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Ce travail est issu d'une collaboration étroite au sein d'équipes
de cliniciens et de chercheurs tant a Lausanne (Policlinique Psychia-
trique Universitaire, Clinique Médicale Nestlé, Consultation d'Aller-
gologie de la Policlinique Médicale) qu'a Louvain (Service de Psycho-
pathologie) et Mont Godinne (Clinique Pneumologique Dr Thérasse).

Je tiens & remercier tous les membres de ces équipes qui par leurs
remarques et leurs encouragements m'ont toujours stimulé 2 la recher-
che psychosomatique. '

Mes remerciements vont particulierement aux Professeurs
P.H. Guilmot, J.Prignot et P.B. Schneider qui ont lu attentivement
mon manuscrit pour me faire des suggestions critiques.

Ma reconnaissance va également 2 1'I.N. S, E.R. M, (Paris)
qui a bien voulu mettre sa documentation bibliographique a ma dis-
position.

Ce travail résulte aussi d'une collaboration étroite et de nom-
breuses discussions que j'ai eues avec ma femme; elle a enrichi par
ses critiques mes idées lors de 1'élaboration de cette these.



INTRODUCTION.

"Il est quelquefois plus important de .~
savoir poser les questions signifi- .
catives que de vouloir s'efforcer .
toujours de répondre 2 ces mémes
questions." Claude Bernard.

Gréce aux découvertes de l'informatique et de la cybernétique, la recher- .
che médicale est en pleine évolution. Les modtles classiques issus d'une cli-
nique par trop descriptive sont repris dans des perspectives et dans une stratégie
plus dynamiques,ce qui né s'opére sans des remises en question parfois doulou-
reuses. Le médecin, en effet, soumis & un long apprentissage en deux temps,
un temps théorique basé sur une analyse méthodique mais statique des connais-
sances (botannique, anatomie, histologie...) et un temps clinique basé sur une -
description -symptomatique systématique-est amené 3 reprendre ces connais-
sances de maniere plus synthétique s'i] veut aboutir & une recherche fruc-
‘tueuse. Cette mutation nécessite desmodiles et méthodes nouvelles que la for-
mation médicale n'apporte gudre jusqu'a présent. Aussi, tout en gardant notre
identité de médecin, avons-nous ressenti la nécessité d'une formation. complé-
mentaire permettantd'aborder d'autres méthodes iqui nous donnent ta pdsibilité de
poser la problématique d'une recherche fondamentale plus rigoureuse.

Ce n'est pas par hasard que la Faculté de Médecine de Louvain s'est ad-
jointe récemment un centre d'informatique médicale (ROGER, 1970). Le fait
que des internistes, des chirurgiens ou des psychiatres s'interessent active-
ment aux mathématiques et aux statistiques modernes résulte d'un besoin im-
pératif d'analyser les méthodes et les résultats de manidre différente afin de
pallier au risque d'impasses cofiteuses 3 la collectivité.

Dépassant le stade empirique ol elle collectionnait les informations, la
médecine, a l'instar des autres sciences, se doit actuellement de les traiter
dans le but d'optimiser les résultats. La psychiatrie de carcérale et statique
qu'elle était, s'ouvre enfin au monde moderne depuis la découverte de techni-
- ques nouvelles et originales (chimiothérapie, psychothérapie). Cette phase de
libéralisation terminée, elle s'interroge sur ses méthodes et naturellement -
se toune vers la psychologie, science qui tente de déterminer lées rapports et
les lois qui lient les phénomenes en recourant 3 des méthodes propres.



La recherche médicale en général et la recherche psychosomatique en par-
ticulier ont essentiellement trois fins : d'abord une meilleure connaissance des
processus pathogéniques débouchant sur une étiologie qui s'avere ne plus &tre li-
néaire comme on pouvait le croire antérieurement, en second lieu la mise au
point de procédés thérapeutiques plus adéquats et enfin de - mesures préventives
plus efficaces; ces deux derniers points entrant dans le cadre d'une recherche
opérationnelle. Celui-ci exige une analyse scientifique des objectifs, des varia-
bles d'action, des contraintes et des décisions visant & améliorer la pratique
médicale.

Nous nous proposons dans cetle optique et ce,2 partir d'un syndrome clini-
que déterminé, l'asthme bronchique, d'analyser les différents modeles de pro-
cessus pathogéniques qui ont été explorés ainsi que les méthodologies appliquées,
cela dans un esprit critique en vue de déboucher sur des modes de traitement et
de prévention plus adéquats.

La recherche correspond aujourd'hui 3 un besoin non seulement conceptuel
‘mais également économique. L'Organisation Mondiale de la Santé 1'a bien com-
pris puisque a la base de tous ses projets de planification de la lutte pour la san-
té se retrouvent actuellement des analyses opérationnelles extrémement pous-
sées. Traiter la tuverculose uniquement par une chimiothérapie individuelle
ne serait qu'un leurre si on n'envisage pas les déterminants épidémiologiques,
économiques, sociaux et psychologiques (MAHLER, 1966). Il en va de méme
pour toutes les affections ""épidémiques!', (1) la maladie mentale et les affections
psychosomatiques incluses.

De telles recherches ne vont pas sans probleémes linguistiques considé-
rables; en effet préalablement, il faut s'entendre sur les concepts utilisés (les
nombreuses et difficiles recherches sur les mots-clés en sont le reflet). Notre travail
sera donc braqué sur une meilleure élaboration conceptuelle permettant d'éclair-
cir un certain nombre d'ambighiltés propres au langage psychiatrique. Une col-
laboration avec des médecins internistes (2) nous amene continuellement & revoir
un mode d'expression quelque peu hermétique issu de l'isolement historique de
la psychiatrie. '

Cependant la psychiatrie reste le parent pauvre de la recherche., Une é&tu-
de récente du National Institute of Mental Health (1969) portant sur 16449 psychia-
tres aux Etats-Unis a montré que seulement O,9% des psychiatres américains
étaient en 1966 concernés par la recherche. De plus dans les projets psychiatri-

(1) Terminologie O.M. S.

(2) Nous remercions tout particulitrement le Professeur Prignot, médecin-direc-
teur de la clinique Pneumologique de Mont-Godinne, dont la critique fort per-

tinente nous a obligé a revoir constamment une terminologie de ''chapelle''.



ques en cours cette mé&me année 17% seulement des chercheurs étaient des psy-
chiatres, alors que 75% des chercheurs sont des médecins spécialistes dans

les autres recherches médicales et que dans le domaine psychologique 50% des
chercheurs sont des psychologues. En Europe la situation est beaucoup plus a-
larmante encore: tres peu de psychiatres peuvent bénéficier d'une formation a-
déquate (statistique et méthodologique). Sans vouloir faire un plaidoyer pour
la recherche soulignons cependant qu'une recherche psychiatrique ne peut se
concevoir en dehors de la présence du psychiatre du fait de son apprentissage
clinique et de son expérience, Ainsi une analyse approfondie faite par le
"Group for the advancement of Psychiatry" (1967) a montré qu'une recherche
psychiatrique menée exclusivement par des statisticiens et sociologues est une
utopie car si ces derniers sont particulierement aptes'afaire l'analyse des mé-
thodes et des résultats, il reste néanmoins que c'est essentiellement le clini-
cien qui peut poser les hypotheses et interpréter les résultats & la lueur de

sa pratique.

La psychosomatique se trouve aux confins de la médecine somatique
et de la psychiatrie; ceci ne va pas sans entrafner un danger de confusions métho-
dologiques. En effet la psychosomatique concerne autant le médecin généralis~-
te, l'interniste, le physiologiste, le biologiste, le sociologue que le psychiatre.
Chaque approche a ses propres méthodes et le reproche gque l'on pourrait faire
2 un abord du champ psychosomatique qui se veut d'emblée miultidisciplinaire
sera incontestablement son éclectisme, c'est & dire l'utilisation non par une
décision préalable arbitraire, mais dans la mesure ol la recherche le requiert,
de méthodes peu compatibles, Aussi, tout en constatant la possibilité d'utiliser
d'autres méthodes que,par ailleurs, nous ticherons d'analyser,nous resterons
continuellement cantonné i notre point de vue psychologique avec. ses propres mé- ..
thodes. Cette optique risque de heurter un certain nombre de pneumologues mais
nous semble indispensable pour garder un minimum de rigueur.



PREMIERE PARTIE.
CRITIQUE DES HYPOTHESES PA THOGENIQUES CONCERNANT

L'ASTHME BRONCHIQUE.

On fait la science avec des faits comme
une maison avec des pierres; mais une
accumulation de faits n'est pas plus une
science qu'un tas de pierres n'est une
maison. H. Poincaré.

Historiquement 1'asthme bronchique fut, en premier lieu, considéré comme
un syndrome sous la dépendance du systeme nerveux central ("épilepsie du pou-
mon' de Trousseau), plus tard seulement, apres les grandes découvertes de la
physiologie elle fut envisagée comme un trouble immunologique et, actuellement,
comme un syndrome dont l'interprétation dépend de l'optique professionnelle de
l'observateur-. La plupart des allergologues affirment que l'asthme est causé
en premier lieu, sinon exclusivement,par une sensibilisation aux allergeénes de
l'environnement du patient. Certains nuancent cette affirmation en soulighant
que les conflits psychologiques peuvent jouer un rodle d'élément déclenchant.

La plupart des internistes sont & mi-chemin entre ses deux assertions.

Dans cette premigre partie nous allons tdcher de confronter les différen-

tes conceptions pathogéniques de manidre critique dans le but de montrer non seu-
lement leurs différences mais, surtout, leur. complémentarité,

I. HYPOTHESES CONSTITUTIONNELLES.

L'asthme est une maladie spécifiquement humaine bien qu'on ait pu
provoquer des réactions asthmatiformes expérimentalement chez certains ani-
maux. Ainsi, ANDERSON (1941) chez le mouton, GANTT (1943) chez le chien,
ont induit par conditionnement simple des réactions respiratoires sans que l'on
puisse cependant mettre en évidence un vrai spasme bronchique. SEITZ (1959)a
mis une forme d'asthme en évidence chez des chatons ‘éloignés de leur mere
3 l'age de 2 semaines. Les NOELPP (19 51) ont pu, par sensibilisation a un
antigtne et par provocation  l'histamine, reproduire a2 demande un asthme



bronchique avec broncho-spasme dans une population de marsouins. Néan-
moins si a 1'é€tat naturel on a pu observer des troubles respiratoires fonc-
tionnels, on n'a pas pu mettre en évidence d'asthme bronchique vrai chez
l'animal (BRUMMER, 1968).

A) Asthme et typologie.

Déja Hippocrate, Galien et Celse ontrelevé les corrélations exis-
tant entre forme corporelle, caractere et maladie. Depuis,Kretschmer
(pycnique, athlétique, asthénique, dysplastique), Sigaud (digestif, respi-
ratoire, musculaire)et Di Giovanni (mégalo-,normo-, et microsplanchnique)
ont décrit différentes typologies hélas fort subjectives.

Parmi les nombreuses méthodes étudiant les composantes primai-
res de la morphologie, la moins mauvaise reste sans conteste celle de
SHELDON (1940) qui distingue les composantes primaires suivantes
(échelle de 1 3 7) :

» endomorphe : prédominance des visceres, massivité (7-1-1)
. mésomorphe: prédominance des structures somatiques (1-7-1)
ectomorphe : prédominance de la peau et du systéme nerveux (1-1-7)

Ces composantes ont été corrélées 2 des traits tempéramentaux
(viscérotomie, somatotonie, cérébrotonie).

PARNELL (19 54) et BROUWER (19 57) ont appliqué cette étude de la mor-
phologie a l'asthme bronchique. '

Le premier;étudiant une population de 40 5 étudiants d'Oxford (19 asthmati-
ques dont 14 ectomorphes) conclut que les ""ectomorphes ont une disposi-
tion prononcée a l'asthme bronchique'. Les résultats obtenus dans la
seconde étude portaient sur 66 asthmatiques mais étaient beaucoup moins
concluant s : on ne relevait aucune différence significative entre les asth-
matiques et les groupes de contrdle. . Brouwer souligne 2 juste titre

qu'il faut tenir compte du sexe, de l'dge et de la maturité qui changent les
caractéristiques en dépit de l'affirmation originaire de Sheldon.,

DRAPER (1944) qui appliqua ces données 2 la médecine psychosomatique es-
time que quatre aspects de la personnalité sont apparentés 2 tel point que
l'étude de 1'un d'entre eux permet de prévoir les caractéristiques des autres:
ce sont la morphologie, la physiologie, la psychologie et l'immunité.

Tout en soulignant que 1'abord morphologique et constitutionnel n'a pas contri-
bué a faire mieux comprendre les processus psychosomatiques, GRINKER

(19 53) estime que les différences fonctionnelles dans les facteurs constitu-
tionnels jouent un rdle significatif dans la détermination des futurs échanges
énergétiques entre l'enfant et la mere. Ainsi l'enfant de par sa constitution
peut avoir des exigences qui peuvent excéder les possibilités de sa mere,



Des actions et des réactions sans nombre, interchangeables & 1'infini se

produisent au cours de ce processus circulaire qui définit les rapports
entre la mere et l'enfant, dont un des facteurs peut &tre un ensemble de
caractéristiques liées 2 }a constitution de l'enfant.

Génétique de l'asthme bronchique.

Trop souvent les recherches au niveau de 1'hérédité de 1l'asthme se
sont limitées 2 une étude généalogiques de quelques familles. Actuellement,
l'étude des hypoth&ses formulées grace 2 des méthodes scientifiques et
l'emploi des groupes de contrdle et de techniques statistiques permet des
conclusions provisoires mais d'un intérét certain.

SCHWARTZ (19 52) dans une des premitres études épidémiologiques
montre que l'asthme est une maladie héréditaire ayant une relation généti-
que avec la rhinite vasomotrice et le prurigo de Besnier. Il trouve en
outre une relation étroite entre l'asthme allergique et non allergique, sug-
gérant ainsi que la maladie est une entité génétique.

SCHNYDER (1960) suggére que l'asthme est héréditaire grace 2 un
géne unique dominant de pénétrance (1) réduite.

EDWARDS (1960-1963) a montré les dangers inhérents 3 l'usage
du concept de pénétrance. Ainsi pour une affection donnée, l'agrégration fa-
miliale peut &tre trop élevée pour suggérer la présence d'un seul facteur fami-

- lial, alors qu'une hér#dité multifactorielle serait plus valide. En fait on re-

trouve des antécédents familiaux d'allergie chez 42, 5% des enfants et chez
48,9 % des adultes(PESHKIN ‘19 59) . Chez les sujets qui n'ont jamais été
allergiques, on ne trouve que 6,4% d'antécédents allergiques, Si les deux
parents sont allergiques, 75% des enfants le deviennent; si un seul parent
l'est, 50 & 75% le deviennent. Si aucun des parents n'est allergique, les
enfants le sont dans la proportion de 3 & 5% des cas seulement ( TUFT '19 57).
L'hérédité paternelle et maternelle est retrouvée avec une fréquence quasi
identique. L'héré&lité n'est pas liée au sexe.

L'étude des jumeaux monozygotes est intéressante & plus d'un égard.
Elle permet d'une part une étude sur les lois de 1'hérédité. Ainsi BROWN
(19 51) 2 irouvé sur 59 paires de jumeaux asthmatiquesmonozygotes, 7 paires
présentant des allergies identiques. Dans 52 autres paires, un seul jumeau
a été traité pour une maladie allergique. Il ne s'agissait donc d'une hérédité
obligatoire. D'autre part, dans 1'étude de la causalité pathogene, les mala-
dies des jumeaux offrent le grand intéré&t d'uniformiser le parametre génétique,
ce qui ventile les autres,

(1) La pénétrance d'une catactéristique génétique est totale (100%) lorsque
cette caractéristique apparaft chez toutes les personnes qui en sont por-
teuses.
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LIEBERMAN (1963) travaillant sur des jumeaux monozygotes a
montré comment une attitude parentale inconsciente différente vis-a-vis
de chacun de leurs enfantsneutaffecter le développement de leur person-
nalité et produire de l'asthme chez l'un et des réactions phobiques chez
l'autre.

PILOT (1961) a élaboré une étude systématique des maladies psycho-
somatiques et en particulier de 1'asthme chez des jumeaux monozygotes du
point de vue psychodynamique.

Si 1'hérédité dans l'asthme n'est plus remise en question et qu'elle
s'étaye sur des études épidémiologiques de grande portée, on ne peut ce-
pendant estimer encore avec précision son mode d'action.

PRIGNOT (1966) admet que 153 20% de la population est suscepti-
ble de développer une allergie vis-a-vis de 1'un ou l'autre allergene, Cette
"atopie'' a un support génétique dont la pénétrance serait de 40%.

RATNER (19 53) estime, quant & lui, que ce qui est hérité est moins
la possibilité d'étre sensibilisé immunologiquement que la possibilité pour
le systeme respiratoire de réagir par de l'asthme a une multiplicité de sti-
muli, dont l'unpourrait &tre le systéme anticorps-antigéne (hypothese de
Ta vulnérabilité de l'organe).

Nous croyons que ce support génétique est une des charnieres, ainsi
que 1'immunologie, de la pathoginie de l'asthme en ce sens que la génétique
nous fournit les éléments du code par lequel se transporte d'un individu a
1'aiitre la caractéristique immuno-biologique de base 2 partir de laquelle le
sujet modelera son ''atopie''.

Pour PAROT (1964) le facteur génétique de 1'asthme consisterait dans
un défaut de formation d'une gamma-globuline normale, la plasmoplexine I.
En l'absence de plasmoplexine I, l'histamine n'est plus liée et l'organisme
devient hypersensible a l'histamine. Des recherches plus récentes on montré
que le probléme est loin d'&tre aussi simple.

Conclusion:asthme et constitution.

Si dans l'approche biologique du terrain prémorbide de l'asthme bron-
chique, la typologie ne joue qu'un rdle mineur, la génétique par contre semble
jouer un réle déterminant particulierement en ce qui concerne le support orga-
nique (niveau de gamme-globuline vraisemblablement) de l'asthme.

Néanmoins, il semble que chez un sujet apparemment indemne d'une
hérédité allergique, on peut voir s'établir une allergie acquise; d'autre part
une hérédité chargée n'entraine pas nécessairement 1'éclosion de l'asthme.



Pour &tre complet il faudrait également tenir compte des influences pré-
coces du milieu a la période foetale qui pour l'instant font 1'objet d'hypo-
theses psychodynamiques assez poussées (FAIN 1369), sans pour autant
avoir été€ l'objet d'études plus objectives; domaine fort hypothétique en-
core auquel nous reviendrons.

La constitution (hérédité, typologie, rdle du milieu prénatal) joue
un rdle important au niveau de la prédisposition de 1'asthme, dont tiennent
d'ailleurs compte les psychosomaticiens en général sans qu'ils en con-
nai'ssent les tenants et les aboutissants :

"Il est possible que la sensibilité au traumatisme de la séparation
et la sensibilité & desallergénes qu'on rencontre fréquemment ensemble
chez la mé&me personne, soient des manifestations paralléles du méme
facteur constitutionnel de base" (ALEXANDER, 19 50).

II. HYPOTHESES CULTURELLES,

A) Sociologie des maladies psychosomatiques.

Les études de SULLIVAN (1938), MASSERMAN (1946) et HALLIDAY
(1948) ont souligné que 1es troubles psychiques-psychoses, névroses ou ma-
dies psychosomatiques-varientenincidence du point de vue épidémiologiqus
dans 1'histoire suivant les civilisations et les races. On peut ainsi soulig-
ner avec JORES (1970) une évolution dans le temps : syphilis a la Renais-
sance, tuberculose au moment de 1l'industrialisation, maladies ""nerveuses"
actuellement, dont les variations dépendent de facteurs multiples dont le
milieu ambiant socio-culturel,plutdt que d'une cause pathogeéne bien détermi-
née.

D'autre part certaims auteurs comme KLUCKHOLM (1965) ont mis
assez rapidement en évidence que les psychoses maniaco-dépressives sont
moins fréquentes dans les pays sous-développés que les formes grossikres
de conversion hystérique en voie de disparition dans les civilisations de
'"1'Ouest' et actuellement tres fréquente en Inde, Liban, Egypte et Tunisie;
que par contre dans ces derniers pays, on trouve trés peu de névroses obses-
sionnelles, sauf dans les grandes villes ( WITKOWER 1966).

SCHERMERHORN (19 55) en étudiant la dimension sociale et cultu-
relle des désordres mentaux distingue : la classe basse qui présenterait
surtout des désordres de la conduite, la classe moyenne des désordres psy-
chosomatiques associés a la répression ou censure morale, enfin la classe
haute des psychonévroses et des psychoses maniaco-dépressives.

Une autre distinction importante est la situation que crée la guerre
par rapport a celle de temps de paix. Pendant la guerre 1'étre humain est



sollicité de diverses manieres (front, camps de concentration, restric-

tions de. mouvements et alimentaires...). A ce aiveau l& l'homme
n'existe qu'en fonction du groupe, en tantqu'tre social. Dans de telles
conditions on voit diminuer la fréquence de la maladie (JORES, 1970), ou
se modifier certains types de maladies. Pendant la guerre de 1914; le
nombre des hystériques était élevé et des services spéciaux ont dd leur
étre consacrés (Babinski, Froment, Tinel), Durant la derniére guerre
mobndiale, 1'hystérie de. comversion a presque entierement disparu dans
l'larmée américaine (GRINKER194 5 tandis que se développérent paral-
lelement des syndromes psychosomatiques tels qu' ulceres digestifs,
hypertensions essentielles, colites. ..

Pendant la guerre de Corée, les médecins américains ont sou-
ligné l'importance des réactions psychosomatiques et tout le monde
garde le souvenir de 1'étonnant travail dans lequel ils ont étudié les
coronaires de 300 jeunes soldats tués au combat chez qui ils ont trouvé
une importante proportion de lésions coronariennes. -

Rappelons encore  '"l'épidémie'" d'hypertension du siege de
Léningrad et les troubles psychosomatiques observés chez les popula-
tions bombardées des grands centres d'Allamagne. On peut supposer
qu'autrefois de semblables terreurs se seraient soldées par des "épidé-
mies'" de convulsions, de transes, d'acces de fureur etc... comme
on en voit encore dans les milieux socio-cuiturels différents des ndtres.

Tous ces faits suggerent que les expressions majeures de 1'émotion
en face des traumatismes peuvent varier et que les facteurs socio-culturels
jouent ici un rdle de premier plan,

Dans les sociétés peu évoluées, l'expressivité hystérique se donne

‘libre cours au point méme d'étre utilisée par certaines peuplades comme
une sorte de thérapeutique :c'est la cathars émotionnelle, la purge des con-
flits intérieurs que pratiquent spontanément les peuplades d'Indonésie ou
celles d'Abyssinie avec le Zar ou celles des Caralbes au cours du culte

du Vaudou; la Pythie de Delphes et tous les magiciens, comme les guéris-
seurs de notre siecle, connaissent la vertu des décharges hystériformes.
Mais que la société évolue et se complique, il viendra un moment ol; par
‘wite du développement de l'esprit critique et d'une rationalité, souwvent
d'ailleurs étroite et bornde, .les expressions les plus spontanées des
décharges émotionnelles deviendront malséantes, seront culpabilisées et
finalement impossible,pour la plupart. Le refoulement des symptdmes suc-
ceéde au refoulement des pulsions qui créai - - le symptdme et s'y déchargeali -
C'est ce que Mitscherlich appelle 'le refoulement biphasé'.

La répression s'est exercée par le ''torpillage' de Babinski, par
la suggestion armée ou non et bien plus sirement par la dévalorisation
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~dans l'esprlt des médecins et de 13 dans l’esprlt du public des symptdmes
‘extérieurs habituels de 1'hystérie. Ce qu'on obtient est une mutation des
‘symptdmes lesquels vont étre chassés dans des positions plus faciles &
‘défendre que naguere, ou dans le caractére et le comportement ou dans’
des maladies "authentiques'. La premitre de ces trois ''solutions est
réalisée par les symptémes inexpugnables que sont par exemple les
douleurs, la 2éme par les troubles du caractere et les états dépressifs,
‘et la 3eme par des syndromes psychosomatiques." (BRISSET, 1964)..

B)"ESociélogie de 1'asthme.

Les faits et leur. interprétation. .

a) La mortalité.

Les statistiques de 1'OMS (1966) portant de 19 51 & 1964 sur 19 pays
de 4 continents sont actuellement les chiffres les moins contestables.
Les taux de mortalité les plus élevés ont été enregistrés au Japon
(1951 : 17,6 % 1963 : 9 2) 1la’ République fédérale d'Allemagne
(195 : 11,8 ; 1964 :9,7), et en Espagne (192 : 16,7 ; 1962 :10, 3).
Depuis l'année 19 551es taux de mortalité furent décroissants et pour
quelques pays ' 1s furent stables. IL.es taux les plus bas ‘ont ete o
obtenus pour le Danemark (1?64 : 1,1). . La Suede ,

(195 :.2,9;.1964 : 50) . qui - E’mamieste une nette tendance 2 la
hausse "D'une mamere generale, les taux de mortalité furent plus
élevés pour les hommes que pour les femmes

C.es chiffres appellent quelques remarques :

- les différences peuvent partiellement s'expliquer par les différences
dans les méthodes d'établissement des certifirats de déces et dans les

classifications des regles de codage.

- pour les pays qui furent le centre de la guerre (Japon, Allemagne, Es-
- pagne) on note un taux de mortalité nettement plus élevé durant.l'apres-
guerre. Il est & noter que ce sont les pays d'olu provenait l'agression. .

- les pays les plus socialisés d'Europe (Sutde) manifestent une hausse

inquiétante de mortalité.

- le plupart des pays d'Europe de 1'ouest (Danemark, Pays-Bas, Royagume-
Uni) manifestent une tendance paralltle ces dernitres années. Il en va

de méme de 1'Australie.

- pour la Suisse, Bickel (19 588), cite les chiffres de 31 en 1948 qui ont
augmenté de 62% enl9 5 (52). :

.'b) La morbidité.

(voir tableaul)?

#par 100,000 personnes
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TABLEAU 1 : Enquéte et études sur la {norbidité de :1"a§thr‘ner bronchique.

