
lAtl

RSITE CATHOLIQUE DE LOUVAIN

Faculty de Psychologie

et des

Sciences de I'Educatlon

UIMIVERSITE DE LAUSANIVJE

Facuite de Medecine

Policlinique Rsychiatrlque Universitaire

/

/

h
ETUDE CRITIQUE des HYPOTHESES FORMULEES QUAINT AUX PROCESSUS

' /

PATHOGENIQUES de I'ASTHiVIE BRONCHIQUE EN VUE/de I'ELABORATION
I

METHODOLOGIQUE D'une RECHERCHE PSVCHbsOMATIQUE.

These pour Tobtention

du grade de docteur en psychologie presentee a

i'Universite Cathoiique de Louvain par

Baudouin DELAHA YE

1971



UNIVERSITE CATHOLIQUE DE LOUVAIN

Faculte de Psychologie

et des

Sciences de I'Education

UNIVERSITE DE LAUSANNE

Faculte de Medecine

Policlinique Psychiatrique Universltaire

ETUDE CRITIQUE des HYPOTHESES FORMULEES QUANT AUX PROCESSUS

PATHQGENIQUES de I'ASTHME BRONCHIQUE EN VUE de I'ELABORATION

METHODOLOGIQUE D'une RECHERCHE PSYCHOSOMATIQUE.

(•: •

These pour robtention

du grade de docteur en psychologie presentee a

i'Universite Cathoiique de Louvain par

Baudouin DELAHA YE

1971



Ce travail est issu d'une collaboration etroite au sein d'equipes
de cliniciens et de chercheurs tant a Lausanne (Policlinique Psychia-
trique Universitaire, Clinique Medicale Nestlo, Consultation d'Aller-
gologie de la Policlinique Medicale) qu'a Louvain (Service de Psycho-
pathologie) et Mont Godinne (Clinique Pneumologique Dr Therg-sse).
Je tiens a remercier tous les membres de ces equipes qui par leurs
remarques et leurs encouragements m'ont toujours stimule a la recher
che psycho somatique.

Mes remerdements 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 egalement a I'l. N. S. E. E- M. (Paris)
qui a bien voulu mettre sa documentation bibliographique a ma dis
position.

Ce travail resulte aussi d'une collaboration etroite et de nom-
breuses discussions que j'ai eues avec ma femme; elle a enrichi par
ses critiques mes idees lors de I'elaboration de cette these.



INTRODUCTION.

'II est quelquefois plus iipportant de
savoir poser les questions signifi-
catives que de vouloir s'efforcer
toujours de repondre a ces memes
questions." Claude Bernard.

GrSce aux decouvertes de I'informatique et de la cybernetique, la recher
che medicale est en pleine evolution. Les modeles classiques issus d'une cli-
nique par trop descriptive sont reprig dans des perspectives et dans une strategie
plus dynanaiqueSjce qui ne s'opere sans des remises en question parfois doulou-
reuses, Le medecin> en effet, soumis a un long apprentissage en deux temps,
un temps theorique base sur une analyse methodique mais statique des connais-
sances (botannique, anatomie, histologie. . . ) et un temps clinique base sur une
description symptomatique systematique-est amene a reprendre ces connais-
sances de mapi-ere plus synthetique s'il veut aboutir a une recherche fruc-
tueuse. Cette mutation nec&ssite desmddeles et methodes nouvelles que la for
mation medicale n'apporte guere jusqu'a present. Aussi, tout en gurdant notre
identite de medecin, avons-npus ressenti la necessite d'une formation comple-
mentaire permettantd'aborder d'autres rnethodes iqui nous donnent da ppsibilite de
ppser la problematique d'une recherche fondamentale plus rigoureuse.

Ce n'est pas par hasard que la Faculte de Medecine de Louvain s'est a.d-
jpinte recemment un centre d'infprmatique medipule (ROGER, 1970), Le fait
que des internistes , des chirurgiens pu des psychiatres s'interessent active:-
jnent aux mathematiques et aiix statistiques modernes resulte d'up. bespin ijn-
peratif d'analyser les methpdes et les resultats de maniere differente afin de
pallier au risque d'impasses cpdteuses a la cpllectivite.

Depassant Iq stade empirique ph elle cpllectipnnait les infp^*matipns, la
medecine, a I'instar des autres sciences, se doit actuellement de les traiter
dans le but d'optimiser les resultats. La psychiatrie de carcerale et statique
qu elle etait> s'puvre enfin au monde moderne depuis la decouverte de techni
que's nouvelles et originales (chinfiiotherapie, psychotherapiq). Cette phase de
liberalisatipn terminee, elle s'interroge sur ses methodes et naturellement
se toune vers la psychplpgie, science qui tente de determiner les rappprts et
les Ipis qui lient les phenpmenes en recpurant a des methpdqs prppres.
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La recherche medicale en general et la recherche psychosomatique en par-
ticulier ont essentiellement trois fins : d'abord une meilleure connaissance des

processus pathogeniques debouchant sur une etiologie qui s'avere ne plus etre 11-
neaire comme on pouvait le croire anterieurernent, en second lieu la mise au
point de procedes therapeutiques plus adequats et epfin de mesures preventives
plus efficaces; ces deux derniers points entrant daqs le cadre d'une recherche
operationnelle. Celui-ci exige une analyse scientifique des objectifs, des varia
bles d'action, des contraintes et des decisions visant a ameliorer la pratique
medicale.

Nous nous proposons dans oette optique et ce,a partir d'un syndrome clini-
que determine, I'asthme bronchique, d'analyser les differents modeles de pro
cessus pathogeniques qui ont ete explores ainsi que les methodologies appliquees,
cda dans un esprit critique en vue de deboucher sur des modes de traitement et
de prevention plus adequats.

La recherche correspond aujourd'hui a un besoin non seulement conceptuel
mais egalement economique. L'Organisation Mondiale de la Sante I'a bien com-
pris puisque a la base de tous ses projets de planification de la lutte pour la san
te se retrouvent actuellement des analyses operationnelles extrgmement pous-
sees. Trailer la tuverculose uniquement par une chimiotherapie individuelle
ne serait qu'un leurre si on n'envisage pas les determijiants epidemiologiques,
economiques, sociaux et psychologiques (MAHLER, 1966). II en va de meme
pour toutes les affections "epidemiques'', (l) la maladie mentale et les affections
psychosomatiques incluses.

De telles recherches ne vont pas sans problemes linguistiques conside
rables; en effet prealablement, il faut s'entendre sur les concepts utilises (les
nombreuses et difficiles recherches sur les mots-cles en sont le reflet). Notre travail
sera done braque sur une meilleure elaboration conceptuelle permettant d'eclair-
cir un certain nombre d'ambigbites propres au langage psychiatrique. Une col
laboration avec des medecins internistes (2) nous amehe continuellement a revoir
un mode d'expression quelque peu hermetique issu de I'isolement historique de
la psychiatrie.

Cependant la psychiatrie reste le parent pauvre de la recherche. Une etu
de recente du National Institute of Mental Health (1969) portant sur 16449 psychia-
tres aux Etats-Unis a montre que seulement 0,9% des psychiatres americains
etaient en 1966 concernes par la recherche , De plus dans les projets psychiatri-

(1) Terminologie O. M. S.
(2) Nous remercions tout particulierement le Professeur Prignot, medecin-direc-

teur de la clinique Pneumologique de Mont-Godinne, dont la critique fort per-
tinente nous a oblige a revoir constamment une terminologie de "chapelle".
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ques en cours cette meme annee 17% seulement des chercheurs etaient des psy-
chiatres, alors qua 7 5% des chercheurs sont des medecins specialistes dans
les autres recherches medicales et qua dans le domaine psychologique 50% des
chercheurs sont des psychologues. En Europe la situation est beaucoup plus a-
larrnante encore: tres peu de psychiatres peuvent beneficier d'une formation a-
dequate (statistique et methodologique) , Sqns vouloir faire un plaidoyer pour
la recherche soulignons cependant qu'une recherche psychiatrique ne peut se
concevoir en dehors de la presence du psychiatre dp. fait de son apprentissage
clinique et de son experience. Ainsi une analyse approf pndie faite par le
"Group for the advancement of Psychiatry" (1967) a montre qu'une recherche
psychiatrique menee exclusivement par des statisticiens et sociologues est une
utopie Ccir si ces derniers sont particulierement aptes afaire I'analyse des me-
thodes et des resultats, il reste neanmoins que c'est essentiellement le clini-
cien qui peut poser les hypotheses et interpreter les r esultats a la lueur de
sa pratique.

Ea psychosomatique se trouve aux confins de la medecine somatique
et de la psychiatrie; ceci ne va pas sans entrainer un danger de confusions metho-
dologiques. En effet la psychosomatique concerne autant le medecin generalis-
te, I'interniste, le physiologiste, le biologiste, le sociologue que le psychiatre.
Chaque approche a ses propres methodes et Ip reproche que I'on pourrait faire
a un abord du champ psychosomatique qui se veut d'emblee multidisciplinaire
sera incontestablement son eclectisme, c'est a dire I'utilisation non par une
decision prealable arbitraire, mais dqns la mesure ou la recherche le requiert,
de methodes peu compatibles. Aussi, tout en constatant la possibilite d'utiliser
d'autres methodes que,par ailleurs, nous tScherons d'analyser ,nous resterons
continuellement cantonne a notre point de vue psychologique avec. ses propres me?
thodes. Cette optique risque de heurter un certain nombre de pneumologues mais
nous semble indispensable pour garder un minimum de rigueur.
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PREMIERE PAR TIE.

CRITIQUE DES HYPOTHESES PATHOGENIQUES 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. Poincare, .

Historiquement I'asthme bronchique fut, en premier lieu, considere comme
un syndrome sous la dependance du systeme nerveux central ("epilepsie du pou-
mon" de Tfousseau), plus tard seulement, apres les grandes decouvertes de la
physiologie elle fut envisagee comme un trouble immunologique et, actuellement,
copime urj. syndrome dont I'interpretation depend de I'optique professionnelle de
I'observateurLa plupart des allergologues affirmqnt que I'asthme est cause
en premier lieu, sinon exclusivement,par une sensibifisation aux allergenes de
I'environnement du patient. Certains nuancent cette affirmation en soulignafit
que les conflits psychologiques peuyent jouer un rSle d'element declenchant.
La plupart des internistes sont a mi-chemin entre ses deux assertions,

Dans cette premiere partie nous allons tScher de confronter les differen-
tes couceptions pathogeniques de maniere critique dans le but de montrer non seu
lement leurs differences mais, surtout, leur complementarite.

1. HYPOTHESES CQNSTITUTIONNELLES,

L'asthme est une maladie specifiquement humaine bien qu'on ait pu
provoquer des reactions asthrhatiformes experimentalement chez certains ani-
maux, Ainsi, ANDERSON (l94l) chez le mouton, GANTT (1943) chez le chien,
ont induit par conditionnement simple des reactions respiratoires sans aue I'on
puisse cependant mettre en evidence un vrai spasme bronchique, SEITZ ^(19 59) a
mis une forme d'asthme en evidence chez des chatons elbignes de leur mere
^ I'Sge de 2 semaines, Les NOELPP (19 51) ont pu, par sensibilisation a un
antigene et par provocation a I'histamine, reprpduire a demande un asthme



bronchique avec broncho-spasme dans une population de marsouins. Nean-
moins si a I'etat natural on a pu observer des troubles respiratoires £onc-
tionnels, on n'a pas pu mettre en evidence d'asthme bronchique vrai chez
I'animal (BRUMMER, 1968).

A) Asthma et typologie.

Deja Hippocrate, Galien et Celse ontreleve les correlations exis-
tant entre forme corporelle, caractere et maladie, DepuiSjKretschmer
(pycnique, athletique, asthenique, dysplastique), Sigaud (digestifj respi-
ratoire, musculaire)eth)i Giovanni (megalo-^-, normo-, et microsplanchnique)
ont decrit differentes typologies helas fort subjectives.

Parmi les nombreuses methodes etudiant les composantes primai-
res de la morphologie, la moins mauvaise reste sans conteste celle de
SHELDON (1940) qui distingue les composantes primaires suivantes
(echelle de 1 a 7) :

, endomorphe : predominance des visceres, massivite (7-1-1)
. mc^somorphe: predominance des structures somatiques (1-7-l)
. ectomorphe : predominance de la peau et du systeme nerveux (1-1-7)

Ces composantes ont ete correlees a des traits temperamentaux
(viscerotomie, somatotonie, cerebrotonie),

PARNELL (19 54) et BROUWER (19 57) ont applique cette etude de la mor
phologic a I'asthme bronchique.
Le premier;'etudiant une population de 405etudiants d'Oxford (19 asthmati-
ques dont 14 ectomorphes) conclut que les "ectomorphes ont une disposi
tion prononcee a I'asthme bronchique". Les resultats obtenus dans la
seconde etude portaient sur 66 asthmatiques mais etaient beaucoup moins
concluant s : on ne relevait aucune difference significative entre les asth
matiques et les groupes de controle. , Brouwer souligne a juste titre
qu'il faut tenir compte du sexe, de I'Sge et de la maturite qui changent les
caracteristiques en dejit de I'affirmation originaire de Sheldon.
DRAPER (1944) qui appliqua ces donnees a la medecine psychosomatique es-
time que quatre aspects de la personnalite sont apparentes a tel point que
I'etude de I'un d'entre eux permet de prevoir les caracteristiques des autres :
ce sont la morphologie, la physiologic, la psychologic et I'immunite,

Tout en soulignant que I'abord morphologique et constitutionnel n'a pas contri-
hue a faire mieux comprendre les processus psychosomatiques, GRINKER
(19 53) estime que les differences fonctionnelles dans les facteurs constitu-
tionnels jouent un rSle significatif dans la determination des futurs echanges
energetiques entre I'enfant et la mere. Ainsi I'enfant de par sa constitution
peut avoir des exigences qui peuvent exceder les possibilites de sa mere.



Des actions et des reactions sans nombre, interchangeables a I'infini se

produisent au cours de ce processus circulaire qui definit les rapports
entre la mere et I'enfant, dont un des facteurs pent etre un ensemble de
caracteristiques liees a la. constitution de I'enfant.

B) Genetique de I'asthme bronchique.

Trop souvent les recherches au niveau de I'heredite de I'asthme se
sont limitees a une etude gen^alogiques de quelques families, Actuellement,
I'etude des hypotheses formulees grSce a des methodes scientifiques et
I'emploi des groupes de contrSle et de techniques statistiques permet des
conclusions provisoires mais d'un interet certain.

SCHWARTZ (19 52) dans une des premieres etudes epidemiologiques
montre que I'asthme est une maladie hereditaire ayant une relation geneti
que avec la rhinite vasomotrice et le prurigo de Besnier. II trouve en
outre une relation etroite entre I'asthme allergique et non allergique, sug-
gerant ainsi que la maladie est une entite genetique.

SCHNYDER (I96O) suggere que I'asthme est hereditaire grSce a un
gene unique dominant de penetrance (l) reduite.

EDWARDS (I96O-I963) a montre les dangers inherents a I'usage
du concept de penetrance, Ainsi pour une affection donnee, I'agregr'ation fa-
miliale peut etre trop elevee pour suggerer la presence d'un seul facteur fami
lial, alors qu'une heredite multifactorielle serait plus valide. En fait on re-
trouve des antecedents familiaux d'allergie chez 42, 5% des enfants et chez
48,9% des adultes(PESHKIN 19 59) . Chez les sujets qui n'ont jamais ete
allergiques, on ne trouve que 6,4% d'antecedents allergiques. Si les deux
parents sont allergiques, 7 5% des enfants le deviennent; si un seul parent
I'est, 50 a 7 5% le deviennent. Si aucun des parents n'est allergique, les
enfants le sont dans la proportion de 3 a 5% des cas seulement. ( TUFT 19 57).
L'heredite paternelle et maternelle est retrouvee avec une frequence quasi
identique. L'heraiite n'est pas liee au sexe.

L'etude des .iiumeaux monozygotes est'interessante a plus- d'un egard.
Elle permet d'une part une etude sur les lois de I'heredite. Ainsi BROWN
(1951) a trouve sur 59 paires de jumeaux asthmatiquesmonozygotes, 7 paires
presentant des allergies identiques. Dans 52 autres paires, un seul jumeau
a ete traite pour une maladie allergique. II ne s'agissait done d'une heredite
obligatoire. D'autre part, dans I'etude de la causalite pathogene., les mala
dies des jumeaux offrent le grand interet d'uniformiser le parametre genetique,
ce qui ventile les autres.

(1) La.penetrance d'une catacteristique genetique est totale (lOO%) lorsque
cette caracteristique apparaft chez toutes les personnes qui en sont por-
teuses.



LIEBERMAN (1963) travaillant sur des jumeaux monozygotes a
montre comment une attitude parentale inconsciente differente vis-a-vis
de chacun de leurs enfants peutaffecter le developpement de leur person-
nalite et produire de I'asthme chez I'un et des reactions phobiques chez
I'autre.

PILOT (1961) a elabore une etude systematique des maladies psycho-
somatiques et en particulier de I'asthme chez des jumeaiix monozygotes du
point de vue psychodynamique.

Si I'heredite dans I'asthme n'est plus remise en question et qu'elle
s'etaye sur des etudes epidemiologiques de grande portee, on ne peut ce-
pendant estimer encore avec precision son mode d'action.

PRIGNOT (1966) admet que 15a 20% de la population est suscepti
ble de developper une allergie vis-a-vis de I'un ou I'autre allergene, Cette
"atopie" a un support genetique dont la penetrance serait de 40%.

RATNER (19 53) estime, quant a lui, que ce qui est herite est moins
la possibilite d'gtre sensibilise immunologiquement que la possibilite pour
le systeme respiratoire de reagir par de I'asthme a une multiplicite de sti
muli, dont I'unpourrait etre le systeme anticorps-antigene (hypothese de
la vulnerabilite de I'organe).

Nous croyons que ce support genetique est une des charnieres, ainsi
que I'immunologie, de la pathogranie de I'asthme en ce sens que la genetique
nous fournit les elem.ents du code par lequel se transporte d'un individu a
I'autre la caracteristique immuno-biologique de base a partir de laquelle le
sujet modelera son "atopie".

Pour PAROT (1964) le facteur genetique de I'asthme consisterait dans
un defaut de formation d'une gamma-globuline norrhale, la plasmoplexine I.
En I'absence de plasmoplexine I, I'histamine n'est plus liee et I'organisme
devient hypersensible a I'histamine. Des recherches plus recentes on montre
que le probleme est loin d'etre aussi simple.

C) Conclusion:asthme et constitution.

Si dans I'approche biologique du terrain premorbide de I'asthme bron-
chique, la typologie ne joue qu'un r61e mineur, la genetique par contre semble
jouer un r51e determinant particulierement en ce qui concerne le support orga-
nique (niveau de ganame-globuline vraisemblablement) de I'asthme.

Neanmoins, il semble que chez un sujet apparemment indemne d'une
heredite aBergique, on peut voir s'etablir une allergie acquise; d'autre part
une heredite chargee n'entraine pas necessairement I'eclosion de I'asthme,
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Pour etre complet il faudrait egaleraent tenir compte des influences pre-
coces du milieu a la period© foetale qui pour I'instant font I'objet d'hypo-
theses psychodynamiques assez poussees (FAIN 'B69), sans pour autant
avoir ete I'objet d'etudes plus objectives; domaine fort hypothetique en
core auquel nous reviendrons.

La constitution (heredite, typologie, r61e du milieu prenatal) joue
un rSle important au niveau de la predisposition de I'asthme, dont tiennent
d'ailleurs compte les psychosomaticiens en general sans qu'ils en con-
naissent les tenants et les aboutissants :

"II est possible que la sensibilite au traumatisme de la separation
et la sensibilite a des allergenes qu'on rencontre frequemment ensemble
chez la meme personne, soient des manifestations paralleles du meme
facteur constitutionnel de base" (ALEXANDER, 19 50).

II. HYPOTHESES CULTURELLES.

A) Sociologie des maladies psychosomatiques.

Les etudes de SULLIVAN (l9 38) , MASSERMAN (1946) et HALLIDAY
(1948) ont souligne que les troubles psychiques-psychoses, nevroses ou ma-
dies psychosomatiques-varient enincidence du point de vue epidemiologique
dans I'histoire suivant les civilisations et les races. On peut ainsi soulig-
ner avec JORES (1970) une evolution dans le temps : syphilis a la Renais
sance, tuberculose au moment de I'industrialisation, maladies "nerveuses"
actuellement, dont les variations dependent de facteurs multiples dont le
milieu ambiant socio-culturel,plut6t que d'une cause pathogene bien determi
ne e.

D'autre part certaiis auteurs comme KLUCKHQLM (1966) ont mis
assez rapidement en evidence que les psychoses maniaco-depressives sont
moins frequentes dans les pays sous-developpes que les formes grossieres
de conversion hysterique en voie de disparition dans les civilisations de
"I'Ouest" et actuellement tres frequente en Inde, Liban, Egypte et Tunisie;
que par contre dans ces derniers pays, on trouve tres peu de nevroses obses-
sionnelles, sauf dans les grandes villes ( WITKOWER 1966).

SCllERMERHORN (19 55) en etudiant la dimension sociale et cultu-
relle des desordres mentatix distingue : la classe basse qui presenterait
surtout des desordres de la conduite, la classe moyenne des desordres psy
chosomatiques associes a la repression ou censure morale, enfin la classe
haute des psychonevroses et des psychoses maniaco-depressives.

Une autre distinction importante est la situation que cree la guerre
par rapport a celle de temps de paix. Pendant la guerre I'etre humain est
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sollicite de diverses manieres (front, camps de concentration, restric
tions de mouvements et alimentaires. . . A ce niveau I'homme

n'existe qu'en fonction du groupe, en tantqu'fetre social. Dans de telles
conditions on voit diminuer la frequence de la maladie (JORES, 1970), ou
se modifier certains types de maladies. Pendant la guerre de 1914, le
nombre des hysteriques etait eleve et des services speciaux ont dfi leur
etre consacres (Babinski, Froment, Tinel), Durant la derniere guerre
mbndiale, I'hysterie de-conversion a presque entierement disparu dans
I'armee americaine (GRINKER194 5) tandis que se developperent paral-
lelement des syndromes psychosomatiques tels qu' ulceres digestifs,
hypertensions essentielles, colites. . .

Pendant la guerre de Coree, les medecins americains ont sou-
ligne I'importance des reactions psychosomatiques et tout le monde
garde le souvenir de I'etonnant travail dans lequel ils ont etudie les
coronaires de 300 jeunes soldats tues au combat chez qui ils ont trouve
une importante proportion de lesions coronariennes.

Rappelons encore "I'epidemie" d'hypertension du siege de
Leningrad et les troubles psychosomatiques observes chez les popula
tions bombardees des grands centres d'Allamagne, On peut supposer
qu'autrefois de semblables terreurs se seraient soldees par des "epide-
mies" de convulsions, de transes, d'acces de fureur etc, . , comme
on en voit encore dans les milieux socio-culturels differents des nQtres.

Tous ces faits suggerent que les expressions majeures de I'emotion
en face des traumatismes peuvent varier et que les facteurs socio-cultur els
jouent ici un r61e de premier plan.