Pays Type d'enquéte Année Echan- Morbidi- Références
’ : tillon té o/oo
E.U.  Etudiants universitaires 1954 ~? - 70 TIPS 19 54 cité par -

N(i.)_r'v"ege - Médecins-famille de: -~ . . -
- médecins, 1936 2 30/14
E.U, Etudiants universitaires 1948/50 ? 30
E, U. Echantil. de 36.000 mé- 23,4
- nages répartis sur le ter- '
ritoire national (plan de
probabilité de plusieurs A ‘
degrés). 19 57/ 58 36000 ménages
. G.B. Etudiants universitaires 1949/5 ? 21
Belgique . Etudiants en ltre année 1965 18, 5
' a 1'Université de Louvain,
Angleterre Enfants d'école de Bir- 1956/ 57 17,6
mingham 49273
Suisse Enfa.mts d'école de : 1960 o 18, 0
, Zuyrich,
Japon © Ouvriers (hommes) pétro-
-liers et métallurgiques is- S
sus de 5 grandes villes 1963 2352 158
~ Inde  Caisse maladie New-Dél-1961 25 331 15
' hi employés du gouverne- 5 149 18,1
ment et leurs familles n 20,182 14,1

HAYNAL 1959

BAAGOE cité par
HAYNAL 1959

ROWE cité par

HAYNAL 19 59

US Public Health
service 19 59 cité
par OMS 1966

WILLIAMS 19 58 cité
par HAYNAL 19 59

Cité par PRIGNOT
1967.

SCHMITH 1961 cité
OMS 1966

 BATSCHELET .1960

cité OMS 1966

cité par OMS 1966

Indian council of Me-
decine research 1964
cité par OMS 1966
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Pays Type d'enquéte ' Année Echan- Morbidi- Références
tillon té o/oo

Suede - Enfants des écoles de 1963 60.063 13,7 KRAEPELIN 1954
Stockholm 7-14 ans : cité OMS 1966

Suisse Caisse maladie Bale- .19 56 138000 13,2 HOCHLI 19 59 cité
Ville par STAEHELIN

1961.
Israél Echantillonnage stra- 19 57 10.443 13,0 = GROEN 1960 cité
. fifi€ dans tout le pays. OMS 1966

Pays-Bas Population des villes 195 5144.100 11,8 QUARLES von UF-

: de + de 2 5,000 habit, FORD 19 2

Grande Ensemble de la popu- . 1958 2 10, 0 WILLIAM 19 59

Bretagne lation.

 Pays-Bas Recrues ‘ 195% 171.737 9,3 QUARLES von UF-
- FORD 1954
Finlande Recrues de 18 ans. 19 4 2.176 9,0 ERIKSSON 1955
| - , y . cité par OMS 1966
Angleterre Fichiers des mala- 1955/5% 256595 8,5 LOGAN 19 58 cité
' des NHS par ques- . par OMS 1966
tionnaires dans tout iy
le pays

Danemark Enfants de toutes les 1949/5 79.944 8,0  FRANDREN 1958

écoles de Copenhague 7. cité par OMS 1966
Pays-Bas Population des loca- 195  5.184.200 7,7 QUARELS von UF-
lités de - de 25.000 . FORD 1952
hab. :
Su,éde Enfants d'écoles de 1949/50 247,000 7,3 KRAEPELIN 19 54

- 7-14 ans cité OMS 1966
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Pays Type d'enquéte Année Echan- Morbidi- Références
tillon té o/oo0

Danemark Echantillon choisi 1951 86.788 6,9 Chiffre officiel _
au hasard et 2 2 de- a ~ cité par OMS 1966
grés par question- 19 54

naire sup. a 15ans

Finlande Enfants de 7-14 ans 19 55 4,832 6,0 ERIKSON 19 58 cité
' écoles de Turku -par OMS 1966

Allemagne Clientele de 328 1953 662.211 5,5 ALBRECHT 19 57

Fédérale génélistes de la Hes- cité OMS 1966
se du Sud '

France Echantillonnage au 1961 190.326 5,0 Statisfiques médi-
hasard des caisses a cales médico~socia-
parisiennes 1962 les 61/62

Finlande Enfants de 7 2 14 ans 1955 27.999 4 ERIKSON cité par
de toutes les écoles OMS 1966

de Helsinki

Norvege 86 districts de Norvege 1948 2 4 cité par STAEHELIN

1961
Japon . ? 19 58 ? 3,5 KITAMURA 19 58 cité

par STAEHELIN 1961

Groenland Esquimaux Umanox 19 51 1. 500 0;6 EHRSTROM 19 51

c) Interprétation.

De ce tableau on peut tirer plusieurs conclusions :

1. niveau social : l'asthme est beaucoup plus fréquent chez les intellec-
tuels et chez les cadres et particulierement fréquent dans une popu-
lation étudiante.
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2. aire géographique : la morbidité est plus élevée dans les villes que
dans les villages (voir les statistiques particulidrement éloquentes
des Pays-Bas et voir également les comparaisons entre les écoles
de villes et les écoles des campagnes).

SPOUJITCH(@19 58)cité par STAEHELIN 1961) donne une recherche
particulierement illustrative a propos de deux régions de la Ser-
bie. .Au nord (Voivoda) région fortement industrialisée et d'alti-
tude basse et au contact avec la civilisation industrielle, la . mor-
bidité de l'asthme de 30 & 50'0/00(la morbidité allergique de 230 d/oo0.

Au Sud a haute altitude dans une population & mbde de vie patriarcal
on retrouve une morbidité de 4 o/oo0 seulement (la morbidité aller-
gique étant de 30 o/00).

' Si la mortalité générale de l'asthme bronchique est en baisse ou est
stationnaire dans la plupart des régions et parfois méme en augmen-
tation dans certains pays tres industrialisés, ce qui est dd & un
meilleur traitement de 1'asthme (1), par contre on note une augmen-
tation nette de la morbidité. JORES (1967) par exemple a montré -

pour 1'Allemagne que la morbidité est montée de 1;2 o/oo en 1937
a 52 o/oo enl9 2 et enfin & 7 0/00 en 1967.

3. facteurs de race et de civilisation : Au Groenland, dans une population:
de 1500 Umanox,/EHRSTROM(19 51) a trouvé 4 cas d'alle;gg1e dont le
~ cas d'asthme seulement Tous les 4 étaient ''post-trained' c'est-a-
dire qu'ils avaient acquis les habltudes de l'ouest apres avoir sé-

journé au Danemark.

_En Inde l'asthme est assez rare dans les régions du sud ( TROWELL
-1958), par contre & New-Dehli dans une population d'employés elle
.estde 150/00. Cette remarque vaut également pour la population

générale etle pourcentageest: encore plus bas pour les populations
rurales OMS 1966,

THOMMENS ( cité par STAEHELIN 1961) notait que les indiens des
réserves nord-américaines ne connalssalent pas l'allergle

4. Influence de la guerre sur la morbidité par 1'asthme : L'armée
américaine a connu en 1914-18 une morbidité de 2, 62 o/o00 contre
12 o/oo durant la 28me guerre mondiale (cité par STAEHELIN 1961)
‘Nous avons relevé également que la mortalité était tres élevée dans

- (1) On a cependant dd noter une augmentation de la mortalité avec l'apparition des
.agrosols doseurs, mortallte a nouveau en régression depuis l'introduction
d'une réglementation plus sévere (Mc ALLEN, 1969)
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l'apres-guerre de certains pays qui furent & l'origine de 1'agression
(Espagne, Japon, Allemagne). Enfin, pour &tre complet, notons
. que beaucoup d'asthmes s'améliorent avec la guerre. GROEN en
19 51 a noté que les crises cessaient pratiquement dés 1'internement
dans un camp de concentration pour reprendre peu de temps apres
le retour en famille. Il attribue cela 3 la situation &émotionnelle
fort différente de celle vécue au foyer avec la mobilisation de toutes
- les forces par la peur provoquée par la situation concentrationnaire.

’ C'onséq_uences sociales et conclusion.
La morbidité de 1'asthme est actuellement en nette expansion. Elle
donne lieu a une incapacité de travail égale 2 celle de l'ulcere gastro-

duodénal et supérieure 2 celle des troubles angoreux, elle est le
double de celle de la tuberculose pulmonaire (JORES 1968). Les quel-

ques chiffres que nous avons cités soulignent l'importance des fac-
teurs d'environnement. Ce terme d'environnement ou de milieu re-
couvre en fait un vaste ensemble de conditions o T
extérieures 4 1'homme. Il y a l'environnement culturel, social (den-
sité de la population, position de la communauté par rapport aux voies
de communications, dimensions de la famille dans la mesure ol elles
ne sont pas dictées par des modeles culturels), physique (recherches
minérales du sol, plantes,animaux et autres ressources naturelles,
climat, radiations, allergeéne (carburant, détergent chimique...), al-
titude et relief). Ces influences extérieures agissent les unes sur les
autres et réagissent tour 3 tour sur l'organisme avec une intensité
particuliere.

Avec KLUCKHOHN (1966) nous pouvons dire que le déterminisme
culturel et le déterminisme biologique sont interdépendants. La cul-
ture peut canaliser des mécanismes biologiques (vomissements, pleurs,
évanouissements, éternuements, habitudes quotidiennes ‘d'alimentation
et d'évacuation des déchets). Les sensations de plaisir, de colére, et
de désirs sexuels peuvent &tre déclenchées par des signaux culturels’
qui-laissent insensible quiconque n'a pas été élevé dans la méme tra-
dition sociale. En fait il est plus exact de dire que la fonction biolo-
gique des individus se modifie lorsqu'ils sont éduqués d'une certaine
facon., La culture s'est 'ce qui lie les hommes' et en ce sens on-
peut dire que l'asthme a tres certainement une valeur relationnelle.

III LES HYPOTHESES RELEVANT D'UNE ORGANOGENESE.

. Depuis Hippocrate, et pendant des sitcles; l'asthme fut considéré comme
une "maladie nerveuse'". Pour LAENNEC mé&me la cause principale et premiere
~de l'asthme ne pouvait &tre qu'un ébranlement du systéme nerveux, La découver-
‘te de l'anaphylaxie par RICHET en 1902 et l'introduction du concept d'allergie
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par von PIRQUET en 1906 modifierent complétement la direction des études
sur 1'asthme (1).

A) Les hypotheses allergiques et immunologiques.

Ces dernitres années, c'est le langage . immunologique qui a donné
le plus de satisfaction objectife dans la connaissance de la pathogénie de

1'asthme.

L'organisme normal réagit 2 1'égard des constituants étrangers par
1'élaboration de substances susceptibles d'assurer la destruction méta-
bolique de ces intrus; cette faculté appelée immunité repose sur 1'éla-
boration par la stimulation élective de certaines cellules du systéme ré-
ticulo-endothélial d'anticorps spécifiques (globulines) susceptibles de
réagir avec les substances intruses, les antigénes, comportant un ou des
déterminants antigéniques 1iés & des configurations stéréochirmiques parti-
culieres. '

L'antigene est le plus souvent exogene et pénetre soit par voie aérien-
ne soit par ingestion et sensibilise 1'organisme 2 ces produits de dégradation
par les enzymes du tube digestif; plus rarement cet antigéne peut &tre endo-

gene et il se forme par une dénaturation accidentelle des molécules consti-
tutives de l'organisme ou par des substances génétiquement différentes
ayant traversé la barritve placentaire ou encore par des tumeurs greffées.
L'introduction répétée d'antigéne dans l'organisme provoque systéma-
tiquement l'apparition d'anticorps chez tous les individus. Toutefois
certaines personnes - réagissent de facon particulierement faible.
etd'autres de facon particuliérement violente a certains déterminants anti-
géniques quasiment inactifs chez des sujets normaux : ces individus sont
dits "allergiques' (allergie veut dire réaction différente) parce que leur
capacité de réagir est modifiée. On parle aussi d'atopie a propos de cette
hypersensibilité. Les antigénes, s alors appelés allergenes, sont des pro-
duits 3 poids moléculaire élevé (4 20.000), thermostables, non dyalisables;
ce sont des polysaccharides et des polypeptides aux liaisons complexes. Les
cellules réactives ; conséquence du processus allergique dans le cas de
l'asthme allergique, produisent des réagines, spécifiques de l'allergeéne et ap-
partenant 3 la classe des immunoglobullines. Les anticorps que l'on re-
trouve dans l'atopie (asthme, rhume des foins) sont des IgE (ISHIZAKA, 1966)
que JOHANSSON 1967) a retrouvé a des taux de 6 a 12 fois plus élevés que
chez l'individu normal. Ces réaginesthermdabiles et non précipitantes ont
une affinité particulizdre pour différents tissus (peau, muqueuse conjonctivale,
respiratoire et intestinale) auxquel’ elles restent solidement fixées. Elles
peuvent &tre décelées cliniquement par les tests allergiques cutanés ou les

(1)Nous remercions vivement les Professeurs CRUCHAUD et PRIGNOT et le Dr
MAGNENAT de nous avoir piloté au travers des sables encore mouvants de
l'immunologie moderne. L'élaboration de cette hypothese est basée sur les
notes du Professeur PRIGNOT (1967). et les travaux du Symposium d'Immu-
nologie Clinique & Gendve (1969).
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tests allergiques repiratoires provoqués par aérosols; tandis que les fac-
teurs circulants peuvent &étre décélés par la réaction de transfert passif de
PRAUSNITZ et KUSTNER.

Les IgE sont fixées au niveau des membranes des leucocytes basophi-
les et la réaction antigéne-anticorps qui se produit a ce niveau libere les
granules qui sont constitué d'histamine et de Slow Reacting Substance -A.

Le spasme bronchique et 1'oedeme résultent de l'action directe de ces
substances pharmacologiquement actives sur la perméabilité vasculaire et
sur la musculature lisse.

Une concentration serique élevée d% IgE permet: .: par ailleurs de
mettre en évidence une constitution atopique sans atopie clinique (BERG
1969) (certains parasites tels que l'ascaris peuvent provoquer des réactions
identiques).

L'identification des IgE ouvre des perspectives fascinantes pour 1l'aller-
gie clinique; si la fraction Fc, responsable de la fixation tissulaire des anti-
corps, pouvait étre fabriquée industriellement, il serait possible d'envi-
sager un vaccin aspécifique 2 spectre tres vaste, de facon que les fragments
Fc bloquent les récepteurs tissulaires du malade, de telle sorte que les réa-

gines ne pourraient plus s'y fixer et ne pourraient plus ainsi, déclencher de

réactions pathogenes.

Les aiitres hypothéses organiques.

Les réagines IgE n'apparaissent que vers 2 a3 ans (HALPERN. 1970)..
I1 n'y a donc pas d'asthme réaginique avant cet &ge. Dans l'asthme de lg

premiere année d'autres facteurs interviendraient dans l'atopie.
e - e e Lo " . . " - N B L7

1. L'asthme bactérien.

La plupart des statistiques européennes estiment & 5% le nombre
de sujets asthmatiques atteint d'asthme allergique d'origine microbienne,
méconnu par les auteurs américains (BALMES 1969). Ici également
1'asthme est couplé avec un déficit immunitaire. Les facteurs infec-
tieux joueraient.rarement comme cause unique (intrication des causes
soit comme mécanisme ''gdchette’ (trigger mechanism) soit par un mé-
canisme de "'pull-off', 1l'infection ouvrant la porte a l'allergie en rendant
plus perméables les muqueuses aux pneumallergeénes ou, comme l'a mon-
tr¥é (HALPERN 1970) par la facilitation de la fixation des anticorps sur les
‘éléments de 1'organe cible.
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2. Les facteurs endocriniens..

Si on a pu les écarter comme facteurs causaux,on reconnait ce-
pendant 1'influence des facteurs endocriniens et en particulier chez la
femme,des regles, de la grossesse et de la ménopause,dans l'un ou
1'autre sens, chez l'homme 1l'andropause. Ces facteurs endoctriniens
sont cependant 1li€s 3a une forte chaxge psychologique...

C) Critique.

En plein développement actuellement, les recherches immunologiques
semblent devoir aboutir & une explication pathogénique locale: de 1'asthme
non seulement satisfaisante pour l'esprit mais permettant de déboucher sur .
une perspective thérapeutique positive.

I1 reste néanmoins que :

- l'asthme peut apparaftre en dehors de la présence de l'allergene
comme nous le verrons dans les hypotheéses sur le conditionnement ou bien
par suggestion hypnotique.

- La variabilité de la réaction & la présence d'allergenes est différen-
te d'un individu a l'autre comme nous venons de le voir,

- L'"atopie' subsiste malgré ' tous les traitements de désensibilisation.

- Enfin, certains allergiques '"constitutionnels' (épreuves cutanées po-
sitives, IgE élevées) peuvent n'avoir aucune manifestation. clinique.

Ces différents éléments font supposer qu'il existerait une atopie qui
serait présente ou non chez l'individu et qui ne se :manifesterait que
dans certaines conditions. L'aspect héréditaire de cette atopie est loin
d'étre négligeable comme nous l'avons souligné dans le premier chapitre.
On peut préciser que ce qui est tranamis n'est pas une hypersensibilité spé-
cifique mais un potentiel atopique plus ou moins élevé avec une tendance par-
ticuliere a former des réagines dans les conditions d'exposition.

Au fond l'atopie serait un mode particulier de réponse, un '"'pattern'
(1), partiellement hérité, partiellement acquis, au cours d'une maladie
de l'adaptation. L'organisme quelleque soit l'agression, réagit pour s'y
adapter par des défenses qui peuvent dans le cas de l'asthme constituer
presque toute la maladie (ZIWAR, 19 55). Ces constatations nous amenent a
envisager l'asthme dans le cadre plus général des maladies de l'adaptation,
(SELYE) en mettant ainsi 1'accent sur les défenses non spécifiques de 1l'or-
ganisme, toujours iflentiques, quels que soient les agents offensants . SELYE
a souligné la participation hormbnale, notamment 1'A, C, T, H. et la cortisone
dans = cette réaction. Or ces hormones se sont montrées particuliere-
ment efficaces, dans le traitement de 1'asthme; de plus nous avons vu l'in-
fluence endocrinienne possible dans le décours de 1'asthme; enfin il semble

(1) Mot anglais difficilement traduisible. 'Le pattern est unarrangement, mais
non forcément un aarangement qui se répete identiquement'’, R, ESCARPIT,.

Le discours sgocial, 1, 1970.
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y avoir une parenté entre l'asthme et certaines maladies du collagéne, mala-
dies typiques de l'adaptation. L'argument le plus propant a notre avis, qui
met en évidence a la fois 1'aspect défensif et l'aspect psychosomatique de
l'asthme, est l'alternance que l'on constate entre certains tableaux asthmati-

ques et un tableau psychotique. . Nous y reviendront en détail dans la deuxieme
partie,

IV. LES HYPOTHESES RELEVANT D'UNE PSYCHOGENESE,

Les différentes théories psychosomatiques font ressortir une tendance
générale 2 la synthtse, tendance propre a toutes les sciences humaine: et re-
flétant ce que BACHELARD a appelé un 'mouvel esprit scientifique''. Elle per-
met des confrontations et des recherches heureuses mais, entraine cependant une
certaine confusion, la théorie devancant trés souvent l'observation en employant
une conceptualisation peu rigoureuse.

A) L'avenement d'une psychogentgse.

Au travers dwne litérature considérable, le plus souvent descriptive ou
‘se cantonnant dans une étude de cas non élaborée scientifiquement,plus rare-
ment en colligeaitune grande masse d'observations et de statistiques, de
trés nombreux auteurs ont suggéré que les asthmatiques présentaient un profil
de personnalité caractéristique ou un type de conflit spécifique telle une dé-
pendance non résolue vis-i-vis de la mere. Des pionniers de la psychoso-
matique tels que DUNBAR (1938) et HALLIDAY (1949) (1) ont spuscrit a cette
hypothese de la spécificité de la personnalité et du conflit qui, aujourd 'hui
encore, marque toute la médecine psychosomatique. La plupart des auteurs
ont établi une relation causale entre certaines caractéristiques psychologiques
et le développement du syndrome asthmatique; d'autres ont souligné qu'elles
n'apparaissaient que secondairement, résultant du syndrome et de son im-
-pact sur le malade et sa famille.

Les asthmatiques sont, en général, décrit comme des anxieux, dépen-
dants, conformistes, peu sécurisés, manquant de confiance en eukxet hyper-
sensibles, ne supportant gudre la frustration. Ces impressions sont confir-
mées par des études sérieuses (REES, 19 56) qui suggeérent que ces malades
présentent certains traits de personnalité les différenciant des groupes con-
troles, mais, a leur avis, il n'est justifié de parler de personnalité asthma-
tique.

(1) Déja bien avant GRODDECK ( Das Buch vom Es, 1927) considéré comme le
pere de la psychosomatique, J. SADGER (Ist das Asthma bronchiale eine Sexual-
neurvse ?, Zentralblatt fir Psychoanalyse, 1, 200-204, 1910) et WULFF M, (Zur
Psychogenitat der Asthma bronchiale, Zentralblatt fir Psychoanalyse, 3,202, 19 12)
ont élaboré des hypotheses psychosomatiques de 1'asthme qui ne furent reprises
que 30 ans plus tard,
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B. Assimilation de l'asthme 3 une névrose (modele homogene).

"L'extension de l'hystérie aux symptdmes fonctionnels est justifiée"
Parcheminey (1948)

La notion de conversion qui fut 2 la base des travaux freuliens a tres
rapidement influencé les premieres théories psychosomatiques (FREUDlui-
méme parlait déja de complaisance somatigque). M. BONAPARTE parlera
d¢ inconscient organique et PARCHEMINEY de symbolisme anatomique et
physiologique. Pour expliquer le symbolisme ‘physiologique ce :ernier
ne recourt plus a la notion de déguisement des représentations par la
censure comme dans l'hystérie de conversion , l'angoisse pouvant elle-
méme conditionner tout le mouvement de refoulement. Ce monisme est la
conséquence d'une extension et d'une généralisation de la théorie classique
du symptéme corporel comme 'expression symbolique d'un affect refoulé.

GARMA (1964) attribue la crise d'asthme & une "image maternelle mau-
vaise'' c'est a dire une représentation nocive de la meére dans le psychisme incon-
scient, C'est cette représentation qui, au travers de mécanismes peu clairs,
attaquerait l'organe cible en l'occurence les petites bronches. Cette théorie -

ol se manifeste une confusion totale du vécu fantasmatique inconscient et
d'un phénomene physiologique, sera d'ailleurs étendue 2 la plupart des ma-
ladies psychosomatiques (asthme, ulcere gastro-duodenal ,migraine).

Pour FENICHEL (19 53) l'asthme est le type dé la conversion: prégéni-
tale : '"... le contenu inconscient de cette conversion se situe dans des pro-
fonds conflits oro-respiratoires centrés autour de la mere ou d'un substitut
maternel. Chaque fois que les équivalents d'anxiété sont exprimés primi-".
tivement dans l'apparail respiratoire, 1'anxiété dont l'origine peut résider
dans la crainte de la perte d'amour ou de la castration, est ressentie comme
une‘peur de suffocation:.. . Certaines de ces études comme celles de
PARCHEMINEY (1948) partent d'un point de vue génétique riche qui affirme
qu'au premier stade de 1'évolution ("'stade d'indifférentiation" vers lequel
'"regresse'' le malade psychosomatique) il n'y a pas de différence entre le
psychique et l'organique (1), mais elles se sont fortement appauvries des
qu'on a appliqué telle quelle la conversion a toute la psychosomatique. .
VALABREGA (1966) a proposé de “distinguer clairement les domaines res-
pectifs de 1'hystérie et de la conversion qui ne peuvent se recouvrir ni ne
doivent &tre confondus, pour parler de '"conversion psychosomatique'. Le
concept théorique dépasse le dualisme, mais on voit mal son application clini-
que. Comme le souligne SAMI-ALI (1969) ce modele homogene, réduction du
fait psychosomatique a 1'hystérique, permet une économie méthodologique en
assurant 1'unité de 1'édifice conceptuel analytique, mais ne tient pas compte
de l'originalité propre du fait psychosomatique; on a beau établir un rapport
symbolique entre un.réve et l'apparition d'un symptdme psychosoma tique,
on ne prouvera jamais qu'il y a 1a un rapport causal. :

(1)Cette notion d'intégration évolutive qu'on retrouve déji chez KRETSCHMER
expliquerait partiellement pourquoi les malades psychosomatiques sont si
proches des psychotiques.
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C. ALEXANDER ou les schémas dynamiques spécifiques.

Proche des travaux précédents, tout en montrant cependant que la psy-
chodynamique en psychosomatique est différente de celle des mécanismes
de conversion,la these A'ALEXANDER se base sur la spécificité des con-
figurations psychodynamidues caractéristiques de 1l'asthmatique.

Se basant sur les travaux de WEISS qui a pensé que la crise d'asthme re-
présentait un appel refoulé vers la mere et la remarque de HALLIDAY sur
la relation entre l'asthme et les larmes, FRENCH et ALEXANDER (1941)
soulignent que le facteur psychodynamique essentiel est un "conflit dont le
noeud est un attachement excessif et non résolu a la mere''.

L'asthme serait en quelque sorte une forme de pleur réprimé ('suppressed
cry") devant le rejet maternel réel ou fantasmatique. Les auteurs vont plus
loin en recherchant les rapports entre les facteurs affectife, (désir refoulé de
dépendance vis-a-vis de la mere ou de son image substitutives etles facteurs
allergiques dont ils soulignent l'importance bien établie. La crise asthmati-
que, qui se manifeste par un spasme des bronchioles, peut &tre déclenchée
tant par les facteurs allergiquesque par le facteurs psychologiques; toutefois
il semble que souvent les deux coexistent et il pourrait méme s'agir d'une
sommation de stimuli ol seule une combinaison des facteurs affectifs et al-
lergiques peut : produire une crise. Séparément, l'effet de chaque type de
stimulis. resterait en dessous du seuil de la sensibilité du ''tissu de choc'.

Dans la plupart des cas il suffit de supprimer un des deux facteurs étiologi-
ques qiii coexistent, 1'émotionnel ou 1'allergique,pour guérir le malade de sa
crise. :

"Le probléme n'est pas encore résolu de savoir si les deux facteurs doi-
vent 8tre considérés comme indépendants & leur origine. Il y a des présomp-
tions pour que les prédispositions allergiques et la vulnérabilité en face des
situations conflictuelles sont reliées 1l'une a 1'autre de manigre jusqu'ici incon-
nue, En d'autres mots, il est possible que la sensibilité aux triumatisme de la
s’épa’?’gt’{i’oh €t la sensibilité aux allergenes qu'on retrouve fréqﬁémmrén"tf‘ensemble
chez la méme personne, sont des manifestations'paralléles du méme facteur con-
stitutionnel de base' (ALEXANDER, 19 55),

MILLER (19 58) a mis l'accent sur le rejet maternel, évident ou caché par
des attitudes de compensation, de surprotection et sur l'agressivité de 1'enfant
asthmatique, née de la frustration affective. Cette agressivité ne peut s'expri-
mer dans la vie de rélation en raison de la crainte de perdre la sécwité du
lien parental. La mere a subi elle -mé&me, dans de nombreux cas, des frustra-
tions affectives massives : par une sorte de talion inconscient, elle établit avec
son enfant une réaction similaire. L'auteur se fonde sur plusieurs études com-
parant des groupes d'enfants asthmatiques a des non asthmatiques (MILLER
1948, 1950, 1957). Les asthmatiques sont moins souvent ouvertement agres-
sifs dans leurs jeux et leur vie quotidienne, mais révelent leur hostilité vis-a-
vis du personnage maternet dans le décours de la psychothérapie.
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Critique de la notion de spécificité.

Le caractére interchangeable des troubles psychosomatiques (balance-
ment psychosomatique chez un méme individu entre, asthme -maladies co-
ronariennes (1), asthme-urticaire ou eczéma, asthme-ulcere gastro-duo-
dénaux, asthme-psychose), la ressemblance des facteurs psychodynamiques
dans tous les schémas d'ALEXANDER (systéme de dépendance-agressivité
sous forme de dépendance frustrée) met en doute la notion de spécificité si
chere a l'auteur. La recherche d'une spécificité uniforme n'explique pas
comment les processus psychosomatiques interviennent en fin de compte, ni
pourquoi l'effort pour résoudre un conflit inconscient s'exerce dans la direc-
tion du corps. Beaucoup de recherches ont été stimulées par les hypotheses
de spécificité, et la réside leur valeur heuristique. Cependant bien trop
souvent, les hypotheéses ont été admises comme s'il s'agissait de faits bien
établis, ce qui a abouti 2 une '"dévaluation de la médecine psychosomatique
en tant que discipline scientifique" LIPOWSKY (1969).

La notion mé&me de ''suppressed cry' peut étre remise en question
(PURCELL. 196 5. Cette constatation empirique correspond en effet & quel-
que chose de physiologique. Pleurer, rire ou tousser peut ... provoquer
une crise asthmatique par stimulation locale et donc le silence du pleurer
et du rire peuvent étre des réponses apprises pour éviter une expérience dé-
sagréable. Cette notion méme trouva une extension chez d'autres auteurs :
fantasmes d'immersion de DEUTSCH (19 51),anaux de FENICHEL (19 53),

d'incorporation et de rétention de KNAPP (19 57) et enfin d'identification a
l'agresseur de GERVAIS (1966). ‘

La notion méme de rejet maternel tout comme celle de séparation de-
mande 3 &tre repensée en terme de psychologie génétique sous peine d'une
"anthropomorphisation" (ALBY 1966). L'enfant et sa mere sont des orga-
nismes en transaction permanente, la mere répondant comme elle peut a
certains signaux, le mode de communication étant infraverbal; La frustra-
tion, vécue ultérieurement comme un manque d'amour, s'inscrit tout d'abord
‘dans un régistre physiologique; elle peut tenir a des déterminants multiples,
dont 1'équipement de 1'enfant,son histoire pathologique ou les conditions d'en-
vironnement. Les modalités de réponse de la mere sont elles-mé&mes déter-
minées par cet ensemble. Il n'est pas toujours facile de faire la part de ce
qui revient a 1'équipement neuro-biologique et a une réponse acquise devant
une attitiide de la mere ou de l'enfant. Il est important de rappeler la fré-
quence chez les enfants asthmatiques des troubles de la latéralisation, del'énurésie,
dés-troubles  du schiéma torporel et plus généralermentdés’ -dysharmonies évolutives
‘souvent annoncées;par. des.difficultésid'acquisition:du rythme du sommeil, une

>

(1) Nous en avons observé personnellement un cas (cp. troisiéme partie)
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anorexie ou encore une impériosité des besoins et une sensibilité particuliere
aux frustrations. Certains de ces mécanismes sont tres impressionnants

pour une mere normale et la perturbent profondémment et peuvent l'amener

3 prendre des comportements inadéquats. Rejet maternel ou désir inconscient
d'étre rejeté par la mere ? la question reste ouverte,”

L'école existentielle.

BOSS (1959 se reportant aux travaux de 1'Ecole Psychanalytique de
Chicago, exprime son accord au matériel apporté etenparticulier, la dé-

- pendance anormalevis-a-vis du partenaire d'amour tout en soulignant que la

fixation exagérée & la mere se retrouve dans beaucoup d'autres névroses.

De fait, pour les auteurs allemands, le "basic-personnality-conflict' n'est
pas le fondement essentiel de 1'asthme; mais simplement la conséquence d'une
structure spécifique du '"Dasein' de l'asthmatique. ' Nos patients connaissent
le monde au travers d'un: éatd'dme apocalyptique et se sentent gux-mé&mes
écrasés, déchiquetés. Ils se croient menacés de disparition,ils se voient
livrés sans défense au néant :absolu. Les r&ves et les Rorschach, eux aussi
montrent les choses, les animaux et les hommes sous l'aspect inaccoutumé

de leur destruction, de leur anéantissement. Mais, dans ce type d'ouverture
au monde, c'est précisément l'existence des asthmatiques sur le point de
tomber en ruine et de se dissoudre, qui apparafit de facon immédiate. Au
travers leur état d'éme quasi embryonnaire, en gestation, le monde doit leur
apparaftre-chaque fois, que l'enveloppe maternelle, le filtre maternel. : leur
manque ~-sous un aspect effrayant , écrasant, porteur d'excitations violentes.
En réalité, les asthmatiques sont des organismes si petits et si désemparés
qu'ils ne peuvent m&me pas (...) respirer tout seul comme un enfant de trois
ans. Rien d'étonnant qu'ils s'agrippent & une mere de manigre aussi patholo-
gique. Méme alors, ils ne parviennent qu'a peine a arracher au néant une
existence des plus vulnérables (...). Dans le domaine existentiel physique,
le rythme de la respiration représente un rapport vital décisif; notre existence
humaine ne commence-t-elle pas et ne finit-elle pas avec la respiration ?
Pour cette seule raison, un "Dasein'' dominé par cette peur sans nom se réa-
lisera corporellement sous forme d'un €touffement asthmatique et non d'une
contraction du tube digestif ou un spasme du pylore'. '

D'apres BOSS, il ne faut pas voir dans l'hypersensibilité allergique la
cause véritable de l'asthme, ni '"le symbodle physique d'une hypersensibilité
phiysique'. Elle constitu seulement le moyen par lequel une certaine manidre
humaine d'exister dans le monde se réalise dans un ''geste physique'', Si
parfois l'asthmatique peut révéler son véritable Dasein au travers une pous-
sée psychotique dans une relation délirante aux choses, le plus souvent, il
n'apparaft plus tel qudle:cause d' "un glissement de la problématique existentiel-
le dans l'inconscience du corps'' parallédlement a une consolidation de 1'asthme.
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Les traitements d'asthmatiques avec l'apparition de fantasmes déchirants
reflets de leur dasein en sont une preuve indirecte.

Cette approche existentielle qui tend & comprendre la maniere dont le
malade vit dans le monde (Dasein) évite le monisme stricte et le dualisme
en se réfugiant dans un _par-:allélisme prudent, recourant: au raisonnement
analogique ce quil lui évité de se prononcer sur le "mystérieux saut du
psychique au physique'. Le recsour a la notion riche de corporéité, soitle
vécu corporel, n'explique pas toute la somatisation. Evitant de se prononcer
3 ce sujet, la "daseinanalys€ reste un instrument clinique remarquable, mais
perd beaucoup d'intérét pour la recherche psychosomatique. Nous verrons
la nécessité qu'il y a de reprendre le concept de corporéité. de se prononcer

. sur les implications de ce vécu.

. La relation d'objet allergique.

A 1'opposé du modele homogene des kleiniens, le modele hétérogene
maintient la distinction entre psychonévrose et trouble psychosomatique.
Partant d'un point de vue analytique freudien, le groupe parisien de recher-
che psychosomatique a abordé la psychosomatique dans son originalité en te-
nant compte de 1'imprécision de ses limites et de l'incertitude de sa structure.
Dépassant la position ambigtie des successeurs d'ALEXANDER, ils se sont
attaché 3 1'intentionnalité du symtdéme psychosomatique, c'est a dire 2 sa
valeur signifiante, ol la relation entre symptéme et conflit est hétérogene et
indirecte (de M'UZAN, 1960). TUtilisant l'expression associative de F. DEUTSCH
(MARTY, 1963); ils ont abordé la relation d'objet établie par ces malades en
&vitant de se référer 2 un cadre nosographique préétabli. La méthode utili-
séel'anamnese associative-reposant sur une attitude d'identification permet
justement l'apparition et l'observation de la relation d'objet qu'établit le
malade.

Constatant par ailleurs que le tableau clinique qui permet difficilement
une référence 2 un cadre nosographique classique (névrose-psychose-troubles
caractériels), impose le sentiment d'une indifférentation psychosomatique olt
le quantitatif tend & prendre le pas sur le qualitatif, ces auteurs ont étudié le
domaine fantasmatique des malades psychosomatiques en formulant un principe
d'équivalence énergétique : "Il existe une certaine équivalence énergétique
entre 1'activité relationnelle avec un objet extérieur; l'activité relationnelle
avec le représentant d'un objet extérieur; l'activité mentale en temps que telle,
intellectuelle ou fantasmatique; et lfactivité fonctionnelle somatique perturbée''.
Dans cette chaine analogique la qualité de l'intégration de 1'énergie se dégrade
progressivement en méme temps que la nature de la relation objectale s’ ""aba-
tardit'. Au contraire de l'hystérique, et c'est ce qui caractérise l'aspect
discontinu du phénomene psychosomatique, la maladie psychosomatique se
définit par une carence fantasmatique et un manque de possibilités délabo-
ration mentale.
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Des 19 58, MARTY décrivit la relation d' objet allergique : l'allergique
n'a qu'un désir, se rapprocher de l'objet jusqu'a se confondre avec lui en une
saisie immédiate, totale, brutale, archalque. Il tend a confondre la person-
nalité du médecin et la sienne propre, son comportement vise a satisfaire
l'objet. C'est une véritable fusion avec l'autre, bon ou mauvais, projective
ou identificatoize, & condition que les qualités essentielles de 1'hdte ne dif-
férent pas trop de 1'idéal du sujet. Le désinvestissement peut se faire
aussi vite que l'investissement. La relation de l'allergique est donc mementa-
née avec une perpétuelle recherche identificatoire. Chaque sujeta donc un cer-
tain nombre d'objets aménagés permanents, adoptés. La relation peut se
faire sur tous les plans : sensoriel, moteur, fantasmatique, intellectuel et
humoral. Derridre cette recherche de fusion avec la mere. idéalisée, la
faiblesse du Moi des allergiques est marquée. L'originalité excessive d'un:
objet, 1'incompatibilité entre deux objets également investis amenent trouble
et régression. Le malade peut provoquer lui-mé&me la séparation (par exemple
dépersonnalisation pseudo-psychotique) pour fuir le dilemme. La régression
n'est interrompue que par la reprise d'un objet attrayant (par exemple le psy-
chothérapeute) ou par un symptéme somatique (asthme). L'allergique risque
de ce fait de . présenter -  des troubles mentaux.

Ultérieurement MARTY (1969) devait nuancer ce premier abord en montrant
que ce type de relation objectale ne se retrouvait que chez un certain type d'al-
- lergique, présentant une régression globale.

Poursuivant un abord dynamique du fait allergique il a été amené a distinguer
quatre types de structures allergiques. Cette distinction qui embraye d'emblée
sur des perspectives thérapeutiques prolonge au niveau psychosomatique la notion
freudienne de fixation libidinale : :

1) les &tats d'inorganisation ol la fixation allergique n'a pas été libidina-
lement chargée. FElle ne constitue pas un point d'arrét, organisateur
des mouvements évolutifs ou réorganisateurs dans les mouvements
contre-&volutifs. Le niveau du contact affectif est insaisissable et tout
traitement se rapproche d'une cure de psychotique.

2) les régressions globales ol la fixation allergique est puissante avec
un quantum libidinal fixé important (d'ol le fonctionnement libidinal
général de l'individu 2 peu de distance des foyers de fixation). La sai-
sie de 1'objet que constitue le médecin s'effectue en général assez rapide-
ment avec possibilité de manipulation verbale des affects sur cette base.
Ce sont le type de patient décrit dans le premier travail.

3) les régressions partielles correspondant a 1'éclosion sur un fond stable
d'une symptomatologie localisée et le plus souvent temporaire, permet-
tant de franchir un obstacle relatiohnel ou intérieur, sans pour autant
provoquer une régression globale de la personnalité. L'organisation
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du Moi reste bonne et ce type de structures se retrouve le plus sou-
vent dans des:névroses de caractére. La quantum libidinal allergi-
que fixé est mineur et a permis des investissements évolutifs diffé-.
rents. Le contexte de la névrose de caractere et/ou de comportement
peut dépasser et cacher certaines expressions de la relation objec-
tale allergique. L'allergie peut méme parfois constituer un noyau

que l'on est étonné de rencontrer, révélant une symptomatologte
spécifique de 1'allergique mais localisée a certaines activités du fonc-
tionnement de 1'individu.

4) les @dsorganisations progressives ol la symptomatologie allergique
témoigne d'un assez grand délabrement libidinal du sujet. Le fait
qu'il ait pu cependant faire preuve antérieurement d'une organisation
libidinale conwenable sinon méme oedipienne: permet d'envisager un
redressement thérapeutique. . :

La vie fantasmatique dans le premier et le dernier cas ol la faillite libi-
dinale. domipe, sera fort réduite (pensée opératoire, ol toute vie imaginaire
double l'action sans vraiment la signifier). Par contre les allergiques régres-
sés présentent une vie relationnelle riche, bien que marquée d'un sceau par-
ticulier.

Ce sera particulizrement FAIN(1969) qui établira des hypotheses généti-
ques sur le fonctionnement mental archafque qui caractérisé les allergiques,
en se réferrant aux travaux de SPITZ.

SPITZ, cité par FAIN en effet, a pu montrer que des nourrissons allergiques
ne présentaient pas d'angoisse devant le visage de I'étrangeri huit mois (second
point organisateur) comme le ferait un nourrisson normal. Il y aurait donc
chez les jeunes allergiques une dominance du premier point organisateur (le
sourire au visage humain 3 trois mois) sur le second. Or c'est justement
cette possibilité de séparation entre familier et étranger qui est a l'origine
de l'organisation de l'appareil mental. L'altération voire la disparition de ce
phénomene entrafne un vaste déreglement de 1'organisation des processus men-
taux ( par exemple la non introjection du visage de 1'étranger reduit la signifi-
cation du stade anal, par exemple, du sadisme, a un sens tres banal d'éduca-
tion sphinctérienne).

La persistance chronique de l'influence du premier point organisateur
ou si 1'on veut, de la réalisation hallucinatoire d'un simple désir en la pré-
sence physique d'un object facilement remplagable par déplacement, doit néces-
sairement échouer 3 la longue. Il semble qu'une disposition 2 des manifestations
allergiques permette de dépasser cette carence.
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Critique.

S'attachant uniquement & l'aspect psychologique de l'asthme bronchique,
1'école parisienne a évité 1'écueil des autres tentatives d'approche psychoso-
matique et a pu appliquer une méthode originale, 1'étude de la relation d'ob-
jet, proposée par BOUVET, méthode quil'a amené a étudier la fonction des
fantasmes. Aprés avoir dans un premier temps proposé une idée un peu ri-
gide ('"pensée opératoire-fantasme béte'), ces auteurs ont, dans des travaux
récents, nuancé leur position en montrant que 1'allergique était capable de re-

~lation d'objet . différente selonla. structure et l'investissement libidinal qu'-
il faisait de la 'fixation' allergique. Nous assistons ainsi & toute une matleuti-
que qui est marquée d'une grande originalité.

Dans une critique récente SCHNEIDER (1968) recourrant 3 la conception
de HARTMANN qui différencie un secteur défensif du Moi et les fonctions
autonomes du Moi, émet 1'hypothtse que le malade psychosomatique pour-
rait présenter une structure trés rigide du Moi avec des fonciions autonomes
bien &€tablies. '""Les mécanismes défensifs seraient par contre tres puissants
et empeécheraient l'intrusion de 1'inconscient. Le névrotique, peut-on dire,
se laisse aller X ses fahtasmes; le psychotique est dominé . par ses fantasmes;
1'homme normal peut admettre les fantasmes pour autant qu'ils soient suffi-
sammernt structurés et proches du conscient, quant au: malade psychosoma-
tiques; il se défendrait farouchement contre ses fantasmes. Il y aurait donc
une articulation au niveau de la structure du fantasme, qui se fait par le Moi,
structure différente selon les différents types...'.

Plus récemment parallélement 3 KREISLER(1966), SOULE (1970) et
FAIN (1970) se sont penchés directement sur l'observation clinique d'enfants
asthmatiques pour analyser la relation au sein de la dyade mere-enfant. Ils
émettent 1'hypothese qi'une situation triangulaire pouvaut &tre prématurément
imposée 3 1l'enfant qui entrainerait une dominance du premier point organi-
sateur de SPITZ sur le second (le second devant justement organiser le Moi
3 partir de la premikre triangulation). Par ailleurs il faudrait également
retenir une défaillance de la mere en tant que systéme de ' pare-excitation "
ce qui provoque l'angoisse du nourrisson.

De tels travaux extrémement riches permettent une meilleure compréhen-
sion de l'asthme bronchique. S'ils ne peuvent encore préciser les mécanismes
exacts de la somatisation, ils nous permettent cependant d'élaborer des hypo-
theses scientifiques fertiles.

Pour terminer, soulignons que ce n'est pas une simple cofncidencesi les
recherches actuelles tant psychologiques que physiologiques et en particulier
immunologique sont braquées sur la période entre 3 et 8 mois. En effet a ce
stade de 1'évolution du nourrisson (qui contrairement & l'animal natt prématuré,
ce qui explique peut &tre que l'asthme n'existe pas dans le régne animal) les do-
maines psychologiques-et physiologiques ne font encore qu'un tout indifférentié,
C'est durant cette période que peuvent s'induire des 'frayages' psycho-physi-
ques particuliers, préformes d'une atopie allergique qui réytiliseras plus’ tard,
dans certaines circonstances,les voies frayées.
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V. LES HYPOTHESES PSYCHOPHYSIOLOGIQUES ET EXPERIMENTALES,

La psycholophysiologie estl'étude par l'intermédiaire des techniques
objectives de laboratoire,des facteurs biologiques qui conditionnent le com-
portement. Son développement en psychosomatique a comme point de
départ une réactioni l'approche psychanalytique. WITTKOWER, analyste
quelque peu désabusé a souligné a plusieurs reprises qu'il fallait s'attendre
"3 ce qu' un jour ou l'autre, la scene de la médecine psychosomatique soit
dominée par la recherche psychophysiologique, qu'elle soit réalisée par des
psychologues partisans de la physiologie, des rieurophysiologistes, des biochi-
mistes ou des psychiatres orientés dans le laboratoire ... "(cité par SCHNEIDER

(1968).

Le psychophysiologiste s'attache essentiellement a la transmission de
l'excitation sensorielle aux différents effecteurs somatiques. Sans se pronon-
cer sur une psychogen&se ou une organogenese pure, il s'intéresse essentiel-
lement au temps de transmission en essayant de savoir ce qui se passe durant ..
ce temps mort (MEULDERS , 1967). Deux solutions ont été proposées a ce
probleme :

- pour la "switch board theory'", la fonction du cortex ressemblerait
3 celle d'une centrale téléphbnique oiz toutes les connexions seraient prééta-
blies et détermineraient le comportement, ces connexions pouvant d'ailleurs
étre modifiées par l'apprentissage.

- la 'field theory' refuse d'admettire que l'apprentissage dépende de
quelque connexion que ce soit et fait appel pour expliquer le fonctionnement
cérébral aux théories du champ qui se sont révélées fructueuses dans la
physique contemporaine. 'Le cortex est considéré comme un agrégat de
neurones dont l'activité peut &tre étudiée grace aux :méthodes statistiques.

Le contrdle sensoriel du centre moteur dépendrait davantage de la distribution
et des rapports entre les stimulations sensorielles que du lieu spécifique ou
agissent ces stimulations' (MEULDERS, 1967).

1. Les mécanismes psychophvsiologiques dans 1'asthme. Recherches expéri-
mentales.

On considere de plus en plus la crise asthmatique comme un phénomene
complexe pluridéterminé. L'asthmatique présenterait une vulnérabilité subli-
minaire qui peut se manifester spontanément ou &tre induite dans certaines
conditions artificielles sous forme de crises; cette vulnérabilité constitue
une décompensation défensive en rapport avec une carence du contrdle homéos-
tatique des régulations. Ce modtle cybernétique (FALLIERS, 1966) permet
d'intégrer des données fort diverses que nous allons étudier schématiquement
et permet d'élaborer des hypotheses de travail fructueuses.
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Les systemes régulateurs.

La régulation du dynamisme instinctivo-affectif est assurée par trois
formations principales :

a) 1'hypothalamus assure 2 la fois la régulation des grandes fonctions vé-
gétatives et métaboliques et celles de 1'humeur, donc de 1'émotion a
la fois expression et affection.

.b) la formation réticulée, dispositif de la vigilance est le lieu de con-
vergence des afférerices sensorielles, interoceptives (corps vécu) et
végétatives et contrdle dans le sens d'une facilitation ou d'une inhibition
les autres facettes du systéme nerveux. (JAQUELIN, 1969) '

c) le rhlnence'phale ou systeme limbique intervient 'comme un systeme de
de coordination et d'élaboration des motivations émotionnelles et instinc-
tivo-affectives. C'est en particulier le mésopallium qui joue ce réle :
la stimulation de divers points du cortex cingularis; du septum ou de
1l'amygdale donne des réactions respiratoires importantes. Par ailleurs
les facteurs olfactifs comme cause déclenchantes de 1'asthme sont en
relation avec le rhinencéphale.

Les voies centrifuges ("Autonomic tuning").

La voie parasympathique : et la voie sympathique semblent jouer de
concert simultanément, la premigre jouant la facilitation la seconde 1'inhi- .
bition, soit en alternance. C'est le rapport entre les deux et le déséquilibre
qu1 peut en résulter que HAHN (1967) a appellé "autonomic tuning!.

a) excitation parasympathique Des parasympathicomimétiques comme
le mécholyl tout comme des stimulations vagales peuvent produire des
réponses asthmatiformes que vont bloquer 1'atropine tant chez 1'animal
que chez 1'homme (LUPARELLO, 1968). Ce domaine reste pourtant
discuté : histologiquement l'innervation parasympathique est nettement
moins importante que celle du sympathique; de plus les médications an-

timuscariniques n'ont qu'une actlon faible pour lever la bronchocon-
striction, (REES, 1965,

b) inhibition sympathique La mise en évidence par ALQUIST des récepteurs
alpha et b&ta adrénergiques a quelque peu modifié les perspectives actuel-
- les dans I'asthme. Pour SZENTIVANYI. (1968) 1'élément important dans

l'asthme et le dysfonctionnement des recepteurs adrénergiques des poumons,
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Pour cet auteur l'asthme n'est pas en premier lieu une affection immunolo-
gigue mais une affection du systéme sympathique qui entraine une hypersensibi=
1ité bronchique & spectre étendu et sensible aux stimuli immunologiques, psy-
chiques, infectieux, chimiques et physiques. Gréce au grand plethysmogra--
phe corpor”el,KNAPP(l‘) 69) en exposant des sujets normaux a un aérosol d'un
stimulus alpha pur (méthoxamine) a pu provoquer une diminution significa-
tive de la conductance des voies respiratoires effet qui peut étre prévenu par
l'administration préventive d'un agent alphabloqueur (phentolamine). . .

Les mécanismes d'action.

La dichotomie entre asthme allergique et asthme neurogene n'est guére
convaincante; diverses expériences meontrent qu'il est fart plausible que les deux
mécanismes soient toujours présents STEIN (1967).

a) Par potentialisation des effets organiques provoqués par le complex. antigene-
anticorps KOURILSKY (196 5. Un argument en ce sens serait l'observation de
certains bronchospasmes pouvant &tre mortels ol l'on constate une augmen-
tation considérable des effets habituels de l'allergie (blocage bronchique et
hypersécrétion) par rapport 2 des manifestations allergiques non augmentées.
Au niveau local, l'action pourrait &tre double : soit une augmentation de la
libération enzymatique des amines actives soit une plus grande sensibilisa-
tion des tissus., Pour TIFFENEAU (1960) un choc psychique détermine un
abaissement du seuil de sensibilité cholinergique, donc une augmentation de
la sensibilité bronchique.

b) Par stimulation de l'appareil immunologique. Différentes expériences ont
montré 1l'impact de l'hypothalamus sur le processus immunoldgique.Une 1é-

sion tubérale de 1'hypothalamus chez le rat le protége contre un choc anaphy-
lactique (LUPARELL. '1964). Chez le cobaye par contre une protection sem-
blable est obtenu par une lésion de la partie antérieure de l'hypothalamus
(SZENTIVANYI 19 58);: STEIN (1967) dans une expérience similaire trouvait
une chute significative des anticorps.circulant. Chez le mé&me animal,
FREEDMAN (19 58) a inhibé la réaction anaphylactique a l'injection intracar-

diaque d'albumine par des lésions bilatérales symétriques de la substance réti-

culée du cobaye. Enfin PETROVSKY (1961) a montré ches les chiens et les
singes, que la désintégration de l'activité nerveuse haute par les méthodes d'in-
terférence et de superstimulation a pour conséquence une réduction du taux

des agglutinines du sang(cité par KOURILSKY (196 5) ),
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c) Les recherches actuelles sur les récepteurs adrénergiques permettent d'éla-
borer de nouvelles hypotheses telles celle de SZENTIVANYI (1968) concernant
l'hyperréactivité broachiqueadifférents stimuli. L'asthme serait a ce moment
une maladie avec auto-anticorps et non par auto-anticorps.

d) Différente études portent sur l'action intermédiaire de la médullosurrénale
MASUDA (1966), PURCELL (1970) qui semble également jouer un rdle pré-
pondérant dans les différentes régulations.