Dans les societes peu evoluees, I'expressivite hysterique se donne
libre cours au point meme d'gtre utilisee par certqines peuplades comme
une sorte de therapeutique ;c'est la cathars emotionnelle, la purge des con-
flits interieurs que pratiquent spontainement les peuplades d'Indonesie ou
celles d'Abyssinie avec le Zar ou celles des Garatbes au cours du culte
du Vaudou; la Pythie de Delphes et tous les magiciens, comme les gueris-
seurs de notre siecle, connaissent la vertu des decharges hysteriformes,
Mais que la societe evolue et se complique, il viendra un moment ou, par

qite du developpement de I'esprit critique et d'une rationalite, souvent
d'ailleurs etroite et bornee, Les expressions les plus spontanees des
decharges emotionnelles deviendront malseantes, seront culpabilisees et
finalement impossible,pour la plupart, Le refoulement des symptdmes suc-
cede au refoulement des pulsions qui creai ' le symptome et s'y dechargeai
C'est ce que Mitscherlich appelle "le refoulement biphase".

La repression s'est exercee par le "torpillage" de Babinski, par
la suggestion armee ou non et .bien plus sdrement par la devalorisation
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dans I'esprit des medecins et de la dans I'esprit du public des symptomes
exterieurs habituels de I'hysterie. Ce qu'on obtient est une mutation des
symptSmes lesquels vont etre chasses dans des positions plus faciles a
defendre que naguere, ou dans le caractere et le comportement ou dans
des maladies "authentiques". La premiere de ces trois "solutions est
realisee par les symptomes inexpugnables que sont par exemple les
douleurs, la 2eme par les troubles du caracterq et les etats depressifs,
et la 3eme par des syndromes psychosomatiques." (BRISSET, 1964).

B) Sociologie de I'asthme.

Les faits et leur. interpretation. .

a) La mortalite.

Les statistiques de I'OMS (1966) portant de l9 51 a 1964 sur 19 pays
de 4 continents sont actuellement les chiffres les moins contestables.

Les taux de mortalite les plus eleves ont ete enregistres au Japon
(19 51 : .17,6 * 1963 : 9.-) la Republique federale d'Allqimagne
(19 52:11,8; 1964 : 9, 7), et en Espagne (19 52 : 16, 7 ; 1962 : lO, 3).
Depuis I'annee 19 55 les taux de mortalite furent decroissants et pour
quelques pays Is furent stables. Les taux les plus bas.ont ete
bbtenus bour le'Qanemarfei (1^.64 : l, l),. La Suede
(l9 56 v2,9; ,l964 : 5, 0) qui '^manifeste une nette tendance a lat

hausse . D'une maniere general©, les taux de mortalite fuyent plus
eleves pour les hommes que pour les femmes,

C es chiffres appellent quelques remarques :

- les differences peuvent p^rtiellement s'expliquer par les differences
dans les methodes d'etablissement des certifipats de deces et dans les
classifications des regies de cod9.ge.

- pour les pays qui furent le centre de la guerre (Japon, Allemagne, Es^
pagne) on note un taux de mortalite nettement plus eleve durantI'apres-
guerre. II est a noter que ce sont les pays d'ou provenait I'agression. ,

- les pays les plus socialises d'Europe (Suede) manifestent une hausse
inquietante de mortalite.

- le plupart des pays d'Europe de I'ouest (Danemark, Pays-Bas, Roy^um,e-
Uni) manifestent une tendance parallele ces dernieres annees. II en va
de mSme de I'Australie.

- pour la Suisse, Bickel (19 58), cite les chiffres de 31 en 1948 qui ont
augmente de 62% enl9 56 (52).

b) La morbidite.

(voir tableau I)/,

"par 100.000 personnes
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TABLEAU 1 : EnquSte et etudes sur la morbidite de .l'asthme bronchique.

Pays Type d'enqu6te Apnee Echan^ Morbidi'r. References
tillon te p/oo

E.U. Etudiants universitaires 19 54 ? 70

Nprvege Medecins-famille de : .
medecins. 1936 30/14

EJU,

E. U.

G. B.

Etudiants univer sitaires 1948/50 ? 30

Echantil. de 36. 000 me- 23,4
nages repartis sur le ter-
ritoire natipnal (plap. de
probabilite de plusipurs
degres). 19 57/58 36.000menages

Etudiants univer sitaires 1949/50 ? 21

Belgique , Etudiants en lere annee 196 5 18, 5
a I'Universite de Louvain.

Angleterre Enfants d'ecole de Birr- 19 56/57 17,6
mingham 49273

Suissq

Japon

Inde

Enfants d'ecole de

Zurich.
I960

Ouvriers (hommes) petro-
liers et metallUrgiques is-
sus de 5grandes villes 1963

18, 0

2 3 52 1 5, 8

Caisse maladie New-DalTl96l 2 5. 331 1 5
hi employes du gpuverne- " 5, 149 18, 1
ment et leurs families ,, 20, 182 14, 1

TIPS 19 54 cite par
HAYNAL 19 59

BAAGOE cite par
HAYNAL 19 59

ROWE cite par
HAYNAL 19 59

US Public Healtji
service 19 59 cite
par OMS 1966

WILLIAMS 19 58 cite
par HAYNAL 19 59

Cite par PRIGNOT
1967.

SCHMITH 1961 cite

OMS 1966

BA TSCHELE T J 9 60
cite QMS 1966

cite par QMS 1966

Indian council of Me-

decine research 1964
cite par OMS 1966



Pays Type d'enquete

Suede Enfants des ecoles de
Stockholm 7-14 ans

Suisse Caisse maladie BSle-

Ville

IsraSl Echantillonnage stra-
fifie dans tout le pays.

Pays-Bus Population des villes
de + de 2 5, 000 habit.

Grande Ensemble de la popu-
Bretagne lation.

Pays-Bas Recrues

Finlandp Recrues de 18 ans

Angleterre Fichiers des mala-
des NHS par ques
tionnaires dans tout

le pays

Danemark Enfants de toutes les

ecoles de Copenhague

PaysrBas Population des loca-
lites de - de 2 5. 000

hab.

Supde Enfants d'ecoles de
7-14 ans

12.

Annee Echan-Morbidi- References

tillon te p/oo

1963 60,063 13,7

19 56 138.000 13,2

1957 10.443 13,0

19 52 5.144.1.00 11,8

19 58 ? 10,0

19 52 171.7 37 9 ,3

19 54 2. 17 6 9 ,0

19 55/ 56 2 56.59 5' 8, 5

KRAEPELIN 19 54

cite OMS 1966

HOCHLI 19 59 cit^
par STAEHELIN
1961.

GROElS^ i960 cite
QMS 1966

QUARLES von UF-

FORD 19 52

WILLIAM 1959

QUARLES von UF-

FORD 1954

ERIKSSON 1955

cite par OMS 1966

LOGAN 19 58 cite
par OMS 1966

1949/50 79. 944 8, 0 FRANDREN 19 58
. cite par OMS 1966

19 52 5.184.200 7,7 QUARELS von UF-
FORD 19 52

1949/50 247.000 7,3 KRAEPELIN 19 54
cite OMS 1966
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Pays Type d'enquete Annee Echan-Morbidi- References

tillon te o/oo

Danemark Echantillon choisi

au hasard et a 2 de-

gres par question
naire sup. a 1 5 ans

Fiqlande Enfants de 7-14 ans
ecoles de Turku

Allemagne Clientele de 328
Federale genelistes de la Hes

se du Sud

France Echantillonnage au
hasard des caisses

parisiennes

Finlande Enfants de 7 a 14 ans
de toutes les ecoles

de Helsinki

19 51 86.788 6,9

19 54

19 55 4.832 6,0

19 53 662.211 5,5

1961 190.326 5,0
a

1962

1955 27.999 4

Noryege 86 districts de Norvege 1948

Japon ? 19 58 3, 5

Greenland Esquimaux Umanox 19 51 1. 500 0; 6

c) Interpretation.

De ce tableau on peut tirer plusieurs conclusions

Chiffre officiel

cite par OMS 1966

ERIKSON 19 58 cite

par OMS 1966

ALBRECHT 19 57

cite OMS 1966

Statistiques medi-
cales medico;^socia-

les 61/62

ERIKSON cite par
OMS 1966

cite par STAEHELIN
1961

KITAMURA 19 58 cite

par STAEHELIN 1961

EHRSTROM 19 51

1. niveau social : I'asthme est beaucoup plus frequent chez les intellec-
tuels et chez les cadres et particulierement frequent dans une popu
lation etudiante.
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; aire geographique : ia morbidite est plus elevee dans les villes que
dans les villages (voir les statistiqtj,es particulierement eloquentes
des Pays-Bag et voir egalejrnent les comparaisons entre les ecoles
de villes et les ecoles des campagnes).

SPOU.JrTCH(l9 58)cite par STAEHELIN 1961) donne une recherche
particulierement illustrative a propos de deux regions de la Ser-
bie. Au nord (VoiVoda) region fortement industrialisee et d'alti-
tude basse et au contact avec la civilisation industrielle, la : mor
bidite de I'asthme de 30 a 50 o/oo(lamorbidite allergique de 230d/op,.

Au Sud a haute altitude dans une population a mode de vie patriarcal
on retrouve une morbidite de 4 o/oo seulement (la morbidite aller
gique etaht de 30 o/oo).

Si la mortalite generale de I'asthme bronchique est en baisse ou est
stationnaire dans la plupart des regions et parfois meme en augmen
tation dans certains pays tres industrialises, ce qui est dO. a un
meilleur traitement de I'asthme (l), par contre on note une augmeu=?
tation nette dp la morbidite. JORES (1967) par exemple a montre
pour I'Allemagne que la rnorbidite est montee de 1;2 o/oo en 1937
a 5, 2 o/oo en 19 52 et enfin a 7 o/oo en 1967.

3. facteurs de race et de civilisation : Au Groenland, dans une population
de 1 '500 Umanox/EHRSTROM( 19 5l) a trouve 4 cas d'alleggie dont .le
cas d'asthme seulement. Tous les 4 etaient"post-trained" c'est-a-
dire qu'ils avaient acquis les habitudes de I'ouest apres avoir se-
journe au Danemark.

En Inde I'asthme est assez rare dans les regions du sud ( TROWELL
19 58), par contre a New-Behli dans une population d'employes elle

, est de 15 o/oo. Cette rgmarque vaut egalement pour la population
generale etle pourcentage est. encore plus has pour les populations
rurales OMS 19^66.

THOMMENS ( cite par STAEHELIN 1961) notait que les indiens des
reserves nord-americaines ne conpaissaient pas I'allergie.

4. Influence de la guerre sur la morbidite par I'asthme : L'armee
arnericaine a connu en 1914-18 une morbidite de 2,62 o/oo contre
12 o/oo durant la 2eme guerre mondiale (cite par STAEHELIhf 1961)
Nous avons releve egalement que la mortalite etait tres elevee dans

(l) oh a capendant dO. hoter une augmentation de la mortalite aveq I'apparition des
aerosols doseurs, mortalite a nouveau en regression depuis I'introduction
d'une reglemeptation plus sgvere (Mc A,LLEN, 1969)
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I'apres-guerre de certains pays qui furent a I'origine de I'agression
(Espagne, Japon, Allemagne). Enfin, pomr gtre completj notons
que beaucoup d'asthmes s'ameliorent avec la guerre. GROEN en
19 51 a note que les crises cessaient pratiquement des I'internement
dans un camp de concentration pour reprendre peu de temps apres
le retour en famille. II attribue cela a la situation feiotionnelle
fort differente de celle vecue au foyer avec la mobilisation de toutes
les forces par la peur provoquee par la situation concentrationnaire.

Consequences sociales et conclusion.
La morbidite de I'astbme est actuellement en nette expansion. Elle
donne lieu a une incapacite de travail egale a celle de I'ulcere gastro-
duodenal et superieure a celle des troubles angoreiox, elle est le
double de celle de la tuberculose pulmonaire (JORES 1968) . Les quel-
ques chiffres que nous avons cites soulignent I'importance des fac-
teurs d'environnement. Ce terme d'environnement ou de milieu re-
couvre en fait un vaste ensemble de conditions

exterieures a I'homme. II y a I'environnement culturel, social (den-
site de la population, position de la communaute par rapport aux voies
de communications, dimensions de la famille dans la mesure ou elles
ne sont pas dictees par des modeles culturels), physique (recherches
minerales du sol, plantes,animaux et autres ressources naturelles,
climat, radiations, allergene (carburant, detergent chimique. . . ), al
titude et relief). Ces influences exterieures agissent les unes sur les
autres et reagissent tour a tour sur I'organisme avec une intensite
particuliere.

Avec KLUCKHOHN (1966) nous pouvons dire que le determinisme
culturel et le determinisme biologique sont interdependants. La cul
ture peut canaliser des mecanismes biologiques (vomissements, pleurs,
evanouissements, eternuements, habitudes quotidiennes'd'alimentation
et d'evacuation des dechets). Les sensations de plaisir, de colere, et
de desirs sexuels peuvent gtre declenchees par des signaux culturels
qui laissent insensible quiconque n'a pas ete eleve dans la mgme tra
dition sociale. En fait il est plus exact de dirq que la fonction biolo
gique des individus se modifie lorsqu'Tls sont eduques d'une certaine
faqon, La culture s'est "ce qui lie les hommes" et en ce sens on
peut dire que I'asthme a tres certainement une valeur relationnelle.

Ill LES HYPOTHESES RELEVANT D'UNE ORGANOGENESE.

Depu-is Hippocrate, et pendant des siecles; I'asthme fut considere comme
unq "ipaladie nerveuse". Pour LAENNEC mgme la cause principale et premiere
de I'asthme ne pouvait gtre qu'un ebranlement du systeme nerveux. La decouver-
te de I'anaphylaxie par RICHET en 1902 et I'intrpduction du concept d'allergie
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p^r von PIRQUET en 1906 modifierent completement la direction des etudes
sur I'asthme (l).

A) Les hypotheses allergiques et immunologiques.

Ces dernieres annees, c'est le langaige - immunologique qui a donne
le plus de satisfaction objectif^e dans la contvaissance de la pathogenic de
I'asthme.

L'organisme normal reagit a I'egard des constituants etrangers par
I'elaboration de substances susceptibles d'assurer la destruction meta-
bolique de ces intrus; cette faculte appelee immunite repose sur I'ela
boration par la stimulation elective de certaines cellules du systeme re-
ticulo-endothelial d'anticorps specifiques (globulines) susceptibles de
reagir avec les substances intruses, les antigenes , comportant un ou des
determinants antigeniques lies a des configurations stereochbmiques parti-
culieres.

L'antig.ene est le plus souvent exogene et penetre soit par voie aerien-
ne soit par ingestion et sensibilise l'organisme a ces produits de degradation
par les enzymes du tube digestif; plus rarernent cet antigene peut etre endo-
gene et il se forme par une denaturation accidentelle des mdlecules consti-
tutives de l'organisme ou par des substances genetiquement differentes
ayant traverse la barrie^e placentaire ou encore par des tumeurs greffees,

L'introduction repetee d'antigene dans l'organisme provoque systema-
tiquement I'apparition d'anticorps chez tous les individus. Toutefois

certaines personnes reagissent de fagon particulierement faible.
etd'autres de fagon particulierement violente a cei'tains determinants anti
geniques quasiment inactifs chez des sujets normaux : ces individus sont
dits "allergiques" (allergic veut dire reaction differente) parce que leur
capacite de reagir est modifiee. On parle .aussi d'atopie a propos de cette
hypersensibilite. Les antigenes, : alors appeles allergenes , sont des pro
duits a poids moleculaire eleve 20. 000 ), thermostables, non dyalisables;
ce sont des polysaccharides et des polypeptides axix liaisons complexes. Les
cellules reactives / consequence du processus allergique dans le cas de
I'asthme allergique, produisent des reagines, specifiques de I'allergene et ap-
partenant a la classe des immunoglobullines, Les anticorps que I'on re-
trouve dans I'atopie (asthme, rhume des foins) sont des IgE (ISHIZAKA, 1966)
que (JOHANSSON 1967) a retrouve a des taiix de 6 a 12 fois plus eleves que
chez I'individu normal. Ces reaginesthermdabiles et non precipitantes ont
une affinite particuliere pour differents tissus (peau, muqueuse conjonctivale,
respiratoire et intestinale) auxquel ielles restent solidement fixees. Elles
peuvent etre decelees cliniquement par les tests allergiques cutanes ou les

(l)Nous remercions vivement les Professeurs CRUCHAUD et PRIGNOT et le Dr
MAGNENAT de nous avoir pilote au travers des sables encore mouvants de
I'immunplogie moderne, L'elaboration de cette hypothese est basee sur les
potES du Professeur PRIGNOT (1967), et les travaux du Symposium d'lmmu-
nologie CTinique a Geneve (1969).
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tests allergiques repiratoires provoques par aerosols; tandis que les fac-
teurs circulants peuvent etre deceles par la reaction de transfert passif de
PRAUSNITZ et KUSTNER.

Les IgE sont fixees aiu niveau des membranes des leucocytes basophi-
les et la reaction antigene-anticorps qui se produit a ce niveau libere les
granules; qui sont constitue d'histamine et de Slow Reacting Substance -A,

Le spasme bronchique et I'oedeme resultent de I'action directe de ces
substances pharmacologiquement actives sur la permeabilite vasculaire et
sur la musculature lisse.

Une concentration serique elevee d!^ IgE permet .; par ailleurs de
mettre en evidence une constitution atopique sans atopie clinique(BERG
1969) (certains parasites tels que I'ascaris peuvent provoquer des reactions
identiques).

L'identification des IgE ouvre des perspectives faecinantes pour I'aller-
gie clinique; si la fraction Fc, responsable de la fixation tissulaire des anti-
corps, pouvait etre fabriquee industriellement, il serait possible d'envi-
sager un vaccin aspecifique a spectre tries vaste, de fagon que les fragments
Fc bloquent les recepteurs tissulaires du malade, de telle sorte que les rea-
gines ne pourraient plus s'y fixer et ne pourraient plus ainsi, declencher de
reactions pathogenes.

B) Les aiitres hvpotheses organiques.

Les reagines IgE n'apparaissent que vers 2 a3 ans (HALPERN 1970),..
II n'y a done pas d'asthme reaginique avant cet S.ge. Dans I'asthme de la
premiere annee d'autres facteurs interviendraient. dans I'atopie.

1. L'asthme bacterien.

La plupart des statistiques europeennes estiment a 5% le nombre
de sujets asthmatiques atteint d'asthme allergique d'origine microbienne ,
meconnu par les auteurs americains (BALMES 1969). Ici egalement
I'asthme est couple avec un deficit immunitaire, Les facteurs infec-
tieiix joueraient.rarement comme cause unique (intrication des causes
soit comme mecanisme "gctchettd'(triggef mechanism) soit par un me-
canisme de "pull-off", I'infection ouvrant la porte a I'allergie en rendant
plus permeables les muqueuses aux pneumallergenes ou, comme I'a mon-
tfe (HALPERN 1970) par la facilitation de la fixation des anticorps sur les
Elements de I'organe cible.
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2, Les facteurs endoc riniens.

Si on a pu les ecarter comme facteurs causaux,on reconnatt ce-
pendant I'influence des facteurs endocriniens et en particulier chez la
femmejdes regies, de la grossesse et de la menopause, dans I'un ou
I'autre sens, chez I'homme 1' andropause. Ces facteurs endocriniens
sont cependant lies a une forte charge psychologique...

C) Critique.

En plain developpement actuellement, les recherches immunologiques
semblent devoir aboutir a une explication pathogenique locale; de I'asthme
non seulement satisfaisante pour I'esprit mais permettauit de deboucher sur .
une perspective therapeutique positive.

II reste neanmoins que :
- I'asthme peut apparaitre en dehors de la presence de I'allergene

comme nous le verrons dans les hypotheses sur le conditionnement ou bien
par suggestion hypnotique.

- La variability de la reaction a la presence d'allergenes est differen-
te d'un individu a I'autre comme nous venons de le voir.

- L'"atopie" subsiste malgre ' tous les traitements de desensibilisation.
- Enfin, certains allergiques "constitutionnels" (epceuves cutanees po

sitives, IgE eleyees) peuvent n'avoir aucune manifestation, clinique.

Ces differents elements font supposer qu'il existerait une atopie qui
serait presente ou non chez I'individu et qui ne se imanifesterait que
dans certaines conditions. L'aspect hereditaire de cette atopie est loin
d'etre negligeable comme nous I'avons souligne dans le premier chapitre.
On peut preciser que ce qui est transmis n'est pas une'hyper sensibilite spe-
cifique mais un potential atopique plus ou moins eleve avec une tendance par-
ticuliere a former des reagines dans les conditions d'exposition.

Au fond I'atopie serait un mode particulier de reponse, un "pattern"
(l), partiellement herite, partiellement acquis, au cours d'une maladie
de I'adaptation. L'organisme queteqiK soit I'agression, reagit pour s'y
adapter par des defenses qui peuvent dans le cas de I'asthme constituer
presque toute la maladie (ZI'WAR, 19 55). Ces constatations nous amenent a
envisager I'asthme dans le cadre plus general des maladies de I'adaptation,
(SELYE) en mettant ainsi I'accent sur les defenses non specifiques de l'or
ganisme, toujours identiques, quels que soient les agents offensants .-.SELYE
a souligne la participation hormbnale, notamment I'A. C, T. H. et la cortisone
dans cette reaction. Or ces hormones se sont montrees particuliere'-
ment efficaces, dans le traitement de I'asthme; de plus nous avons vu I'in
fluence endocrinienne possible dans le decours de I'asthme; enfin il semble

(l) Mot anglais difficilement traduisible, "Le pattern est un arrangement, mais
non forcement un arrangement qui se repete identiquement", R.ESCARPIT,
Le discours social, 1, 1970.
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y avoir une parente entre. I'asthme et certaines maladies du collagenej mala
dies typiques de I'adaptation. L'argument le plus projaant a notre avis, qui
met en evidence a la fois I'aspect defensif et I'aspect psychosomatique de
I'asthme, est I'alternance que I'on constate entre certains tableaux asthmati-
ques et un tableau psychotique. Nous y reviendront en detail dans la de\ixieme
partie.

IV. LES HYPOTHESES RELEVANT D'UNE PSYCHOGENESE.

Les differentes theories psychosomatiques font ressortir une tendance
generale a la synthese, tendance propre a toutes les sciences humaine: et re-
fletant ce que BACHELARD a appele un "nouvel esprit scientifique". Elle per-
met des confrontations et des recherches heureuses mais, entraine cependant une
certaine confusion, la theorie devan^ant tres souvent I'observation en employant
une conceptualisation peu rigoureuse .

a) L'avenement d'une psychogenese.

Au travers d'uHe literature considerable, le plus souvent descriptive ou
se cantonnant dans une etude de cas non elaboree scientifiquement,plus rare-
ment en collig{elaritune grande masse d'bbservations et de statistiques, de
tres nombreux auteurs ont suggere que les asthmatiques presentaieht un profil
de personnalite caracteristique ou un type de conflit specifique telle une de
pendence non resolue vis-a-vis de la mere. Des pionniers de la psychoso
matique tels que DUNBAR (1938) et HALLIDAY (1949) (l) ont spuscrit a cette
hypothese de la specificite de la personnalite et du conflit qui, aujourd'hui
encore, marque toute la medecine psychosomatique. La plupart des auteurs
ont etabli une relation causale entre certaines caracteristiques psychologiques

et le developpement du syndrome asthmatique; d'autres ont souligne qu'elles
n'apparaissaient que secondairement, resultant du syndrome et de son im
pact sur le malade et sa famille.

Les asthmatiques sont, en general, decrit comme des anxieux, depen
dants, conformistes, peu securises, manquant de confiance en euxethyper-
sensibles, ne supportant guere la frustration. Ces impressions sont confir
mees par des etudes serieuses (REES, 19 56) qui suggerent que ces malades
presentent certains traits de personnalite les differenciant des groupes con-
trdles, mais, a leur avis , il n'est justifie de parler de personnalite asthma
tique.

(l) Deja bien avant GRODDECK ( Das Buch vom Es, 1927) considere comme le
pere de la psychosomatique, J. SADGER (1st das Asthma bronchiale eine Sexual-
neurbse ?, Zentralblatt ftlr Psychoanalyse, 1, 200-204, 1910) et WULFF M. (Zur
Psychogenitat der Asthma bronchiale, Zentralblatt ftlr Psychoanalyse, 3,202, 1912)
ont elabore des hypotheses psychosomatiques de I'asthme qui ne furent reprises
que 30 ans plus ta,rd,
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B. Assirailation de I'asthme a une nevrose (modele homogene).

"L'extension de I'hysterie aux symptSmes fonctionnels est justifiee"
Parcheminey (1948)

La notion de conversion qui fut a la base des travatix freiuliens a tres
rapidement influence les premieres theories psychosomatiques (FREUDlui-
meme parlait deja de complaisance somatique). M. BONAPARTE parlera
dd inconscient organique et PARCHEMINEY de symbolisme anatomique et
physiologique. Pour expliquer le symbolisme physiologique ce :ernier
ne recourt plus a la notion de deguisement des representations par la
censure comme dans I'hysterie de conversion , I'angoisse pouvant elle-
meme conditionner tout le mouvement de refoulement. Ce monisme est la

consequence d'une extension et d'une generalisation de la theorie classique
du symptbme corporel comme 'expression symbolique d'un affect refoule,

GARMA (1964) attribue la crise d'asthme a une "image maternelle mau-
vaise" c'est a dire une representation nocive de la mere dans le psychisme incon
scient. C'est cette representation qui, au travers de mecanismes peu clairs,
attaquerait I'organe cible en I'occurence les petites bronches. Cette theorie
ou se manifeste une confusion totale du vecu fantasmatique inconscient et
d'un phenomene physiologique, sera d'ailleurs etendue a la plupart des ma
ladies psychosomatiques (asthme, ulcere gastro-duodenal,migraine).

Pour FENICHEL (19 53) I'asthme est le type de la conversion- pregeni-
tale ; "... le contenu inconscient de cette conversion se situe dans des pro-
fonds conflits oro-respiratoires centres autour de la mere ou d'un substitut
maternel. Chaque fois que les equivalents d'anxiete sont exprimes primi- .
tivement dans I'apparail respiratoire, I'anxiete dont T'origine peut resider
dans la crainte de la perte d'amour ou de la castration, est ressentie comme
une'lpeur de suffocation; . . . Certaines de ces etudes comme celles de
PARCHEMINEY (1948) partent d'un point de vue genetique riche qui affirme
qu'au premier stade de I'evolution ("stade d'indifferentiation" vers lequel
"regresse" le malade psychosomatique) il n'y a pas de difference entre le
psychique et I'organique (l), mais elles se sont fortement appauvries des
qu'on a applique telle quelle la conversion a toute la psychosomatique. ,
VALABREGA (1966) a propose de "distinguer clairement les domaines res-
pectifs de I'hysterie et de la conversion qui ne peuvent se recouvrir ni ne
doivent etre confondus, pour parler de "conversion psychosomatique"., Le
concept theorique depasse le dualisme, mais on voit mal son application clini-
que. Comme le souligne SAMI-ALI (1969) ce modele homogene, reduction du
fait psychosomatique a I'hysterique, permet une economie methodologique en
assurant I'unite de I'edifice conceptuel analytique, mais ne tient pas compte
de I'originalite propre du fait psychosomatique; on a beau etablir un rapport
symbolique entre un. r eVe et I'apparition d'un symptSme psychosomatique,
on ne prouvera jamais qu'il y a la un rapport causal.

(l)Cette notion d'integration evolutive qu'on retrouve deja chez KRETSCHMER
expliquerait partiellement pourquoi les malades psychosomatiques sont si
p:i;'oches des psychotiques.
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C. ALEXANDER ou les srhemas dynamiques specifiques.

Proche des travaux precedentSj tout en montrant cependant que la psy-
chodynamique en psychosomatlque est differente de celle des mecanismes
de conversion,la these d'ALEXANDER se base sur la speciflcite des con
figurations psychodynamiques caracteristiques de I'asthmatique.

Se basant sur les travaux de WEISS qui a pense que la crise d'asthme re-
presentait un appel refoule vers la mere et la remarque de HALLIDAY sur
la relation entre I'asthme et les larmes, FRENCH et ALEXANDER (l94l)
soulignent que le facteur psychodynamique essentiel est un "conflit dont le
noeud est un attachement excessif et non resolu a la mere"

L'asthme serait en quelque sorte une forme de pleur reprime ('suppressed
cry") devant le rejet maternel reel ou fantasmatique. Les auteurs vont plus
loin en recherchant les rapports entre les facteurs affectife, (desir refoule de
dependance vis-a-vds de' la mere ou de son image substitutives et les facteurs
allergiques dont ils soulignent I'importance bien etablie. La crise asthmati-
que , qui se manifeste par un spasme des bronchioles, peut etre declenchee
tant par les facteurs allergiquesq;:e par le facteurs psychologiques; toutefois
il semble que souvent les deux coexistent et il pourrait mgme s'agir d'une
sommation de stimuli ou seule une combinaison des facteurs affectifs et al
lergiques peut ; produire une crise. Separement, I'effet de chaque type de
stimuliK. resterait en dessous du seuil de la sensibilite du "tissu de choc".
Dans la plupart des cas il suffit de supprimer un des deux faicteurs etiologi-
ques qiii coexistent, I'emotionnel ou l'allergique,pour guerir lemalade de sa
crise.

"Le probleme n'est pas encore resolu de savoir si les deux facteurs doi-
vent etre consideres comme independants a leur origine. II y a des presump
tions pour que les predispositions allergiques et la vulnerabilite en face des
situations conflictuelles sont reliees I'une a I'autre de maniere jusqu'ici incon-
nue. En d'^autres mots, H est possible que la sensibilite aiix traurriatisme de la
separation et la sehsilillfte'a\ix allergehes qu'bh retrouve frequemment ensemble
chez la meme persohn'e," sont des manifestatiohs"paralleles du meme facteur con-
stitutionnel de base" (ALEXANDER, 19 55).

MILLER (19 58) a mis I'accent sur le rejet maternel, evident ou cache par
des attitudes de compensation, de surprotection et sur I'agressivite de I'enfant
asthmatique, nee de la frustration affective. Cette agressivite ne peut s'expri-
mer dans la vie de r(^lation en raison de la crainte de perdre la securite du
lien parental. La mere a subi elle -mSme , dans de nombreux cas, des frustra
tions affective s massives : par une sorte de talion inconscient, elle etablit avec
son enfant une reaction similaire. L'auteur se fonde sur plusieurs etudes com-
parant des groupes d'enfants asthmatiques a des -non asthmatiques (MILLER
1948, 19 50, 19 57), Les asthmatiques so nt moins souvent ouvertement agres-
sifs dans leurs jeux et leur vie quotidienne, mais revelent leur hostilite vis-a
vis du personnage maternel dans le decours de la psychotherapie.
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Critique de la notion de specificite.

Le caractere interchangeable des troubles psychosomatiques (balance-
ment psychosomatique chez un meme individu entre, asthme -maladies co-
ronariennes (l), asthme-urticaire ou eczema, asthme-ulcere gastro-duo-
denaux, asthme-psychose) , la ressemblance des facteurs psychodynamiques
dans tous les schemas d'ALEXANDER (systeme de dependance-agressivite
sous forme de dependance frustree) met en doute la notion de specificite si
chere a I'auteur. La recherche d'une specificite uniforme n'explique pas
comment les processus psychosomatiques interviennent en fin de compte,ni
pourquoi I'effort pour resoudre un conflit inconscient s'exerce dans la direc
tion du corps. Beaucoup de recherches ont ete stimulees par les hypotheses
de specificite, et la reside leur valeur heuristique. Cependant bien trop
souvent, les hypotheses ont ete admises comme s'il s'agissait de faits bien
etablis, ce qui a abouti a une "devaluation de la medecine psychosomatique
en tant que discipline scientifique" LIPOWSKY (1969).

La notion meme de "suppressed cry" peut etre remise en question
(PURCELL. 196 5) . Cette constatation empirique correspond en effet a quel-
que chose de physiologique. Pleurer, rire ou tousser peut . . .. provoquer
une crise asthmatique par stimulation locale et done le silence du pleurer
et du rire peuvent etre des reponses apprises pour eviter une experience de-
sagreable. Cette notion meme trouva une extension chez d'autres auteurs :
fantasmes d'immersion de DEUTSCH (19 5l),anaux de FENICHEL (19 53) ,
d'incorporation et de retention de KNAPP (19 57) et enfin d'identification a
I'agresseur de GERVAIS (1966).

La notion meme de rejet maternel tout comme celle de separation de-
mande a etre repensee en terme de psychologie genetique sous peine d'une
"anthropomorphisation" (ALBY 1966) . L'enfant et sa mere sont des orga-
nismes en transaction permanente^ la mere repondant comme elle peut a
certains signaux, le mode de communication etant infraverbal; La frustra
tion , vecue ulterieurement comme un manque d'amour, s'inscrit tout d'abord
dans un registre physiologique; elle peut tenir a des determinants multiples,
dont I'equipement de l'enfant,son histoire pathologique ou les conditions d'en-
vironnement. Les modalites de reponse de la mere sont elles-mgmes deter-
minees par cet ensemble. II n'est pas toujours facile de faire la part de ce
qui revient a I'equipement neuro-biologique et a une reponse acquise devant
une attitude de la mere ou de l'enfant. II est important de rappeler la fre
quence chez les enfants asthmatiques des troubles de la lateralisation, deI'enuresie,
Idds trbubbles- du schdma bprpof el et plus.gd'nefalerherft-des' ^dyshar'monies evolutives
souvent annppqee;S;.par deSodifficult&ss;d'3^cquisitiq'n;;'d\t','rYti^^b'.du,:Somm une

(l) Nous en avons observe personnellement un cas (cp. troisieme partie)
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anorexie ou encore une imperiosite des besoins et une sensibilite particuliere
aux frustrations. Certains de ces mecanismes sont tres impressionnants
pour une mere normale et la perturbent profondemment et peuvent I'amener
a prendre des comportements inadequats. Rejet maternal ou desir inconscient
d'etre rejete par la mere ? la question reste ouverte/

P, L'ecole existentielle.

BOSS (19 59^ se reportant aux travaux de I'Ecole Psychanalytique de
Chicago, exprime son accord au materiel apporte et,enparticulier,,ala de -
pendance anormalevis-a-vis du partenaire d'amour tout en soulignant que la
fi^cation exageree a la mere se retrouve dans beaucoup d'autres nevroses,
De fait, pour les auteurs allemands, le "basic-personnality-conflict" n'est
pas le fondement essentiel de I'asthme; mais simplement la consequence d'une
structure specifique du "Dasein" de I'asthmatique. " Nos patients connaissent
le monde au traver s d'un; et^d'cime apocalyptique et se sentent eux-mgmes
ecrases, dechiquetes. Ils se croient menaces de dispafition,, ils se voient
livres sans defense au neant :absolu. Les reves et les Rorschach, eux aussi

montrent les choses, les animaux et les hommes sous I'aspect inaccoutume
de leur destruction, de leup aneantissement. Mais, dans ce type d'ouverture
au monde, c'est precisement I'existence des asthmatiques sur le point de
tomber en riai'ne et de se dissoudre, qui apparait de faqon imjnediate. Au
trayers leur etat d'Sme quasi embryonnaire, en gestation, le monde doit leur
apparaftre-chaque fois, que I'enveloppe maternelle, le filtre materneL . leur
manque-sous un aspect effrayant , ecrasant, porteur d'excitations violentes.
En realite, les asthmatiques sont des organismes si petits et si desempares
qu'ils ne peuvent meme pas (...) respirer tout seul comme un enfant de trois
ans. Rien d'etonnant qu'ils s'agrippent a une mere de maniere aussi patholo-
gique. Mgme alors, ils ne parviennent qu'a peine a arracher au neant une
existence des plus vulnerables (...). Dans le domaine existentiel physique,
le rythme de la respiration represente un rapport vital decisif; notre existence
humaine ne commence-t-elle pas et ne finit-elle pas avec la respiration ?
Pour cette seule raison, un "Dasein" domine par cette peur sans nom se rea-
lisera corporellement sous forme d'un etouffement asthmatique et non d'une
contraction du tube digestif ou un spasme du pylore".

D'apres BOSS, il ne faut pas voir dans 1'hypersensibilite allergique la
cause veritable de I'asthme, ni "le symbSle physique d'une hyper sensibilite
physique". Elle constitu seulement le moyen par lequel une certaine maniere
humaine d'exister dans le monde se realise dans un "geste physique". Si
parfois I'asthmatique peut reveler son veritable Dasein au travers une pous-
see psychotique dans une relation delirante aux choses, le plus souvent, il
n'apparait plus tel qudle cause d' "un glissement de la problematique existentieL
le dans I'inconscience du corps" parallelement a une consolidation de I'asthme.
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Les traitements d'asthmatiques avec I'apparition. de fantasmes dechirants
reflets de leur dasein en sont une preuve indirecte.

Cette approche existentielle qui tend a comprendre la maniere dont le
malade vit dans le monde (Dasein) evite le monlsme stricte et le dualisme
en se refugiant dans un par'allelisme prudent, recourant: au raisonneinent
analogique ce qui. lui evite de se prononcer sur le mysterieux saut du
psycMque au physique". Le recsour a la notion riche de corporeite, soit le
vecu corporel, n'explique pas toute la somatisation. Evit'ant de se prononcer
a ce sujet, la "daseinanalyse reste un instrument clinique remarquable, mais
perd beaucoup d'interet pour la recherche psychosomatique. Nous verrons
la necessite qu'il y a de reprendre le concept de corporeite,.. de se prononcer
sur les implications de ce vecu.

E, La relation d'ob.iet allergique.

A I'oppose du modele homogene des kleiniens, le modele heterogene
maintient la distinction entre psychonevrose et trouble psychosomatique.
Partant d'un point de vue analytique freudien, le groupe parisien de recher
che psychosomatique a aborde la psychosomatique dans son originalite en te
nant compte de I'imprecision de ses limites et de I'incertitude de sa structure.
Depassant la position ambigtle des successeurs d'ALEXANDER, ils se sont
attache a I'intentionnalite du symtSme psychosomatique, c'est a dire a^sa
valeur signifiante, ou la relation entre symptSme et conflit est heterogene et
indirecte ( de M'UZAN, I960). Utilisant I'fexpression associative de F. DEUTSCH
(MARTY, 1963); ils ont aborde la relation d'objet etablie par ces^malades en
evitant de se referer a un cadre nosographique preetabli. La methode utili-
sfel'anamnese associative-reposant sur une attitude d'identification permet
justement I'apparition et I'observation de la relation d'objet qu'etablit le
malade.

Constatant par ailleurs que le tableau clinique qui permet difficilement
une reference a un cadre nosographique classique (nevrose-psychose-troubles
caracteriels) , impose le sentiment d'une indifferentation psychosomatique ou
le quantitatif tend a prendre le pas sur le qualitatif, ces auteurs ont etudie le
domaine fantasmatique des malades psychosomatiques en formulant un principe
d'equivalence energetique i "II existe une certaine equivalence energetique
entre I'activite relationnelle avec un objet exterieur; I'activite relationnelle
avec le representant d'un objet exterieur; I'activite mentale en temps que telle.
intellectuelle ou fantasmatique; et I'activite fonctionnelle somatique perturbee".
D ans cette chaide analogique la qualite de I'integration de I'energie se degrade
progressivement en meme temps que la nature de la relation objectale s abS-
tardit". Au contraire de I'hysterique, et c'est ce qui cairacterise I'aspect
discontinu du phenomena psychosomatique, la maladie psychosomatique se
definit par une carence fantasmatique et un manque de possibilites d'elabo-
ration mentale.
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Des 19 58, MARTY decrivit la relation d' objet allergique ; I'allergique
n'a qu'un desir, se rapprocher de I'objet jusqu'a se confondre avec lui en une
saisie Immediate, totale, brutale, archai'que. II tend a confondre la person-
nallte du medecin et la slenne propre, son comportement vise a satisfaire
I'objet. C'est une veritable fusion avec I'autre, bon ou mauvais, projective
ou identificatoire, a condition que les qualites essentielles de I'hQte ne dif
ferent pas trop de I'ideal du sujet. Le desinvestissement peut se faire
aussi vite que I'investissement. La relation de I'allergique est done mementa-
nee avec une perpetuelle recherche identificatoire. Chaque sujet a done un cer
tain nombre d'objets amenages permanents, adoptes. La relation peut se
faire sur tous les plans : sensoriel, moteur, fantasmatique, intellectuel et
humoral. Derriere cette recherche de fusion avec la mere, fdeaiisee, la
faiblesse du Moi des allergiques est marquee. L'originalite excessive d'un.
objet, I'incompatibilite entre deux objets egalement investis amenent trouble
et regression, Le malade peut provoquer lui-mime la separation (par exemple
depersonnalisation pseudo-psychotique) pour fuir le dilemme. La regression
n'est interrompue que par la reprise d'un objet attrayant (par exemple le psy-
chotherapeute) ou par un symptSme somatique (asthme), L'allergique risque
de ce fait de presenter des troubles mentaux.

Ulterieurement 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, presentant une regression globale.

Poursuivant un abord dynamique du fait allergique il a ete amene a distinguer
quatre types de structures allergiques. Cette distinction qui embraye d'emblee
sur des perspectives therapeutiques prolonge au niveau psychosomatique la notion
freudienne de fixation libidinale ;

1) les etats d'inorganisation ou la fixation allergique n'a pas ete libidina-
lement chargee. Elle ne constitue pas un point d'arret, organisateur
des mouvements evolutifs ou reorganisateurs dans les mouvements
cont re-evolutifs. Le niveau du contact affectif est insaisissable et tout
traitement se rapproche d'une cure de psychotique.

2) les regressions globales ou la fixation allergique est puissante avec
un quantum libidinal fixe important (d'ou le fonctionnement libidinal
general de I'individu a peu de distance des foyers de fixation). La sai
sie de I'objet que constitue le medecin s'effectue en general assez rapide-
ment avec possibilite de manipulation verbale des affects sur cette base.
Ce sont le type de patient decrit dans le premier travail.

3) les regressions partielles correspondant a I'eclosion sur un fond stable
d'une symptoma±olo_gie lonalisee et le plus souvent temporaire, permet-
tant de franchir un obstacle reTatiohnel du interieur, sans pour autant
provoquer une regression globale de la personnalite. L'organisation
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du Moi reste bonne et ce type de structures se retrouve le plus sou-
vent dans des:nevroses de caractere. La quantum libidinal allergi-
que fixe est mineur et a permls des investissements evolutifs diffe-
rents. Le contexte de la nevrose de caractere et/ou de comportement
peut depasser et cacher certaines expressions de la relation objec-
tale allergique. L'allergie peut meme parfois constituer un noyau
que I'on est etonne de rencontrer, revelant une symptomatologue
specifique de I'allergique mais localisee a certaines activites du fonc-
tionnement de I'individu.

4) les de-sorganisations progressives ou la symptomatologie allergique
temoigne d'un assez grand delabrerpent libidinal du sujet. Le fait
qu'il ait pu cependant faire preuve anterieurement d'une organisation
libidinale convenable sinon meme oedipienne; permet d'envisager un
redressement therapeutique.

La vie fantasrnatique dans le premier et le dernier cas ou la faillitd libi
dinale. domine:, sera fort reduite (pensee operatoire, ou tpute vie imaginaire
double faction sans vraiment la signifier). Par contre les allergiques regres
ses presentent une vie. relationnelle riche, bien que marquee d'un sceau par
ti culier.

Ce sera particulierement FAIN(1969) qui etablira des hypotheses geneti-
ques sur le fonctionnement mental archai'que qui caracterise les allergiques,
en se referrant aux travaux de SPITZ.

SPITZ, cite par FAIN en effet, a pu montrer que de? nourrissons allergiques
ne presentaient pas d'angoisse devant le visage defetrangera huit mois (second
point organisateur) comme le ferait un nourrisson normal. II y aurait done
chez les jeunes allergiques une dominance du premier point organisateur ( le
sourire au visage humain a trois mois) sur le second. Or c'est justement
cette possibilite de separation entre familier et etranger qui est a I'origine
de I'organisation de I'appareil mental. L'alteration voire la disparition de ce
phenomene entrafne un vaste dereglement de I'organisation des processus men-
taux ( par exemple la non . introjection du visage de I'etranger reduit la signifi
cation du stade anal, par exemple, du sadisme, a un sens tres banal d'educa-
tion sphincterienne).

La persistance chronique de I'influence du premier point organisateur
ou si I'on veut, de la realisation hallucinatoire d'un simple desir en la pre
sence physique d'un object facilement remplaqable par deplacement, doit neces-
sairement echouer a la longue. II semble qu'une disposition a des manifestations
allergiques permette de depasser cette carence.
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S'attachant uniquement a I'aspect psychologique de I'asthme bronchiquej
I'ecole parisienne a evite Pectiail des autres tentatives d'approche psychoso-
matique et a pu appliquer une methode originale, 1'etude de la relation d'ob-
jet, proposee par BOUVET, methode qui I'a amene a etudier la fonction des
fantasmes. Apres avoir dans un premier temps propose une idee un pen ri-
gide ( "pensee operatoire-fantasme bete"), ces auteurs ont, dans des travaux
recents, nuance leur position en montrant que I'allergique etait capable de re
lation d'objet , differente selonla. structure et I'investissement libidinal qu'-
il faisait de la "fixation" allergique. Nous assistons ainsi a toute une maieuti-
que qui est marquee d'une grande originalite.

Dans une critique recente SCHNEIDER (1968) recourrant a la conception
de HARTMANN qui differencie un secteur defensif du Moi et les functions
autonomes du Moi, emet I'hypothese que le malade psychosomatique pour-
rait presenter une structure tres rigide du Moi avec des fonctions autonomes
bien etablies. "Les mecanismes defensifs seraient par contre tres puissants
et empecheraient I'intrusion de I'inconscient. Le nevrotique, peut-on dire,
se laisse aller a ses fantasmes; le psychotique est dorpiiie ^ par ses fantasmes;
I'homme normal peut admettre les fantasmes pour autant qu'ils sbient suffi-
sammerit structures et proches du conscient, quant am malade: psychosoma
tique; il se defendrait farouchement contre ses fantasmes. II y aurait done
une articulation au niveau de la structure du fantasme, qui se fait par le Moi,
structure differente selon les differents types. .

Plus recemment parallelement a KREISLER (19 66) , SOULE (1970) et
FAIN (1970) se sont penches directement sur I'observation clinique d'enfants
asthmatiques pour analyser la relation au sein de la dyade mere-enfant. Ils
emettent I'hypothese qii'une situation triangulaire pouvant etre prematurement
imposee a l.'enfant qui entrainerait une dominance du premier point organi-
sateur de SPITZ sur le second (le second devant justement organiser le Moi
a partir de la premiere triangulation). Par ailleurs il faudrait egalement
retenir une defaillance de la mere en tant que systeme de " pare-excitation "
ce qui provoque I'angoisse du nourrisson.