2. Electroencéphalogramme et asthme bronchique.

Depuis 1936, 1'E. E. G. a trouvé une place dans la recherche neuro-phy-
siologique ; elle est en effet dans certaineslimites le reflet de 1'électrogenese
cérébrale. Nous ne reprendons pas en détail les nombreuses études faites a ce
sujet et qui ont été analysées récemment par LEIGH (1967). Notons simplement
que tous les auteurs sont d'accord pour relever des troubles de 1'électrogenese
dans 30 2 60 % des cas mais que ces troubles ne sont pas du tout spécifiques
(dysrythmie de type occipital, parfois onde théta plus abondante, indice alpha
plus élevé). Des études avec groupe de contrdle ont confirmé ces faits. Ce-
pendant elles portent pour la plupart sur des enfants chez qui l'immaturité de
1'électrogenese cérébrale demande une grande prudence dans l'interprétation
des résultats. Les conclusions que l'on peut tirer de ces études concernent la
mauvaise intégration du systéme nerveux central au travers de troubles dif-
fus le plus souvent et toujours non spécifiques de 1'électrogenese cérébrale,
dénotant une ""hyperexcitabilité neuronique’ (PANZANI 19 56) en rapport avec
un dysfonctionnement méso-diencéphalique, qii semblerait précéder 1'éclosion
de l'asthme et ne pourrait donc étre attribuée a une hypoxie cérébrale, comme
ont voulu le faire certains auteurs,

3. Discussion.

La méthodologie de la psychophysiologie basée sur des techniques neuro-
chimiques extr&émement précises qui ont, par exemple, permis de mettre en
évidence le r6le des récepteurs alpha et b&ta adrénergiques, s'est également
développée au niveau des techniques d'observation de 1a mécanique respiratoire.
L'élaboration de techniques stables, valables et reproductibles permettent de
mesurer des variables significatives (spirométrie, pneumographie & impédance,
thermacouple, pneumotachygraphie, respirographie acoustique, pléthysmographie
du corps entier), Ces techniques nécessitent cependant une coopération constante
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et consciente du sujet car en elles-mé&mes elles représentent pour l'asthma-
tique des stimuli dangereux pouvant représenter une entrave réelle ou fantas-
matique a la liberté de respiration. De plus, les processus physiologiques tels
qu'ils sont décrits, bien qir'ils soient sous la dépendance d'instance nerveuse
supérieure, ne sont pas toujours en deca du contrdle volontaire : comme nous
le verrons dans le chapitre suivant ils peuvent &tre l'objet d'un apprentissage;
par ailleurs, l'observation clinique courante montre que 1l'asthmatique dans

un but de gain secondaire peut provoquer une crise par des exercices volon-
taires par exemple toux ou hyperventilation., HEIM (1967) insiste sur ces
manoeuvres respiratoires quasi-volontaires qui doivent amener tout médecin

3 tenir compte de l'attitude du patient. La psychophysiologie nous montre donc
qu'il y a deux erreurs méthodologiques a éviter : '

- prendre la partie pour le tout : résumer l'asthme a une réaction anti-
géne-anticorps ou & un dysfonctionnement des récepteurs adrénergiques est unc
leurre. '

- 3 la causalité linéaire recourant au systeme métaphorique du siecle
dernier, on doit substituer une causalité circulaire avec interaction de diffé-

rents champs (individuel, social, physiologique) et en se réferant constam-
ment au modele cybernétique.

LES HYPOTHESES EN TERMES DE CONDITIONNEMENT.

De tres nombreuses études ont été faites dans les années 50, et ceci
particulitrement aux Etats-Unis, sur le conditionnement comme processus
psychophysiologique capable de produire les symptdmes asthmatiques apres
une exposition répétée a des stimuli spécifiques de l'environnement. Il s'agis-
sait d'un conditionnement classique, tel qu'il ressort des travaux de 1'école pa-
vlovienne, ol le stimulus conditionné seul était capable de produire la réponse spé-
cifique. Pour ne pas manquer 2 la tradition, il nous faut citer le fameux exemple
de la patiente de MAC KENZIE (1886) qui, allergique aux roses, aurait présenté une
crise d'asthm i la vue d'une rose artificielle.

Travaillant sur le chien Nick, GANTT (194%)arproduit; un e névrose expéri-
m entale en mettant 1'animal dans une situation requérant des discriminations
difficiles ou quasi impossibles entre différents stimuli. GANTT décrit les réac-
tions asthmatiformes de son chien ''névrotique" des qu'il approchait de la chambre
d'expérience. L'auteur avait observé que l'existence d'un état pathologique (la
névrose expérimentale) augmente la possibilité de formation de réponses con-
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ditionnées, prolonge leur persistance sans nouvelle exposition a un stimulus
inconditionn$ et augmente substantiellement leur stabilité et leur intensité si
on les compare aux réponses condition¥es provoquées chez des animaux ''non
pathologiques''.

LIDDELL (19 51) a provoqué chez la chévre des troubles de la fréquen-
ce respiratoire par des techniques de conditionnement fort semblables.

Les NOELPP (19 54) ont provoqué un asthme expérimental chez des
cobayes en les exposant 3 des antigénes our un spray d'histamine. Quand l'ac-
ces était & son acmé un signal acoustique était présenté. Apres dix ou quinze
expériences de ce type, les animaux présentaient des troubles respiratoires
.apres avoir entendu le seul signal. Ils purent des lors étudier l'impact du
stress sur les réponses conditionnées.

OTTENBERG (19 58) poursuivit de telles expériences en étudiant les
différences individuelles de réactivité. La courbe d'extinction notamment était
typique de celle de l'extinction d'une réponse apprise.

RATNER (19 53) avait noté que les animaux présentaient des différences
individuelles tant dans la capacité de sensibilisation que dans le conditionnement
des crises asthmatiques & des stimuli neutres. Cet auteur émettait 1'hypothese
que ces différences pouvaient &tre génétiques : en effet, certaines familles de co-
baye développaient une sensibilité allergique alors que d'autres pas.

Enfin FERNBERG (cité par STEIN, 1962) a montré que certains traite-
ments (cortisone, ACTH,...) et cértains stress pliysiologiques (inflammation chi-
. mique locale, stress physique) agissant préalablement, pouvaient avoir un effet
protecteur.

Toutes ces expériences, et en particulier celles de GANTT, LIDDELL,
OTTENBERG, n'ontmis en évidence que des troubles respiratoires peu:spécifi-

ques. Aucune d'elle n'ont montré de véritable obstruction bronchique avec cette
difficulté de l'expiration qui est le propre de l'asthme.

Lie conditionnement humain.

Le rdle de la provocation émotionnelle comme induction de la crise d'asthme
est bien démontrée. STEIN (1962) a mis en évidence que le fait de mettre un asth-
matique dans un pléthysmographe corporel représentait un stress émotionnel suf-
fisamment important pour induire une telle crise. L'intensité de l1'émotion ne
suffit pas; il faut une certaine qualité spécifique de 1'émotion qui expliquerait la
variation d'un individu a l'autre.
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HERXHEIMER (19 51) a mis en évidence un type de réponse conditionnée
en démontrant que des asthmatiques peuvent développer une crise d'asthme en

soufflant & plusieurs reprises dans un spirometre sans qu'ils ne soient mis en
contact avec un antigéne, ce qui avait été fait a plusieurs reprises antérieurement.
Cette expérience n'est cependant pas 'trés convaincante quand on sait que rien

que le fait souffler ou tousser peut développer une crise.

DEKKER (19 57) a fait 1'une des expériences les plus intéressantes du
conditionnement intéroceptif, type BYKOV (19 53). Chez deux asthmatiques
exposés i des stimuli allergiques et émotionnels, le stimulus inconditionné étant
1'inhalation de 1l'allergene et le stimulus conditionné, 1l'ensemble de la situation
expérimentale. Apres plusieurs épreuves, l'inhalation d'oxygéne pur était suf-
fisante pour provoquer des troubles respiratoires; plus tard lapiece buccale seule
pouvait provoquer un état de détresse respiratoire. Les auteurs soulignent cepen-
dant que le conditionnement ne s'opere pas chez certains patients, qu'il varie et
s'épuise dans le temps. En outre dans une communication personnelle (cité par
PURCELL, 1970), DEKKER a souligné qu'il-a été incapable de reproduire 1'ex-

périence. ‘

TURNBULL (1962), dans une étude sur l'association d'un stimulus incon-
ditionné allergique & un stimulus conditionné, note qu'on olfient également des
réactions asthmatiformes avec extinction rapide. Par contre les réponses d'évite-
ment émotif ("évitement de choc'), plus résistantes a l'extinction, donnent plus
facilement des réactions asthmatiques. Il en conclut que les crises asthmatiques
sont apprises d'abord par le conditionnement et sont ensuite maintenues par la
réduction d*anxiété qu'elles peuvent produire et qui agit comme renforgant dans
la mesure ol l'asthme repond & une sollicitation de la mére par exemple.

LUMINET (1962) a réalisé un conditionnement cortico-viscéral a la fois
intéro-et extéroceptif en associant aux stimuli inconditionnels de constriction
bronchique par des substances pharmacodynamiques des stimuli conditionnels
3 la fois sonores et lumineux. Il est & remarquer que chaque fois que le conditionne-
ment a été réussi c'est sur un état de stress du sujet, accompagné d'anxiété diffuse.

Le rdle favorisant de 1'anxiété au moment de la réponse conditionelle est
tres important. En l'absence de la mobilisation émotionelle, la stimulation d'un
A . N . . A . . o s A
récepteur seul, ne suffit pas & maintenir la réponse viscérale conditionnée. - Le
conditionnement n'est donc pas purement viscéral au sens pavlovien. Ce qui est
conditionné c'est un état d'expectative anxieuse dans lequel interviennent des
facteurs conscients et notamment la connaissance du but poursuivi.
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Le conditionnement instrumental ou opérant.

Les expériences de conditionnement faites durant les années 50, assez
décevantes, n'ont fait que démontrer la complexité du phénomene que l'on ne
pouvait ramener a une réponse simple automatique. KNAPP (1962) qui a mené

un ensemble de recherches de ce type avec rigueur concluait ainsi: '""Nos résul-
tats négatifsm'amenent & croire que le conditionnement congu dans sa forme

la plus simple comme un modtle mécanique, ne peut &tre a la base des crises

d'asthme, par contre 1'"apprentissage' et en particulier ses concomitants émo-
tionnels, joue probablement un rdle majeur chez certains individus''.

Cet élargissement de la notion du conditionnement s'est faite a partir
des travaux de MILLER et KONORSKI (1). Le conditionnement opérant ou in-
strumental ou apprentissage par essai et erreur ou conditionnement de type II
n'est plus un phénomene brut, mécanique, automatique. Dans la situation pa-
vlovienne classique c'est le stimulus & conditionner qui précede l'apparition
du stimulus de renforcement (la réponse dépend du stimulus), tandis que dans
le conditionnemert instrumental c'est de la réponse que dépend la présentation du
fenforcateur, c'est elle qui détermine sa présence ou son absence. Cette rela-
tion de contingence & laguelle est soumis l'agent renforcateur explique beaucoup
mieux la complexité du comportement.

Un travail récent DI CARA (1968) a montré qu'un tel conditionnement
pouvait interférer au niveau de la fonction du systeme nerveux automatique.
En renforc¢ant par des stimulations électriques cérébrales les accélérations spon-
tanées du rythme cardiaque chez le rat, MILLER (1969) a montré que cet appren-
tissage a la tachycardie pouvait se maintenir des mois. De mé&me la tension vas-
_culaire et la motilité intestinale,a pu &étre modifiée en appliquant des stimuli ren-
forcants ou inhibants. La signification clinique de cette découverte du 'conditionne:-
ment autonomique' est de grande portée et ouvre de nouvelles perspectives
en psychosomatique. Le renforcement h'est plus limité aux stimuli inconditionnés;
toute§ les variétés de gain et de punition, y compris ce qu'on appelle les gains
secondaires, peuvent produire un apprentissage de certaines réponses viscérales,

(1) ¢f LE NY J.F.,.Le conditionnement, P.U.F. Paris 1961, pp 32-51.
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Dans le tableau 2 nous reprenons schématiquement les différents modeles
qui ont donné lieu aux hypotheéses que nous avons discutées. Nous distinguons
quatre niveaux d'organisation différents : ° '

biolbgique, intrapersonnel, interpersonnel et global.

niveau modeles auteurs
Biologique Al Héréditaire :
A2 Constitutionnel SHELDON
A3 Immunologique
Intrapersonnel B1 Conversion KLEIN, GARMA
B2 Régression PARCHEMINEY,
' MARGOLIN
B3 Equivalence d'affect ALEXANDER
B4 Processus adaptatifs SELYE, WOLFF
B 5 Conditionnement et DEKKER, LUMINET,
apprentissage MILLER
B6 Dasein BOSS, STAEHELIN
B7 Relation d'objet al- MARTY
gique
Interpersonnel C Champs socio-culturel HALLIDAY, GERARD
Global D Feed back, cybernétique KUBIE, FALLIERS,

GRINKER

Tableau 2 : Les modeles conceptuels émis quant a la pathogénie de l'asthme.
Tous ces modeéles ont des méthodes bien particulieres dont ils dé-
pendent ; chacun d'entre eux recouvrent certains aspects de la maladie et ont
permis 1l'élaboration d'hypotheéses de travail fructueuses débouchant 3 leur
tour sur de nouveaux modeles conceptuels comme par exemple les modeles

cybernétiques.
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Dualisme, monisme, holisme, .

L'asthme bronchique est un syndrome complexe auquel contribuent de
nombreux facteurs; cette proposition est probablement la seule qui rencontre
l'approbation de tous les auteurs. Inévitablement cette entité morbide a fait
1'objet d'études extensives par des disciplines souvent radicalement différentes.
Quelle que fut leur approche, ces études ont toujours rencontré une critique
concernant leur manque d'appréhension objective (encore faut-il savoir ce que
recouvre le terme d'appréhension objective, comme nous le verrons dans notre

étude méthodologique de la troisieéme partie).

D'abord considéré comme une affection nerveuse (TROUSSEAU), puis
3 la lumigre de nouveaux concepts scientifiques comme une affection infectieu-
se et ensuite immunologique, 1'asthme bronchique fut 1'objet de trés nombreuses
études toutes marquées par un dualisme radical. Sans vouloir faire une étude
critique des positions épistémologiques (VALABREGA, 1966); il faut cependant
souligner qu'un dualisme catégoriel ou structurel de la pensée comme systeme
de recherche peut &tre utile du point de vue méthodologique. En effet, la pensée,
quels que soient les objets auxquels elle s'applique, auraitde par une loi d'imma=-
nence structurale, la nécessité de saisir et de décrire les objets par référence
3 une systématique binaire (ce n'est pas un hasard si la théorie de l'information
est basée uniquement sur un systéme binaire) c'est & dire en terme de paires con-
trastées ou antagonistes. Le terme mé&me de psychosomatique (qui a perdu ré-
cemment son trait d'union en vertu de principes holistiques, ce qui d'ailleurs ne
change rien aux concepts contenus dans le mot) connote 1'idée qu'il existe deux
ordres de phénomenes, physique et somatique, qui demandent des méthodes dis-
tinctes d'observation et un langage distinct pour les décrire. Si un dualisme est
impliqué ici;-cest un’ dualismé-délibéré, méthodologiqueet 'sémantique’ qui reflete-la
stiatégie et la réalité scientifique courante, mais qui est nelitr'e quant au probleme
métaphysique de la “nature du mental et du physique.

L'approche psychosomatique que SASLLOW a appellé une ""médecine compré-
hensive' pourrait &tre définie comme une -approche braquée surtout sur la restau-
ration .ou l'affinement d'un fonctionnement optimal du patient plutét que sur le diag-
nostic et le traitement d'une maladie, trouble spécifique d'un tel fonctionnement,.
La confusion malade-maladie, issue du syncrétisme propre a une médecine trop
objectivante, a entrainé des méprises conceptuelles grossieres qui ont débouché
sur des élaborations purement scolastiques. Les distinctions dualisme-monisme,
psychogentse-organogentse (que nous avons conservées dans 1'énoncé des diffé -
rentes hypoth&ses et qui gardent une nécessité méthodologique au risque sinon
d'arriver & une confusion totale des plans) s'évanouissent complétement des que
1'on opte pour un abord purement phénoménologique. Cette dernigére approche
d'une richesse clinique incontestable (LASK, 1966) n'est guere fructueuse dans
la recherche pure comme nous l'avons montré.
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De fait parler '"psychologique'' et parler ''somatique' indique une réfé-
rence b des maniéres différentes de parler d'un méme événement et non pas
3 des événements différents. Ce choix du langage est marqué par des choix
a priori d'un systéme particulier de référence . Comme le dit GRAHAM (1967)
la recherche psychosomatique consistera & établir le dictionnaire entre les deux
langues. L.es processus que l'allergologue ou le physiologiste décrit en termes
biochimiques peuvent &tre, en derniere analyse, les mémes que ceux que le
psychosomaticien décrit en terme psychologique... Tout dépend de l'optique des
différentes perspectives.

L'observation suivante de BLAMOUTIER (citée par ZIWAR, 19 55 est
. parfaitement éclairante a cet égard : :

I1 s'agit d'une jeune femme qui avait des crises d'asthme chaque fois
que son mari obligé par son travail & des fréquents voyages, rentrait chez lui.
L'idée d'une relation entre la présence du mari et les crises d'asthme s'est im-
posée d'enblée 2 BLAMOUTIER. Aussi en bon allergologue s'adresse-t-il au
mari, lui arrache quelques poils et pratique la cuti-réaewion chez la jeune femme;
elle se révele fortement positive. Les poils du mari sont donc a l'origine des
crises d'asthme. ,

Cette conclusion parfaitement satisfaisante du point de vue allergique
n'en est pas moins suggestive du point de vue qui nous occupe, de par l'identité
fondamentale du facteur allergique et du facteur "humain' c'est & dire psychologi-
que de l'agent pathogene. L'allergologue s'attache a l'aspect analytique du pro-
bleme, alors que le psychosomaticien s'attache, lui, au point de vue synthétique.

Points de convergence pour les différentes hypotheéses psychosomatiques.

Au sein méme de la recherche psychosomatique différents mouvements
relevant de différentes conceptions théoriques se sont opposés. L'opposition
qui a prévalu est celle de la théorie analytique et de la théorie cortico-viscérale
et d'apprentissage. FREUD ou PAVLOYV, interprétation ou conditionnement, . ..
peut &treque cette distinction doit &tre attribuée également a un dualisme catégo-
riel de la pensée (sinon parfois méme 2 une politique scientifique é&tablie sur
des raisons d'Etat). C'est ce que montrent en tous cas différentes études qui
ont été faites dans ce sens (HUBER, 1969, LUMINET, 1969, CHERTOK, 1968).
WITTKOWER (1964) a souligné que la recherche analytique était basée sur
le'pourquoi' alors que l'investigation cortico-viscérale 1'était sur le''comment,
La premigre approche s'intéresse surtout 3 1'homme étudiant les motivations du
comportement anormal au travers du vécu subjectif, la seconde étudie surtout des
réactions de laboratoire et 1'animal,se concentrant sur l'observation @& phénomenes
objectifs.

Nous avons vu comment l'abandon d'un conditionnement simple, automatique,
pour un conditionnement opérant et les théories de l'apprentissage avec préfiguration
du but final; permet d'envisager des points de cristallisation et d'échange avec les
théories portant sur 1'étude dynamique des motivations.
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Les modeéles psychosomatigues.

Historiquement les facteurs causants ou précipitants de l'asthme étaient
concus comme des stimuli distincts dont la sommation produisaient la maladie
(Tableau 3). D'une causalité s1mp1e linéaire (infection, affection nerveuse,...)
on est passé 2 une causalité multiple ol les causes et les effets peuvent entrer
en interaction réciproque et peuvent constituer des enchafnements multiples.

Inritants

facteurs psychiques

conditions atmosphériques

facteurs endocriciens

infection

exposition habituelle aux allergenes
état de sensibilisation

hérédité

Tableau 3 : causalité multiple dans l'asthme avec effet statique et cumulatif.

Ce schéma pluraliste a été employépar HALLIDAY (1949), ALEXANDER (19 %0)
et a trés rapidement entrainé une recherche de la spécificité de tel ou tel syn-
drome, ce que VALABREGA (1966) a appelé une ''explication plaquée''.

Un modele moins statique a été proposé par BONSTEIN (1970) sous forme
d'une théorie des sommations avec seuil variable. ILe potentiel ou capital aller-
gique d'un individu peut &tre représenté (fig. 1) par une colonne barrée d'une ligne
figurant le seuil d'apparition clinique des troubles

allergie clinique

seuil

X % X X X X

¥ X W x Xk X
X X KX X X X

X %X X X% w X
¥ X X X% X *
¥ X X X X A

allergie latente

fig. 1 Notion de seuil (d'apres BONSTEIN, 1970)
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Une sommation des allergenes diffé’re.nts peut déclencher la symtomato-
- logie en dépassant le seuil (fig. 2)

seuil

poussiere

e - o o - - )

pollen

moississure

fig.2 poly sensibilisation

Chez un sujet sensibilisé n. quantité de pollens ne suffit pas pour faire
apparaftre l'allergie, néanmoins le facteur émotionnel est susceptible d'abaisser
le seuil de A a B, faisant ainsi apparaftre la symptomatologie. (fig. 3)

— . —— o — — o — — — — —

n, pollens

fig, 3 Abaissement de seuil.
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Le seuil serait d'apres l'auteur dépendant de facteurs non spécifiques (tension
émotionnelle, irritabilité, infection, conditions climatiques).

Dans un troisieme temps la recherche psychosomatique sous 1'influence
croissante de la théorie des ensembles et des théories de 1l'information s'est orien-
tée vers une causalité relationnelle ol l'accent est mis sur le sens du symptéme
qui est compris non pas comme une interaction de différentes variables mais
comme une relation. La causalité relationnelle opere donc un retour a une étio-

_logie unitaire mais non pas linéaire, ce qui constitue un progres important du
triple point de vue logique, méthodologique, et épistémologique comme l'a souligné
VALABREGA (1966). FALLIERS (1969) a proposé un modtle cybernétique avec des
circuits en feed-back. (fig.4).

SN N, T TN

sensibilisation infection environnpement stress_no

irritapt,, climat sp mﬁque
exposition aux hérédité falcteurs influehce
allergenes neuroendocrinaux nsychique

fig.4 modele cybernétique d'aprés FALLIERS (1969)

. Des réactions émotives ou des modifications comportementales peuvent résulter
de 1'asthme, mais peuvent également &tre a l'origine d'une crise.

Nous avons donc, au travers des différentes hypotheses pathogéniques concer-
nant 1'asthme bronchique, pu saisir un certains nombre de modeles psychosomatiques;
aux modeles correspordent des méthodes dont l'analyse s'avere indispensable si 1'on
veut démontrer de manidre scientifique des hypotheses de travail, Nous allons
maintenant nous attacher & un modele particulier de la pathogénie de l'asthme
bronchique en insistant particulierement sur les moments qui nous ont semblé
constituer l'originalité de cette entité morbide pour ensuite, dans une derniere
partie, essayer d'établir une méthodologie adéquate.
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DEUXIEME PARTIE.

1,' ARTICULATION PSYCHOSOMATIQUE DANS L'ASTHME,

La difficulté dans l'observation psychosomatique réside dans la valeur
expressive du symptéme appartenant a la fois a 1l'ordre anatomophysiologique
et 3 1'ordre intentionnel. La relation entre symptdme et conflit est nécessaire-
ment hétérogene (avec les deux plans différents psyché et soma) et indirecte
(6tant donné 1'absence de portée symbolique immédiat du symptdme) (DAVID
'1969). La méconnaissance de la nature particuliere de cette relation entrafne
tantdt vers les écuails du psychologisme tantdt vers ceux d'un - parallélisme
psychophysiologigue quand ce n'est pas vers ceux d'un organicisme fermé.
C'est & dire & quel point il serait erroné de penser qu'il suffit d'admettre un
lien entre 1'affectivité du malade, son type particulier de réaction, sa situation
conflictuelle d'une part, et les troubles de son affection somatique d'autre part,
pour 1l'avoir placé de fagon intelligente et féconde dans l'ordre peychosomatique.
Au stade actuel de la recherche psychosomatique, on ne peut que constater un certain
nombre de faits, poser des hypotheses les concernant sans encore pouvoir affirmer
une correspondance absolue, car nous sommes loinide posséder la clé qui '
permettrait (pour autant qu'une telle clé " existe vraiment... ) de déchifrer ce

"mystérieux saut du psychique au physique''.

I. L'ASTHME COMME MOMENT D'UN CONTINUUM. A PROPOS DE PROBLEMES
B OB e L Y AN - — - —

PAR TICULIERS POSES PAR L'ASTHME BRONCHIQUE.

L'organisme est un tout hiérarchisé et intégré dans un équilibre homéo-
statique. Si on recherche les déterminants de cet équilibre on abouti a la mise
en place de syétemes ''transactionnels', c'est a dire dont 1'équilibre est fait
de ''transactions' permanentes : telle modification d'un systéme entrafne inéluc-
tablement une modification dans les autres systémes qui réagissent a leur tour
sur les premiers, 'ALBY (196 5. LEWIN (1959) dans sa théorie des "champs"
inclut 1'individu dans un-continuum espace-temps, continuum non homogene, avec
des foyers et des noeuds d'organisation dans lesquels se situent aussi bien le soma
que la psyché, les fectaurs biologiques comme les éléments sociaux et cultu-
rels. Ainsi 1'asthme bronchique constitue un moment de ce continuum, pi&ce iso-
lée dans le grand puzzle. Seul l'examen attentif d'un certain nombre de faits, de
"cofncidences pathologiques'' qui font partie du mé&me continuum méhne siernpremitre vue
ils n'ont aucun rapport avec la maladie, peut nous amener a assembler les pieces
voisines du puzzle.
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A) Les balancements psychosomatiques.

Tout comme dans la recto-colite ulcéro-. hé morragique, certaines
formes de rhumatismes et troubles citanés, on a pu établir de longue
date entre l'asthme bronchique et des affections psychotiques un lien que
nous avons étudié dans une étude sur le déplacement de symptome
(GUILMOT 1969).

Certains auteurs furent d'abord frappés par l'anergie que présentaient
la plupart des schizophreénes durant leur hospitalisation en milieu psychia-
trique, faitgi'ma attribué en premier lieu 3 une « nsuffisance surrénale
portant sur les minéralocorticofdes entrainant un désequilibre en faveur
des glucbcorticofdes (HYVERTH 19 51). L'apparition de manifestations
allergiques chez certains d'entre eux apres des électrochocs serait dd
a une hypersécrétion hypophysaire d'hormones corticotropes qui,par l'in-
termédiaire de la surrénale réactivée, produit une augmentation des sécré-
tions en particulier desminéralocorticoldes antérieurement absents ou dé-
ficients. Ces réactions allergiques apparaissaient avec une intensité d'autant
plus grande que les minéralocorticoldes étaient plus abondants.