De tels travaiix extrfemement riches permettent une meilleure comprehen
sion de I'asthme bronchique. S'ils ne peuvent encore preciser les mecanismes
exacts de la somatisation, ils nous permettent cependant d'elaborer des hypo
theses scientifiques fertiles.

Pour terminer, soulignons que ce n'est pas une simple coincidence si les
recherches actuelles tant psychologiques que physiologiques et en particulier
immunologique sont braquees sur la periode entre 3 et 8 mois. En effet a ce
stade de I'evolution du nourrisson (qui contrairement a I'animal natt premature,
ce qui explique peut etre que Pasthme n'existe pas dans le regne animal) les do-
maines psychologiques^d; physiologiques ne font encore qu'un tout indifferentie,
C'est durant cette periode que peuvent s'induire des "frayages" psycho-physi
ques particulier s, preformes d'une atopie allergique qui reqtiliseras plus tard,
dans certaines circonstancesjles voies frayees.
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V. LES HYPOTHESES PSYCHOPHYSIOLOGIQUES ET EXPERIMENTALES.

La psycholophysiologie estL'etud^ par I'intermediaire des techniques
objectives de laboratoire,des facteurs biologiques qui conditionnent le com-
portement. Son developpement en psychosomatique a comme point de
depart une reaction a I'approche psychanalytique. WITTKOWER, analyste
quelque peu desabuse^a souligne a plusieurs reprises qu'il fallait s'attendre
" a ce qu.' un jour ou I'autre, la scene de la medecine psychosomatique soit
dominee par la recherche psychophysiologique, qu'elle soit realisee par des
psychologues partisans de la physiologie, des heurophysiologistes, des biochi-
mistes ou des psychiatres orientes dans le laboratoire . . . "(cite par SCHNEIDER
(1968).

Le psychophysiologiste s'attache essentiellement a la transmission de
I'excitation sensorielle aux differents effecteurs somatiques. Sans se pronon-
cer sur une psychogenese ou une organogenese pure, il s'interesse essentiel-
lement au temps de transmission en essayant de savoir ce qui se passe durant
ce temps mort (MEULDERS , 1967). Deux solutions ont ete proposees a ce
probleme :

- pour la "switch board theory", la fonction du cortex ressemblerait
a celle d'une centrale telephbnique oiz toutes les connexions seraient preeta-
blies et determineraient le comportement, ces connexions pouvant d'ailleurs
etre modifiees par I'apprentissage.

- la "field theory" refuse d'admettre que I'apprentissage depende de
quelque connexion que ce soit et fait appel pour expliquer le fonctionnement
cerebral aux theories du champ qui se sont revelees fructueuses dans la
physique contemporaine. "Le cortex est considere comme un agregat de
neurones dont I'activite peut etre etudiee grSce aux imethodes statistiques.
Le contrSle sensoriel du centre moteur dependrait davantage de la distribution
et des rapports entre les stimulations sensorielles que du lieu specifique ou
agissent ces stimulations" (MEULDERS, 1967).

1. Les mecanismes psychophysiologiques dans I'asthme.
mentales.

On considere de plus en plus la crise asthmatique comme un phenomene
complexe pluridetermine. L'asthmatique presenterait une vulnerabilite subli-
minaire qui peut se manifester spontanement ou etre induite dans certaines
conditions artificielles sous forme de crises, cette vulherabilite constitub
une decompensation defensive en rapport avec une carence du contrSle homeos-
tatique des regulations, Ce modele cybernetique (FALLIERS, 1966) permet
d'integrer des donnees fort diverses que nous allons etudier schematiquement
et permet d'elaborer des hypotheses de travail fructueuses.
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La regulation du dynamisme instinctivo-affeetif est assuree par trois
formations principales :

a) I'hypothalamus assure a la fois la regulation des grandes fpnctions ve-
getatives et metaboliques et celles de I'humeur, done de 1'emotion a
la fois expression et affection.

b) la formation reticulee, dispositif de la vigilance est le lieu de con
vergence des affereiices sensorielles, interoceptives (corps vecu) et
vegetatives et contrble dans le sens d'une facilitation ou d'une inhibition
les autres facettes du systeme nerveux. (JAQUELIN, 1969). '

c) le rhineiicephale ou systeme Hmbique intervient comme un systeme de
de coordination et d'elaboration des motivations emotionnelles et instinc-
tivo-affectives. C'est en particulier le mesopallium qui joue cq rSle i
la stimulation de divers points du cortex cingularis. du septum ou de
I'amygdale donne des reactions respiratoires importantes. Par ailleurs
les facteurs olfactifs comme cause declenchantes de I'asthpie sont en
relation avec le rhinencephale.

La voie parasympathique . et la voie sympathique semblent jouer de
cpncert simultanement, la premiere jouant la facilitation la seconde I'inhi-
bition, soit en alternance. C'est le rapport entre les deux et le desequilibre
qui peut en re suiter que HAHN (1967) a appelle "autonomic tuning".

a) excitation parasympathique Des parasympathicomimetiques comme
le mecholyl tout comme des stimulations vagales peuvent produire des
reponses asthmatiformes que vont bloquer I'atropine tant chez I'ariimal
que chez I'homme (.LUPARELLO, 1968). Ce dornaine reste pourtant
discute : histologiquement I'innervation parasympathique est nettement
moins importante que celle du sympathique; de plus les medicatiops an-
timuscariniques n'ont qu'une action faible pour lever la bronchocon-
striction. (REES, 196 5).

b) inhibition sympathique La mise en evidence par ALQUIST des recepteurs
alpha et beta adrenergiques a quelque peu modifie les perspectives actuel-
les dans l .asthme. Pour SZENTIVANYI (1968) I'element important dans
I'asthme es't le dysfonctionnement des recepteurs adrenergiques des po\imons.
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Pour cet auteur 1'asth.me n'est pas en premier lieu une affection immunolo-
qigue mais une affection du systeme sympathiqu^qui entraine une hypersensibi-
lite bronchique a spectre etendu et sensible aux stimuli immunologiques, psy-
chiques, infectieux, chimiques et physiques. Gr^ce au grand plethysmogra_
phe corporel,KNAPP(l969) en exposant des sujets normaux a un aerosol d'un
stimulus alpha pur (methoxajmine ) a pu provoquer une diminution significa
tive de la conductance des voies respiratoires ,effet qui peut etre prevenu par
1'administration preventive d'un agent alphabloqueur (phentolamine). . .

Les mecanismes d'action.

La dichotomie entre asthme allergique et asthme neurogene n'est guere
convaincante; diverses experiences mentrent qu'il estfort plausible que les deux
mecanismes soient toujours presents S.TEIN (1967) .

a) Par potentialisation des effets organiques provoques par le complex antigene-
anticorps KOURILSKY (196 5). Un argument en ce sens serait I'observation de
certains bronchospasmes pouvant etre mortels ou I'on constate une augmen
tation considerable des effets habituels de I'allergte (blocage bronchique et
hyper secretion) par rapport a des manifestations allergiques non augmentees.
Au niveau local, I'action pourrait etre double : soit une augmentation de la
liberation enzymatique des amines actives soit une plus grande sensibilisa-
tion des tissus. Pour TIFFENEAU (i960) un choc psychique determine un
abaissement du seuil de sensibilite cholinergique, done une augmentation de
la sensibilite bronchique.

b) Par stimulation de I'appareil immunologique. Differentes experiences ont
montre I'impact de I'hypothalamus sur le processus immunologique.Une le
sion tuberale de I'hypothalamus chez le rat le protege contre un choc anaphy-
lactique (LUPARELL. 1964) . Chez le cobaye par contre une protection sem-
blable est obtenu par une lesion de la par tie anterieure de I'hypothalamus
(SZENTIVANYI 19 58) ; STEIN (196?) dans une experience similaire trouvait
une chute significative des anticorps circulant, Chez le mSme animal,
FREEDMAN (19 58) a inhibe la reaction anaphylactique a I'injection intracar-
diaque d'albumine par des lesions bilaterales symetriques de la substance reti-.
culee du cobaye, Enfin PETROVSKY (196 l) a montre ches les chiens et les
singes, que la desintegration de I'activite nerveuse haute par les methodes d'in-
terference et de super stimulation a pour consequence une reduction du taux
des agglutinines du sang(cite par KOURILSKY (196 5) ),
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c) Les recherches actuelles sur les recepteurs adrenergiques permettent d'ela-
borer de nouvelles hypotheses telles celle de SZENTIVANYI (1968) concernant
I'hyperreactlvite brohch^queiadifferents stimuli. L'asthme serait a ce moment
une maladie avec auto-anticorps et non par auto-anticorps.

d) Differente etudes portent sur I'action intermedia ire de la medullosurrenale
MASUDA (1966), PURCELL (1970) qui semble egalement jouer un role pre
ponderant dans les differentes regulations.

2. Electroencephalogramme et asthme bronchique.

Depuis 1936, I'E. E. G. a trouve une place dans la recherche neuro-phy-
siologique ; elle est en effet dans certaineslimites le reflet de I'electrogenese
cerebrale. Nous ne reprendons pas en detail les nombreuses etudes faites a ce

sujet et qui ont ete analysees recemment par LEIGH (1967). Notons simplement
que tous les auteurs sont d'accord pour relever des troubles de I'electrogenese
dans 30 a 60 % des cas mais que ces troubles ne sont pas du tout specifiques
(dysrythmie de type occipital, parfois onde theta plus abondante, indice alpha
plus eleve). Des etudes avec groupe de contrSle ont confirme ces faits. Ce-
pendant elles portent pour la plupart sur des enfants chez qui I'immaturite de
I'electrogenese cerebrale demande une grande prudence dans I'interpretation
des resultats. Les conclusions que I'on peut tirer de ces etudes concernent la
mauvaise integration du systeme nerveux central au travers de troubles dif-

fus le plus souvent et toujours non specifiques de I'electrogenese cerebrale,

denotant une "hyperexcitabilite neuronique" (PANZANI 19 56) en rapport avec
un dysfonctionnement meso-diencephalique, qiii semblerait preceder I'eclosion

de l'asthme et ne pourrait done etre attribuee a une hypoxie cerebrale, comme
ont voulu le faire certains auteurs.

3. Discussion.

La methodologie de la psychophysiologie basee sur des techniques neuro-
chimiques extremement precises qui ont, par exemple, permis de mettre en
evidence le rSle des recepteurs alpha et beta adrenergiques, s'est egalement
developpee au niveau des techniques d'observation de la mecanique respiratoire.
L'elaboration de techniques stables, valables et reproductibles permettent de
mesurer des variables significatives (spirorhetrie, pneumographie a impedance,
thermocouple, pneumotachygraphie, respirographie acoustique, plethysmographie
du corps entier). Ces techniques necessitent cependant une cooperation constante
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et consciente du sujet car en elles-memes elles representent pour I'asthma-
tique des stimuli dangereux pouvant representer une entrave reelle ou fantas-
matique a la liberte de respiration. De plus, les processus physiologiques tels
qu'ils sont decrits, bien qu'ils soient sous la dependance d'instance nerveuse
superieure, ne sont pas toujours en deqa du controle volontaire : comme nous
le verrons dans le chapitre suivant ils peuvent etre I'objet d'un apprentissage;
par ailleurs, I'observation clinique courante montre que I'asthmatique dans
un but de gain secondaire peut provoquer une crise par des exercices volon
taire s par exemple toux ou hyperventilation, HEIM (1967) insiste sur ces
manoeuvres respiratoires quasi-volontaires qui doivent amener tout medecin
a tenir compte de I'attitude du patient. La psychophysiologie nous montre done
qu'il y a deux erreurs methodologiques a eviter :

- prendre la partie pour le tout : resumer I'asthme a une reaction anti-
gene-anticorps ou a un dysfonctionnement des recepteurs adrenergiques est une
leurre.

- a la causalite lineaire recourant au systeme metaphorique du siecle
dernier, on doit substituer une causalite circulaire avec interaction de diffe-
rents champs (individuel, social, physiologique) et en se referant constam-
ment au modele cybernetique.

VI. LES HYPOTHESES EN TERMES DE CONDITIONNEMENT.

De tres nombreuses etudes ont ete faites dans les annees 50, et ceci
particulierement aux Etats-Unis, sur le conditionnement comme processus
p&ychophysiologique capable de produire les symptomes asthmatiques apres
une exposition repetee a des stimuli specifiques de I'environnement. II s'agis-
sait d'un conditionnement classique, tel qu'il ressort des travaux de I'ecole pa-
vlovienne, oh le stmmulus conditionne seul etait capable de produire la reponse spe-
cifique. Pour ne pas manquer a la tradition, il nous faut citer le fameux exemple
de la patiente de MAC KENZIE (1886) qui, allergique aux roses, aurait presente une
crise d'asthm. a la vue d'une rose artificielle.

Travaillant sur le chien Nick, GANTT (l94^a^pro.duit: un e nevrose experi-
m entale en mettant I'anirnal dans une situation requerant des discrirniriations
difficiles ou quasi impossibles entre differents stimuli. GANTT decrit les reac
tions asthmatiformes de son chien "nevrotique" des qu'il approchait de la chambre
d'experience, L'auteur avait observe que I'existence d'un etat pathologique ( la
nevrose experimentale) augmente la possibilite de formation de reponses con-
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ditionnees, prolonge leur persistance sans nouvelle exposition a un stimulus
inconditionne et augmente substantiellement leur stabilite et leur intensite si
on les compare aiix reponses conditionnees provoquees chez des animaux "non
pathologique s ".

LIDDELL (19 5l) a provoque chez la chevre des troubles de la frequen
ce respiratoire par des techniques de conditionnement fort semblables,

Les NOELPP (19 54) ont provoque un asthme experimental chez des
cobayes en les exposant a des antigenes oU un spray d'histamine. Quand I'ac-
ces etait a son acme un signal acoustique etait presente. Apres dix ou quinze
experiences de ce type, les animaux presentaient des troubles respiratoires
apres avoir entendu le seul signal. Ils purent des lors etudier I'impact du
stress sur les reponses conditionnees.

OTTENBERG (19 58) poursuivit de telles experiences en etudiant les
differences individuelles de reactivite. La courbe d'extinction notamment etait
typique de celle de I'extinction d'une reponse apprise.

RATNER (19 53) avait note que les animaux presentaient des differences
individuelles tant dans la capacite de sensibilisation que dans le conditionnement
des crises asthmatiques a des stimuli neutres. Get auteur emettait I'hypothese
que ces differences pouvaient etre genetiques ; en effet, certaines families de co-
baye developpaient une sensibilite allergique alors que d'autres pas.

Enfin FERNBERG (cite par^ STEIN, ' 1962) a montre que certains traite-
ments (cortisone, ACTH, . . . ) et certains stress physiologiques (inflammation chi-
mique locale, stress physique) agissant prealablement, pouvaient avoir un effet
protecteur.

Toutes ces experiences, et en particulier celles de GANTT, LIDDELL,
OTTENBERG, n'ontrrds en evidence que des troubles respiratoires peu;specifi-

ques. Aucune d'elle n'ont montre de veritable obstruction bronchique avec cette
difficulte de I'expiration qui est le propre de I'asthme.

Le conditionnement humain.

Le rSle de la provocation emotionnelle comme induction de la crise d'asthme
est bien demontree. STEIN (1962) a mis en evidence que le fait de mettre un asth-
matique dans un plethysmographe corporel representait un stress emotionnel suf-
fisamment important pour induire une telle crise. L'intensite de Demotion ne
suffit pas; il faut une certaine qualite specifique de Demotion qui expliquerait la
variation d'un individu a I'autre.
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HERXHEIMER (19 51) a mis en evidence un type de reponse conditionnee
en demontrant que des asthmatiques peuvent developper une arise d'asthme en
soufflant a plusieurs reprises dans un spirometre sans qu'ils ne soient mis en
contact avec un antigene, ce qui avait ete fait a plusieurs reprises anterieurement.
Cette experience n'est cependant pas tres convaincante quand on salt que rien
que le fait souffler ou tousser peut developper une arise.

DEKKER (19 57) a fait I'une des experiences les plus interessantes du
conditionnement interoceptif, type BYKOV (19 53). Chez deux asthmatiques
exposes a des stimuli allergiques et emotionnels, le stimulus inconditionne etant
I'inhalation de I'allergene et le stimulus conditionne, I'ensemble de la situation
experimentale. Apres plusieurs epreuves , I'inhalation d'oxygene pur etait suf-
fisante pour provpquer des troubles respiratoires; plus tard la piece buccale seule
pouvait provoquer un etat de detresse respiratoire. Les auteurs soulignent cepen
dant que le conditionnement ne s'opere pas chez certains patients, qu'il varie et
s'epuise dans le temps . En outre dans une communication personnelle (cite par
PURCELL, 1970), DEKKER a souligne qu'il a ete incapable de reproduire I'ex-
perience.

TURNBULL (1962), dans une etude sur I'association d'un stimulus incon
ditionne allergique a un stimulus conditionne, note qu'on obfient egalement des
reactions asthmatiformes avec extinction rapide. Par contre les reponses d'evite-
ment emotif ("evitement de choq"), plus resistantes a I'extinction , donnent plus
facilement des reactions asthmatiques. II en conclut que les crises asthmatiques
sont apprises d'abord par le conditionnement et sont ensuite maintenues par la
reduction d.-'anxiete qu'elles peuvent produire et qui agit comme renforqant dans
la mesure ou I'asthme repond a une sollicitation de la mere par exemple.

LUMINET (1962) a realise un conditionnement cortico-visceral a la fois
intero-et exteroceptif en associant aux stimuli inconditionnels de constriction
bronchique par des substances pharmacodynamiques des stimuli conditionnels
a la fois sonores et lumineux. II est a remarquer que chaque fois que le conditionne
ment a ete reussi c'est sur un etat de stress du sujet, accompagne d'anxiete diffuse.

Le r51e favorisant de I'anxiete au moment de la reponse conditionelle est
tres important. En I'absence de la mobilisation emotionelle, la stimulation d'un
recepteur seul, ne suffit pas a maintenir la reponse viscerale conditionnee. Le
conditionnement n'est done pas purement visceral au sens pavlovien. Ce qui est
conditionne c'est un etat d'expectative anxieuse dans lequel intervlennent des
facteurs conscients et notamment la connaissance du but poursuivi.
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Le conditionnement instrumental ou operant.

Les experiences de conditionnement faites durant les annees 50, assez
decevantes, n'ont fait que demontrer la complexite du phenomene que I'on ne
pouvait ramener a une reponse simple automatique. KNAPP (1962) qui a mene
un ensemble de recherches de ce type avec rigueur concluait ainsi: "Nos resul-
tats negatifsm'amenent a croire que le conditionnement congu dans sa forme
la plus simple comme un rnodele mecanique, ne peut etre a la base des crises
d'asthme, par contre l"'apprentissage" et en particulier ses concomitants emo-
tionnels, joue probablement un r61e majeur chez certains individus".

Get elargissement de la notion du conditionnement s'est faite a partir
des travaux de MILLER et KONORSKI (l). Le conditionnement operant ou in
strumental ou apprentissage par essai et erreur ou conditionnement de type II
n'est plus un phenomene brut, mecanique, automatique. Dans la situation pa-
vlovienne classique c'est le stimulus a conditionner qui precede I'apparition
du stimulus de renforcement (la reponse depend du stimulus), tandis que dans
le conditionnement instrumental c'est de la reponse que depend la presentation du
fenforcateur, c'est elle qui determine sa presence ou son absence. Cette rela
tion de contingence a laquelle est soumis I'agent renforcateur explique beaucpup
mieux la complexite du comportement.

Un travail recent DI CARA (1968) a montre qu'un tel conditionnement
pouvait interferer au. niveau de la fonction du systeme nerveux automatique.
En renforqant par des stimulations electriques cerebrales les accelerations spon-
tanees du rythme cardiaque chez le rat, MILLER (1969) a montre que cet appren
tissage a la tachycardie pouvait se maintenir des mois. De meme la tension vas-
culaire et la motilite intestinale, a pu etre modifiee en appliquant des stimuli ren-
forcants ou inhibants. La signification clinique de cette decouverte du "conditionne;-
ment autonomique" est de grande portee et ouvre de nouvelles perspectives
en psychosomatique. Le renforcement n'est plus limite aux stimuli inconditionnes;
toutes les varietes de gain et de punition, y compris ce qu'on appelle les gains
secondaires, peuvent produire un apprentissage de qertaines reponses viscerales.

(l) cf LE NY J. F. , .Le condi tionnement, P. U. F. Paris 196l,pp 32-51.
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VII CONCLUSIONS.

Dans le tableau 2 nous reprenons schematiquement les differents modeles
qui ont donne lieu aux hypotheses que nous avons discutees. Nous distinguons
quatre niveaux d'organisation differents :
biologique, intrapersonnel, interpersonnel et global.

niveau modeles auteur s

Biologique A1 Hereditaire

A2 Constitutionnel

A3 Immunologique
SHELDON

Intraper sonnel B1 Conversion

B2 Regression

B3 Equivalence d'affect

B4 Processus adaptatifs

B 5 Conditionnement et

apprentissage

B6 Dasein

B7 Relation d'objet al-

gique

KLEIN, GARMA

PARCHEMINEY,
MARGOLIN

ALEXANDER

SELYE, WOLFF

DEKKER, LUMINET,

MILLER

BOSS, STAEHELIN

MARTY

Interper sonnel C Champs socio-culturel HALLIDAY, GERARD

Global D Feedback, cybernetique KUBIE, FALLIERS,

GRINKER

Tableau 2 : Les modeles conceptuels emis quant a la pathogenie de I'asthme.
Tous ces modeles ont des methpdes bien particulieres dont ils de

pendent ; chacun d'entre e\ix recouvrent certains aspects de la maladie et ont
permis I'elaboration d'hypotheses de travail fructueuses debouchant a leur
tour sur de nouveaux modeles conceptuels comme par exemple les modeles
cybernetiques.
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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
I'approbation de tons les auteurs. Inevitablement cette entite morbide a fait
I'objet d'etudes extensives par des disciplines souvent radicalement differentes.
Quelle que fut leur approche, ces etudes ont toujours rencontre une critique
concernant leur manque d'apprehension objective (encore fautril savoir ce que
recouvre le terme d'apprehension objective, comme nous le verrons dans notre
etude methodologique de la troisieme par tie),

D'abord considere" comme une affection nerveuse (TROUSSEAU), puis
a la lumiere de nouveaux concepts scientifiques comme une affection infectieu-
se et ensuite immunologique, I'asthme bronchique fut I'objet de tres nombreuses
etudes toutes marquees par un dualisme radical. Sans vouloir faire une etude
critique des positions epistemologiques (VALABREGA, 1966); il faut cependant
souligner qu'un dualisme categoriel ou structurel de la pensee comme systeme
de recherche peut etre utile du point de vue methodologique. En effet, la pensee,
quels que soient les objets auxquels elle s'applique, aurait de par une loi d'imma.-
nence structurale, la necessite de saisir et de decrire les objets par reference
a une systematique binaire (ce n'est pas un hasard si la theorie de I'information
est basee uniquement sur un systeme binaire) c'est a dire en terme de paires con-
trastees ou antagonistes. Le terme meme de psychosomatique (qui a perdu re-
cemment son trait d'union en vertu de principes holistiques, ce qui d'ailleurs ne
change rien aux concepts contenus dans le mot) connote I'idee qu'il existe deux
ordres de phenomenes, physique et somatique, qui demandent des methodes dis-
tinctes d'observation et un langage distinct pour les decrire. Si un dualisme est
impliqud. ici,1 ;c'-est un dualiSm&'delibere, methoHologique et^emanfique'" qiii reflete-la
strategic et la realite scientifique coura'nte,'mais qui est neuttV quant au probleme
metaphysique de la nature du mental et du physique.

L'approche psycho somatique que SASLOW a appelle une "medecine compre
hensive" pourrait etre definie comme une approche braquee surtout sur la restau-
ration ou I'affinement d'un fonctionnement optimal du patient plutot que sur le diag
nostic et le traitement d'une maladie, trouble specifique d'un tel fonctionnement.
La confusion malade-maladie, issue du syncretisme propre a une medecine trop
objectivante, a entraine des meprises conceptuelles grossieres qui ont debouche
sur des elaborations purement scolastiques. Les distinctions dualisme-monisme,
psychogenese-organogenese (que nous avons conservees dans I'enonce des diffe
rentes hypotheses et qui gardent une necessite methodologique au risque sinon
d'arriver a une confusion totale des plans) s'evanouissent completement des que
I'on opte pour un abord purement phenomenologique. Cette derniere approche
d'une richesse clinique incontestable (LASK, 1966) n'est guere fructueuse dans
la recherche pure comme nous I'avons montre.
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De fait parler "psychologique" et parler "somatique" indique une refe
rence a des manieres differentes de parler d'un meme evenement et non pas
a des evenements differents- Ce choix du langage est marque par des choix
a priori d'un systeme particulier de reference . Comme le dit GRAHLA.M (1967)
la recherche psychosomatique consistera a etablir le dictionnaire entre les deux
langues. Les processus que I'allergologue ou le physiologiste decrit en termes
biochimiques peuvent etre, en derniere analyse, les memes que ceux que le
psychosomaticien decrit en terme psychologique, . , Tout depend de I'optique des
differentes perspectives,

L'observation suivante de BLAMOUTIER (citee par ZIWAR, 19 55) est
parfaitement eclairante a cet egard :

II s'agit d'une jeune femme qui avait des crises d'asthme chaque fois
que son mari oblige par son travail a des frequents voyages, rentrait chez lui.
L'idee d'une relation entre la presence du mari et les crises d'asthme s'est im-
posee d'enblee a BLAMOUTIER. Aussi en bon allergoloQue s'adresse-t-il au
mari, lui arrache quelques poils et pratique la cuti-reae-iiron chez la jeune femme;
elle se revele fortement positive, Les poils du mari sont done a I'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 I'identite
fondamentale du fanteur allergique et du facteur "humain" c'est a dire psychologi
que de I'agent pathogene. L'allergologue s'attache a I'aspect analytique du pro-
bleme, alors que le psychosomaticien s'attache, lui, au point de vue synthetique.

Points, de convergence pour les differentes hvpotheses psychosomatiques.

Au sein meme de la recherche psychosomatique differents mouvements
relevant de differentes conceptions theoriques se sont opposes. L'opposition
qui a prevalu est celle de la theorie analytique et de la theorie cortico-viscerale
et d'S'Ppi^6^fis" FREUD ou PAVLOV, interpretation ou conditionnement, . . .
peut etreque cette distinction doit etre attribuee egalement a un dualisme catego-
riel de la pensee (sinon parfois meme a une politique scientifique etablie sur
des raisons d'Etat). C'est ce que montrent en tous cas differentes etudes qui
ont ^te faites dans ce sens (HUBER, 1969, LUMINET, 1969, CHERTOK, 1968),
WITTKOWER (1964) a souligne que la recherche analytique etait basee sur
le'pourquoi" alors que I'investigation cortico-viscerale I'etait sur le"commenl!!
La premiere approche s'interesse surtout a I'homme etudiant les motivations du
comportement anormal au travers du vecu subjectif, la seconde etudie surtout des
reactions de laboratoire et l'animal,se concentrant sur I'observation de phenomenes
objectifs.

Nous avons vu comment I'abandon d'un conditionnement simple, automatique,
pour un conditionnement operant et les theories de I'apprentissage avec prefiguration
du but final; permet d'envisager des points de cristallisation et d'echange avec les
theories portant sur I'etude dynamique des motivations.
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Les modeles psychosomatiques.

Historiquement les facteurs causants ou precipitants de I'asthme etaient
conqus comme des stimuli distincts dont la sommation produisaient la maladie
(Tableau 3). D'une causalite simple lineaire (infection, affection nerveuse, . . .)
on est passe a une causalite multiple ou les causes et les effets peuvent entrer
en interaction reciproque et peuvent constituer des enchainements multiples.

Inritants

facteurs psycMques
conditions atmospheriques
facteurs endocriciens

infection

exposition habituelle aux allergenes
etat de sensibilisation

heredite

Tableau 3 : causalite multiple dans I'asthme avec effet statique et cumulatif.

Ce schema pluraliste a ete employepar HALLIDAY (1949) , ALEXANDER (19 50)
et a tres rapidement entrafne une recherche de la specificite de tel ou tel syn
drome, ce que VALABREGA (1966) a appele une "explication plaquee".

Un modele moins statique a ete propose par BONSTEIN (1970) sous forme
d'une theorie des summations avec seuil variable. Le potentiel ou capital aller-
gique d'un individu peut etre represents (fig. l) par une colonne barree d'une ligne
figurant le seuil d'apparition clinique des troubles

X > X X X X

>s X X X X X
K X X X X

X K X X X X
* X X X X

^ X X X X >
y X X X X X

y K X X X X.

allergie clinique

seuil

allergie latente

fig . 1 Notion de seuil (d'apres BONSTEIN, 1970)
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Upe sommation des allergenes differents peut declencher la syrpptomato-
logie en depassant le seuil (fig. 2)

poussiere

seuil

pollen
K X

moississure

fig, 2 poly sensibilisation

Chez un sujet sensibilise n. quantite de pollens ne suffit pas pour faire
apparaftre I'allergie, neanmoins le facteur emotionnel est susceptible d'abaisser
le seuil de A a B, faisant ainsi apparaftre la symptomatologie. (fig. 3)

B
X X X X K ^

X X X X Xi
y y vc X X X

V x X X X
y V y X X ^

y X X X x?
y X X X

V X X X 4icx

fig. 3 Abaissement de seuil.

n. pollens
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Le seuil serait d'apres I'auteur dependant de facteurs non specifiques (tension
emotionnelle, irritabilite, infection, conditions climatiques).

Dans un troisieme temps la recherche psychosomatique sous I'influence
croissante de la theorie des ensembles et des theories de I'information s'est orien-
tee vers une causalite relationnelle ou I'accent est mis sur le sens du symptSme
qui est compris non pas comme une interaction de differentes variables mais
comme une relation. La causalite relationnelle opere done un retour a une etio-
logie unitaire mais non pas lineaire, ce qui constitue un progres important du
triple point de vue logique, methodologique, et epistemologique comme I'a souligne
VALABREGA (1966) . FALLIERS (1969) a propose un mpdele cybernetique avec des
circuits en feed-back. (fig. 4).

sensibilisation

exposition aux
aller

infection

heredite

environnpment
irritant,% climat

facteurs
neuroendocrinaux

fig. 4 modele cybernetique d'apres FALLIERS (1969)

stress^npn
speciiique

influence

psychique

Des reactions emotives ou des modifications comportementales peuvent resulter
de I'asthme, mais peuvent egalement gtre a I'origine d'une crise.

Nous avons done, au travers des differentes hypotheses pathogeniques concer-
nant I'asthme bronchique, pu saisir un certains nombre de modeles psychosomatiques;
aux modeles correspondent des methodes dont I'analyse s'avere indispensable si 1 on
veut demontrer de maniere scientifique des hypotheses de travail. Nous allons
maintenant nous attache! h un modele particulier de la pathogenic de I'asthme
bronchique en insistant particulierement sur les moments qui nous ont semble
constituer I'originalite de cette entite morbide pour ensuite, dans une derniere
partie, essayer d'etablir une methodologie adequate.



42.

DEUXIEME PAR TIE.

E'ARTICULATION PSYCHOSOMATIQUE DANS L'ASTHME.

La difficulte dans I'observation psychosomatique reside dans la valeur
expressive du symptSme appartenant a la fois a I'ordre anatomophysiologique
et a I'ordre intentionnel. La relation entre symptdme et conflit est necessaire;-
ment heterogene (avec les deux plans differents psyche et soma) et indirecte
(etant donne I'absence de portee symbolique immediat du symptome) .DAVID
1969). La meconnaissance de la nature particuliere de cette relation entrafne

tantdt vers les ecuails du psychologisme tantdt vers ceux d'un parallelisme
psychophysiologique- quand ce n'est pas vers ceux d'un organicisme ferme.
C'est a dire a quel point il serait errone de penser qu'il suffit d'admettre un
lien entre I'affectivite du malade, son type particulier de reaction, sa situation
conflictuelle d'une part, et les troubles de son affection somatique d'autre part,
pour I'avoir place de fa^on intelligente et feconde dans I'ordre .^gychosomatique.
Au stade actuel de la recherche psychosomatique, on ne pent que constater un certain
nombre de faits, poser des hypotheses les concernant sans encore pouvoir affirmer
une correspondance absolue, car nous sommes loini.de posseder la cle qui
permettrait (pour autant qu'une telle cle existe vraiment. . . ) de dechifrer ce
"mysterieux saut du psychique au physique".

I, L'ASTHME COMME MOMENT D'UN CONTINUUM. A PROPOS DE PROBLEMES- ^ ^ ^ ix . •' " ^ ~ '7 ' ;

PARTICULIERS POSES-PAR L'ASTHME BRONCHIQUE.

L'organisme est un tout hierarchise et integre dans un equilibre homeo-
statique. Si on recherche les determinants de cet equilibre on abouti a la mise
en place de systemes "transactionnels", c'est a dire dont I'equilibre est fait
de "transactions" permanentes : telle modification d'un systeme entraine ineluc-
tablement une modification dans les autres systemes qui reagissent a leur tour
sur les premiers, 'ALBY (196 5) . LEWIN (19 59) dans sa theorie des "champs"
inclut I'individu dans un. contr.nuum espace-temps, continuum non homogene, avec
des foyers et des noeuds d'organisation dans lesquels se situent aussi bien le soma
que la psyche, les fectaurs biologiques comme les elements sociaux et cultu-
rels. Ainsi I'asthme bronchique constitue un moment de ce continuum, piece iso-
lee dans le grand puzzle. Seul I'examen attentif d'un certain nombre de faits, de
"coincidences pathologiques" qui font partie du meme continuum rriahe si eripremik-e 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 ulcero^: ;liie.morragique, certaines
formes de rhumatismes et troubles cut^nes, on a pu etablir de longue
date entre I'asthme bronchique et des affections psychotiques un lien que
nous avons etudie dans une etude sur le deplacement de symptSme
(GUILMOT 1969).

Certains auteurs furent d'abord frappes par I'anergie que presentaient
la plupart des schizophrenes durant leur hospitalisation en milieu psychia-
trique, fait qu'cna attribu^ en premier lieu a une ; nsuffisance surrenale
portant sur les mineralocorticoi'des entrainant un desequilibre en faveur
des glucbcorticol'des (HYVERTH 19 51), L'apparition de manifestations
allergiques chez certains d'entre eux apres des electrochocs serait du
a une hyper secretion hypophysaire d'hormones corticotropes qui,par I'in-
termediaire de la surrqnale reactivee, produit une augmentation des secre
tions en particulier des mineralocorticoi'des anterieurement absents ou de
ficients. Ces reactions allergiques apparaissaient avec une intensite d'autant
plus grande que les mineralocorticoi'des etaient plus abondants.

Ce mecanisme hypothetique n'est cependant pas clair; divers auteurs,
en effet, appliquent avec succes des electrochocs dans des etats de mal
et devraient done reactiver I'allergie de ces patients. Nous memes avons
appliquer ce traitement avec des resultats sedatifs incontestables dans
des etats de mal tres graves necessitant habituellement une intubation et
narcose sous ENGSTROM.

Plus., tard de tres nom,breux auteurs constater ei).t que la frequence des
malades psycho somatiques et en particulier des asthmatiques etait particu-
lierement peu elevee dans les hSpitaux psychiatrique (tableau 3)

Auteur • Annee Pop\alation % asthme

Mac Innis 1936 7000 malades psychot. 0, 07%

Zeller 1943 372 psychotiques 1, 07%

Leavitt 1943 11647 patients (hOp.
psychiatrique s)

0,08%

Ross 19:50 1600 psychotiques 0, 8%

Appel 19 51 hSpitaux psycMat. 0, 6 5%

Leigh 19 53 hSpitaux psychiat. 0, 64%

Tableau 4 : frequence des malades asthmatiques dans diverses popiilations
de malades meptavpc.
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Cependant il faut remarquer que I'estimation de I'incidence dans une popu
lation generale pent gtre sujette a de multiples erreurs d'ou les d'ifficultes
de comparaison; par ailleurs I'incidence peu elevee d'asthme bronchique dans
les hdpitaux psychiatriques peut itre attribute partiellement du moins aux
difficultes de communication de ces patients (ZELLE. 1943), Cette con
viction que I'asthme ne peut coexister avec une psycbose, n'est pas contre-
dite par I'hypothese d'une possibilite d'alternance des
manifestations allergiques et psychotiques. Cette hypothese a fait I'objet de
nombreuses et anciennes observation,(LEEP ,1873); (NORMAN 188 l),
Cette alternance se fait soit avec des psychoses maniaco-depressives
TINEL, (1928) APPEL, (1950) FUNKENSTEIN, (19 50) soit avec des psychoses
schizojhiL'&iques (HOCH, (196 5) BOSS, (19 3)) SIVADON, (19 S) FREEDMAN
(19 56) STAEHELIN, (1961) ABRAMSON, (19 59).

Certaines etudes cependant infirment cette derniere hypothese
O'CONNOR, (1967). LEIGH (19 53) dont on ne peut contester la rigueur
scientifique a etudie 28 psychotiques ayant de I'asthme sans pouvoir etablir
aucune relation significative entre les deux troubles.

Pour d'aucuns I'asthme est une defense contre la psychose ou meme
un substitut de la psychose. SABBATH (19 52) en etudfant 32 psychotiques
hospitalises atteint d'asthme constate que la reprise ou 1'attenuation de la
maladie chez ces patients etait inversement proportionnelle au degre d'or-
ganisation psychotique,

II est interessant d'observer le mouvement general des ces deplacements
qui se font le plus souvent a un moment critique (parfois sans raison apparente)
soit apres une tentative therapeutique ( electrochoc, chimiotherapie, psycho-
therapie, corticofdes, intervention chinirgicale meme non specifique. , . )
soit apres n'importe quelle modification de I'equilibre homeostatique (l)• L'or-
ganisme, en effet, est en constant etat de reactivite avec 1'environnement
avec lequel il etablit des interactions physico -chimiques, biologiques et
psycho-sociales, De ces trois facteurs dependent la formation ctes symptSme
leur continuite ou leur deplacoment. II faut rapprocher ce balancement psy-
chosomatique du phenomene de "displacement" decrit par TINBERGEN (1963)
chez des animaux qui, soumis a des tensions contradictoires, presentaient
un comportement anormal ( cris, refus de nourriture, vomissement, defe
cation), GROEN (1964) qui a bien etudie ces phenomenes , conclut que sous
I'influence de certaines cirConstances, quand certains moyens de decharge
sont bloques, le systeme nerveux central substitue une forme de symptoma-
tologie a une autre.

(1) Depuis de longues annees on a observe des remissions spectaculaires de crises
asthmatiques apres des interventions chirurgicales. Cette forme de "balancement"
psychosomatique qui se retrouve egalement dans les oolites ulcereuses (qui peut
expliquer en partie les "guerisons" observees apres colectomi^ se retrouve taht apres
une intervention mineure (appendicectomie) qu'unef.intervention menaqant I'integrite
de I'organisme. L'explication probable est tant physiologique que psychologique, II
y a en effet durant toute intervention chirurgicale une important stimulation de I'hy-
physe avec liberation d'A, C, T. H. entrainant une augmentation des corticoi'des seri-
ques, Au point de vue psychologique la situation de realite qu'est une telle interven
tion entrame une mobilisation de toutes les energies de I'organisme pour parer au
danger. Les symptomes perdent a ce moment leur necessite defensive.
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KLEEMAN (196?) souligne que la crise asthmatique est un equivalent
de la bouffee psyebbtique,Pour BOSS (19 59) enfin, la psychose est parfois le
seul moyen avec le suicide pour I'asthmatique de realiser son "Dasein" ou-^
vertement et sans peur, dans une relation delirante aux choses. La pauvrete
de son existence qui se cara;cterise par une mentalisation peu elaboree (pau
vrete onirique, "coartation" particulierement nette au Rorschach), rend toute
chose insurmontable. Cette pauvrete apparente correspond d'ailleurs a la
presence inexprimable tant sur le plan verbal qu'imaginaire de fantasmes
inconscients particulierement destructifs. La seule fuite possible, quand
I'asthmatique echoue devant la realite, est ce monde d es fantasmes qui s'im
pose et peut aboutir a une destruction par suicide ou le delire. HOCH (196 5)
dans une etude sur une population indienne, a montre comment ce dasein par-
ticulier pouvait s'exprimer chez certains asthmatiques, surtout lorsque le
milieu est aussi tolerant qu'en Inde.

L'asthmatique peut trouver un certain equilibre grSce a I'investisse-
ment dans des troubles caracteriels (l) ou dans une productivite creatrice
(PROUST, MALLARME). Un de nos patients au decours d'un traitement de
soutien, se decouvre, en secret, des dons pour I'ecriture de la comedie
musicale. Coincidence ou pas, des qu'il nous communiqua cette passion, il
put nous exprimer des sentiments agressifs et dans les seances suivantes, le
traitement prit une autre tournure avec une conscience morbide nouvelle qui
permit I'abord de la relation dans une psychotherapie d'inspiration analytique
(accompagne d'ailleurs au debut 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, nevrose et psychose toute une serie de lieux de passage hautement
significatifs. Ces etapes que BRISSET (1970) a appele "temps de mutation"
nous semblent essentielles pour situer la malade dans son continuum espace-
temps. "Ces formes de passage, ne peuvent etre que partiellement decrites
en terme de structure, car elles constituent des formes mal structurees, des
modeles en quelque sorte indecis et instables regis par des lois de quantite
et de moment tout autant que par des lois de structure. De telles formes se
decrivent mal en langage "synchronique". Ce qui precede la recherche de
I'Identique (le modele, la structure) doit sans cesse etre repris par la recher
che du non-Identique ( I'histoire, I'evolution 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-meme en rapport avec la repression libidinale et une deviation de I'ener-
qie pulsionnelle dans un autre systeme, sont capitales pour une bonne com
prehension du fait psychosomatique.

(l) Dans un travail anterieur sur la colite ulcereuse DELAHAYE, (1967) nous avions
souligne les trois issues possibles lorsqu'un conflit devient aigu au point que la
personnalite perd ses possibilites d'integration :1a maladie mentale, la delinquance,
la maladie psychosomatique. Notre etude actuelle nous permet d'entrevoir que le
choix n'est pas definitif ni unilateral et que toute specificite est done tres relative.
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g) Les morts subites ou le "suicide par l'asth.nLie"-La. raa,la.d.ie peut etre
un. equivalent depressif.

Une jeune femme de 28 ans hospitalisee pour un asthme bronchique
de moyenne importance et surtout pour etre eloignee de sa famille
(parentectomie), consideree par tous comme une malade fonction-
nelle etant donne un engagement psychothe rapeutique remontant a
deux annees, meurt brutalement au petit matin d'un etat de mal
asthmatique ayant resiste a une reanimation precoce mais vaine.
Nous apprimes par la suite qu'elle avait, en vain sonne I'infirmiere
de service toute la nuit,cette derniere se contentant d'entrer dans la
chambre apres I'appel, etiendre le signal et exiger le silence le plus
absolu . . . il s'agissait manifestement d'une "nevrosee". . .
La frustration aigtie d'un besoin de dependance vitale a abouti a une
forme de suicide, retournement melancolique de I'agressivite qui
qui submergait la malade et qu'elle ne pouvait affronter.

Nous connaissons tous de ces malades asthmatiques qui meurent brus-
quement d'un etat de mal asthmatique, cette crise etant en disproportion to-
tale avec I'importance de I'asthme anterieur. Les traitements de I'asthme ont
fait de grand progres surtout depuis les steroi'des et pourtant paradoxalement
les morts brutales sont plus frequentes, Pareillement on a fait les memes
observations chez I'enfant asthmatique ou I'on observe upe recrudescence des
crises suraigUes de mal asthmatique et ce, malgre les steroides (̂SCHNEER
1963).

RACKERMANN (l944)etGAY (1946) MAXWELL J. (19 55)etLUNi:(l964)
dans des descriptions cliniques et post-mortem . ont montre qu'il s'agissait
d'un probleme significatif et fort complexe. WALTON (19 51) a releve 170
morts brutales chez des asthmatiques ou le tableau clinique de suffocation par
bronchostriction n'expliquait pas tout. L'impact de facteurs interpersonnels
et meme culturels MATHIS (1964) est evident. LEIGH (19 55) releve I'histoire
d'une asthmatique de 40 ans qui est decedee huit heures apres la quatrieme
seance d'une psychotherapie. Pendant les entretiens elle etait tres troublee
livrant un materiel emotionnel tres charge. Apres une certaine amelioration
et particulierement une possibilite d'endormissement normale, elle se reveil
le brusquement un petit matin et meurt en cinq minutes en etat de mal. L'auteur
suggere que chez les asthmatiques des stimuli peripheriques afferents ou des
stimuli centraux agissant par la voie parasympathique peuvent provoquer une
decharge vagale intense cause de la production du mucus qui provoque I'asphy-
xie, On pourrait ainsi expliquei les morts brutales apres une stimulation re-
flexe, une prise de medicaments ou des troubles psychologiques. JORES
(19 56) a note des faits semblables : quand la situation vitale devient insup-
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portable pour I'asthmatique elle peut eiitrainer une mort brutale. KRAFT
(19 59) dans une etude portant sur cinq observations, a montre qu'il s'agis-
sait de personnalites rigides et hostiles qui recourraient a de veritables
"suicides par I'asthme".

Dans le chapitre precedent sur les balancements psychosomatiques;
nous avons montre la place de la maladie dans un continuum non homogene
espace-temps. En reprenant les nombreuses observations de mort brutale
dans la litterature, les deux accidents mortels que nous avons vecus nous-

meme avec une certaine culpabilite et une etude de la discordance entre une
symptomatologie exacerbde et la pauvrete de la realite anatomique dans de
nombreux cas de mal asthmatique recuperes in extremis grg.ce a la technique
extremement poussee de la reanimation, nous sommes convaincu. que I'etat
de mal et la mort brutale entrent egalement dans ce continuum en y prenant
une signification dont le signifie nous echappe trop souvent, Tres souvent
I'impression dominante est que la symptomatologie revet a ce moment
une valeur depressive.