Ce mécanisme hypothétique n'est cependant pas clair; divers auteurs,
en effet, appliquent avec succés des électrochocs dans des états de mal
et devraient donc réactiver l'allergie de ces patients. Nous mémes avons
appliquer ce traitement avec des résultats sédatifs incontestables dans
des états de mal trés graves nécessitant habituellement une intubation et
narcose sous ENGSTROM. '

Plus. tard de treés nombreux auteurs constaterent que la fréquence des
malades psychosomatiques et en particulier des asthmatiques était particu-
litrement peu élevée dans les h8pitaux psychiatrique (tableau 3)

Auteur . Année ' Population % asthme
Mac Innis 1936 7000 malades psychot. 0,07%
Zeller 1943 372 psychotiques 1,07%
Leavitt | 1943 11647 patients (hdp. 0,08%

B psychiatriques)
Rofés 19 50 1600 psychotiques 0, 8 %
Appel 19 51 hépitaux psychiat. . 0,65%
Leigh 19 53 h8pitaux psychiat. 0,64%

Tableau 4 : fréquence des malades asthmatiques dans diverses populations
de malades mentaux,
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Cependant il faut remarquer que l'estimation de l'incidence dans une popu-
lation générale peut &tre sujette & de multiples erreurs d'ol les difficultés
de comparaison; par ailleurs l'incidence peu élevée d'asthme bronchique dans
les hopitaux psychiatriques peut &tre attribuée partiellement du moins aux

- difficultés de communication de ces patients ZELLE. '1943). Cette con-
viction que 1'asthme ne peut coexister avec une psychose, n'est pas contre-
dite par 1'hypothtse d'une possibilité d'alternance des - S
mahifestatiqns allergiques et psychotiques. Cette hypothese a fait 1'objet de
nombreuses et anciennes observation LELP , 1873); (NORMAN 1881).
Cette alternance se fait soit avec des psychoses maniaco-dépressives
TINEL, (1928-) APPEL, (19 50) FUNKENSTEIN, (1950) soit avec des psychoses
schizopiréniques(HOCH, (1965 BOSS, (1950) SIVADON, (19 ) FREEDMAN
(19 5%) STAEHELIN, (1961) ABRAMSON, (19 59).

Certaines études cependant infirment cette derniere hypothese.
O'CONNOR, (1967). LEIGH (1953) dont on ne peut contester la rigueur
scientifique a étudié 28 psychotiques ayant de 1'asthme sans pouvoir établir
aucune relation significative entre les deux troubles.

Pour d'aucuns l'asthme est une défense contre la psychose ou méme
un substitut de la psychose. SABBATH (19 52) en étudiant 32 psychotiques
hospitalisés atteint d'asthme constate que la reprise ou l'atténuation de la
maladie chez ces patients était inversement proportionnelle au degré d'or-
ganisation psychotique.

Il est intéressant d'observer le mouvement général des ces déplacements
qui se font: le plus souvent a un moment critique (parfois sans raison apparente)
soit apres une tentative thérapeutique ( électrochoc, chimiothérapie, psycho-
thérapié, corticofdes, intervention chirurgicale mé&me non spécifique. . .)
soit aprés n'importe quelle modification de 1'équilibre homéostatique (1), Lior-
ganisme, en effet, est en constant état de réactivité avec l'environnement
avec lequel il établit des interactions physico -chimiques, biologiques et
psycho-sociales. De ces trois facteurs dépendent la formation des symptéme
leur continuité ou leur déplacemert. Il faut rapprocher ce balancement psy-
chosomatique du phénomene de ''displacement' décrit par TINBERGEN (1963)
chez des animaux qui, soumis 3 des tensions contradictoires, présentaient
un comportement anormal ( cris, refus de nourriture, vomissement, défé-
cation), GROEN (1964) qui a bien étudié ces phénomenes, conclut que sous
1'influence de certaines circonstances, quand certains moyens de décharge
sont bloqués, le systéme nerveux central substitue une forme de symptoma-
tologie a une autre.

(1) Depuis de longues années on a observé des rémissions spectaculaires de crises
asthmatiques apres des interventions chirurgicales. Cette forme de '"balancement!'
psychosomatique qui se retrouve également dans les colites ulcéreuses (qui peut
expliquer en partie les ''guérisons'' observées apres colectomie) se retrouve tant apres
une intervention mineure (appendicectomie) qu'unelintervention managant l'intégrité
de l'organisme. L'explication probable est tant physiologique que psychologique. Il
y a en effet durant toute intervention chirurgicale une important stimulation de 1'hy-
physe avec libération d'A. C. T. H. entrainant une augmentation des corticoldes séri-
ques. Au point de vue psychologique la situation de réalité qu'est une telle interven-
tion entraine une mobilisation de toutes les énergies de l'organisme pour parer au
danger. Les symptdmes perdent & ce moment leur nécessité défensive.
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KLEEMAN (1967) souligne que la crise asthmatique est un équivalent
de la bouffée psychotique, Pour BOSS (19 3) enfin, la psychose est parfois le
seul moyen avec le suicide pour l'asthmatique de réaliser .son ''Dasein' ou-
vertement et sans peur, dans une relation délirante aux choses. La pauvreté
de 'son existence qui se caractérise par une mentalisation peu élaborée (pau-
vreté onirique, ''coartation' particulierement nette au Rorschach), rend toute
chose insurmontable. Cette pauvreté apparente correspond d'ailleurs ala
présence inexprimable tant sur le plan verbal qu'imaginaire de fantasmes
inconscients particulierement destructifs. La seule fuite possible, quand
1'asthmatique échoue devant la réalité, est ce monde des fantasmes qui s'im-
pose et peut aboutir & une destruction par suicide ou le délire. HOCH (196 5)
dans une étude sur une population indienne, a montré comment ce dasein par-

ticulier pouvait s'exprimer chez certains asthmatiques, surtout lorsque le
milieu est aussi tolérant qu'en Inde.

L'asthmatique peut trouver un certain équilibre grace a l'investisse-
ment dans des troubles caractériels (1) ou dans une productivité créatrice
(PROUST, MALLARME). Un de nos patients au décours d'un traitement de
soutien, se découvre, en secret, des dons pour 1'écriture de la comédie
musicale. Cofncidence ou pas, d&s qu'il nous communiqua cette passion, il
put nous exprimer des sentiments agressifs et dans les séances suivantes, le
traitement prit une autre tournure avec une conscience morbide nouvelle qui
permit I"abord de la relation dans une psychothérapie d'inspiration analytique
(accompagné d'ailleurs au début de celle ci d'une recrudescence des crises
asthmatiques). '

Nous pouvons retenir de ces faits qu'il existe une gradation dans la
situation psychosomatique ou encore qu'il existe entre maladie psychosoma-
tique, névrose et psychose toute une série de lieux de passage hautement
significatifs. Ces étapes que BRISSET (1970) a appelé 'temps de mutation”
nous semblent essentielles pour situer la malade dans son continuum espace-
temps. ''Ces formes de passage, ne peuvent €tre que partiellement décrites
en terme de structure, car elles constituent des formes mal structurées, des
modeles en quelque sorte indécis et instables régis par des lois de quantité
et de moment tout autant que par des lois de structure. De telles formes se
décrivent mal en langage ''synchronique'. Ce qui précede la recherche de
1'Identique (le modele, la structure) doit sans cesse &tre repris par la recher-
che du non-Identique (1'histoire, 1'évolution par rapport au milieu) "BRISSET
(1970). Nous verrons dans un chapitre suivant que ces formes de passage, sur
lesquelles nous insistons, en rapport avec un processus de mentalisation,
lui-méme en rapport avec la répression libidinale et une déviation de l'éner-

gie pulsionnelle dans un autre systéme, sont capitales pour une bonne com-
préhension du fait psychosomatique.

(1) Dans un travail antérieur sur la colite ulcéreuse DELAHAYE, (1967) nous avions

souligné les trois issues possibles lorsqu'un conflit devient aigu au point que la
personnalité perd ses possibilités d'intégration :la maladie mentale, la délinquance,
la maladie psychosomatique. Notre étude actuelle nous permet d'entrevoir que le
choix n'est pas définitif ni unilatéral et que toute spécificité est donc tres relative,
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B) Les morts subites ou le "suicide par 1l'asthme''-La maladie peut &tre
un équivalent dépressif,

Une jeune femme de 28 ans hospitalisée pour un asthme bronchique
de moyenne importance et surtout pour €tre éloignée de sa famille
(parentectomie), considérée par tous comme une malade fonction-
nelle étant donné un engagement psychothérapeutique remontant a
deux années, meurt brutalement au petit matin d'un état de mal
asthmatique ayant résisté & une réanimation précoce mais vaine,
Nous apprimes par la suite qu'elle avait, en vain sonné l'infirmiere
de service toute la nuitcette derniére se contentant d'entrer dans la
chambre apres l'appel, étiendre le signal et exiger le silence le plus
absolu ... il s'agissait manifestement d'une ''névrosée'. ..

La frustration aigue d'un besoin de dépendance vitale a abouti a une
forme de suicide, retournement mélancolique de l'agressivité qui
qui submergait la malade et qu'elle ne pouvait affronter.

Nous connaissons tous de ces malades asthmatiques qui meurent brus-
quement d'un état de mal asthmatique, cette crise étant en disproportion to-
tale avec l'importance de l'asthme antérieur. Les traitements de l'asthme ont
fait de grand progres surtout depuis les stérofdes et pourtant paradoxalement
les morts brutales sont plus fréquentes. Pareillement on a fait les mé&mes
observations chez l'enfant asthmatique ol 1'on observe une recrudescence des
crises suraigtes de mal asthmatique et ce, malgré les stéroldes (SCHNEER
1963). , . "
RACKERMANN (1944etGAY (1946) MAXWELL J. (19 55 et LUNI{1964)
dans des descriptions cliniques et post-mortem . ont montré qu'il s'agissait
d'un probleéme significatif et fort complexe. WALTON (19 51) a relevé 170
morts brutales chez des asthmatiques ol le tableau clinique de suffocation par
bronchostriction n'expliquait pas tout. L'impact de facteurs interper sonnels
et méme culturels MATHIS (1964) est évident. LEIGH (19 55) releve l'histoire
d'une asthmatique de 40 ans qui est décédée huit heures apres la quatrieme
séance d'une psychothérapie. Pendant les entretiens elle était tres troublée
livrant un matériel émotionnel tres chargé. Apres une certaine amélioration
et particuliterement une possibilité d'endormissement normale, elle se réveil-
le brusquement un petit matin et meurt en cinq minutes en état de mal. L'auteur
suggere que chez les asthmatique s des stimuli périphériques afférents ou des
stimuli centraux agissant par la voie parasympathique peuvent provoquer une
décharge vagale intense cause de la production du mucus qui provoque 1'asphy-
xie, On pourrait ainsi expliquer les morts brutales apres une stimulation ré-
flexe, une prise de médicaments ou des troubles psychologiques. JORES
(19 %) a noté des faits semblables : quand la situation vitale devient insup-
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portable pour l'asthmatique elle peut entrainer une mort brutale. KRAFT
(19 59) dans une étude portant sur cing observations, a montré qu'il s'agis-
sait de personnalités rigides et hostiles qui recourraient a de véritables
"suicides par l'asthme''.

Dans le chapitre précédent sur les balancements psychosomatiques;
nous avons montré la place de la maladie dans un continuum non homogene
espace-temps. En reprenant les nombreuses observations de mort brutale

_dans la littérature, les deux accidents mortels que nous avons vécus nous-
méme avec une certaine’ culpabilité‘ et une étude de la discordance entre une
symptomatologie exacerbée et la pauvreté de la réalité anatomique dans de
nombreux cas de mal asthmatique récupérés in extremis gréace a la technique
extremement poussée de la réanimation, nous sommes convaincu que 1'état
de mal et la mort brutale entrent également dans ce continuum en y prenant
une signification dont le signifié nous échappe trop souvent. Tre&s souvent
l'impression dominante é&st ‘que la symptomatologie revét a ce moment
une valeur dépressive. o '

Dans un travail récent DELAHAYE (1970) portant sur 60 malades asth-
matiques comparés a différents groupes de contrdle au moyen des: question-
naires de Cattell et de Zung, nous avons pu montrer que les asthmatiques
étaient sinon plus anxieux en tous cas plus déprimés que les groupes con-
troles. En particulier une comparaison entre asthmatiques et pulmonaires
chroniques 3 l'exclusion des premiers ( ces deux échantillons étant fort
proches au point de vue adge, sexe et le fait qu'il s'agissait de pulmonaires
chroniques hospitalisés) a montré une différence tres significative au point
de vue de 1'échelle dépressive. Cette quantification d'une impression clinique
nous confirme que l'asthmatique est un malade déprimé méme en dehors
de ses crises. KNAPP (1966) dans un beau travail va plus loin et parle de
dépression psychotique en traitement analytique. La réalité et le traitement
exercerent chez sm patient une demande de maturité et d'autonomie qu'il
ne pouvait affronter étant donné son besoin de dépendance. Le retournement
d'agressivité semblable & ce que nous avions vécu chez la patiente citée au
début du chapitre, devait dans un mouvement mélancolique aboutir au ''suici-
de par l'asthme!'.

La pathologie de patients mourrant de leur asthme est claire, Outre
un spasme on retrouve une hypertrophie des muscles lisses des bronchioles
avec une membrane basale épaissie et un blocage bronchique par une hy-
persécrétion muqueuse contenant des spirales de Curschmann et des cristaux
de Charcot-Leyden. Les éosinbphiles sont présents dans l'exsudat et dans
les parois des bronchioles. ( GAY (1946); WALTON (19 51) ; KNAPP (1966).
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La pathogénie est beaucoup moins claire. 11 n'est pas certain que les pro-
cessus soient identiques pour tous les 4ges et pour toutes les morts. On
distingue généralement les morts par "asthme persistant' chez les per-
sonnes agées,des morts par ''asthme aigu''; chez les premiers 1'exsudat
domine, chez les seconds le bronchospasme. L'impact psychologique se
fait vraisemblablement par la voie parasympathique (LEIGH 19 55);bien
qu'au fond, on ignore tout de la psychophysiologie du mécanisme. Actuel-
lement on ne peut qu'affirmer un certain nombre de cofncidences pathologi-
ques entre émotion, problemes de dépendance; agressivité, culpabilité, dé-
pression et la mort brutale. Et, si ces '"colncidences pathologigues' sont
hautement significative, il n'en reste pas moins que la mort sybite dans
1'asthme est encore un mystere MONSOUR '1960).

Ordre de naissance et asthme.

L'intérét pour la position ordinale dans la fratiie remonte & Havelock
ELLIS (1904) qui a démontré que les génies étaient statistiquement en premier
lieu des ainés de famille et en second lieu des benjamins. Dans un travail
récent ALTUS (1966) a fait une revue des différents travaux généalogiques
et affirma que les ainés de famille ont une probabilité statisitique plus gran-
de d'obtenir une considération sociale plus éminente.

En ce qui concerne l'asthme, différents auteurs(Mc DERMOTT 1939) et
JESSNER (19 55) pnt eu depuis un certain temps l'impression clinique que les
asthmatiques étaient assez souvent des ainés de famille. En fait l'ensemble
des travaux fait & ce sujet partaient de 1'hypotheése de travail suivante :
si certains individus ayant certaines caractéristiques propres se distribuent
de maniere significatives concernant leur position ordinale (ainé, benjamin,
intermédiaire) ou l'ordre denaissance (position ordinale absolue), cette
caractéristique a d'aiitres déterminants que des déterminants purement
génétiques.

SCHWARTZ (19 ) dans une étude sur 191 asthmatiques trouve une
répartition significative pour les ainés de famille (chicarré de 4,1 et P<.0 5)

SCHNYDER (1960) dans un échantillon de 83 asthmatiques trouve un
taux significatif d'ainé (PL. 01).

ALBRECHT (1960) par contre, dans un échantillon de 244 asthmati-
ques retrouve une position ordinale et un ordre de naissance correspondant
3 cel'ni qui serait attendue au hasard.



verser le sujet dans la psychose ou le suicide. En fin de compte 1'asthme,
la maladie telle qu'elle nous apparaft, est constitué d'un ensemble de dé-
fenses, d'essais d'adaptation de l'organisme a un agent d'agression qui ne lui
est pas nécessairement extérieur et ces défenses constituent presque toute
la maladie. Si ces défenses empéchent une désintégration psychotique de

la personnalité, elles restent cependant le reflet d'une perturbation profonde
de la personnalité psychosomatique. ’

1I, HYPOTHESE SUR UNE HISTOIRE NATURELLE DE L'ASTHME BRONCHIQUE

OU LA RELATION ENTRE L'IMAGINAIRE ET LA CORPOREITE,

- Dans les différentes hypotheses qui'at é€:farmulées quant a la pathogénie de
l'asthme bronchique nous nous arréterons a l'une d'entre elle parce qu' elle nous
semble apporter quelque chose d'essentiel a la psychosomatique, du moins sur
le plan sur lequel nous nous situons, soit le plan psychologique. MARTY et ses
collaborateurs (1963) ont pu définir en s'inspirant des travaux de BOUVET (1960)
un type de relation propre a l'allergique en l'intégrant dans ce qu'il ont appelé
un principe d'équivalence énergétique que nous avons déja décrit et qui nous semble
particulitrement fructeux comme concept de recherche.

"Il existe une certaine équivalence énergétique entre l'activité relationnelle avec
un objet extérieur; l'activité relationnelle avec la représentation d'un objet extérieur;
l'activité mentale en tant que telle, intellectuelle ou fantasmatique et l'activité
fonctionnelle somatique pertubée'. Comme le souligne bien SCHNEIDER (1968)

il s'agit d'une chaine analogique et non pas étiopathogénique ce qui dans le dernier
cas souleverait les problémes méthodologiques quasi insurmdntables. En effet,
on pourrait alors assimiler purement et simplement 1'énergie qui pousse une re-
présentationa devenir consciente 2 1'influx nerveux activant un organe. De telles
confusions méthodologiques entre l'appareil mental, systeme subjectif fonction-
nellement défini et systémes organiques se retrouvent dans certaines théories
kleiniennes. .

L'articulation en tout cas chez le malade psychosomatique et vraisembla-
blement chez les autres malades mentaux, se ferait au niveau de la réalisa tion
de 1'activité mentale. Si les activités intellectuelles sont bien conservées chez
l'asthmatique (souvent d'ailleurs supérieures dlamoyenne; il est rare de rencontrer
des débiles asthmatiques et si on parcourt le tableau épidémiologique 1, on est frappé
de voir la morbidité plus élevée de l'asthme dans les classes intellectuelles), en
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revanche l'activité imaginative: ou fantasmatique est distordue. Cette distor-
sion del'activité fantasmatique est caractéristique non seulement des asthma-
tiques mais de tous les malades psychosomatiques, distorsion que Marty a
d'abord qualifié de "pensée opératoire' en faisant allusion ainsi a sa pauvreté
qualificative et au fait que toute l'activité imaginaire était braquée sur l'action
en essayant de la doubler.

Normalement 1'énergie psychique est investie d'une part dans les activités
mentales & divers niveaux, accompagnant la relation effectite avec l'objet exté-
rieur, d'autre part dans une activité mentale ayant comme but spécifique la ma-
nipulation de la pression pulsionnelle (le ca). Chez les malades psychosomatiques
d'apres Marty, les activités de représentation sont soit réduites, soit manquantes,
et toujours fonctionnellement insuffisantes a 1'égard d'une vie pulsionnelle consti-
tutionnellement chargée. L'équivalence énergétique fait que la part d'énergie
échappant aux manipulations mentales d'élaboration et d'intégration va venir per-
turber telle ou telle activité somatique. La relation d'objet appauvrie de sa
fonction imaginative créatrice du patient psychosomatique va alors s'enliser dans
une corporéité toute puissante, la corporéité étant le seul exutoire restant, exutoire
d'ailleurs privilégié car il est l'objet de fixations primitives infantiles. La pré-
valence de la corporéité dans la relation d'objet est fonction de la capacité d'ex-
pression du symptéome et de son degré d'engagement fonctionnel.

Nous nous heurtons dés ce moment & deux concepts qui nous semblent
capital de préciser, les concepts d'imaginaire et de corporéité, car il s'agit
13 de notions indispensablespour la compréhension de la maladie telle qu'elle est
vécue par le malade. Etant donné qu'elles débordent largement la médecine et la
psychologie pour une spéculation philosophique, nous allons essayer de les définir
simplement dans une perspective opérationnelle c'est 2 dire de les analyser dans
le cadre de modtles hypothétiques pouvant faire 1'objet d'une analyse vérifiable
cliniquement puisque tel est le but de ce travail.

A. La notion d_'imaginaire.
"Dis-moi ce que tu crées, je te dirai qui tu es '. GOETHE 1883.

Nous avons déji montré que l'école francaise de psychosomatique a nuan-
cé son opinion sur la pauvreté fantasmatique qu'il attribue au malade psychoso-
matique et que chez l'asthmatique en particulier elle a constaté une distorsion
de l'imaginaire allant de la pensée opératoire (dans les états d'inorganisation
ou de désorganisation: progressive) & la vie fantasmatique riche marquée cependant
d'un sceau particulier allant dans le sens d'un désir insatisfait de fusion (dans les
états de régression globale ou partielle).
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Pour FAIN (1964) ' un symptdme mental est entre autres choses , l'expression
de toute une fantasmatisation inconsciente...la répression du symptéme en-
trafne la répression de cette fantasmatisation'. Une approche clinique de l'asth-
matique ( et non pas de 1'asthme, maladie de l'organisme qui ne pourra que nous
donner une somme de renseignements objectifs, une radiographie statique) nous
amene 3 nuancer quelque peu cette affirmation concernantla répression de la
fantasmatisation, L'asthmatique n'établit pas une relation blanche,conséquence
d'une pauvreté fantasmatique, au contraire la relation qu'il établit, et les trai-
tements le montrent bien comme nous le verrons dans une thé'se annexe; . est
d'emblée affectivement tres chargée et est toujours le reflet d'un monde 1untas-
matique riche sinon mé&me luxuriant mais inadéquat (dans le sens d'une déréalité).
Nous parlerons donc d'inadéquationp mieux d'une distorsion de l'imaginaire qui
perd ses attaches avec la réalité pour s'attacher a la recherche d'un objet inac-
céssible et extremement primitif. Ce mobnde imaginaire qui prend des dimensions
parfois écrasantes, comme 1l'a montré BOSS (19 ), ce monde de fantasmes issus
de l'enfance et des expériences primitives de l'érotisation du corps; ce monde
de désirs, de la contre-puissance et de la magie est soumis a une répression

que BRISSET (1970) 2 admirablement décrit dans son évolution diachronique.
""Dans une société de type industriel , la répression se trouve multipliée par tous
les moyens de la culture (1) : rationnalité, rendement, technicité = : i outrance,
recherche du "fonctionnel". Les effets en sont bien connus sur la sexualité, sur
l'agressivité, mais le principal de ces effets est sans doute la tendance & l'inden-
tification entre les membres de la société qui comporte iécessaifement 'écrase-
ment de 1'imaginaire personnel au profit des représentations communes, collec-
tives'. Le rdle du médecin et de la médecine qui a repoussé l'imagerie hysté-
rique tout au long de 1'histoire moderne et contemporaine ( moyen 4ge ou le bficher
des sorcieres renaissance, proces de Loudun, Babinski.. ) interviennent acti-
vement et pascivement dans la répression de cet imaginaire personnel.

Cependant en parlant de répression, nous affirmons encore sa présence sous
une forme distordue soit inconsciente soit consciente mais alors difficilement to-
lérable. La réussite d'une tentative thérapeutique chez l'asthmatique doit néces-
salrement passer par le biais de l'1mag1na1re comme nous le verrons =~ 7

“effet Une “feprise: "de’ "1l'activité - fantasmatique créatrice, per—
met au quet de tolérer l'expression de ses pulsions dans l'aménagement d'une si-
tuation "névrotique"

En termes simples on pourrait dire que l'imaginaire permet de jouer
comme soupape de sécurité vis-a-vis des pulsions et des désirs que la réalité
ou les exigences supposées de la réalité ne permet de tolérer. Pour que ce
rdle homéostatiqué puisse se dérouler normalement, il faut que l'individu
puisse posséder des possibilités imaginatives créatrices, suppléant en quelque
sorte la réalité: tout en l'assimilant et en 1'intégrant. L'imaginaire prend donc
le relai de la réalité,

(1 La culture réprimant l'imaginaire, ce paradoxe de notre société est probablement
2 la base des différents mouvements contestataires (refus des maisons.de la culture,
hippies ou monde des ''ré&veurs').
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Un imaginaire qui reste''en deca''ne fait que doubler la réalité (pensée
opératoire) tout comme un imaginaire qui va au deld (imaginaire débridée) et
n'a plus aucun rapport avec la réalité (1) n'aura plus ce rdle équilibrant bien
qu'il permette de vivre dans un pseudo-équilibre au prix de la maladie.

Cette dimension de l'imaginaire dépasse le domaine psychosomatique
et peut se retrouver dans toutes les catégories nosologiques. De l'hystérique
qui ne peut tolérer la réalité et est amené & confondre réalité et imaginaire,
au schizophrene qui présente un envahissement plus global au point que toutes
ses fonctions affectives én sont déstructurées, en passant par l'obsédé aux pri-
ses avec des représentations symboliques quasi-hallucinatoires, l'imaginaire
prend ainsi la forme de champs (Bachelard parlerait'd'éléments') dont la
structure a une signification bien spécifique. Cet aspect de 1'imaginaire mé-
riterait une étude clinique approfondie en paralleéle avec diverses recherches
phénoménologiques BACHELARD , (1965 MALRIEU, (1967) MERLEAU-
PONTY, (1964) MINKOWSKI, (19 53) SARTRE, (1940).

B. L.a notion de corporéité comme pivot de la psychosomatique.

"I1 faut chercher l'imagination ol elle est, dans le corps humain, et elle

est alors tres réelle, comme le vertige qui nous fait voir le creux du
gouffre est en'effet trés réel'. ALAIN, 1936.

Nous 1'avons déja souligné, le corps n'est pas considéré ici comme un
objet, comme un organisme, comme un espace limité par un épiderme, mais
comme une sphere appartenant immédiatement & 1'existence hiimaine. ("Il est
légitime de dire : je suis mon corps pour autant que je reconnais ce corps comme
n'étant pas assimilable & un objet, c'est ainsi qu'on est ameéné a faire intervenir
le corps-sujet'", G.MARCEL, (1927). Nous distinguerons par ailleurs le corps-
pour-soi de ce que SARTRE (1943) appelle le corps pour autrui, soit le corps
de l'autre tel que le médecin le saisit, ou encore du corps vécu en tant que connu
par autrui, soit le corps:-vécu sous le regard aliénant d'autrui, du médecin
par exemple. '

La reldtion que nous établissons a notre corps propre est trés certaine-
ment une des. rdationsles plus archalques; elle précede l'acces a'la parole et les
expériences qui la fondent échappent ainsi en grande partie 2 la symbolisation
dans le langage. Au stade préverbal le nourisson ne peut communiquer que par

(1) Dans une these annexé a ce travail nous décrivons a propos de Marcel Proust un
exemple d'imaginaire débridé chez un asthmatique qui rejette complétement la
réalité inacceptable pour se réfugier au prix d'une maladie qui le tuera, dans un
-monde autonome extrémement défensif .



la motricité et le corps. A ce stade SHERRIGTON a montré qu'il n'y avait
pas encore d'intégration nerveuse c'est a dire que les expressions de l'activité
psychique et physique d'un individu sont & ce moment unifiées, Dans les pro-
cessus de maturation il existe donc des étapes ol la communication corps-
psyché est totale. Nous y reviendrons,

Le lien qui nous lie a notre corps est & ce point secret qu'il est ha-
bituel de dire qu'on ne prend pas conscience, de maniere : thématique, d'un

corps qui fonctionne bien. Il n'en reste pas moins que c'est par ce corps que nous
pouvons prendre référence sur le monde., "Car c'est par mon corps que je siiis
présent au monde et m'insere 2 lui" (DE WAELHENS, 1950). Pour les phénomé-
nologues, le corps est donc l'instrument qui permet le contact avec le monde.
Cette notion de corporéité nous semble capitale dans le concept des maladies
mentales. Deux aspects en particulier de cette corporéité - méritent d'étre
analysés de plus prés dans leurs rapports avec 1'1mag1na1re : le schéma
corporel et 1'image du corps.

Une ambigufté certaine du concept du corps per siste : tout homme a un corps

et est un corps, c'est dansla mesure ol il a un corps, réalité objective ma-
térielle, que toute altération neuro-fonctionnelle entraine une dé smtegratlon de
son schéma, mais c'ést dans la mesure ol il est un corps que celui-ci s 1ntegre
comme image au sein de la constience de soi. C'est pourquoi s'est opéré cette
distinction entre schéma corporel qui ressort de la réalité physique du corps

et dont les altérations dépendent de la désintégration neuro-fonctionnelle de la
somatognosie, alors que le terme d'image du corps propre viserait le sentiment
d'€tre un corps intégré au processus psychique de la conscience de soi. ''Le
schéma corporel représente la connaissance continue du corps; 1l'image du

corps est la représentation variable du corps dans 1l'esprit'" (FEDERN, 19 52).

Corporéité et imaginaire s'intégrent donc dans un champ qui recouvre
l'ensemble des échanges qui se font d'une part entre le monde et l'homme
(c'est dans le corps notamment que s' opere la magie de la transformation de
l'espace réel en un espace imaginaire) et d'autre patt entre le Moi et le Ca,
réserve des pulsions et des désirs les plus pritifs.

Tous les auteurs et surtout BOSS (19 59) ont été frappés de voir la ma-
nidre particuliere qu'avait l'asthmatique de vivre son corps avec un sentiment
d'altération du moi corporel approchant souvent de la dépersonnalisation et qui
se fond parfois dans une distorsion psychotique de 1'image du corps, Ce corps
vécu aux sensations tres primitives est le plus souvent inexprimable, l'asthma-
tique se retranchant derridre ses symptdmes qui sont le prix d'un certain equlllbre.
Ce type de relation objectale extrémement perturbée tant avec le monde qu'avec
Son propre corps ne peut se manifester que dans le cadre d'une relation médecin-
malade menée avec prudence PANKOW. '1964). Nous aurons l'occasion d'y
revenir,
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PILOT (1964) compare les asthmatique aux hyperthyrofdiens
et trouve une correspondance du méme ordre pour les deux échantillons
quant 3 la signification de la position ordinale d'ainé qui est nettement
significative quoique d'une manikgre plus nette chez les hyperthyroidiens.

WEISS (1968) dans un travail sur 2 58 patients a souligné que les
asthmatiques premiers nés étaient plus sensibles a la frustration émotion-
nelle que les puinés, qu'ils présentajent des rémissions beaucoup plus
rapides que leurs cadets apres hospitalisation (parentectomie) . Cet au-
teur attribuait ces différences & la charge psychologique qui caractérise
chaque position ordinale et en particulier celle de 1'ainé. '

La signification de la position ordinale dans l'asthme doit étre
donc attribuée moins & des facteurs génétiques qu'a des facteurs relationnels.

- I1 s'agit d'ainés nés de femmes primipares ce qui présentent donc
des difficultés respiratoires plus import.antes 2 la naissance que chez les
enfants puinés. Ces troubles respiratoires peuvent jouer un rdle de frayage
ultérieur. WEISS(1968) avait d'ailleurs montré que les asthmatiques premiers
nés avaient des réponses respiratoires plus importantes aux stimuli émotion-
nels que les autres asthmatiques. '

- La relation entre la mere et son ainé est plus chargée affectivement

qu'avec les autres enfants.

SCHACHTER (19 ) a induit des situations expérimentales ol il retrou-
vait une corrélation entre la position ordinale et le degré d'anxiété : les enfants
premiers-nés semblent réagir plus forts que les puinés 2 une réaction anxio-
gene. Sil'on veut faire de la position ordinale dans la fratrie une variable de
recherche comportementale, il faut savoir qu'on se refére 2 un ensemble
de facteurs différents dans le cadre de la relation parents-enfants qui
peuvent &tre d'une certaine manidre caractéristique de telle ou telle position
ordinale sans cependant se confiner a cette position. '

Conclusion.

En nous arrétant & trois aspects particuliers de cette entité morbide
nous avons voulu en montrer l'originalité. Nous voyons donc qu'a défaut
de pouvoir se poser lui-mé&me comme sujet relationnel, l'asthmatique utilise
la maladie comme un objet transactionnel, objet fragile car il peut faire
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Nous nous sommes attachés jusqu'a présent dans notre hypothese
d'une histoire naturelle de 1'asthme 2 une coupe verticale quelque peu sta-
tique; il nous faut donc maintenaht revenir a l'aspect évolutif de la maladie
tel que le.vit l'asthmatique en nous attachant 2 sa geneése. '

. Genese de l'asthme bronchique.

"Ah! comme nous serions solides en nous-mé&mes si nous pouvions vivre,
revivre, sans nostalgie, en tout ardeur, dans notre monde primitif'",
. BACHELARD, 1965,

Pour que se constitue une structure psychosomatique, il faut que se
constitue une certaine homogeénéisation entre le domaine somatique et le
domaine psychique. Chez 1'adulte ces deux domaines sont normalement hété-
rogenes et discontinus. Par contre chez le nourisson au.stade archalque, pré-
verbal, le corps est le seul moyen d'expression dans sa motricité ; le nourisson
n'est que son corps et toutes les sensations, préfiguration dellimaginaire et du
désir, que ce corps lui procure. Sa prématurité par rapport aux autres &tres
vivants ne fait qu'exacerber cette indifférentiation psychophysiologique.

Dans certaine conditions particulieres agissant d'ailleurs sous une
forme de sommation (hérédité, surcharge parentale, trouble dans la différen-
tiation du moi au non-moi et de 1'établissement d'une relation objectale, diffi-
cultés respiratoires de la naissance ou atteinte respiratoires infectieuses ou con-
génitales précoces,...)se constitue une forme particuliere {"'pattern oy ensem -
ble structuré) qui induit une décharge automatique par la voie somatique. Alors
que la différentiation progressive du nourisson avec une capacité de menta-
lisation adéquate aurait d permettre une évolution spontanée par intégration
vers une meilleure forme, dans le cas actuel on aurait une dégradation de cette
forme par incapacité d'intégration. Il est important de préciser que dans une
telle conception ce n'est ni le physiologique ni le psychologique qui préxiste et
donc imprime le mouvement, mais que c'est la rencontre des deux dans des
conditions particulieres. Cette forme qui induit la décharge somatique s'établit
progressivement en une sorte d'imprégnation (""Pr#gung') proche de celle décrite
par LORENZ (19 58) qui restera définitivement. Ainsi s'installe ce que l'on ap-
pelle communément un terrain allergique, notion qui déborde tres nettement le
c8té somatique, Ce terrain ou prédisposition de frayage devient un automatis-
me pathologique qui s'érige en conditionnement complexe s'inscrivant dans le
corps. Tous les allergiques ne somatisent pas mais tous ont une tendance a
le faire. On peut expliquer l'absence de soma tisation que l'on retrouve chez
la plupart des allergiques soit par le fait qu'ils interrompent cette chaine d'au-
tomatisme au niveau de la psyché par une mentalisation compensatoire ou théra-
peutique soit qu'ils évoluent vers des états psychotiques, soit qu'au niveau pure-
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ment local il y ait une sidération des mécanismes immunologiques par une
maladie vicariante mettant en branle 1l'organisme ou une compensation na-
turelle ou thérapeutique (désensibilisation ou corticofdes).

Chez certains allergiques les symptédmes se manifestent par exemple
sous la forme d'un asthme bronchique dés qu'apparait une situation qui peut
gtre d'origine psychologique ou physiologique (ici également il y a pas de
prévalence) mettant en jeu l'équilibre précaire ou faisant revivre des situa-
tions identiques & celles vécues antérieurement. Chaque nouvelle poussée
renforce l'anomalie du conditionnement., Progressivement s'établit ainsi
un conditionnement complexe, une "méiopragie' d'un systeme donné qui est
spécifique & chaque individu. Cette méiopragie peut également atteindre
différents systémes ce qui expliquerait 1'alternance psychosomatique.

Dans cette perspective génétique l'asthme peut donc &tre considéré
comme une défense de tout l'organisme qui par la régression recourt a un
mode archafque de fonctionnement, celui du nourisson, empé&chant ainsi
une désintégration psychotique de la personnalité. L'intéré&t de la recherche
psychosomatique va donc se concentrer sur la période se situant entre le
premier (troisitme mois) et second (huititme mois) point organisateur de
SPITZ, c'est & dire le stade de transition de la somato-psyché et celui de la
formation de la relation objectale (peur de l'étranger). Toute recherche

théorique restant biaisée par un parti pris d'adulte distordant le vécu du
nourisson, ce n'est que récemment que la recherche clinique a pu dégager
quelques &éléments encore discutable KREISLER, (1966) ; FAIN, (1970);
SOULE, (1970).
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TROISIEME PARTIE.

CONSIDERA TIONS HEURISTIQUES POUR UNE APPROCHE PSYCHO-

SOMATIQUE DANS L'ASTHME BRONCHIQUE.

Pour autant que 1l'on considere la psychosomatique comme une science au
sens fort du terme soit un savoir (&WicT r]'pr) ) portant sur la compréhension
des rapports entre l'esprit et le corps dans toutes les maladies (point de vue glo-
bal : tout malade réagit sur un mode psychosomatique) et de manigre plus particu-
lizre dans un certain nombre d'affections (point de vue restreint),cette science possede
des méthodes propres. S'attachant 2 des phénomenes traduits en symb les for-
mantun langmge gui sestructure de maniere organisée et progressive par des rela-
tions sériées, cette science permet de prévoir et de manier ces phénomenes c'est
2 dire de poser un diagnbdstic et de proposer un traitement en fonction de modeles
pathogéniques définis. La recherche clinique aura comme objectif d'évaluer les
modeles et les méthodes et d'apprécier les résultats.

La méthode ou étymologiquement '"poursuite' (ps_‘rs/ Xop &1 ) sera donc l'ef-
fort pour atteindre une fin (LALANDE, 1962) soit la meilleure facon de prendre des
décisions pour arriver au meilleur résultat. Toute méthodologie est donc concommit-
tante au concept d'opérationnalité et suppose td6t ou tard de recourir 2 des analyses
adéquates des hypothéses de base, des moyens mis en oeuvre, des décisions prises
et desrésultats obtenus.

Préliminaire clinique % une recherche psychosomatique sur l'asthme (1).

Toute recherche est basée sur la démonstration d'un certain nombre d'hy-
potheses de travail. Pour autant que ces hypotheses résultent uniquemeiat d'élat-
borations théoriques, il est plus que vraisemblable que la recherche consistera a
"plaquer" la théorie sur la clinique. L'ensemble des recherches d'ALEXANI.)ER
et son école sur la notion de "suppressed cry' issue d'un modele psychanalytique
en est le plus bel exemple. Aussi croyons-nous que les hypothé?es doiYen‘t res-
sortir "d'impressions' cliniques ayant donné lieu a des élaboratlons.theorlques
sous forme de modeles en sachant toute l'importance de l'imprégnation per sonnel-
le et de la formation du chercheur qui ne manqueront pas de marquer les "impres-~
sions' cliniques de celui-ci. C'est pourquoi, dans toute la mesure du .possible., 4
importe-t-il de rendre ces "impressions' de la maniere la plus objective po§SLble.

(1) Ce travail a été fait dans le cadre du Centre de Recherche de la Policlinique

Psychiatrique Universitaire de Lausanne (Directeur : Professeur P. B, SCHNEIDER),



Aussi avons-nous cru indispensable de recourir i une étude ''sondage'’ sur un
nombre restreint de cas permettant une réflexion a posteriori a partir de la-
quelle on déduirait lies hypotheses de travail et les méthodes pour un travail

de plus longue haleine. Une recherche menée ainsi en deux temps aurait le
mérite de tester les hypoth¥ses de travail issues de la clinique et de la réflexion
en évitant ainsi des a priori peu méthodologiques. Un travail progressant ainsi
par paliers éviterait d'une part un investissement par trop considérable a partir
d'hypotheses mal ou faussement définies et permettrait d'autre part une fidélité
plus grande 2 la réalité clinique.

Cette these est essentiellement un travail méthodologique, propre a la
démarche psychologique, aussi, aprgs avoir passé en revue de manitre critique lies
modeles théoriques et les méthodes utilisables en psychosomatique , allons-nous
approcher de la réalité clinique brute avant de proposer des hypotheses de travail
qui pourront nous servir dans un travail ultérieur plus proprement médical.

A. Le matériel,

Cette étude clinique préliminaire porte sur 48 asthmatiques examinés
au cours de l'année 1970 dans les institutions médicales de Lausanne. Nous
avons pris tous les asthmatiques qui correspondent 2 la définition suivante
naffection caractérisée par des crises souvent nocturnes, récidivantes de si-
“bilance expiratoire ou & prédominance expiratoire associées a une dyspnée d'in-
tensité variable et 3 des signes fonctionnels de type obstructif'’. '

Les patients se répartissent comme suit :

- 30 d'entre eux ont été examinés au Service de médecine interne de 1'Hopital
cantonal (Hopital Nestlé) ol nous étions présent une fois par semaine dans le
but de faire, avec l'accord des chefs de Service, l'examen systématique de
tous les asthmatique hopitalisés ( & l'exclusion des bronchites asthmatiformes
qui ne répondent pas 3 la définition), Ces 30 patients représentent pres de

70% des asthmatiques hopitalisés cette année, les quelqued30% restant compre- . .
nant

des malades hospitalisés pour de tres courtes durées;

des asthmatiques gizi ne nous ont pas été adressés pour des raisons
diverses (malades privés, état de mal gravissime, résistance des
médecins. ..).

14 patients ont été examinés & la Consultation d'allergologie de la
Policlinique MédicaleuniVersitaite. Dans untravail ¥écént(DELAHAYE 1970)
nous avons analysé les caractéristiques d'un tel travail et en par-
ticulier les difficultés d'insertion d'un psychiatre dans une consul-
tation d'allergologie.

- 4 asthmatiques ont été examinés a la Consultation de la Policlinique
psychiatrique universitaire 2 Lausanne.
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Cet échantillon, assez hétérogéne, regroupe pratiquement de 60 280% de tous
les asthmatiques qui ont consulté trois organismes médicaux du Canton de
Vaud en 1970,

. Les méthodes,

Le probléme était de rassembler le maximum d'informations permettant
de se faire une idée sur un échantillon d'asthmatiques. Nous avons regroupé
ces informations selon 3 aspects différents :

- aspect somatique avec en partzculler les problemes concernant 1 allerg;e
- aspect psychiatrique;
- aspect psychologique.

a) Les données de l'examen physique concernant surtout l'allergie et entre
autre les antécédents familiaux, personnels, et le status allergique au
moment de l'examen, gont connues.. dans la plupart des cas étant donné
que les patients avaient subi un examen somatique complet.

b) L'examen psychiatrique s'est fait sous la forme d'une investigation d'envi-
ron 1 heure qui s'est déroulée en 3 temps. Apres un entretien permettant
l'expression libre du patient et axé sur sa possibilité d'expression associa-
tive (DEUTSCH, 1951), l'examen a été complété par une investigation plus
systematique axée sur l'information a recueillir et se terminait enfin par
l'aménagement de la situation pouvant éventuellement déboucher sur une

_prise en charge.

Cet examen était codifié selon une fiche de dépouillement mise au point
pout tous les travaux de recherche de la Pollcllnlque psychiatrique uni-
versitaire de Lausanne .

c) L'examen psychologique pratiqué en collaboration avec les psychologues
de la Policlinique psychiatrique de Lausanne (Mmes Delahaye et Matiey)
était appliqué le plus systdmatiquement possible sur 4 épreuves :

- deux épreuves de questionnaires : le test de dépression de Zung et 1'échel-
le d'anxiété de Cattell; '

- deux épreuves projectives : le psychodiagnostic de Rorschach et le test de
frustration de Rosenzweig,

Nous ne reviendrons pas plus longtemps sur cet examen psychologique, l'ana-
lyse des questionnaires avec quatre groupes de contrdle ayant fait 1'objet d'une
communication au Collogue européen de recherche psychosomatique de Knokke
DELAHAYE (1970) les épreuves projectives faisant chacune 1'objet d'une

these annexe ou d'un travail séparé.
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C. Résultats.

L'analyse des résultats doit nécessairement se faire 3 deux
niveaux différents. Une analyse descriptive est indispensable pour étudier
le valeur d'un.tel échantillon et son homogénéité. Au-dela de cette analyse
statique nous pourrons dans un 2eéme temps élaborer quelques "impres-
sions" cliniques nous permetta~..: de revoir nos hypotheses de travail.

a) Analyse descriptive.

1. Données épidémiologiques.

Nous awvons considéré cet échantillon en fonction de certaines .
caractéristiques des: malades (sexe, 4ge, état civil, confession, origine, )
en le comparant 1a ol c'était possible & la population correspondante de
plus de 15ans du Canton de Vaud selon le recensement fédéral fait en 1960,
Cette comparaison n'a qu'une valeur indicative étant donné 1'hétérogénéité de
notre échantillon d'une part et le petit nombre de patients qi'il contient d'autre
part.

-Le sexe :Sur un total de 48 malades nous avons 27femmes, soit
56 % et 21 hommes, soit 43%. Cette prédominance des femmes (guere signi-
ficative avec Chi carré de 0;74) est un peu plus élevée que la proportion des
femmmes dans le canton de Vaud (52 %) mais correspond & cette légere pré-
dominance des femmes asthmatiques adultes (1) sur les hommes. - que d'au-
tres auteurs retrouvent (Leigh, 1967 trouve sur 594 asthmatiques une pro-
portion de 56 % de femmes).

-L'sge (tableau 5)

age hommes femmes hommes + femmes
15-29 ans 2 4 6
30 -44 ans 9 9 7 16
45-59 ans 8 7 15
60 et + 2 9 11
Total 21 27 48

Tableau 5: Distribution de 1'échantillon selon l'age et le sexe.

(1) Alors que chez les enfants on retrouve unpourcertage supérieur de gargons 2/1).
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Par rapport & la population du Canton de Vaud il s'agit d'un échantillon

nettement plus vieux. Une analyse plus fine des divers sous-groupes montre
que les femmes de 60 ans et plus proviennent toutes de la Consultation d'al-
lergologie qui drafne une population de malades soumis a une désensibilisation
et donc tres chronicisée. Nous avons noté également le petit nombre d'hos-
pitalisés de moins de 29 ans. Sur les 6 cas, 3 sont des étrangers de passage
2 Lausanne loin de leur milieu familial. Ceci confirme une impression que
nous avons toujours eue : les asthmatiques jeunes ne demandent que tres ra-
remert une hospitalisation 2 moins qu'ils soient dans des conditions fami-
liales peu sécurisantes.

: - La religion ne présente gutre de particularité sinon un nombre élevé
d'Israélites (5, soit 10% de 1'échantillon).

- Sil'on envisage l'origine on est frappé ( tableau 6) par la sous représenta-
tion des Vaudois et en particulier des Lausannois par rapport & une surre-
présentation des étrangers bien que les établissements.consultés soient
cantonaux. '

origine hommes femmes hommes + femmes
Aggl. lausannoise 2 : 3 ' 5
Vaudois 5 11 16
Suisse 8 5 13
étranger 6 - 8 14
Total 21 27 48

Tableau 6 : Distribution de 1'échantillon selon l'origine et le sexe.

Deux facteurs doivent &tre a notre avis retenus quand on considere
que cette différence est significative pour les sous~-groupes des hospitalisés :

- 1'hospitalisation correspond 2 des facteurs socio-familiaux autant sinon

plus qu'a des facteurs de gravité de la maladie; ainsi 1'isolement familial,
par exemple, peut s'avérer étre un facteur déclenchant de la crise,

- La Suisse, en particulier le Canton de Vaud, constitue: . un pdle attractif

important pour les asthmatiques étrangers (climat, soins médicaux spécialisés, .). .

ce qui constitue également un facteur social et culturel plus qu'un facteur
objectif de maladie. '
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Etat civil (figure 5)

La seule différence significative apparaft sous la forme d'une sur-
représentation des divorcés dans notre échantillon compensée par une po-
pulation plus restreinte de mariés. Ceci concorde parfaitement avec 1'im-
pression clinique que l'asthme s'associe 2 des probleme affectifs importants.
I1 faut cependant nuancer cette affirmation par le fait qu'il s'agit d'un échan-
tillon composé surtout. de personnes dgées-,

Profession. ( tableau 7)

On constate un taux trés bas de personnes inactives (4%), un taux
un peu élevé de personnes économiquement dépendantes (39 % de ménageres
et de jeunes en formation; cette différence n'est gudre; significative)éetun taux
normal (56 %) de personnes économiquement indépendantes (d'apres le Bu-
reau Fédéral de statistique pour la Suisse, le pourcentage de personnes ''ac-
tives' dans la population générale de plus de 15ans est de 57,77 %).

Profession hommes femrﬁmes hommes + femmes
I sans activité I S : 1 2

II ménageres - 16 16

III en formation 1 2 -3

IV salariés en form. 6 4 10

V salariés avec form 8 4 12

VI classe moyenne 5 - 5

VII classe dirigeante - - : : -

Total 21 27 48

Tableau 7: Distribution de 1'échantillon selon la profession et le sexe.

b) Données cliniques
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1) La mesure de l'allergie (fig. 6)

-Les antécédents familiaux allergiques ont fait 1'cbjet d'une en-
quéte minutieuse et ont montré ‘qu'on retrouve chez 46 % des asthmatiques
des antécédents familiaux dans la lignée directe (parents, fratrie, oncle et
tante, ‘. grands-parents, enfants)., Il n'y a guere de différence significa-
tive entre les hommes et les femmes. Le résultat est trés supétieur aux
chiffres trouvés habituellement et souligne l'importance indéniable du fac-
teur héréditaire.

-Les antécédents personnels allergiques autres que l'asthme se

retrouvent dans 47 % des cas sans différence significative entre les sexes
{Chi carré 0,32). Par ordre décroissant on retrouve :

eczéma (10 cas)

rhume des foins (7 cas)
crotte de lait (6cas)
urticaire (4cas)

oedeme de (Juincke (1 cas),

. I1 faut noter cependant que chez tous ces allergiques le syndrome
dominant restait l'asthme. L'importance de ces antécédents allergiques
doit nous mener 2 les relever systématiquement deés qu'on aborde l'asthme

bronchique. Leur valeur psychosomatique a été étudiée de manikre ex ten-
sive dans la littérature qui a été reprise par STOKVIS (19 59).

- Eosinophilie sanguine est retrouvée dans 41% des cas mais il
faiit savoir qu'il s'agit d'une mesure qui n'est guere fidele de 1'allergie.
Pour des raisons techniques nous n'avons pu obtenir 1'éosinophilie des
expectorations ou de la muqueuse bronchique. Les examens spirométri-
ques et en particulier le pick flew test n'ayant &té pratiqués que dans cer-
tains cas, nous ne pouvons en tirer de conclusions.

-Tests cutanés qui ont &té pratiqués chez 84% des malades sont
positifs chez 60% d'entre eux (voir tableau 8).
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tests cutanés hommes femmes hommes + femmes
+ 1 1 . 2
++ 3 3 6
+++ 9 14 23
? 8 9 17

Total 21 27 48

Tableau 8 Distribution de 1'échantillon selon les résultats aux tests cutanés
et le sexe.

-Les traitements de désensibilisation ont été pratiqués chez 54 % des pa-
tients de notre échantillon sans différence significative entre les hommes et les
femmes. Dans 45% des cas traités il en est résulté une amélioration de la
symptomatologie mais toujours transitoire. Il est bien entendu que nous n'avons
pas vu les patients qui ont été définitivement ou fortement améliorés.

Histoire de la maladie,.

- Place dans la fratrie (tableau 9) : Si nous nous référons au tableau sui-
vant, nous voyons que 7 5% des hommes sont des afnés de famille pour 4 5% des
femmes seulement. Ces deux valeurs dépassent significativement le niveau at-
tendu mais la différence entre les hommes et les femmes est marquée (Chi carré
de 5, ™; P inférieur a ,05,, Ceci confirme du moins chez les hommes les tra-
vaux relevés dans le 2eéme chapitre.

Place dans la Jhommes femmes . hommes .+ femmes
fratrie |
" alnés 16 12 28
puinés 5 15 20

~ Total 21 27 48

o .T,Aabl;eéuvc) : Place dans la fratrie,

L

- Age du début (tableau 10)

début hommes " femmes " hommes + femmes
0-10 ans 5 2 7

11-20 ans 3 8 11

21-30 ans 1 3 4

31-40 ans 3 4 7

41-50 ans 5 - 5

51-60 ans 1 10 11

60 et + ans 3 - 3

Total 21 27 48

Tableau 10 : adge du début de la maladie.
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I1 s'agit de chiffres portant sur une population d'adultes & propos de laquelle
il' faut retenir plusieurs points :

- 2/3 des enfants asthmatiques deviennent asymptomatiques en période post-
pubérale; ce qui fait que nous trouvons trés peu d'asthmatiques adultes dont
l'asthme commence avant 20 ans.
- Le nombre important des asthmes tardifs (40% apres 40 ans) peut &tre ex-
pliqué par le type d'une partie de 1'échantillon (hospitalisations et malades
chroniques d'une consultation d'allergologie).’
-Ancienneté et fréquence des crises (voir figure 7 et 8)
”Coinc:.dence pathologlque”
Dans notre mémoire de licence (Delahaye 1967) nous avions déja relevé la
présence de maladies somatiques concomittantes, alternantes,avec la maladie
étudiée ou antérieures a elle (voir tableau 11)

Maladie hommes femmes hommes + femmes
eczéma 2 (1B) 8(4B) 10 (5B)
ulcere gastro- 1 3 , 4 '
duodénal

obésité 2 4 6
angor et infarc- 1(B) - 1

tus (ECG +++) ‘

migraine 1 2 3
céphalées 4(1B) 7(1B) 11 (2B)
tr. fonctionnels - 3(1B) 3 (1B)
digestifs ) -

Tuberculose 1 3 , 4
pulmonaire

B = balancement
Tableau 11 : '"Coincidences pathologiques'

Il nous faut retenir les antécédents d'ulceres gastro-duodénaux
relativement: fréquents chez les femmes ainsi que la présence dans 1 cas
d'un angor avec un infarctus postérieur dont la symptomatologie était en balan-
cement net avec la symptomatologie asthmatique. '

Considérant la maladie comme faisant partie d'unchamp. continu mais .
hétérogene, il nous faut rester attentif aux différents syndromes qui peuvent
apparaftre car ils refletent le mouvement de la maladie générale. Des études
prospectives seules pourront montrer l'importance du devenir de la maladie;
actuellement on en reste cantonné a des études a posteriori.
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3) Psychopathologie de l'asthme,

- Si on observe la structure de la cellule familiale de 1'asthmatique, on
constate qu'elle est souvent tres troublée :

. 22% des parents sont divorcés et la moitié d'entre eux avant que l'enfant n'ait
atteint 5ans.