Dans un travail recent DELAHAYE (19 70) portant sur 60 malades asth-
matiques compare-s a differents groupes de contrSle au moyen dest question
naires de Cattell et de Zung, nous avons pu montrer que les asthmatiques
etaient sinon plus anxieux en tous cas plus deprimes que les groupes con-
troles. En particulier une comparaison entre asthmatiques et pulmonaires
chroniques a I'exclusion des premiers ( ces deux echantillons etant fort
proches au point de vue gge, sexe et le fait qu'il s'agissait de pulmonaires
chroniques hospitalises) a montre une difference tres significative au point
de vue de I'echelle depressive. Cette quantification d'une impression clinique
nous confirme que I'asthmatique est un malade deprime meme en dehors
de ses crises. KNAPP (1966) dans un beau travail va plus loin et parle de
depression psychotique en traitement analytique. La realite et le traitement
exercerent chez son patient une demande de maturite et d'autonomie qu'il
ne pouvait affronter etant donne son besoin de dependance. Le retournement
d'agressivite semblable a ce que nous avions vecu chez la patiente citee au
debut du chapitrp, devait dans un mouvement melancolique aboutir au "suici
de par I'asthme".

La pathologie de patients mourrant de leur asthme est claire. Outre
un spasme on retrouve une hypertrophie des muscles lisses des brt5nchibles
avec une membrane basale epaissie et un blocage bronchique par une hy
per secretion muqueuse contenant des spirales de Curschmann et des cristaux
de Charcot-Leyden. Les eosinbphiles sont presents dans I'exsudat et dans
les parois des bronchioles. ( GAY (1946) ; WALTON (19 51) ; KNAPP (1966).
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La pathogenie est beaucoup moins claire. II n'est pas certain que les pro-
cessus soient identiques pour tous les Sges et pour toutes les morts. On
distingue generalement les morts par "asthme persistant" chez les per-
sonnes agees,des morts par "asthme aigu"; chez les premiers I'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 mecanisme. Actuel-
lement on ne peut qu'affirmer un certain nombre de coincidences patholoqi-
ques entre emotion, problemes de dependance,. agressivite, culpabilite, de
pression et la mort brutale. Et, si ces "coincidences pathologigues" sont
hautement significatii^'e, il n'en reste pa.s moins que la mort sqbite dans
I'asthme est encore un mystere\,MONSOUR I960).

C) Ordre de naissance et asthme.

L'interet pour la position ordinale dans la fratiie remonte a Havelock
ELLIS (1904) qui a demontre que les genies etaient statistiquement en premier
lieu des aines de famille et en second lieu des benjamins. Dans un travail
recent ALTUS (1966) a fait une revue des differents travaux genealogiques
et affirma que les aines de famille ont une probabilite statisdique plus gran-
de d'obtenir une consideration sbciale plus eminente.

En ce qui concerne I'asthme, differents auteurs(Mc DERMOTT 1939) et
JESSNER (19 55) pnt eu depuis un certain temps I'impression clinique que les
asthmatiques etaient assez souvent des afnes de famille. En fait 1'ensemble
des travaux fait a ce sujet partaient de I'hypothese de travail suivante ;
si certains individus ayant certaines caracteristiques propres se distribuent
de maniere significatives concernaht leur position ordinale (aine, benjamin,
intermediaire) ou I'ordre denaissance (position ordinale absolue), cette
caracteristique a d'aiitres determinants que des determinants purement
gene tique s.

SCHWARTZ (19^) dans une etude sur 191 asthmatiques trouve une
repartition significative pour les aines de famille (chicarre de 4, 1 et P^. 05)

SCHNYDER (i960) dans un echantillon de 8 3 asthmatiques trouve un
taux significatif d'aine (P<.Ol).

ALBRECHT (i960) par contre, dans un echantillon de 244 asthmati
ques retrouve une position ordinale et un ordre de naissance correspondant
a cel'ni qui serait attendue au ha sard.
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verser le sujet dans la psychose ou le suicide. En fin de compte I'asthme,
la maladie telle qu'elle nous apparait, est constitue d'un ensemble de de-
fensesj d'essais d'ad.aptatidn de I'organisme a un agent d'agression qui ne lui
est pas necessairement exterieur et ces defenses constitu.ent presque toute
la maladie. Si ces defenses empechent une desintegration psychotique de
la personnalite, elles restent cependant le reflet d'une perturbation profonde
de la personnalite psychosomatique.

IL HYPOTHESE SUR UNE HISTOIRE NATURELLE DE L'ASTHME BRONCHIQUE

OU LA RELATION ENTRE L'IMAGINAIRE ET LA CORPOREITE.

- Dans les differentes hypotheses qii'cntelejfcrmulees quant a la pathogenie de
I'asthme bronchique nous nous arreterons a I'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 definir en s'inspirant des travaux de BOUVET (i960)
un type de relation propre a I'allergique en I'integrant dans ce qu'il ont appele
un principe d'equivalence energetique que nous avons deja decrit et qui nous semble
particulierement fructexax comme concept de recherche.
"II existe une certaine equivalence energetique entre I'activite relationnelle avec
un objet exterieur; I'activite relationnelle avec la representation d'un objet exterieur;
I'activite mentale en tant que telle, intellectuelle ou fantasmatique et I'activite
fonctionnelle somatique pertubee". Comme le souligne bien SCHNEIDER (1968)
il s'agit d'une chaine analogique et non pas etiopathogenique ce qui dans le dernier
cas souleverait les problemes methodologiques quasi insurmc ntables. En effet,
on pourrait alors assimiler purement et simplement I'energie qui pousse une re
presentation a devenir consciente a I'influx nerve\ix activant un organe. De telles
confusions methodologiques entre I'appareil mental, systeme subjectif fonction-
nellement defini et systemes organiques se retrouvent dans certaines theories
kleiniennes," .

L'articulation en tout cas chez le malade psychosomatique et vraisembla-
blement chez les autres malades mentaux, se ferait au niveau de la realisation
de I'activite mentale. Si les activites intellectuelles sont bien conservees chez
I'asthmatique (souvent d'ailleurs superieures alamoyenne; il est rare de rencontrer
des debiles asthmatiques et si on parcourt le tableau epidemiologique 1, on est frappe
de voir la morbidite plus elevee de I'asthme dans les classes intellectuelles), en
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revanche I'activite imaginative; ou fantasmatique est distordue. Cette distor-
sion del'activite fantasmatique est caracteristique non seulement des asthma-
tiques mais de tous les malades psychosomatiques, distorsion que Marty a
d'abord qualifie de "pensee operatoire" en faisant allusion ainsi a sa pauvrete
qualificative et au fait que toute I'activite imaginaire etait braquee sur 1 action
en essayant de la doubler.

Normalement I'energie psychique est investie d'une part dans les activites
mentales a divers niveaux, accompagnant la relation effective avec I'objet exte-
rieur, d'autre part dans une activite mentale ayant comme but specifique la ma-,
nipulation de la pression pulsionnelle (le 9a.). Chez les malades psychosomatiques
d'apres Marty, les activites de representation sont soit reduites, soit manquantes,
et toujours fonctionnellement insuffisantes a I'egard d'une vie pulsionnelle consti-
tutionnellement chargee. L'equivalence energetique fait que la part d'energie
echappant aux manipulations mentales d'elaboration et d'integration va venir per-
turber telle ou telle activite somatique. La relation d'objet appauvrie de sa
fonction imaginative creatrice du patient psycho somatique va alors s'enliser dans
une corporeite toute puissante, la corporeite etant le seul exutoire restant, exutoire
d'ailleurs privilegie car il est I'qbjet de fixations primitives infantiles. La pre
valence de la corporeite dans la relation d'objet est fonction de la capacite d'ex-
pression du symptSme et de son degre d'engagement fonctionnel.

Nous nous heurtons des ce moment a deux concepts qui nous semblent
capital de preciser, les concepts d'imaginaire et de corporeite, car il s'agit
la de notions indispensablespour la comprehension de la maladie telle qu'elle est
vecue par le malade. Etant donne qu'elles debordent largement la medecine et la
psychologie pour une speculation philosophique, nous allons essayer de les definir
simplement dans une perspective operationnelle c'est a dire de les analyser dans
le cadre de modeles hypothetiques pouvant faire I'objet d'une analyse verifiable
cliniquement puisque tel est le but de ce travail.

A. La notion d'imaginaire.

"Dis-moi ce que tu crees, je te dirai qui tu es GOETHE 1883.

Nous avons deja montre que I'ecole frangaise de psychosomatique a nuan
ce son opinion sur la pauvrete fantasmatique qu'il attf.ibue au malade psychoso-
matique et que chez I'asthmatique en particulier elle a constate une distorsion
de I'imaginaire allant de la pensee operatoire (dans les etats d'inorganisation
ou de desorganisation; progressive) a la vie fantasmatique riche marquee cependant
d'un sceau particulier allant dans le sens d'un desir insatisfait de fusion (dans les
etats de regression globale ou partielle).
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Pour FAIN (1964) " un sympt5me mental est entre autres choses , I'expression
de touts une fantasmatisation inconscient e. . .la repression du symptoms en
trains la repression de cette fantasmatisation". Une approche clinique de I'asth-
matique ( et non pas de I'asthme, maladie de I'organisme qui ne pourra que nous
donner une somme de renseignements objectifs, une radiographie statique) nous
amene a nuancer quelque peu cettfe affirmation concernantla repression de la
fantasmatisation, L'asthmatique n'etablit pas une relation blanche, consequence
d'une pauvrete fantasmatique, au contraire la relation qu'il etablit, et les trai-
tements le montrent bien comme nous le verrons dans une these annexe; est
d'emblee affectivement tres charges et est toujours le reflet d'un monde ictntas-
matique riche sinon meme luxuriant mais inadequat (dans le sens d'une derealite).

, Nous parlerons done d'inadequationp. mieux d'une distorsion de I'imaginaire qui
perd ses attaches avec la realite pour s'attacher a la recherche d'un objet inac
cessible et extremement primitif. Ce mbnde imaginaire qui prend des dimensions
parfois ecrasantes, comme I'a montre BOSS (19 59), ce monde de fantasmes issus
de I'enfance et des experiences primitives de I'erbtisation du corps; ce monde
de desirs, de la cpntre-puissance et de la magie est soumbs a une repression
que BRISSET (1970) a admirablement decrit dans son evolution diachronique.
"Dans une societe de type industriel , la repression se trouve multiplies par tous
les moyens de la culture (l) : rationnalite, rendement, technici.te . •. a outrance,
recherche du "fonctionnel". Les effets en sont bien connus sur la sexualite, sur
I'agressivit'e, mais le principal de ces effets est sans doute la tendance a I'inden-
tification entre les membres de la societe qui comporte liecessaifemenfl'ecrase-
ment de Ifipnag-inaire personnel au profit des representations communes, collec
tives". Le role du medecin et de la medecine qui a repousse I'imagerie hyste-
rique tout au long de I'histoire moderne et contemporaine ( rnoyen Sge ou le bucher
des sorcieres renaissance, proces de Loudun, Babinski. . . ) interviennent acti-
vement et passivemept dans la repression de cet imaginaire personnel.

Cependant en parlant de repression, nous affirmons encore sa presence sous
une forme distordue soit inconsciente soit consciente mais alors difficilement to

lerable. La reussite d'une tentative therapeutique chez l'asthmatique doit neces-
sairement passer par le biais de I'imaginaire comme nous le verrons

En ' effet une "reprise: 'de" " "I'activite fantasmatique creatrice, per-
met au sujet de tolerer I'expression de ses pulsions dans I'amenagement d'une si
tuation "nevrotique".

En termes simples on pourrait dire que I'imaginaire permet de jouer
comme soupape de securite vis-a-vis des pulsions et des desirs que la realite
ou les exigences supposees de la realite ne permet de tolerer. Pour que ce
rSle homeostatiqu^ puisse sederouler normalement, il faut que I'individu
puisse posseder des possibilites imaginatives creatrices, suppleant en quelque
sorte la realite' tout en I'assimilant et en I'integrant, L'imaginaire prend done
le relai de la realite,

(l)'La culture reprimant I'imaginaire, ce paradoxe de notre societe est probablement
a la base des differents mouvements contestataires (refus des'rhaisons de la culture,
hippies ou monde des "reveurs").
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Un imaginaire qui reste'fen de9a"ne fait que doubler la realite (pensee
operatoire) tout comme un imaginaire qui va au dela (imaginaire debridee) et
n'a plus aucun rapport avec la realite (l) n'aura plus ce role equilibrant bien
qu'il permette de vivre dans un pseudo-equilibre au prix de la maladie.

Cette dimension de I'imaginaire depasse le domaine psychosomatique
et peut se retrouver dans toutes les categories nosologiques. De I'hysterique
qui ne peut tolerer la realite et est amene a confondre realite et imaginaire,
au schizophrene qui presente un envahissement plus global au point que toutes
ses fonctions affectives en sont destructurees, en pqssant par I'obsede aux pri
ses avec des representations symboliques quasi-hallucinatoires, I'imaginaire
prend ainsi la forme de champs (Bachelard parlerait'd'elements") dont la
structure a une signification bien specifique. Get aspect de I'imaginaire me-
riterait une etude clinique approfondie en parallele avec diverses recherches
phenomenologique s BACHELARD .(196 5) MALRIEU, (1967) MERLEAU-
PONTY, (1964) MINKOWSKI, (19 53) SARTRE, (1940).

B. La notion de corporeite comme pivot de la psychosomatique.

"II faut chercher I'imagination ou elle est, dans le corps humain, et elle

est alors tres reelle, comme le vertige qui nous fait voir le creux du
gouffre est en effet tres reel", ALAIN, 1936.

Nous I'avons deja souligne, le corps n'est pas considere ici comme un
objet, comme un organisme, comme un espace limit e par un epiderme, mais
comme une sphere appartenant immediatement a I'existence humaine. ("II est
legitime de dire : je suis mon corps pour autant que je reconnais ce corps comme
n'etant pas assimilable a un objet, c'est ainsi qu'on est amdne 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 I'autre tel que le medecin le saisit, ou encore du corps vecu en tant que connu
par autrui, soit le coi'ps vecu sous le regard alienant d'autrui, du medecin
par exemple.

La relation que nous etablissons a notre corps propre est tres certaine-
ment me des/rdations'les plus archai'ques; elle precede I'acces a'la parole et les
experiences qui la fondent echappent ainsi en grande partie a la symbolisation
dans le langage. Au stade preverbal le nourisson ne peut communiquer que par

(l) Dans une these annexe a ce travail nous decrivons a propos de Marcel Proust un
exemple d'imaginaire debride chez un asthmatique qui rejette completement la
realite inacceptable pour se refugier au prix d'une maladie qui le tuera, dans un
monde autonome extremement defensif .
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la motricite et le corps. A ce stade SHERRIGTON a montre qu'il n'y avait
pas encore d'integration nerveuse c'est a dire que les expressions de I'activite
psychique et physique d'un individu sont a ce moment unifiees. Dans les pro-
cessus de maturation il existe done des etapes on la communication corps-
psyche est totale. Nous y reviendrons,

Le lien qui nous lie a notre corps est a ce point secret qu'il est ha-
bituel de dire qu'on ne prend pas conscience, de maniere . thematique, d'un
corps qui fonctionne Men. II n'en reste pas moins que c'est par ce corps que nous
pouvons prendre reference sur le monde. "Car c'est par mon corps que je suis
present au monde et m'insere a lui" (DE WAELHENS, 1950). Pour les phenome-
nologues, le corps est done I'instrument qui permet le contact avec le monde,
Cette notion de corporeite nous semble capitale dans le concept des maladies
mentales. Deux aspects en particulier de cette corporeite ' meritent d'etre
analyse® de plus pres dans leurs rapports avec I'imaginaire : le schema
corporei et I'image du corps.
Une arnbigui'te certaine du concept du corps persiste : tout homme a un corps
et est un corps , c'est dansla mesure ou il a un corps , realite objective ma-
terielle, que toute alteration neuro-fonctionnelle entraine une disintegration de
son schema, mais c'fest dans la mesure ou il est un corps que celui-ci s'integre
comrne image au sein de la conscience de soi. C'est pourquoi s'est opere cette
distinction entre schema corporei qui ressort de la realite physique du corps
et dont les alterations dependent de la disintegration neuro-fonctionnelle de la
somatognosie, alors que le terme d'image du corps propre viserait le sentiment '
d'etre un corps intigri au processus psychique de la conscience de soi, "Le
schema corporei reprisente la connaissance continue du corps; I'image du
corps est la reprisentation variable du corps dans I'esprit" (FEDERN, 19 52).

Corporiiti et imaginaire s'integrent done dans un champ qui recouvre
I'ensemble des ichanges qui se font d'une part entre le monde et I'homme
( c'est dans le corps notamment que s'opere la magie de la transformation de
I'espace riel en un espace imaginaire) et d'autre part entre le Moi et le Ca,
riserve des pulsions et des disirs les plus pritifs.

Tous les auteurs et surtout BOSS (19 99) ont iti frappis de voir la ma
niere particuliere qu'avait I'asthmatique de vivre son corps avec un sentiment
d'altiration du moi corporei approchant souvent de la dipersonnalisation et qui
se fond parfois dans une distorsion psychotique de I'image du corps, Ce corps
vecu aux sensations tres primitives est le plus souvent inexprimable, I'asthma
tique se retranchant derriere ses symptSmes qui sont le prix d'un certain equilibre.
Ce type de relation objectale extremement perturbee tant avec le monde qu'avec
son propre corps ne peut se manifester que dans le cadre d'une relation medecin^
malade menee avec prudence (PAN KDW 1964). Nous aurons I'occasion d'y
revenir.
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PILOT (1964) compare les asthmatique aux hyper thyroMiens
et trOuve nne correspondance du. mSme ordre pour les deux echantillons
quant a la signification de la position ordinale d'alne qui est nettement
significative quo ique d'une maniere plus nette chez les hyperthyroidiens„

WEISS (1968) dans un travail sur 2 58 patients a souligne que les
asthmatiques premiers nes etaient plus sensibles a. la frusttation embtion-
nelle que les puines, qu'ils presentaient des remissions beaucoup plus
rapides que leurs cadets apres hospitalisation (parentectomie) . Get au-
teur attribuait ces differences a la charge psychologique qui caracterise
chaque position ordinale et en particulier celle de I'aine.

La signification de la position ordinale dans I'asthme doit etre
done attribuee moins a des facteurs genetiques qu'a des facteurs relationnels.

- 11 s'agit d'atnes nes de femmes primipares ce qui presentent done
des difficultes. respiratoires plus importantes a la naissance que chez les
enfants puines, Ces troubles respiratoires peuvent jouer uhrole de frayage
\ilterieur. WE1SS(1968) avait d'ailleurs montre que les asthmatiques premiers
nes avaient des reponSes respiratoires plus importantes aux stimuli emotion-
nels que les autres asthmatiques.

- La relation entre la mere et son aine est plus chargee affectivement

qu'avec les autres enfants.

SCHACHTER (19 59) a induit des situations experimentales ou il retrou-
vait une correlation entre la position ordinale et le degre d'anxiete : les enfants
premiers-nes semblent reagir plus forts que les puines a une reaction anxio-
gene. Si I'on veut faire de la position ordinale dans la fratrie une variable de
recherche comportementalej il faut savoir qu'on se refere a un ensemble
de facteurs differents dans le cadre de la relation parents-enfants qui
peuvent etre d'une certaine maniere caracteristique de telle ou telle position
ordinale sans cependant se confiner a cette position. ,

D) Conclusion.

En nous arretant a trois aspects particuliers de cette entite morbide
nous avons voulu en montrer I'originalite. Nous voyons done qu'a defaut
de pouvoir se poser lui-mem.e comme sujet relationnel, I'asthmatique utilise
la maladie comrne un objet transactionnel, objet fragile car il peut faire
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Nous nous sommes attaches jusqu'a present dans notre hypothese
d'une histoire naturelle de I'asthme a une coupe verticale quelque peu sta-
tique; il nous faut done maintenaPt revenir a 1'aspect evolutif de la maladie
tel que le vit I'asthmatique en nous attachant a sa genese.

C, Genese de I'asthme bronchique.

"Ahl comme nous serions solides en nous-memes si nous pouvions vivre,
revivre, sans nostalgic, en tout ardeur, dans notre monde primitif".

. BACHELARD, 19 6a

Pour que se constitue une structure psychosomatique, il faut que se
constitue une certaine homogeneisat'ion entre le domaine somatique et le
domaine psychique. Chez I'adulte ces deux domaines sont normalement hete-
rogepes et discontinus. Par centre chez le nourisson au. stade archalque, pre-
verbal, le corps est le seul moyen d'expression dans sa motricite ; le nourisson
n'est que son corps et toutes les sensations, prefiguration del'imaginaire et du
desir, que ce corps lui procure, Sa prematurite par rapport aux autres etres
vivants ne fait qu'exacerber cette indifferentiation psychophysiologique,

Dans certaine conditions particulieres agissant d'ailleurs sous une
forme de sommation (heredite, surcharge parentale, trouble dans la differen
tiation du moi au non-moi et de I'etablissement d'une relation objectale, diffi-
cultes respiratoires de la naissance ou atteinte respiratoires infectieuses ou con-
genitales precoces, . , . )se constitue une forme particuliere ("pattern" ou ensem
ble structure) qui induit une de charge automatique par la voie somatique. Alors
que la differentiation progressive du nourisson avec une capacite de menta-
lisation adequate aurait dd permettre une evolution spontanee par integration
vers une meilleure forme, dans le cas actuel on aurait une degradation de cette
forme par incapacity d'integration. II est important de preciser que dans une
telle conception ce n'est ni le physiologique ni le psychologique qui prexiste et
done imprime le mouvement, mais que c'est la rencontre des deux dans des
conditions particulieres. Cette forme qui induit la decharge somatique s'etablit
progressivement en une sorte d'impregnation ("Pragung") proche de celle decrite
par LOREN.'Z (19 58) qui restera definitivement, Ainsi s'installe ce que I'on ap-
pelle communement un terrain allergique, notion qui deborde tres nettement le
cote somatique. Ce terrain ou predisposition de f rayage devient un automatis-
me pathologique qui s'erige en conditlonnement complexe s'inscrivant dans le
corps. Tous les allergiques ne somatisent pas mais tous ont une tendance a
le faire. On pent expliquer I'absence de somatisation que I'on retrouve chez
la plupart des allergiques soit par le fait qu'ils interrompent cette chaine d'au-
tomatisme au niveau de la psyche par une mentalisation compensatoire ou thera-
peutique soit qu'ils evoluent vers des etats psychotiques, soit qu'au niveau pure-
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ment local il y ait une sideration des mecanismes immunologiques par une
maladie vicariante mettant en branle I'organisme ou une compensation na-
turelle ou therapeutique (desensibilisation ou corticoi'des).

Chez certains allergiques les symptSmes se manifestent par exemple
sous la forme d'un asthme bronchique des qu'apparait une situation qui peut
etre d'origine psychologique ou physiologique (ici egalement il y a pas de
prevalence) mettant en jeu I'equilibre precaire ou faisant revivre des situa
tions identiques a celles vecues anterieurement. Chaque nouvelle poussee
renforce I'anomalie du conditionnement. Progressivement s'etablit ainsi
un conditionnement complexe, une "meiopragie" d'un systeme donne qui est
specifique a chaque indiv'idu. Cette meiopragie peut egalement atteindre
differents systemes ce qiii expliquerait I'alternance psychosomatiquco

Dans cette perspective genetique I'asthme peut done etre considere
comme une defense de tout I'organisme qui par la regression recourt a un
mode archai'que de fonctionnement, celui du nourisson, empechant ainsi
une disintegration psychotique de la personnalite. L'interet de la recherche
psychosomatique va done se concentrer sur la periode se situant entre le
premier ( troisieme mois) et second ( huitieme mpis) point organisateur de
SPITZ, c'est a dire le stade de transition de la somato-psyche et celui de la
formation de la relation objectale (peur de I'etranger). Toute recherche
theorique restant biaisee par un parti pris d'adulte distoidant le vecu du
nourisson, ce n'est que recemment que la recherche clinique a pu degager
quelques elements encore discutable KREISLER, (1966) ; FAIN, (1970);
SOULE, (1970).



TROISIEME PAR TIE.

CONSIDERATIONS HEURISTIQUES POUR UNE APPROCHE PSYCHO-

SOMATIQUE DANS L'ASTHME BRONCHIQUE.
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Pour autant que I'on considere la psychosomatique comme une science au
sens fort du terme soit un savoir (5;H icT q yj ) portant sur la comprehension
des rapports entre 1'esprit et le corps dans toutes les maladies (point de vue glo
bal : tout malade reagit sur un mode psychosomatique) et de manieire plus particu-
liere dans un certain nombre d'affections (point de vue restreint),cette science possede
des methodes propres . S'attachant a des phenomenes traduits en symb les for-
mantunlangLBgequi sestructure de maniere organisee et progressive par des rela
tions seriees, cette science permet de prevoir et de manier ces phenomenes c'est
a dire de poser un diagnostic et de proposer un traitement en function de modeles
pathogeniques d'efinis. La recher:che clinique aura comme objectif d'evaluer les
modeles et les methodes et d'apprecier les resultats.

La methode ou etymologiquement "poursuite"(I ) sera done I'ef-
fort pour atteindre une fin (lALANDE, 1962) soit la meilleure faqon de prendre des
decisions pour arriver au meilleur resultat. Toute methodologie est done concommit-
tante au concept d'operationnalite et suppose tot ou tard de recourir a des analyses
adequates des hypotheses de base, des moyens mis en oeuvre, des decisions prises
et des resultats obtenus.

1, Preiiminaire clinique a une recherche psychosomatique sur I'asthme (l).

Toute recherche est basee sur la demonstration d'un certain nombre d'hy-
potheses de travail. Pour autant que ces hypotheses resultent uniquement d'ela
borations theoriques, il est plus que vraisemblable que la recherche consistera a
"plaquer" la theorie sur la clinique. L'ensemble des recherches d'ALEXANDER
et son ecole sur la notion de "suppressed cry" issue d'un modele psychanalytique
en est le plus bel exemple. Aussi croyons-nous que les hypotheses doiyent res-
sortir "d'impressions" cliniques ayant donne lieu a des elaborations theoriques
sous forme de modeles en sachant toute I'importance de 1'impregnation personnel-
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,
importe-t-il de rendre ces "impressions" de la maniere la plus objective possible.

(l) Ce travail a ete fait dans le cadre du Centre de Recherche de la Policlinique
Psychiatrique Universitaire de Lausanne (Directeur ; Professeur P. B, SCHNEIDER),
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Aussi avons-nous cru indispensable de recourir a une etude "sondage" sur un
npmbre restreint de cas permettant une reflexion a posteriori a partir de la-
quelle on deduif.ait lies hypotheses de travail et les methodes pour un travail
de plus longue haleine. Une recherche menee ainsi en deux temps aurait le
merite de tester les hypotheses de travail issues de la clinique et de la reflexion
en evitant ainsi des a priori peu methodologiques, Un travail progressant ainsi
par paliers eviterait d'une part un invest!ssement par trop considerable a partir
d'hypotheses mal ou faussement definies et permettrait d'autre part une fidelite
plus grande a la realite clinique.

Cette these est essentiellement un travail methodologique, propre a la
demarche psychologique, aussi, apres avoir passe en revue de maniere critique xes
modeles theoriques et les methodes utilisables en psychosornatique , allons-nous
approcher de la realite clinique brute avant de proposer des hypotheses de travail
qui pourront nous servir dans un travail ulterieur plus proprement medical.

A. he materiel.

Cette etude clinique preliminaire porte sur 48 asthmatiques examines
au cours de I'annee 1970 dans les institutions medicale's de Lausanne. Nous
avons pris tous les asthmatiques qui correspondent a la definition suivante :
"affection caraoterisee par des crises souvent nocturnes, recidivantes de si-
bilance expiratoire ou a predominance expiratoire associees a une dyspnee d'in-
tensLte variable et a des signes fonctionnels de type obstructif".

Les patients se repartissent comme suit ;

- 30 d'entre eux ont ete examines au Service de medecine interne de I'Hopital
cantonal (HOpital Nestle) ou nous etions present une fois par semaine dans le
but de faire, avec I'accord des chefs de Service, I'examen systi^matique de
tous les asthmatique hopitalises ( a I'exclusion des bronchites asthmatiforme?
qui ne repondent pas a la definition). Ces 30 patients representent pres de
70% des asthmatiques hopitalises cette annee, les quelques}30% restant cornpre-^
nant :

- des malades hospitalises pour de tres courtes dureess
.. des asthmatiques qui ne nous ont pas ete adresses pour des raisons

diverses (malades prives, etat de mal gravissime, resistance des
medecins. . . ).

- 14 patients ont ete examines a la Consultation d'allergologie de la
Policlinique Medicaleuniver sitaife. Dans un travail_recent(DELAHAYE 19 70)
nous avons analyse les caracteristiques d'un tel travail et en par-
ticulier les difficultes d'insertion d'un psychiatre dans une consul
tation d'allergologie.

- 4 asthmatiques ont ete examines a la Consultation de la Policlinique
psychiatrique universitaire a Lausanne.
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Get echantillon, asSez heterogene, regroupe pratiquement de 60 a80% de tous
les asthmatiques qui ont consulte trois organismes medicaux du Canton de
Vaud en 1970.

B. Les methodes.

Le probleme etait de rassembler le maximum d'informations permettant
de se faire une idee sur un echantillon d'asthmatiques. Nous avons regroupe
ces informations salon 3 aspects differents :

7- aspect somatique aiy-ec en particulier les problemes concernant I'allergie ;
- aspect psychiatrique;
-• aspect psychologique.

a) Les donnees de I'examen physique concernant surtout I'allergie et entre
autre les antecedents familiaux, per sonnels, et le status allergique au
moment de I'examen, sbnt cpnnU-eSv., dans la plupart des cas etant donna
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 deroulee en 3 temps. Apres un entretien permettant
I'expression libre du patient et axe sur sa possibilite d'expression associa
tive (DEUTSCH, 19 51), I'examen a ete complete par une investigation plus
systematique axee sur I'information a recueillir et se terminait enfin par
I'amenagement de la situation pouvant eventuellement deboucher sur une
prise en charge.

Get examen e.tait codifie selon une fiche de depouillement mise au point
pout tous les travaux de recherche de la Policlinique psychiatrique uni-
versitaire de Lausanne .

c) L'examen psychologique pratique en collaboration avec les psychologues
de la Policlinique psychiatrique de Lausanne (Mmes Delahaye et Mattey)
etait applique le plus systematiquement possible sur 4 epreuves :

- deux epreuves de questionnaires : le test de depression de Zung et I'echel-
le d'anxiete de Gattell;

- deixx epreuves projectives : le psychodiagnostic de Rorschach et le test de
frustration de Rosenzweig.

Nous ne reviendrons pas plus longtemps sur cet examen psychologique, I'ana-
lyse des questionnaires avec quatre groupes de contrQle ayant fait I'objet d'une
communication au Golloque europeen de recherche psychosomatique de Knokke
DELAHAYE (1970) les epreuves projectives faisant chacune I'objet d'une
these annexe ou d'un travail separe.
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C. Resultats.

L'analyse des resultats doit necessairement se fair© a deixx
niveaux differents. Una analyse descriptiye. est indispensable pour etudier
le valeur d'un.tel echantillon et son homogeneite. Au-dela de cette analyse
statique nous pourrons dans un Zeme temps elabQrer quelques "impres
sions" cliniques nous permettao. .t de revoir no.s. hypotheses de travail.

a) Analyse descriptive.

1. Donnees epidemiologiques.

Nous avons consider© cet echantillon en fonction de certain©s

caracteristiques des; malades (sexe, Sge, etat civil, confession, origin©, )
en le comparant la ou c'etait possible a la population corresppndante de
plus de 1 5 ans du Canton de Vaud selon 1© recensement federal fait en I960.
Cette comparaison n'a qu'une valeur indicative etant donne I'heterogeneite de
notre echantillon d'une part et le petit nombre cfe. patieis qu'i contient d'autre
part.

-Le sexe : Sur un total de 48 malades nous avons ZTlemmes, soit
56% et 21 hommes, soit 43%). Cette predominance des femmes (guere signi
ficative avec Chi carre de 0; lA) est un peu plus elevee que la proportion des
femmes dans le canton de Vqud (K%) roais correspond a cette legere pre
dominance des femmes asthmatiques adultes (l) sur les hommes. que d'au-
tres auteurs retrouvent (Leigh, 1967 trouve sur 594 asthrnatiques une pro
portion de 56% de femmes).

-L'gfcge ( tableau 5)

Sge hommes femmes hommes -i- femmes

1 5-29 ans 2 4 6

30 -44 ans 9 7 16

4 5 - 59 ans 8 7 15

60 et + 2 9 11

Total 21 27 48

Tableau 5 : Distribution de I'echantillon selon I'Sge et le sexe.

(l) Alors que chez les enfants on. retrouve un,-pourcentage superieur de gargons (2/l).
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Par rapport a la population du Canton de Vaud il s'agit d'un echantillon

nettement plus vieux. Une analyse plus fine des divers sous-groupes montre
que les femmes de 60 ans et plus prpviennent toutes de la Consultation d'al-
lergologie qui draine une population de malades soumis a une desensibilisation
et done tres chronicisee. Nous avons note egalement le petit nombre d'hos-
pitalises de moins de 29 ans. Sur les 6 cas, 3 sont des etrangers dp passage
a Lausanne loin de leur milieu familial. Ceci confirme une impression que
nous avons toujours eue : les asthmatiques jeunes ne demandent que tres ra-:
remeiit une hospitalisation a moins qu'ils soient dans des conditions fami-
liales peu securisantes.

- La religion ne presente guere de particularity sinon un nombre eleve
d'Israelites (5> soit 10% de 1'echantillon).

- Si I'on envisage I'origine on est frappe ( tableau 6) par la sous representa
tion des Vaudois et en particulier des La.usannois par rapport a une surre-
presentation des etrangers Men que les etablissements^consultes soient
cantonaux.

origine hommes femmes hommes + iemmes

Aggl. lausannoise 2 3 5

Vaudois 5 11 16

Suisse 8 5 13

etranger 6 8 14

Total 21 27 48

Tableau 6 : Distribution de I'echantillon selon I'origine et le sexe.

Deux facteurs doivent etre a notre avis retenus quand on considere
que cette difference est significative pour les sous-groupes des hospitalis(§s :

- I'hospitalisation correspond a des fqcteurs socio-familiaux autanf sinon
plus qu'a des facteurs de gravite de la maladie; ainsi I'isolement familial,
par exemple, peut s'averer etre un facteur declenchant de la crise,

- La Suisse, en particulier le Canton de Vaud, constitue. . un pole attractif
important pour les asthmatiques etrangers (climat, soins medicaux specialises, .),
ce qui constitue egalement un facteur social pt culturel plus qu'un facteur
objectif de maladie.
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Etat civil.(figur e 5)

La seule difference significative apparait sous la forme d'une sur-
representation des divorces dans notre echantillon compensee par une po
pulation plus restreinte de maries. Ceci concorde parfaitement avec I'im-
pression clinique que I'asthme s'assogie a des probleme affectifs importants.
II faut cependant nuancer cette affirmation par le fait qu'il s'agit d'un echan
tillon compose surtout de personnes Sgees-,

Profession. ( tableau 7)

On constate un taux tres bae de personnes inactives (4%), un taiix
un peu eleve de personnes economiquement dependantes (39% de menageres
et de jeunes en formation; cette difference n'est guere; significatif^)etun taux
normal (56%) de personnes economiquernent independantes (d'apres le Bu
reau Federal de statistique pour la Suisse, ],e pourcentage de personnes "ac
tives" dans la population generate de plus de ISg-ns est de 57,77%).

Profession

I sans activite

II menageres

111 en formation

IV salaries en form.

hommes

V salaries avec form 8

VI classe moyenne

VII classe dirigeante

Total 21

femmmes

1

16

27

hommes + femmes

16

: 3

10

12

48

Tableau 7: Distribution de I'echantillon selon la profession et le sexe.

b) Donnees clinique s
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significatives cntre echantillon et population)
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l) Lia. me sur e de I'allergie (fig. 6)

-Les antecedents familiaxjx allergiques ont fait I'objet d'une en-
qu6te minutieuse et ont montre qu'on retrouve chez 46% des asthmatiques
des antecedents familiaux dans la lignee directe (parents, fratrie, oncle et
tante, ^ grands-parents, enfants), II n'y a guere de difference significa
tive entre les hommes et les femmes. Le resultat est tres superieur aux
chiffres trouves habituellenaent et souligne I'importance indeniable du fac-
teur hereditaire-

-Les antecedents personnels allergiques autres que I'asthme se
retrouvent dans 47% des cas sans difference significative entre les sexes
(Chi carre 0, 32). Par ordre decroissant on retrouve :

eczema (10 cas)
rhume des foins (7 cas)
crodte de lait (6cag'')
urCicaire (4cas)
oedeme de tiuincke ( 1 cas).

II faut noter cependant que chez tous ces allergiques le syndrome
dominant restait I'asthme. L'importance de ces antecedents allergiques
doit nous mener a les relever systematiquement des qu'on aborde I'asthme
bronchique. Leur valeur psychosomatique a ete etudiee de maniere exten
sive dans la litterature qui a ete reprise par STOKVIS (19 59).

- Eosinophilie sanguine est retrouvee dans 41% des cas mais il
faiit savoir qu'il s'agit d'une mesure qui n'est guere fidele de I'allergie.
Pour des raisons techniques nous n'avpns pu obtenir 1'eosinophilie des
expectorations ou de la muqueuse bronchique. Les examens spirometri-
ques et en particulier le pick fle w test n'ayant ete pratiques que dans cer
tains cas, nous ne pouvons en tirer de conclusions.

-Tests cutanes qui ont ete pratiques chez 84% des malades sont
positifs chez 60% d'entre eux (voir tableau 8).
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tests cutanes

+

++

+++

9

Total

hommes

1

3

9

8

21

femmes

1

3

14

9

27

66,

hommes + femmes

2

6

23

17

48

Tableau 8 Distribution de I'echantillon selon les resultats a\ix tests cutanes
et le sexe.

-Les traiternents de desensibilisation ont ete pratiques chez 54% des pa
tients de notre echantillon sans difference significative entre les hommes et les
femmes, Dans 4 5% des cas trattes il en est resulte une amelioration de la
symptomatologie mais toujours transitoire. II est Men entendu que nous n'avons
pas vu les patients qui ont ete definitivement ou fortement ameliores,

2) Histoire de la maladie.

- T'lace dans la fratrie (tableau 9) : Si nous nous referons au tableau sui-
vant, nous voyons que 7 5% des hommes sont des aines de famille pour 4 5% des
femmes seulernent. Ces deux valeurs depassent significativement le niveau at-
tendu mais la difference entre les hornmes et les femmes est marquee (Chi carre
de 5, 54; P inferieur a ,05., Ceci confirme du moins chez les hommes les tra-
vaux releves dans le 2eme chapitre.

Place dans la

fratrie

hommes femmes hommes femmes

aine s 16 12 28

pume s 5 • 1 5 20

Total 21 27 48

Tableau 9 : Place dans la fratrie.

. !

- Age du debut (tableau 10)

debut 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 T- 5

51 -60 ans 1 10 11

60 et + ans 3 - 3

Total 2 1 27 48

Tableau 10 : §.ge du debut de la maladie.
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II s'agit de chiffres portant spr une population d'adultes a propos de laqueile
ir faut retenir plusieurs points :

- Z/3 des enfants asthmatiques deviennent asymptomatiques en periode post-
pviberale; ce qui fait qua nous trquvons tr^s peu d'asthmatiques adultes dent
I'asthme commence avant 20 ans,

- Le nombre irnportant d,es asthrqes tardifs ( 40% apres 40 ans) peut etre ex-
plique par le type diune partie de I'echantillon (hpspifalisations et malades
chroniques d'une consultation d'allergologie).
-Anciennete et frequence des crises (voir figure 7 et 8)
-"Coincidence pathologique"

Dans notre memoire de licence (Delahaye 1967) nous avions deja releve la
presence de maladies somatiques concomittantes, alternantes,avec la maladie

etudiee ou anterieures a elle (voif tableau 11)

Maladie hommes femmes hommes + femmes

eczema 2 (IB) 8 (4B) 10 (5B)
ulcere gastro- 1 3 4
duodenal

obesite 2 4 6

angor et infarc- 1 (B) - 1
tus (EC G +++)
migraine 12 3

cephalees 4(lB) 7(lB) 11 (2B)
tr. fonctionnels - 3(1B) 3(1B)
digestifs

Tuberculose 13 4

pulmonair e

B = balancement

Tableau 11 : "Coincidence^ pathologique s"

II nous faut retenir les antecedents d'ulcpres gastro-duodenaux

relativement- frequents chez les femmes ainsi que la presence dans 1 cas
d'un angor avec un infarctus posterieur dont la symptomatologie etait en balan

cement net avec la symptomatologie asthmatique.

Considerant la maladie comme faisunt partie d'un champ.continu mais
heterogenej il nous faut rester attentif aux deferents syndromes qui peuvent
apparaftre car ils refletent le paouvement de la maladie generale. Des etudes
prospectives seules pourront montrer I'importance du devenir de la maladie;
actuellement on en reste cantonne a dps dtudes a posteriori.
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3) Psychopathologie de I'asthme,

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

. 22% des parents sont divorces et la moitie d'entre eux avant que I'enfant n'ait
atteint 5 ans,

„ 3 5% des parents restarts presentaient une dysharmonie grave avec des conflits
conjugaux tres importants.

. 37% des asthmatiques avaient des conflits conjugaux au sein meme de leur propre
menage.

Les images pairentales sont souvent vecues comme tres troublees :

. 5 des patients (dont 4 femmes)-ont vu leur pere deceder 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, mechant, brutal, hostile. 4 de ces peres ont ete condamnes a des peines
de prison (tentative de meurtre, viol sur la patiente, cause inconnue).

. Dans 9 cas le pere etait absent et dans 5 cas il etait considere comme un faible.

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

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

On a beaucoup parle de la mere dans le vecu de I'asthmatique, il nous sem-
ble que le pere joue egalement un rdle considerable qu'il soit vecu 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 I'iine ou I'autre des deux fi
gures,r qui iKjEiuencer sur letdevenir.de I' enfant.

-Le developpement psycho-moteur etait moins trouble chez nos patients
qu'on le retrouve habituellement, dans d'autres travaux :

4 dont 3 femmes etaient nes prematures

5 seulement pre sentaient des stigmates nevrc p athiques marques (onycho-
phagie, pavor nocturnus, enure sie)

Ces chiffres sont relatifs cependant, une anamrfere complete sruppo'serait un ;entretien
familial, ce qui n'a pu etre fait.
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-Element declenchant de la premiere crise (tableau 12).

Si I'on considere la premier^ crise, dans 14 cas, soit 29% de I'echantil-
lon, on retrouve un eyenement psychologique marquant precedant cette crise de
15 jours a 6 mois, Ceci,particulierement,est significativement marque chez les
femmes (11 femmes contre 3 hommes). Get evenement psychologique est toujours
associe a une perte objectale touchant le patient profondement(dans 30% des cas
le debut de I'asthme etait associe a un etat depressif moyen a grave).

Tableau 12 Les elements declenchants de la premiere crise.

deqes d'un des parents 5 cas

divorce du patient 2 cas

separation d'avec le pere 1 cas

tentative de meurtre du pere

sur la patiente 1 cas

rupture de fianqailles 1 cas

deces d'un frere 1 cas

deces du mari 1 cas

camp de concentr^ition (liberation) 1 cas

naissance 1 cas

Dans 3 cas I'asthme a commence avec la menarche ou avec la menaip.ause. 60%
des asthmatiques pnt comrpea'ce leur maladie par une infection pulmonaire (bron-
chopneumonie, brpnchite). Chez 22% des patients I'asthme n'a ete precede d'aucun
element declenchant ni infectieux, ni psychologique, ni d'un autre ordre ("coup de
tonnerre d^^ns un ciel serein").

-Elements precipitants des crises.

Apres I'infection il faut souligner le role important des odeurs (variables
ou specifiques) dans la precipitation des crises. Chez 4 5% de nos malades les
odeurs jouent un role marquant; dans une etude approfondie a ce sujet, STEIN
(19 58) a retrrouve chez 90% des asthmatiques etudies que les odeurs jouent un
rOle precipitant et chez 74% d'entre eux il s'agissait toujours d'odeurs ayant une
valeur significative certaine en relation avec une notion de proprete ou de salete.
On ne pent s'empecher de penser au role du rhinencephale dont on est en train
de redecouvrir toute la ya-leur regulatrice au point de vue olfactif. (HERBERT
1967).
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Les emotions qui peuvent precipiter une crise sont frequentes et se re-
trouvent chez 79% des patients; (aucune difference significative eptre les hommes
et les femmes) . II s'agit le plus souvent de conflits familiaux, conjugaux, senti-
mentaux, d'evenements traumatiques (viol, deces, accident, injures, soucis fi
nanciers) touchant de pres la. personnalite du malade et remettant en question tout
un systeme base sur la dependance. Notons 4 cas de crises asthmatiques declen-
chees par un conflit avec le medecin, Un des asthmatiques de cette etude a meme
prqsente une reaction urticarienne aigtle quelques heures apres avoir passe le
test de frustration de Rosenzweig !

-L'attitude des patients.

Une approche phenomenqlogique se doit de decrire 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 etude portant sur
100 cas 4 attitudes majeures :

1) "demanding-baby attitude" ou attitude du "bebe quemandeur" qui se caracterise
par I'urgence, le besoin d'une aide immediate ne tolerant aucun delai et sus-
citant souvent I'agressivite de 1'entourage et du medecin. Dans notre echan-
tillon nous en trouvons 10, soit 20% contre 1 5%) dans I'echantillon de DASK,
Cette attitude se retrouve surtout chez les femmes (7) qui presentent rarement
un etqt de mal vrai (l) et plus frequemment un bronchospasme reversible (3).
Cette attitude est le plus souvent en rapport de proportion inverse avec la seve-
rite de I'asthme et correspond a ce que certains medecins, dans une position
de rejet, qualifient'd'hysterie" asthmatique. Une prise en charge a t6t fait de
reduire I'urgence immediate mais les besbins. de dependance sont le plus souvent
a ce point eleve que lia relation medeciq-malade prend un aspect quasi fusionnel.