. 35% des parents restars présentaient une dysharmonie grave avec des conflits
conjugaux tres importants.

. 37% des asthmatiques avaient des conflits conjugaux au sein mé&me de leur propre
ménage.

Les images patentales sont souvent vécues comme tres troublées :

. 5des patients (dont 4 femmes)-ont vu leur pere décéder avant qu'ils n'aient
atteint 3 ans. 2 femmes et 2 hommes ont perdu leur mere avant 3 ans.

13 asthmatiques (10 hommes et 3 femmes) se plaignent d'avoir eu un pere op-
pressif, méchant, brutal, hostile. 4 de ces peres ont été condamnés a des peines
de prison (tentative de meurtre, viol sur la patiente, cause inconnue).

. Dans 9 cas le pere était absent et dans 5 cas il était considéré comme un faible.

. 13 patients se sentaient trop proches de leur mere dont 8 de maniere quasi fu-
sionnelle.

Par contre 7 femmes ont vécu leur mere comme rejetante et 5 hommes comme
absente.

On a beaucoup parlé de la mere dans le vécu de l'asthmatique, il nous sem-
ble que le pere joue également un rdle considérable qu'il soit vécu comme hostile
ou comme absent. En effet, il est plus que probable que c'est le rapport existant

dans le couple parental, qui se manifeste a travers l'iine ou 1l'autre des deux fi-
gures,; qui irfluendé sux le:devenir.de llenfant.

-Le développement psycho-moteur était moins troublé chez nos patients
qu'on le retrouve habituellement, dans d'autres travaux :
4 dont 3 femmes étaient nés prématurés

5 seulement présentaient des stigmates névrcp athiques marqués (onycho-
phagie, pavor nocturnus, énurésie) ‘
Ces chiffres sont relatifs cependant, une anammre complete supposérait un entretien
familial, ce qui n'a pu &tre fait,
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-Elément déclenchant de la premitre crise (tableau 12).

Si l'on considere la premiere crise, dans 14 cas, soit 29 % de 1'échantil-
lon, on retrouve un événement psychologique marquant précédant cette crise de
15 jours & 6 mois. Ceci,particulierement,est significativement marqué chez les
femmes (11 femmes contre 3 hommes). Cet événement psychologique est toujours
associé & une perte objectale touchant le patient profondément(dans 30% des cas
le début de l'asthme était associé a un état dépressif moyen & grave).

Tableau 12 : Les éléments déclenchantsde la p;‘emiére crise.

déces d'un des parents 5cas
divorce du patient 2 cas
séparation d'avec le pere 1 cas

tentative de meurtre du pere

sur la patiente 1 cas
rupture de fiancailles 1 cas
déces d'un frere 1 cas
déceés du mari 1 cas
camp de concentration (libération) 1 cas
naissance 1

cas

Dans 3 cas l'asthme a commencé avec la ménarche ou avec la ménopause. 60%
des asthmatiques gnt commen'cé leur maladie par une infection pulmonaire (bron-
chopneumonie, bronchite). Chez 22% des patients 1'asthme n'a été précédé d'aucun
élément déclenchant ni infectieux, ni psychologique, ni d'un autre ordre ("coup de
tonnerre dans un ciel serein").,

-Eléments précipitants des crises.

Apres l'infection il faut souligner le rdle important des odeurs (variables
ou spécifiques) dans la précipitation des crises. Chez 45% de nos malades les
odeurs jouent un rdle marquant; dans une étude approfondie 3 ce sujet, STEIN
(19 58) a retrouvé chez 90% des asthmatiques étudiés que les odeurs jouent un
role précipitant et chez 74% d'entre eux il stagissait toujours d'odeurs ayant une
valeur significative certaine en relation avec une notion de propreté ou de saleté.
On ne peut s'empécher de penser au rdle du rhinencéphale dont on est en train
de redécouvrir toute la valeur régulatrice au point de vue olfactif. (HERBERT

1967).



11.

Les émotions qui peuvent précipiter une crise sont fréquentes et se re-

trouvent chez 79 % des patients: (aucune différence significative entre les hommes
et les femmes). Il s'agit le plus souvent de conflits familiaux, conjugaux, senti-
mentaux, d'événements traumatiques (viol, déces, accident, injures, soucis fi-
nanciers) touchant de pres la personnalité du malade et remettant en question tout
un systéme basé sur la dépendance. Notons 4 cas de crises asthmatiques déclen-
chées par un conflit avec le médecin. Un des asthmatiques de cette étude a méme
présenté une réaction urticarienne aigle quelques heures apres avoir passé le

test de frustration de Rosenzwelg

-L'attitude des patients.

Une approche phénoménologique se doit de décrire l'attitude du patient

telle qu'elle apparaft au premier entretien. A titre de comparaison, nous avons
repris la classification de LASK (1966) qui distingue dans une étude portant sur
100 cas 4 attitudes majeures :

1)

3)

"demanding-baby attitude' ou attitude du '"bébé quémandeur' qui se caractérise
par l'urgence, le besoin d'une aide immédiate ne tolérant aucun délai et sus-
citant souvent l'agressivité de 1l'entourage et du médecin. Dans notre échan-
tillon nous en trouvons 10, soit 20% contre 15% dans 1'échantillon de LASK,
Cette attitude se retrouve surtout chez les femmes (7) qui présentent rarement
un état de mal vrai (1) et plus fréquemment un bronchospasme réversible (3).
Cette attitude est le plus souvent en rapport de proportion inverse avec la sévé-
rité de l'asthme et correspond a2 ce que certains médecins, dans une position
de rejet, qualifient'd'hystérie' asthmatique. Une prise en charge a t6t fait de
rédujre l'urgence immédiate mais les besdins’'de dépendance sont le plus souvent
3 ce point élevé que la relation médecin-malade prend un aspect quasi fusionnel.

nGoing-his-own way attitude' ou attitude autonome. Ces asthmatiques contrdlent
Hen leurs attitudes ainsi que le traitement d'ailleurs. Ils choisissent le plus
souvent eux-mé&mes leur médication et le'dosage. Le rdle du médecin est res-
treint & un aspect de conseil technique. L'expression émotive de l'asthme est
difficilement accessible et la relation médecin-malade réduite. Nous en trou-
vons 43% dans notre échantillon contre 64% chez LASK sans différence signifi-
cative entre les hommes et les femmes. Quand on retrouve ces patients & 1'hd-
pital, ce qui est le cas.dans la majorité de notre échantillon, c'est pourdes
paroxysmes graves et ou, paradoxalement la souffrance est minime.

"Handg-off- attitude' ("'ne me touchez paé, ne touchez pas a mon asthme'').
Toute approche en profondeur provoque une agressivité mal camouflée. Méme
dans le milieu familial 1'asthme est tabou et correspond a un gain secondaire

minime. Ce sont des malades hospitalis€s contre leur gré, le plus souvent
pour des états de mal extrémement graves. Nous en trouvons 14% dans notre
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échantillon et dans celui de LASK. On comprend souvent mal les attitudes
mais il semble qu'ils désirent protéger 1l'intégrité de leur maladie et de leur
personnalité a tout prix,

Il faut donc constater que plus de la moiti€ des asthmatiques des 2
échantillons se refusent 2 un abord médical en profondeur et préferent la
solitude de leur maladie. Ce qui peut expliquer qu'il n'existe aucun club
d'asthmatiques, alors que les coronariens, les diabétiques, par exemple,
créent rapidement des clubs ou associations. Cette attitude explique égale-
ment la rareté d'une prise en charge psychothérapeutique chez les asthma-
tiques.

"Displacement approach'' ol sans prendre une attitude de '""bébé quémandeur"
l'asthmatique utilise la maladie comme justification pour demander de l'aide
Nous en retrouvons 23% (11 cas) contre 2 5% chez LLASK. Cette attitude im-~
pliquerait que la détresse provoquée par l'asthme est plus supportable que la
détresse provoquée par les conflits inconscients. C'est dans cette catégorie

que l'on retrouve le plus de patients qui arrivent & s'engager dans un traite-
ment psychothérapeutique et chez qui, une fois le traitement engagé, Lkes symp-
tdmes régressent le plus vite., La présence de nombreux traits obsessionnels
est caractéristique etindique que ce processus de déplacement est en fait d'ordre
névrotique.

En nous tenant aux définitions de LASK, nous avons trouvé des propor-
tions paralleles concernant les attitudes des asthmatiques. Cet abord nous sem-". .
ble tres pertinent car il permet une meilleure compréhension d'un bon nombre
de malades et preut &tre extrémement fécond tant pour le généraliste, le pneu-
mologue et le psychiatre pour l'analyse des relations médecin-malade et l'en-
gagement éventuel dans une psychothérapie. Il ne faiit cependant les consi-
dérer comme quelque chose de définitif, 1'attitude elle-mé&me pouvant se modi-
fier au gré de la maladie, de bouleversements familiaux ou de traitements.

-Le diagnostic psychiatrique (tableau 13)

En analysant les diagnostics que nous avons posés, nous sommes frappé
par le petit nombre de diagnostics correspondant 2 une classe nosologique par-
ticuliere, : '

Les névroses bien structurées sont rares : 2 névroses hystéro-phobiques;
2 névroses de caractere et 2 névrosesobsessionnelles. Une analyse plus fine
nous montre que ces 5 cas étaient des asthmes bien compensés sans crise aiglie
depuis des années sauf un état de mal qui entrait d'ailleurs dans le cadre d'une
décompensation plus générale sur un mode phobique. Deux d'entre eux ont
commencé des traitements psychothérapeutiques d'inspiration analytique.
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Chez 3 patient's nous avons posé un diagnostic de psychose, soit 1
psychose maniaco-dépressive évoluant depuis des années et 2 schizophrénies.
Ces 2 derniers cas sont éclairants :

- 1 jeune fille de 24 ans diagnostiquée'hévrose d'angoisse''avait €té
indiquée pour une psychotérapie de soutien. Au cours de ce traitement pa-
rallelement & une recrudescence de l'asthme, elle a présenté des états de
dépersonnalisation nécessitant 2 hospitalisations psychiatriques, Actuelle-
ment elle est en pleine évolution hébéphrénique parallélement 2 son asthme.

L 1 homme de 57 ans présentant un asthme trées ancien a, apres un état
de mal asthmatique, suivi d'une amélioration tres nette au point de vue pneu-
mologique, . présenté dans les semaines suivantes des idées de persécution
entrant dans le cadre d'une schizophrénie paranofde tardive. Nous n'avons
retrouvé aucun élément dans les antécédents personnels de ce patient pou-
vant supposer que cette schizophrénie évoluait antérieurement déja.

Tableau 13 :

Diagnostic . hommes femmes o hommes + femmes
dépression réactionnelle 3 9 : 12

mixte 1 4 5
involutive - 5 5
endogene 2 - 2

traits phobiques marqués 1 3 4

traits obsessionnels mar-

qués 7 o 2 | 9
personnalité sensitive 3 11 14
dépendance marquée 7 9 16
immaturité 4 7 11
traits caractériels 3 1 4
caractere paranofaque 2 - 2

traits abandonniques 1 5 6
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Diagnostic hqmmes femmes hommes + femmes
- cyclothymie - 2 2
traits hystérofdes - 1 5 6

. » £ Pd
agressivité tournée

vers l'extérieur 5 3 '8
agressivité tournée

vers soi 3 6 9
schizophrénie 1 1 2
psychose maniaco -~

dépressive - 1 1

Dans ce tableau nous avons repris des traits psychopathologiques
que nous trouvons de manidre nette. Ce qui nous a frappé au cours de cette
étude c'est la prédominance des traits anxieux et dépressifs, la fréquence
élevée de personnalités sensitives supportant trés mal la moindre frustration
ét la présence significative de traits obsessionnels. L'agressivité était le
plus souvent trés mal intégrée et semble &tre un des facteurs dominants de la
maladie. Nous pensons qu'il s'agit du reflet d'une incapacité d'élaborer fan-
tasmatiquement une agressivité de manigdre créatrice. L'agressivité tout comme
la dépendance pourrait faire l'objet d'études factorielles tres riches gréce
3 la mise au point de différentes techniques, (BASTIAANS, 1969; PIERL,OOT,
1969; ROBINSON, 1967). :

En aucun cas nous ne pouvions décrire un type de personnalité au travers
de tableauwtres différents. ’ '

La compréhension des rapports établis par le malade nous a semblé
beaucoup plus fécond que le fait de poser un diagnostic, ce qui ne nous a gueére
satisfait, car plus que les névrotiques ou les psychotiques, les malades psycho-
somatiques ont une constellation de personnalité tres peu structurée et difficile-
ment définissable.
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-La sexualité.

Tableau 14 : troubles de la sexualité chez l'homme (6 5%)

éjaculation précoce 5
impuissance 4
homosexualité avérée 2
fétichisme 1
Donjuanisme 3
autoérotisme exclusif 2

Tableau 15: troubles de la sexualité chez les femmes (45%)

frigidité primaire . 5
dysménorrhée type III/IV 4
grossesse avant l&€ mariage 3
rapports incestueux 2
non consommation du mariage 1
prostitution 1
col't interrompu uniquement 1

L'incidence élévée des troubles sexuels (50% des patients);est frap-
pante et est le reflet d'une relation d'objet carentielle, Si on s'en réfere aux
mauvaises images parentalés, de tels troubles ne sont guere étonnants. Cette
1nCJ.dence élevée est d'ailleurs retrouvée par d'autres auteurs (LASK, 1966;
GROSS 1968) et mériterait une étude plus systématique.

- Type de prise en charge.

Soulignons d'enblée que le nombre de prises en charge réelles par le
psychiatre s'est limité 3 6 (2 psychothérapies de soiitien, 2 psychothérapies
d'inspiration analytique, 2 traitements mixte s). Cela tient d'une part au fait
que nous n'avons pas ressenti le besoin de''psychiatriser''le malade alors qu'il
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avait un médecin traitant avec qui il avait déja établi une relation et, d'autre
part, 2 la pauvreté de la motivation de l'asthmatique. Nous avons décrit les
modalités d'un tel traitement dans une these annexe 2a ce:.travdil, Dans 21
cas un traitement médicamenteux avait été conseillé soit antidépressif, soit
anxiolytique, dont nous ne connaissons pas les résultats. Un bref essai ce-
pendant avec une médication 2 base de butyrophénones (Tripéridol*, Vésa-
lium %) a été tenté dont les résultats ®mblent prometteurs pour permettre une

"déconnexion' centrale transitoire.

D, Discussion,

De cet échantillon-test, nous ne pouvons titrer de conclusions absolues et
ce n'était d'ailleurs pas notre but. Tout au plus pouw ns-nous élaborer les in-
formations pour receillir . des "impressions''relatives permettant de poser des
jalons pour une méthodologie plus générale préliminaire 2 un travail de recherche
plus systématique.

1. Homogénéité de 1'échantillon,

L'hétérogénéité de notre échantillon, qui provient de sources fort dif-
férentes (hospitalisés en clinique médicale, consultants dans un centre d'allergo-
logie, consultants & une policlinique psychiatrique), entrafne des résultats 2
ce point divergents ( 4ge, status social, divergence de traitement, diagnostic
de gravité...) que nous ne pouvons en -aucun cas le traiter comme une entité.
Une fois qu'on distingue les consultants des hospitalisés, on obtient des sous-
groupes présentant une homogénéité plus solide permettant des comparaisons.
Est-ce a dire qu'une population d'asthmatiques hospitalisés est nécessairement
différente d'une population d'asthmatiques en contrdle régulier pour désensibi-
lisation ? Le critére de différence estle type de traitement : 1'hospitalisation
chez l'asthmatique semble correspondre a une.-mesure d'urgence qui s'impose
pour un état physique ( crise, état de mal, bronchospasme) incompatible avec
une vie sociale normale. Que le malade demande une prise en charge directe
(demanding-baby-attitude) ou indirecte (displacement approach) ou une aide
technique restreinte; la prise en charge sous formeé d'une .désenbilisation cor-
respond a une réponse positive du patient qui présente d'ailleurs rarement des

crises asthmatiques graves, 2 une offre du médecin, L'étude des attitudes du
patient proposée par LASK (1966) et complétée par une &tude de la relation de
l'objet posée par ce patient nous semble un criteére scientifique fécond pour
distinguer des patients radicalement différents.
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2. Homogénéité du syndrome asthmatique.

" e mot asthme signifie proprement difficulté de respirer.

I1 y a peu de termes dont on ait plus abusé en médecine et

par lequel on ait désigné autant de maladies différentes"
Liaennec.

La nature variable du syndrome évoque le mythe de Protée, dieu marin,
qui, pour échapper & ceux qui le pressaient de questions, changeait de forme
2 volonté.

L'aspect et la signification de 1'asthme apparaissent trées différemment
suivant 1'dge.  On sait par exemple que chez les enfants asthmatiques on retrouve
une prédominance double de gargons, alors que chez l'adulte il y a équilibre entre
les sexes. De plus, deux tiers des enfants asthmatiques perdent toute symptologie
3 1'approche de la puberté (1).(aucune étude n'a pu montrer jusqu'a présent si les
traitementsont une valeur significative sur cette extinction, mais on peut poser
l'hypothese. & vérifier que les traitements n'y sont pour rien. Enfin, un certain
nombre d'asthmes apparaissent tardivement apres la quarantaine sans aucune

symptomatologie antérieure, sauf quelques rares cas d'eczémas ou de rhinites
allergiques (LEIGH, 19 56; REES, 19 56).

On a distingué par ailleurs les asthmes secondaires 2 une affection organi-
que (2 cas de notre échantillon : bronchectasies familiales avec suspicion d'un
syhdrome de Kartagener et asthme secondaire 3 une décortication pleurale) ;
plus difficiles & distinguer sont les asthmes entrant dans le cadre d'une bronchite

asthmatiforme et ches lesquels on retrouve parfois des allergies patentes. Dans

un travail antérieur (DELAHAYE 1970) nous avons montré par l'approche psycho-
métrique que les asthmes purs se distinguaient des bronchites asthmatiformes
tant par le niveau d'anxiété que par le niveau de dépression.

La distinction entre asthmesdits.allergiques et asthmes dits nerveux

correspond & une distinction plus radicale entre asthmes somatiques nerveux, qui
releéve moins de facteurs objectifs que d'une contre-attitude du médecin. Contrai-
rement & ce qu'affirment certains pneumomogues, nous trouvons une corrélation
élevée entre la sever1te des troubles s omatiques (etat de mal) et les troubles psycho-

loglques. Par cohitre nous n avons pas trouvé 1'asthme avec des troublea somatique,
rnarques qul n alent des troubles majeurs de la personnallte La dlstlnctlon entré
asthmes psychogenes et asthmes allergiques n' a de valéur que si on arrive a éta-

b11r une ‘corrélation négative entre les deux {encore “fait-il Tes défimir de manidre

HFeCés e'll Les travaux de MITCHELL (1947)et de REES(19 59)impliquientla possibilité
un e.

(1)Les études citées de CALLENS (196 5) et WILLIAM (19 59) sur des étudiants uni-
taires de lere année retrouvent une fréquence de 18, 5et 21 '0/00 d'asthme. Mais
19 0/00 dans la premiere étude et 40 0/00 dans la second:des étudiants ont présenté
de 1'asthme antérieurement et ‘étaient entierement guéris.
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corrélation négative, des travaux plus récents (HARRIS. 19 56; KNAPP 19 57;
DEKKER 1960; PURCELL. 196 5) 1l'infirment radicalement. On a également
suggéré que l'asthme pouvait &étre d'origine allergique uniquement mais que les
patients présentaient réellement des troubles émotionnels par "névrotisation
secondaire', mécanisme réactionnel aux difficultés de la maladie (NOELPP,

19 52). Le mécanisme de surcharge psychogene existe comme dans toute ma-
ladie chronique ( des auteurs comme THOREN 19 67) semblent cependant la
minimiser chez les asthmatiques), mais il ne peut expliquer a notre avis la
totalité *~ des troubles. Une anamnese biographique systématique montre
prétence de - troubles de l'enfance précédant l'asthme et de troubles psycho-
logiques concomitants & l'apparitionde la maladie. Ici également, le choix

de telle ou telle symptomatologie (bronchospasmes, état de mal, crisettes)
correspond plus & l'attitude générale du patient, comme nous l'avons montré.

Un autre critére qui a été introduit est celui de la réversibilité, de la
dépendance ou de la résistance au traitement (stérofdes, désensibilisation
spécifique, psychothérapie). Ce critere thérapeutique n'est pas un critere
simple, PURCELL (196 5) en analysant cas par cas a montré que la dépendance
aux stérofdes contraste avec la réversibilité par les stérofdes chez les enfants
et que ce contraste dépendait davantage d'attitudes parentales et de 1'environne-
ment. Il a pu établir une corrélation élevée entre dépendance aux corticoldes et
1'anxiété des enfants . La distinction entre les différentes formes d'asthme nous
semble réfléter une réalité non seulement clinique mais thérapeutique. Autant
les ""demanding babies' et les ""hands off'' ont des difficultés de traitement, autant
les 'labile going their own way' et les '"displacement approach' répondent mieux
au traitement.

Enfin il reste l'asthme intriqué oli les facteurs somatiques n'apparaissent
pas .clairement tellement ils se surchargent les uns et les autres.

Avant de poser une définition opératoire il nous faut donc rechercher sys-
tématiquement tous les criteres de définition et les analyser au risque de biaiser
completement la recherche.

Le mythe des groupes de contr8le.

Trop souvent les hypotheses ont été admises comme s'il s'agissait de faits
établis, ce qui aboutit & une dévaluation de bon: nombre de recherches en tant
qu'études scientifiques. Pour &tre reconnue,une hypothese doit &tre testée par
des méthodes qui peuvent &tre répétées. Pour tester des hypotheses on recourt
souvent 3 des groupes de contrdle. Dans la littérature, les auteurs recourent
3 des groupes de contrdle différents sinon mé&me divergents (tableau 15) :
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Auteur M Controdle
BARENDREGT 19 57 ulceres gastro-duodénaux
GREENFIELD 19 58 "Normaux'

ISRAEL "Etudiants normaux'

JACOBS | 1966 Etudiants allergiques et non aller-
" giques.

MARGOLIN ' 19 53 Rhumatismes articulaires aigus,

opérés, bralés.

NEUHAUS 19 55 Cardiopathies congénitales

OWEN 1963 ""Maladies organiques"

THALER 19 57 Pneumonies, cancers.

VAN DYL 1967 Infarctus myocardique.

Tableau 15: Types de groupe de contrdle employés dans des études psycho-
somatique sur 1l'asthme,.

Cette diversité des groupes de contrdle rend toute comparaison entre
diverses études difficile sinon méme problématique. Les groupes de contrdle
répondent trop souvent & des criteres peu précis. Prendre un groupe de ''nor-

maux' pose tout le probleme de la normalité qui ne constitue en aucun cas une en=.: f

tité clinique homogene. Parler de ''malades organiques' part d'un a priori basé
sur l'exclusion des problemes psychologiques qui est également douteu:se. Cer-
tains auteurs comme BLOCK (1968) font des groupes de contrdle au sein méme
de 1'échantillon ce qui permet une homogénéité suffisante.

De plus se pose la question de savoir au juste ce'que l'on envisage d'obte-
nir par de tels contrdles., Est-ce rechercher chez l'allergique les caractéris-
tiques, s'il y en a, de personnalité qui le distingue par rapport a un aitre
malade ? -Toute comparaison garde donc une valeur relative a la comparaison
elle-mé&me. et ne peut &tre extrapolée. D'autres auteurs ont employé des groupes
mixtes (névroses, psychoses, maladies psychosomatiques), 1'hétérogénéité et la
variabilité de tels groupes sont telles que l'on ne peuty attacher une quelconque
valeur. Au fond uin tel travail de comparaison ne peut se faire qu'au travers un
matériel relativement standardisé tel :

-les questionnaires dont la valeur inhérente reste relative.

~-les tests tels que le MMPI

-les tests projectiis.
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Des examens psychiatriques ne permettent guére de comparaisons a
moinsg d'une standardisation rigide et appauvrissante, tant les variables sont
nombreuses. Avant de faire de tels groupes de contrdle il nous faut au préalable
définir non seulement l.& que nous mesurons mais également nos instruments
de mesure. Nous reviendrons plus en détail dans le chapitre suivant sur ces
problemes de mesure qui sont la clef de toute recherche psychiatrique.

II Méthodologie de la recherche clinique en psychosomatique.

"L'appréciation des recherches récentes conduit a la conclusion que le
catalogie des défauts méthodologiques et assez long et le nombre des

faits vien établis faibles'',
Feingold, 1966.

Dans l'analyse que nous avons faitedes différentes hypotheses pathogéniques
concernant l'asthme bronchique, nous avons vu que ces hypothéses convergent par
des biais différents vers une réalité clinique unique. L'asthme, pour l'instant
du moins, ne peut au point de vue pathogéniqu.: étre étudié que selon des déter-
minants miultifactoriels, Il faut donc nécessairement tenir compte des determl—
nants somatiques, physiologiques, psychologiques et environnementaux . :

La complextié de ces facteurs varie quantitativement et quali- .
tativement d'une maladie & l'autre et dans la méme maladie d'un individu 2 l'autre

et chez le méme individu d'un moment & l'autre, d'ol notre difficulté de décrire 1'état
présent d'une maladie qui ne pourra &tre que la caricature du devenir de la maladie.
Comme nous l'avons longuement montrésla maladie est un champ hétérogene dont
nous ne pouvons saisir le profil de maniére verticale sans en altérer toute la sig-
nification.

La psychosomatique n'a pas inventé de méthodologie; elle est en effet la
suite logique de 2 5 sitcles d'histoire ol la médecine a été a l'origine de toute recher-
che scientifique. Les médecins, guérisseurs, sorciers, voyants, se scnt attachés
depuis la plus haute antiquité aux rapports qui existent entre le corps et l'esprit
MARGETTS (19 54). Seulement les méthodolf@gies se sont affinées au cours des
temps et particulitrement durant les deux derniers sitcles elles ont acquises une
valeur de recherche féconde STAINBROOK (1964). A l'instar de la biologie, puis
de la physique,cette recherche.” s'est braquée sur des méthodes de plus en plus
analytiques (biologie du corps, des organes, des tissus, des cellules, du cytoplas-
me et actuellement biologie moléculaire). Etape logique et indispensable,elle doit
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cependant nécessairement s'intégrer dans une étude plus synthétique 2 laquelle
nous mene au-dela de 1' étude de la 1ésion 1'étude de la fonction et actuellement

la cybernétique. MASON (1970) souligne qu'une persistance de ce besoin: ana-
lytique pourrait recouvrir non seulement des considérations scientifiques rigoureu-
ses, mais le plus souvent un comportement défensif que reflete bien ce besoin
"d'hyper spécialité' que l'on retrouve dans toutes les facultés de médecine.

Le développement récent de modeles endocrinologiques (cortex-hypothalamus
hypophyse-hormones-glandes périphériques):a été le terrain d'un développement de
méthodologies synthétiques extrdmement fructueuses en psychosomatique. L'étude
de la dynamique de l'inconscient (Janet-Freud) a permis d'éclairer l'aistre versant
de la réalité clinique. Que le corps et l'esprit socient liés; plus aucun médecin ne
le dénigre, mais toute la problématique reste centrée sur les rapports qui les
lient, Parler d'unité est une erreur épistémologique indéniable; on peut cependant
pour l'instant les définir comme 1l'envers et l'endroit de quelque chose, tout comme
cette feuille de papier a un envers et un endroit, indissolublement liés mais ra-
dicalement différents.

A. Les hypotheses de base ou la définition d'un modele.

Toute hypothese de travail d'une recherche part d'un parti pris volontaire
qui peut avoir soit une origine scientifique résultant de recherches antérieures
soit une origine empirique résultant: d'observations ayant donné lieu & des im-
pressions plus ou moins quantifiables, Dans son élaboration elle tient compte de
modeles qui dans la mesure ol ils sont vérifiés, peuvent servir de base 2 des
interprétations & contenu empirique ( YELA. 196 5. Le modele -est ''un objet

“d'imitation, ... une représentation d'un ouvrage 2 excécuter' (Littré), Bien
que d'un emploi restreint dans le langage scientifique, PICHOT (1965 souligne
qu'il parait souhaitable de l'accepter, car il a le mérite =~ de mettre l'accent

sur les différences qui existent entre une réprésentation et la réalité, et aussi
de rappeler qu'il s'agit d'un procédé commode mais imparfait et dont 1'utili-
sation se justifie que pour autant qu'il y ait une concordance avec les fait d'ob-
servation et d'expérience.

Les modeles peuvent &tre analogiques ou mathématiques. D'emblée nous
nous attacherons & un: modele pathogénique(Conment,?) en évitant de rester 3
un modele sémiologique (Quoi?) et sans en arriver & un modele étiologique (Pour-
quoi?), En effet la plupart des travaux portant sur l'asthme bronchique se sont
arrétés & des modeles sémiologiques définissant des syndromes et des ''types
de personnalité'; de telles études descriptives réduisent 1'abord de la maladie
3 une ""botanique' le plus souvent extrémement complexe ne permettant guere
de débouchés thérapeutiques. Les modeles étiologiques débouchent immanquable-
ment sur la question : organogenese ou psychogenese ?, question au fond peu
fructueuse et ne pouvant en tous cas &tre posée avant une compréhension de la
pathogénie.



82,

Néanmoins un tel modele pathogénique ne peut &tre exclusivement spé-

culatif et doit respecter la clinique; c'est pourquoi dans notre recherche avons-nous

constitué 3 titre de préliminaire un groupe de patient donnant lieu a une descrip-
tion permettant cette démarche empirique indispensable.

Le modele que nous employons, issu de l'école parisienne de psychoso-
matique (MARTY, FAIN, de M'UZAN, D.AVID) est un modele dynamique rejoi- -
gnartla notion de constance du milieéu interne de Claude Bernard, la ''sagesse’
du corps' de Cannon et le concept d'homégostasie. Ce modele cybernétique tient
compte d'une structuration de la personnalité avec une certaine hiérarchie ol
l'intégra*tion plus ou moins honne-de 1'énergie (pr'inmpe d'equlvalence energethue

favorise l'apparition de la- symptomatologle soit dans un reglstre s chlque
(névrose, troubles du caractére) soit dans un régistre somatique. Notre hypothe-
se sera que l'imaginaire joue un rdle équilibrant ou déséquilibrant dans cette
homéostase. L'approche psychosomatique consistera a rechercher l'imagi-
naire 13 ol il est dans les fantasmes, les reves, la mimique, la vécu, la cor-
porédité et la relation d'objet.

Probleme de la mesure scientifique en médecine psychosomatique.

Si la mesure d'une donnée physiologique (dyspnée, sibilance, fidvre,
bronchospasme, épreuve cutanée...) ol intervient directement les sens pouvant
interpréter différemment des données par ailleurs objectives, est souvent une
tache fort ardue (BARON,(1964), a montré que des observateurs experts ne

~ peuvent se mettre d'accord sur l'apparence proctoscopique de la muqueuse du

cblon chez des patlents atteints de.colite ulcéreuse), cette mesure est bien plus
difficile encore lorsqu'il s'agit de facteurs psychologiques, sociaux ou com-=-
portementaux. CATTELL(19 58) a montré que deux psychiatres choisisjpour leur
habilité diagnostique et partant de la mé&me définition de 1'anxiété, s'accordaient
dans une mesure qui s'exprime par un coefficient de corrélation de .2 2 .3
seulement dans leurs observations sur l'anxiété des patients observés. La diffi-
culté se situe essentiellement au niveau de la subjectivité, facteur commun tant
au patient qu'a l'observateur et 2 1'habilité de ce dernier a évaluer le premier

(DELAHAYE 1970).

En psychosomatique ce probléeme de la mesure, prend une relativité

‘d'autant plus grande que les unités demmesure, les étalons sont le plus souvent

dissemblables. Pour mesurer on doit pouvoir établir une correspondance de

maniére univoque, précise et inde’pendante de tout arbitraire. Tant qu'il
s'agit d'une doniiée objectivable, 1'étalon est & portéé de miain, des que l'on a-
borde cette méme donnée par son aspect subjectif, 1'étalon nous fait défaut.
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C'est d'ailleurs le reproche que lies''scientifiques' font aux sciences humaines.
Mais la stience se réduit-elle 2 son sens faible soit une technique ou plus qu'une
technique est-elle un savoir ? Cette difficulté de la mesure que 1l'on retrouve
dans une pléthore de publications sur l'asthme qui ne peuvent étre comparées

et utiliséesfaute d'un langage commun a amené de nombreux auteurs a abandonner
cette voie de la recherche psychosomatique pour se consacrer a des études épi-
démiologiques, culturelles ou psychophysiologiques. WITTKOWER (196 5).

Le fait psychiatrique et psychosomatique confronte la médecine scien-
t1f1que a des problemes méthodologiques extrémement pertinents. Habituée i re-
jetter de maniere critique des observations d'exactitude douteuse, ellene s'arréte
qu'a des hypotheses vérifiables expérimentallement. Dans le domaine qui nous
concerne les hypotheses sont basées soit sur des 'impressions''cliniques obte-
nues le plus souvent sans recherche systématique et sans contrdles adéquats
soit sur la conséquence d'un mouvement intros pectif ou d'une communication
intuitive oli les erreurs appartenant tant au patient qu'au médecin ne font le plus
souvent pas défaut., La plupart de ces hypotheses sont bdties sur des concepts
psychanalytiques ou phénoménologiques dans un langage défini de manikre insuf-
fisante et ne pouvant &tre opérationnelles dans un cadre de référence scientifique
ou ne pouvant &tre testées par les méthodes clas31qu,es,

Au fond cette maniere de poser le probleme est biaisée : appliquer
des méthodes scientifiques classiques 2 des phénomenes d'ordre différent est
une erreur méthodologique. En effet les phénomenes étudiés ont des niveaux
d'intentionnalité différente et donc ne peuvent &tre comparés de maniere identique.
Si un symptdme somatique pur (une silicose pulmonaire par exemple) révele di-
rectement sa signification d'atteinte exogene, le déchiffrage d'un symptéme né-
vrotique (phobie des grands espaces par exemple) montrera un plus grand écart
entre le symptdme et la valeur signifiante de celui-ci,quoique la relation entre 1'un
et l'autre reste directe et se situe dans un m&me ordre épistémologique; par contre ...
les symptdmes que les psychosomaticiens observent (une crise d'asthme par exem-
ple) appartiennent a la foisa l'ordre anatomophysiologique et & 1'ordre intentionnel,
la distance entre le symptome et sa signification est donc bien plus grande encore,.
La relation entre les deux est nécessairement indirecte (le symptdme n'a pas
de valeur symbolique contrairement & une conversion hystérique par exemple)
et hétérogene (il s'agit de deux plans différents : le soma et la psyche) {DAVID
'1961). Reconnaftre l'intentionalité dans le symptdme ou la maladie ne suffit
pas 2 les situer clairement et distinctement, il faut aussi leut attribuer leur ni-
veau d'intentionnalité propre; autrement on court les risques de conférer un
méme statut 2 des phénomenes de structure en réalité fort différente et de pousser
le déchiffrage qu'on se propose de faire de maniere univoque. Il faut donc aborder
. le symptdme psychosomatique de deux manieres différentes selon que l'on s'at~
tache au symptdme proprement dit ou 2 sa valeur signifiante. Dans le second
cas,des méthodes psychanalytiques ou phénoménologiques sont aussi légitimesque
des cultures de bactéries ou la mesure du C02 sanguin dans le premier cas.
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Le probléme méthodologique consistera donc & poser clairement le sys-
teme de référence pour lequel on opte au risque d'aboutir mmanquablement a
une confusion totale des plans. Dans le premier cas,on visera a objectiver les
phénomenes objectifs au moyen. d'instrumentsprécis dits scientifiques; dans le se-
cond cas,on analysera les symptdmes subjectifs au moyen d'instruments sub-
jectifs mais non moins scientifiques (car il s'agit d'une autre science), c'est 2
dire la personnalité du médecin., L'un et l'autre procedent d'une démarche
scientifique bien qu'ils différent dans les moyens{GRAHAM '1967).

Ces deux perspectives complémentaires relevent en fait de ce dualisme
catégoriel que nous relevions plus haut et qui est inhérent 2 la pensée humaine;
cette distinction n'implique pas de jugement de valeur de 1'une par rapport a

l'autre. Si l'emploi du terme psychosomathue donne l'impresion de séquences
causales implicites, c'est uniquement un probleme de sémantique non de causa-
lité. La distinction corps-esprit est souvent artificielle mais elle a une valeur
heuristique certaine,

. Une variable d'étude : la relation objectale ou un modeéle de communication,

En psychosomatique, a la suite de la psychanalyse, on a pu comme nous
1'avons montré, introduire une nouvelle mesure, la reldtion d'objet qui est en
rapport avec l'intentionnalité du symptdéme.

En particulier le diagnostic chez les asthmatiques, nous l'avons suffisam-
ment montré,porte sur le. type de communication qu'il établit, soit la relation -~

objectale. Une étude de ce type de communication s ppose une connaissance des ... .

théories de la communication et de la cybernétique., Cependant pour évocatrices
qu'elles soient dans le domaine des sciences physiques, ces théories ne sauraient
étre transposées sans précaution dans le domaine d'une organisation complexe

et d'un modele se situant 3 un niveau différent. La psychanalyse pourtant, dans
l'esprit mé&me de FREUD qui parlait souvent d'homéostasie et d'équilibre éner-
gétique, recourt 2 un mode d'approche de mé&me type que la compréhension cy-
bernétique. De fait elle ne veut considérer la vie psychique que comme une fonc-
tion aléatoire de plusieurs parametres intégrant eux-mémes, chacun une suite

de fonctions statistiques élémentaires, qui, de plus, sont dépendantes et intera-
gissantes les unes sur les autres, Certains pédopsychiatres comme LEBOVICI
(19 57) ou KREISLER (1966) ont pu au travers de la clinique psychosomatique du
nourisson reprendie la genése de la relation objectale dans un mode de pens
cybernétique qui permette une mellleure “compréhension™ ~'des mg: "

deles et des méthodes eruployés jusqu'a présent COOLIDGE (19 56),

"Dans toute communication le transmettéur et le récepteur effectuent
un travail constant de codage et de décodage qui suppose évidemment
1'hétérogéniité des deux composants du systéme mais aussi leur pos-
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sible résonnance. Cette hétérogénéité entre la mere et le nourisson
ne s'établit que systéme par systéme et progessivement, C'est donc
seulement dans le systéme ol elle s'établit, et a partir du moment
ol elle s'instaure, que l'information est percue comme telle. Au-
paravant ildexiste qu'un syncitium non différencié... L'inégalité
des participants dans la dyade peut s'exprimer de différentes fa-
cons. On peut dire par exemple que l'un est somatique (1'enfant)

et l'autre est psychologique (la mere), mais en terme de communi-
cations, on dira que les types de communications émises par l'en-
fant sont des signes, tandis que ceux qui émanent de 1'adulte sont
des signaux et tendent 2 devenir des symboles... On comprend

la valeur gravement désorganisante que prennent les signaux con-
tradictoires. L'inconsistance des signaux maternels, ou leur inco-
hérence, est cause de transmission de désordres a l'enfant, Si les
informations sont contradictoires, c'est & dire si leur intégration n'a
pas é€té prévue ou dépasse les limites de régulation de 1'appareil, des
troubles fonctionnels divers peuvent apparaftre'. KREISLER. (1966)

Au fond la prématurité du petit enfant avec cetteincapacité qu'il a d'éla-
borer symboliquement les affects auxquels il peut &tre soumis, font qu'il est
automatiquement un psychosomatique, s'il n'avait sa mere, dépositaire des
fonctions non encore acquises par l'enfant, somatique ou psychologiques.

(WINNICOT '1966).

L'adulte possede avec l'imaginaire une capacité d'élaboration fantasma-
tique des pulsions permettant cette homéostasie. L.e malade psychosomatique
est, lui, un infirme sur le plan du maniement de la symbolique inconsciente

par défaut des moyens d'intégration et son imaginaire sera donc inadéquat vis-
a~vis des pulsions et de la réalité. Dans certains situations de perte d'objet
notamment il recourera au mode de décharge somatique, régression 2 un point
de fixation infantile, moment ol n'ayant pas encore de structure mentale pour

le protéger, il décharcait directement dans le soma. Comme l'a bien montré
SOULE (19 59), les expériences précoces de ce type font le lit des futurs troubles
psychosomatiques. : '

. Conclusion,

Une analyse des troubles psychosomatiques faites par 1'Organisation
Mondiale de la Santé (O.M.S. 1964) insiste sur la nécessité des recherches
dans un domaine ol, si les idées ne manquent pas, les méthodes de traitement
ou de prévention font encore largement défaut. De plus en plus depuis quelques
années s'impose la création de services de recherche dans les facultés de mé-
decine.



86.

Trois types de recherches peuvent &tre envisagées :

a) les études rétrospectives

Recherches au premier chef biographiques qui visent 3 élucider les rap-
ports éventuels entre antécédents psychologiques et somatiques. De telles
recherches restent par définition tres limitées.

b) les études comparatives transversales

La comparaison d'un groupe homogene de malades a un groupe de con-
tréle peut &tre tres utile mais il faut savoir ce que l'on va étudier et com-
ment 1l'étudier, ce qui suppose des méthodes uniformes notamment au ni-
veau du rassemblement des données. Nous avons suffisamment insisté
sur le mythe des groupes de contrdles et la fausse sécurité gu'ils procu-
rent,;pour ne plus y revenir,

c) les études prédictives

Lorsqu'on a suffisamment de données sur une maladie déterminée, on

peut formuler des hypothtses assez précises pour &tre susceptibles, d'ap-
proche expérimentale, Le meilleur moyen d'éprauver la valeur de telles
hypotheses est 1'étude longitudinale et la prédiction, Le type d'étude
prédictive fertile pour l'approche psychosomatique de l'asthme est celle

de SOULE (1970) & la quelle nous ious sommes référé a plusieurs reprises,
La prédiction portera, elle, sur un avenir plus ou moins lointain et aura un
caractére plus ou moins général selon les cas. Un exemple en est la prise
systématique de catamnese de traitements chez lesquels on a émis un pronos-
tic. En effet seul le.devenir des patients traités nous permet de savoir dans
quelle mesure le traitem ent est efficace FELD 19 57),

Une médecine symptomatique se réduit trop souvent a2 une médecine de
guérisseurs. Sans parler du retentissement individuel de la maladie, sa portée
économidue amene nécessairement 3 envisager une médecine préventive. L'asthme
bronchique comme les autres affections psychosomatiques est dans un sens
strict une maladie épidémique, et tout comme dans les autres maladies ép idé-
miques (tuberculose, lepre, paludisme, .: .) son traitement requiert la recherche
de toutes les causes directes et indirectes, L'importance grandissante des fac-
teurs culturels comme cause indirecte amene inéluctablement le médecin a imposer
son point de vue dans la cité. (PFLANZ 196 5).
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Conclusion générale.

Vers une méthodologie psychosomatique,

Une définition de la psychosomatique recouvre nécessairement plu-
sieurs niveaux :

1. .un point de vue théorique qui consiste 2 considérer le malade plutdt que la
maladie dans la totalité de ses interactions : biologique, psychologique et
socio-économiqgue, Ce point de vue théorique vise également a élaborer
des concepts bien définis;

2: une attitude clinique et thérapeutique tournée vers un certain type de mala-
dies, les maladies psychosomatiques, oli l'interaction du psychologique et
du somatique dans la pathogénie, est particulierement nette sans y indiquer
cependant une hiérarchisation, Cette attitude suppose des moyens de diagnostic
et de traitement spécifiques;

3; une méthodologie que nous avons essayé de metire en évidence tout au long
de ce travail & propos de l'asthme bronchique; cette méthodologie a pour ob-
jectif de valider ou d'invalider les hypotheses résultant tant de concepts théori-
ques que d'impressions cliniques.

Dans une premi2re partie de ce travail nous avons analysé les différentes
hypotheses pathogéniques concernant 1'asthme bronchique en soulignant leurs
différences tant du point de vue des modeles que des méthodes. Nous ayons in-
sisté non seulement sur le fait qu'elle ne s'excluent pas l'une l'autre, mais
encore sur le fait que des :démarches aussi différentes sont nécessaires et
relevent d'un dualisme catégoriel fondamental 2 la pensée humaine. Ainsi
des principes de base différents ont permis la formation et l'examen d'hy-
potheses différentes donnant lieu a des confirmations plus ou moins com-
pletes par des méthodes tout alissi scientifiques.

Grossierement on peut distinguer 2 modes d'approche selon que l'ob-
servateur soit ou non impliqué dans la mesure de l'observé, Dans le second
cas la recherche se limitera au relevé d'observations objectives en restrei-
gnantles intera ctions de ce type au maximum (1), dans le premier cas la
recherche utilisera 1l'interaction comme telle, en employant comme instru-

meént.de’ mesure la- personnahte rmére du’ medecm etla relation qu'il établit
avec le malade.

(1) Nous avons souligné que quelles que soient les rechérches on n'échappe pas com-
pletement & cette interaction observateur-observé et qu'il est donc toujours indis-
pensable de la considérer comme une variable plus ou moins contrdlable.
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Pour aborder dans une recherche scientifique les processus intrapsy-
chiques~ - et interpsychiques innérents a la pathogénie, on est immanquable-
ment mené 3 abandonner des hypotheses globales, holistiques ou parallélis-
tes, pour des hypotheses plus spécifiques, basées sur des modeles et de’s
méthodes bien définies, Le danger cependant d'une démarche par trop analy-
tique serait 1'abandon de toute perspective globale pour une recherche qui se
cantonnerait 3 un domaine réduit artificiellement a quelques variables, ce
qui introduirait un biais peu scientifique. Les théories de l'information et
de la cybernétique nous permetter justement de concilier le c6té analy-
tique et synthétique de toute recherche. Des modeles pluridimentionnels,

tels ceux du continuum non homogene de Lewin et de.la ''théorie du champ"
de Grinker, permettent d'intégrer une recherche spécifique dans un cadre plus
naturel.

La recherche psychosomatique présente des difficultés majeures
comme l'a souligné 1'étude déj2 mentionnée du'Group for the advancement
- of psychiatry {1967):

"1, la complexité de la matiere étudiée;

2. les possibilités réduites d'influencer les phénomenes étudiés (le contenu des va-
riables par exemple) ;

3, le danger d'introduction d'opinions préconcues risquant de biaiser la recherche;.
4. les interactions complexes entre l'examinateur et le sujet;
5, l'influence souvent négligée du champ social;

6. les modifications de 1'objet examiné au cours méme de l'expérience;

7. les difficultés de la mesure par des instruments d'observation humains ou
mécaniques.

Comme le souligne bien HEIM (1), 1'attitude du chercheur peut se
situer dans une gamme qui va d'une attitude purement explorative jusqu'a une
recherche visant la confirmation. L'idée originale d'une recherche (le "hunch"
des Américains) peut provenir.soit de 1'observation extérieur:. soit d'une

- observation intérieure des processus intrapsychiques. Les travaux de.
Freud sont le reflet exceptionnel d'une telle observation intérieure qui a servi
3 la formulation d'une nouvelle théorie globale. Plus souvent cependant les

(l)ll_rI*vIEIM, E , Méthodes de recherche psychosbmatique expérimentale. . A propos
d'études sur les troubles respiratoires (A publier dans Evolution Psychiatrique,
communication personnelle de 1'auteur), '
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découvertes sont dues 2 des observations ou des idées retenues au hasard
(Newton et la chute de la pomme, Archim®de et la baignoire).

L'observation extérieure donne lieu a des "impressions'' le plus sou-
vent floues et peu précises qu'il est nécessaire de préciser avant de poser
des hypotheses de base vérifiables.

Consultant-psychiatre dans un service de pneumologie (1) nous avons
été amené 2 confronter certaines hypotheses émises par 1'école parisienne
de psychosomatique au sujet des allergiques. Frappé par certaines dimensions
de l'imaginaire, en particulier une distorsion de cet imaginaire qui pouvait
prendre des formes différentes en rapport avec une alternance de l'attitude et
de la symptomatologie de l'asthmatique, nous aw ns tenté de préciser ces
"impressions' par une étude préliminaire portant sur 48 asthmathues étu-
diés dans les institutions médicales universitaires de Liausanne.

Ce premier temps consistait en une recherche explorative, maniere
empirique d'évaluer les variables qui influent sur un phénomene plus ou
moins connu et qui nous a amené~ a formuler des hypotkeses sur l'imagi-
naire en rapport avec les concepts de corporéité et de relation d'objet.

Ce travail méthodologique nous a semblé indispensable avant d'envi-
sager une recherche confirmative qui, partant d'une hypothese de travail
clairement établie, résultat d'une appréciation provisoire, vise a la vérifier
en contrdlant de facon extensive les facteurs incriminés. Une des theses an-
nexes de ce travail essaye de confirmer certaines hypotheses émises quant
aux fantasmes agressifs des asthmatiques au moyen de test de frustration de
Roscnzweig.,

Le cheminement d'une telle recherche confirmative suppose :
des concepts clairement formulés, transposables en hypoth&éses opération-
nelles vérifiables. Qui dit concepts veutdire idées susceptibles de généra-
lisation exprimablés dans un langage non €quivoque. Nous avons soumis
récemanent un questionnaire 3 une quinzaine de médecins d'un service
psychiatrique portant sur un certain nombre de concepts relevant de la
psychosomatique ( conversion-névrose d'organe - maladie psychosomati-
que - fonctionnelle- somatisation- schéma corporel- image du corps -
cénestopathie) ‘et avons été frappé par la variabilité sinon méme la
divergence des définitions. Les recherches portant sur les mots-clés
sont en ce sens trés utiles pour permettre une précision du langage psy-
chiatrique dont le signifié ne correspond pas toujours au signifiant.

(1) Clinique pneumologique du Dr THERASSE, MONT-GODINNE. ' (Directeur : Pro-
fesseur J. PRIGNOT).
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2. La délimitation de catégoriés claires qui créent des conditions adéquates
pour la quantification du probleéme. Il faut en particulier, nous y avons suf-
fisamment insisté, étudier 1'homogénéité de l'objet d'étude et de 1'échan-
tillon.

3, Le procédé dans la collection des idées doit &tre clairement formulé, Les
Zchantillons doivent étre valables et étre en rapport direct avec le probleme.

4. L'utilisation des groupes de contrSle donne trop souvent une fausse sécu-
rité. Leur choix doit se faire selon des critéres bien définis.

5 Dans la vérification expérimentale des contrdles statistiques doivent &tre
introduits. Trop souvent subordonnées 3 la fin de la recherche, les statis-

tiques prennent actuellement une nouvelle direction griace aux méthodes de
l'informatique et en particulier aux emplois d'ordinateurs ( par exemple le
systeme FORTRAN).

Ces deux types de recherche menent 3 une élaboration de modeles
nouveanx débouchant nécessairement sur des moyens thérapeutiques et préven-
tifs de la maladie.

Nous avons proposé dans une theése annexe a ce travail une technique
psychothérapeutique en rapport avec notre hypothese de travail, basée sur une
restauration de 1'imaginaire dans un climat de réalité permettant 1l'expansion des
différents affects et en particulier de l'agressivité dont la mauvaise intégration
nous semble &tre la cle de tout traitement.

Enfin la maladie psychosomatique et en particulier l'asthme doit
stre considéréd. comme une maladie épidémique, c'est-a-dire comme une mala-
die dont la fréquence d'apparition est supérieure a l'attente logique. Les nom-
breuses études épidémiologiques auxquelles nous nous sommes référé nous
ont souligné l'importance du facteur culturel. Cl'est 34 ce niveau que se situe
le point d'impact d'une prévention qui s'avere indispensable si l'on considere
l'augmentation brutale de la fréquence des maladies fonctionnelles durant cette
dernidre décennie. C'est & ce niveau que le médecin doit se poser des questions
quant 3 son action au sein de la cité, & moins d'en rester 2 une médecine pu-
rement symptomatique. '
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