2) "Coing-his-owq way attitude" ou attitude autonome. Ces asthmatiques controlent
Hen leurs attitudes ainsi que le traitement d'ailleurs. 11s choisissent le plus
souveqt evix-memes leur medication et le dosage. Le role du medecin est res-
treint a un aspect de conseil technique. L'expression emotive de I'asthme est
difficilement accessible et la relation medecin-mqlade reduite. Nous en trou

vons 43%> dans notre echantillon contre 64% chez LASK sans difference signifi
cative entre les hommes et les femmes. Quand on retrouve ces patients a I'hQ-
pital, ce qui est le cas dans la majorite de notre echantillon, c'est pour des
paroxysmes graves et ou, paradoxalement la souffrance est minime.

3) "Hands-off- attitude" ("ne me touchez pas, ne touchez pas a mon asthme").
Toute approche en profondeur pj-ovoque une agressivite mal camouflee. Meme
dans le milieu familial I'asthme est tabou et correspond a un gain secondaire

minime. Ce sont des malades hospitalises contre leur gre, le plus souvent
pour des etats de mal extremement graves. Nous en trouvons 14% dans notre
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echantillon et dans celui de LASK. On comprend souvent mal les attitudes
mais 11 semble qu'ils desirent proteger I'integrite de leur maladie et de leur
personnalite a tout prix,

II faut done constater que plus de la moiti€ des asthmatiques des 2
echantillons se refusent a un abord medical en profondeur et preferent la
solitude de leur maladie, Ce qui peut expliquer qu'il n'existe aucun club
d'asthmatiques5 alors que les coronariens, les diabetiques, par exemple,
creent rapidement des clubs ou associations, Cette attitude explique egale-
ment la rarete d'une prise en charge psychotherapeutique chez les asthma
tiques.

4) "Displacement approach" ou sans prendre une attitude de "bebe quemandeur"
I'asthmatique utilise la maladie comme justification pour demander de I'aida
Nous en retrouvons 23% (11 cas) centre 2 5% chez LASK, Cette attitude im-
pliquerait que la detresse provoquee par I'asihme est plus supportable que la
detresse provoquee par les conflits inconscients, C'est dans cette categorie
que I'on retrouve le plus de patients qui arrivent a s 'engager dans un traite-
ment psychothlrapeutique et chez qui, une fois le traitement engage, Les symp-
tomes regressent le plus vite. La presence de nombreux traits obsessionnels
est caracteristique etindique que ce processus de deplacement est en fait d'ordre
nevrotique.

En nous tenant aux definitions de LASK, nous avons trouve des propor
tions paralleles concernant les attitudes des asthmatiques. Get abord nous sem- .
ble tres pertinent car il permet une meilleure comprehension d'un bon nombre
de malades et p:eut etre extremement fecond tant pour le generaliste, le pneu-r
mologue et le psychiatre ,pour I'analyse des relations medecin-malade et I'en-
gagement eventuel dans une psychotherapie, II ne faixt cependant les consi-
derer comme quelque chose de definitif, I'attitude elle-meme pouvant se modi
fier au gre de la maladie, de bouleversements familiaux ou de traitements.

-Le diagnostic psychiatrique (tableau 13)

En analysant les diagnostics que nous avons poses, nous sommes frappe
par le petit nombre de diagnostics correspondant a une classe nosologique par-
ticuliere,

Les nevroses bien structurees sont rares : 2 nevroses hystero-phobiques;
2 nevroses de caractere et 2 nevrosesobsessionnellea, Une analyse plus fine
nous montre que ces 5 cas etaient des asthmes bien compenses sans crise aigtle
depuis des annees sauf un etat de mal qui entrait d'ailleurs dans le cadre d'une
decompensation plus generale sur un mode phobique. Deux d'entre eux ont
commence des traitements psychotherapeutiques d'inspiration analytique.
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Chez 3 patient s nous avons pose un diagnostic de psychose, soit 1
psychose maniaco-depressive evoluant depuis 'des annees et 2 schizophrdnies.
Ces 2 derniers cas sont eclairants :

- 1 jeune fille de 24 anp diagnostiquee'hevrose d'angoisse"avait ete
indiquee pour une psychoterapie de soutien. Au cours de ce traitement pa-
rallelement a une recrudescence de I'asthme, elle a presente des etats de
depersonnalisation necessitant 2 hospitalisations psychiatriques, Act:uelle-
ment elle est en pleine evolution hebephrenique parallelement a son asthme.

1 hbmme de 57 ans presentant un asthme tres ancien a, apres up etat

de mal asthmatique, suivi d'une amelioration tres nette au point de vue pneu-
mologique, presente dans les semaines suivantes des idees de persecution
entrant dpns le cadre d'une schizophrenie paranoi'de tardive. Nous n'avons
retrouve aucun element dans les antecedents personnels de ce patient pou-

vant supposer que cette schizophrenie evoluait anterieurement deja.

Tableau 13 :

Diagnostic hommes

depression reactionnelle 3

mixte 1

involutive

endogene 2

traits phobiques marques 1

traits obsessionnels mar

ques 7

personnalite sensitive 3

dependance marquee 7

immaturiite 4

traits caracteriels

caractere paranoiaque

traits abandonniques

femmes

2

11

9

7

hommes + femrnes

12

5

5

2

4

9

14

16

11

4

2

6
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Diagnostic hommes femmes hommes + femmes

cyclothymie - 2 2

traits hysteroi'des 15 6

agressivite tournee
vers I'exterieur 5 3 8

agressivite tourneE
vers soi 36 9

schizophrenie 11 2

psychose maniaco
depressive - 1 1

Dans ce tableau nous avons repris des traits psychopathologiques
que nous trouvons de maniere nette. Ce qui nous a frappe au cours de cette
etude c'est la predominance des traits anxieux et depressifs, la frequence
elevee de personnalites sensitives supportant tres mal la moindre frustration
et la presence significative de traits obsessionnels. L'agressivite etait le
plus souvent tres mal integree et semble etre un des facteurs dominants de la
maladie. Nous pensons qu'il s'agit du reflet d'une incapacite d'elaborer fan-
tasm^tiquement une agressivite de maniere creatrice. L'agressivite tout comme
la dependance pourrait faire I'objet d'etudes factorielles tres riches grSce
a la mise au point de differentes techniques, (BASTIAANS, 1969; PIERDOOT,
1969; ROBINSON, 1967).

En aucun cas nous ne pouvions decrire un type de personnalite au travers
de tableauctres differents.

La comprehension des rapports etablis par le malade nous a semble
beaucoup plus fecond que le fait de poser un diagnostic, ce qui ne nous a guere
satisfait:,. car plus que les nevrotiques ou les psychotiques, les malades psycho-
somatiques ont une constellation de personnalite tres peu structuree et difficile-
ment definissable.
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-La sexualite.

Tableau 14 : troubles de la sexualite che?; I'bpmme (6 5%)

ejaculation precoce 5

impuissance 4

hprnosexiualite averee 2

fetichisme 1

Donjuanisme 3

autoerotisme exclusif 2

Tableau 1 5 : troubles de la sexualite chez les fernmes (4 5%)

frigidite primaire 5

dysmenorrhee type IIl/lV 4

grossesse avant le rnariage 3

rapports incestupux 2

non consommation du rpariagp 1

prostitution 1

coi't interrompu uniquernent 1

L'incidence eldvee des troubles sexuels (50% des patients);est frap-
pante et est le reflet d'une relation d'objet carentielle, Si on s'en refere aux
rnauvaises images parentaleg, de tels ti:oubles ne sont guere etonnants. Cette
incidence elevee est d'aiUeurs retroqvee par d'autres auteurs (LASK, 196();
GROSS, 1968) et meriterait une etude plus systematique.

- Type de prise en charge.

Soulignons d'enblee que le pornbre de prices en charge reelles par le
psychiatre s'est limite a 6 (2 psychotl^drapies dp poutien, 2 psychotherapies
d'inspiration analytique, 2 traitempnts mixtes). Cela tient d'une part au fait
que nous n'avons pas ressenti le bpsoin de'^syc}iiatrisei"le malade alors qu'il
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avait un medecin traitant avec qui il avait deja etabli une relation et, d'autre
part, a la pauvrete de la motivation de I'asthmatique. Nous avons decrit les
modalites d'un tel traitement dans une these annexe a-oe:.travail. Dans 21

cas un traitement medicamenteux avait ete conseille soit antidepressif, soit
anxiolytique, dont nous ne connaissons pas les resultats. Un bref essai ce-
pendant avec une medication a base de butyrophenones (Triperidol* , Vesa-
lium *) a ete tente dont les resultats ®mblent prometteurs pour permettre une

"deconnexion" centrale transitoire.

D, Discussion.

De cet echantillon-test, nous ne pouvons tirer de conclusions absolues et
ce n'etait d'ailleurs pas notre but. Tout au plus pou\o ns-pous elaborer les in
formations pour receillir des "i-mpressions"relatives permettant de poser des
jalons pour une methodologie plus generale preliminaire a un travail de recherche
plus systematique.

1, Homogeneite de I'echantillon.

L'heterogeneite de notre echantillon, qui provient de sources fort dif-
ferentes (hospitalises en clinique medicale, consultajits dans un centre d'allergor
logie, consultants a une jioliclinique psychiatrique), entrafne des resultats a
ce point divergents ( Sge, status social, divergence de traitement, diagnostic
de gravite. , . ) que nous ne pouvons en aucun cas le traiter conime une entite.
Une fois qu'on distingue les consultants des hospitalises, on obtient des sous-
gcoupes presentant une homogeneite plus solide permettant des comparaisons.
Est-ce a dire qu'une population d'asthmatiqueS" hospitalises est necessairement
differente d'une population d'asthmatiques en contrQle regulier pour desensibi-
lisation ? Le critere de difference est le type de traitement : I'hospitalisation
chez I'asthmatique semble correspondre a une-mesure d'urgence qui s'impose
pour un etat physique ( crise, etat de mal, bronchospasme) incompatible avec
une vie sociale normale. Que le malade denaande une prise en charge directe
(demanding-baby-attitude) ou indirecte (displacement approach) ou une aide
technique restreintei la prise en charge sous forme d'une desenbilisation cor
respond a une reponse positive du patient qui presente d'ai lleurs rarement des
crises asthmatiques graves, a une offre du medecin, L'etude des attitudes du
patient proposee par LASK (1966) et completee par une etude de la relation de
I'objet posee par ce patient nous semble un critere scientifique fecond pour
distinguer des patients radicalement differents.
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2. Homogeneite du syndrome asthmatique.

" Le mot asthme signifie proprement difficiilte de respirer.
II y a peu de termes dont on ait plus abuse en medecine et
par lequel on ait designe autant de maladies differentes".

Laennec.

La nature variable du syndrome evoque le mythe de Protee, dieu marin,
qui, pour echapper a ceux qui le pressaient de questions, changeait de forme
a volonte.

L'aspect et la signification de I'asthme apparaissent tres differemment
suivant I'gge. On sait par exemple que chez les enfants asthmatiques on retrouvq
ujae predominance double de garqons, alors que chez I'adulte il y a equilibre entre
les sexes. De plus, deux tiers des enfants asthmatiques perdent toute symptologie
a I'approche de la pi±>erte (l).(aucune etude n'a pu montrer jusqu'a present si les
traitementsont une valeur significative sur cette extinction, mais on peut poser
I'hypothese. a verifier que les traiternents n'y sont pour rien. Enfin, un certain
nombre d'asthmes apparaissent tardivement apres la quarantaine sans aucune
symptomatologie anterieure, sauf quelques rares cas d'eczemas ou de rhinites
allergiques (LEIGH, 19 56; REES, 19 56).

On a distingue par ailleurs les asthmes secondaires a une affection organi-
que ( 2 cas de notre echantillon : bronchectasies familiales avec suspicion d'un
sypdrome de Kartagener et asthme secondaire a une decortication pleurale) ;
plus difficiles a distinguer sont les asthmes entrant dans le cadre d'une bronchite
asthmatiforme et ches lesquels on retrpuve parfois des allergies patentes. Dans
un travail anterieur. (DELAHAYE 1970) nous avons montre par I'approche psycho^
metrique que les asthmes purs se disHnguaient des bronchites asthmatiformes
tant par le niveau d'anxiete que par le niveau de depression.

La distinction entre asthmes dlts,allergiques et asthmes diita^nerveux

correspond a une distinction plus radicale entre asthmes somatiques nerveux, qui
releve moins de facteurs objectifs que d'une contre-attitude du medecin. Contrai-
rement a ce qu'affirment certains pneumomogues, nous trouvons une correlation
elevee entre la severite des troubles s dmatiques (etat de mal) et les troubles psycho-
logiques. Par cohtre nous n'avons pas trouve I'asthme avec des troubles somatique,
marques qui n'aicnt ies'troubles majeurs de la per sonnalite. La distinction entre
asthrqei" p.sychogenes et asthmes allergiques n'a de valfeUR'que si UR arriye a eta-
blir une congelation negative entre les deux (encore fait-il les definlr de maniere
precise'). Les travaux de MITCHELL (l947)et de REES(l9 56)inpliqisientla possibilite
gVne telle. ^

(l)Les etudes citees de CALLENS (196 5) et WILLIAM (19 59) sur des etudiants uni-
taires de lere annee retrouv'ent une frequence de 18, Set 2l0/00 d'asthme. Mais
19 0/00 dans la premiere etude et 40 O/OO dans la secondsdes etudiants ontpresenfe
de I'asthme anterieurement et etaient entierement gue.ris.
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correlation negative, des travaux plus recents (HARRIS,. 19 56; KNAPP 19 57;
DEKKER I960; PURCELL: 196 5) I'infirment radicalement. On a egalement
suggere que I'asthme pouvait etre d'origine allergique uniquement mais qua les
patients presentaient reellement des troubles emotionnels par "nevrotisation
secondaire", mecanisme reactionnel a\ix difficultes de la maladie (NOELPP,
19 52). Le mecanisme de surcharge psychogene existe comme dans toute ma
ladie chronique (des auteurs comme THOREN 1967). semblent cependant la
minimiser chez les asthmatiques), mais il ne peut expiiquer a notre avis la
totalise ' ' des troubles. Una anamnese biographique systematique montre
pretence de^ ' troubles de I'enfance precedant I'asthme et de troubles psycho-
logiques concomitants a 1'apparition de la maladie. Ici egalement, le choix
de telle ou telle symptomatologie (bronchospasmes, etat de mal, crisettes)
correspond plus a I'attitude generale du patient, comme nous I'avons montre.

Un autre critere qui a ete introduit est celui de la reversibilite, de la
dependance ou de la resistance au traitement (steroi'des, desensibilisation
specifique, psychotherapie). Ce critere therapeutique n'est pas un critere
simple, PURCELL,; (196 5) en analysant cas par cas a montre que la dependance
aux steroi'des contraste avec la reversibilite par les steroi'des chez les enfants
et que ce contraste dependait davantage d'attitudes parentales et de I'environne-
ment. II a pu etablir une correlation elevee entre dependance aux corticoides et
I'anxiete des enfants . La distinction entre les differentes formes d'asthme nous
semble refleter une realite non seulement clinique mais therapeutique. Autant
les "demanding babies" et les "hands off" ont des difficultes de traitement, autant
les "labile going their own way" et les "displacement approach" repondent mieux
au traitement.

Enfin il reste I'asthme intrigue oiiles facteurs somatiques n'apparaissent
pas ..clairement tellement ils se surchargent les uns et les autres.

Avant de poser une definition operatoire il nous faut done rechercher sys-
tema-tiquement tous les criteres de definition et les analyser au risque de biaiser
completement la recherche.

Le mythe des groupes de contr61e.

Trop souvent les hypotheses ont ete admises comme s'il s'agissait de faits
etablis, ce qui aboutit a une devaluation de bon- nombre de recherches en tant
qu'etudes scientifiques. Pour etre reconnue,une hypothese doit eti^e testee par
des methodes qui peuvent etre repetees. Pour tester des hypotheses on recourt
souvent a des groupes de controle. Dans la litterature, les auteurs recourent
a des groupes de controle differents sinon milrne divergents (tableau 15) :



Auteur

BARENDREGT

GREENFIELD

ISRAEL

JACOBS

MARGOLIN

NEUHAUS

OWEN

THALER

VAN DYE

Date

19 57

19 58

1966

19 53

19 55

1963

19 57

1967

79,

Controle

ulceres gastro-duodenaux

"Normaux"

"Etudiants normaiix''

Etudiants allergiques et non aller-
giques.

Rhumatismes articulaires aigus,

operes, brules.

Cardiopathies congenitales

"Maladies organiques"

Pneumonies, cancers.

Infarctus myocardique.

Tableau 15 Types de groupe de controle employes dans des etudes psycho-
somatique sur I'asthme.

Cette diversite des groupes de controle rend toute cornparaison entre
diverses etudes difficile sinon meme problematique. Les groupes de contrble
repondent trop souvent a des criteres peu precis, Prendre un groupe de "nor
maux" pose tout le probleme de la normalite qui ne constitue en aucun cas une en-:
tite clinique homogene. Parler de "m,alades organiques" part d'un a priori base
sur I'exclusion des problemes psychologiques qui est egalement douteu:se. Cer
tains auteurs comme BLOCK (1968) font des groupes de contrSle au sein meme
de I'echantillon ce qui permet une homogeneite suffisante.

De plus se pose la question de savoir au juste ce que I'on envisage d'obte-
nir par de tels controles, Est-ce rechercher chez I'allergique les caracteris-
tiques, s 'il y en a, de personnalite qui le distingue par rapport a un aiitre
malade ? Toute comparaison garde done une valeur relative a la comparaison
elle-meme et ne pent etre extrapolee, D'autres auteurs ont employe des groupes
mixtes (nevrosesj psychosesj maladies psychosomatiques), I'heterogeneite et la
variability de tels groupes sont telles que I'on ne pent y attacher une quelconque
valeur. Au fond iin tel travail de comparaison ne pent se faire qu'au travers un
materiel relativement standardise tel :

-les questionnaires dont la valeur inherente reste relative.
-les tests tels que le MMPl

-les tests projectifs.
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Des examens psychiatriques ne permettent guere de comparaisons a

moins d'une standardisation rigide et appauvrissante, tant les variables sent

nombreuses. Avant de faire de tels groupes de contrSle il nous faut au prealable

definir non seulement 1-e que nous mesurons mais egalement nos instriiments

de mesure. Nous reviendrons plus en detail dans le chapitre suivant sur ces

problemes de mesure qui sont la clef de toute recherche psychiatrique.

"L"appreciation des recherches recentes conduit a la conclusion que le

catalo'gie des defauts methodologiques est assez long et le nombre des
faits bien etablis faibles".

Feingold, 1966.

Dans I'analyse que nous avons faitedes differentes hypotheses pathogehiques
concernant I'asthme bronchique, nous avons vu que ces hypotheses convergent par
des biais differents vers une realite clinique unique. L'asthme, pour I'instant
du moins, ne pent au point de vue pathogeniqu.; etre etudie que selon des deter
minants mul'tifactoriels, II faut done necessairement tenir compte des determi
nants somatiques, physiologiques, psychologiques et environnementaux .
La complextie de,ces facteurs yarie quantitativement et, quali-

tativement d'une maladie a I'autre et dans la meme maladie d'un individu a I'autre

et chez le meme individu d'un moment a l'autr;e, d'ou notre difficulte de decrire I'etat

present d'une maladie qui ne pourra etre que la caricature du devenir de la maladie.
Comme nous I'avons longuement montresla maladie est un champ heterogene dont
nous ne pouvons saisir le profil de maniere verticale sans en alterer toute la sig-
pification.

La psychosomatique n'a pas invente de methodologies elle est en effet la
suite logique de 2 5 siecles d'hrstoire ou la medecine a ete It I'origine de toute recher-r
che scientifique. Les medecins, guerisseurs, sorciers, voyants, se sont attaches
depuis la plus haute antiquite slux. rapports qui existent entre le corps et I'esprit
MARGETTS (19 54). Seulement les methodolpgies se sont affinees au cours des
temps et particulierement durant les deux derniers siecles elles ont acquises une
valeur de recherche feconde STAINBROOK (1964). A I'instar de la biologie, puis
de la physique, cette recherche.' s'est braquee sur des methodes de plus en plus
analytiques (biologie du corps,_-des organes, des tissus, des cellules, du cytoplas-
me et actuellement biologie mdleculaire). Etape logique et indispensable,elle doit
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cependant necessairement s'integrer dans une etude plus synthetique a laquelle
nous mene au-dela de 1' etude de la lesion I'etude de la fonction et actuellement
la cybernetique, MASON (1970) soiiligne qu'une persistance de ce besoini ana-
lytique pourrait recouvrir non seulement des considerations scientifiques rigoureu-
ses, mais le plus souvent un comportement defensif que reflete bien ce besoin
"d'hyperspecialite" que I'on retrouve dans toutes les facultes de medecine.

Le developpement recent de modeles endqcrinologiques (cortex-hypothalamus
hypophyse-hormones-glandes peripheriques) rg. ete le terrain d'un developpement de
rnethodologies synthetiques extremement fructueuses en psychospmatique. L'etude
de la dynamique de I'inconscient (Janet-Freud) a permis d'eclairer I'aiitre versant
de la realite clinique. Que le corps et I'esprit socient lies; plus aucun medecin ne
le denigre, mais toute la problematique reste centree sur les rapports qui les
lient. Parler d'unite est une erreur epistemologique indeniable; on peut cependant
pour I'instant les definir comme I'envers et I'endroit de quelque chose, tout comme
cette feuille de papier a un envers et un endroit, indissolublement lies mais ra-
dicalement differents.

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

Toute hypothese de trayail d'une recherche part d'un parti pris volontaire
qui peut avoir soit une origine scientifique resultant de recherches anterieures
soit une prigine empirique resultant; d'observations ayant donne lieu a des im
pressions plus ou moins quantifiables, Dans son elaboration elle tient compte de
modeles qui dans la mesure ou ils sont verifies, peuvent servir de base a des
interprptations a contenu empirique ( YELA. ,196 5). Le modele est "un objet
d'imitation, . , , une representation d'un ouvrage a excecuter" (Littre), Bien
que d'un emploi restreint dans le langage scientifique, PICHOT j(l96 5) souligne
qu'il parhit souhaitable de I'accepter, car il a le merite ' de mettre I'accent
sur les differences qui existent entre une representation et la realite, et aussi
de rappeler qu'il s'agit d'un precede cornrnode mais imparfait et dont I'utili-
sation se justifie que pour autant qu'il y ait uqe concordance avec les fait d'ob-
servation et d'experience,

Les mpdeles peuvent etre analogiques ou mathematiques. D'emblee nous
nous attacherons a un' modele pathogenique(Qcuqmetit ?) en evitant de rester ^
un modele semiologique (Quoi?) et sans en arrfver a un modele etiologique (Pour-
quoi?). En effet la plupart des travp.ux portant su^ I'apthme bronchique se sont
arretes a des modeles semiologiques definissant des syndromes et des "types
de personnalite"; de telles etudes despriptives reduisent I'abord de la maladie
a une "botanique" le plus souvent extremement complexe ne permettant guere
de debouches therapeutiques. Les mpdeles etiplogiques debouchent immanquable-
ment sur la question : organogenese ou psychogenese ?, question au fond peu
fructueuse et ne pouvant en tous cas etre posee avant une comprehension de la
pathogenie.
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Neanmoins un tel modele pathogenique ne peut etre exclusivement spe-

culatif et doit respecter la clinique; c'est pourqubi dans notre recherche avons-nous
constitue a titre de preliminaire un groupe de patient donnant lieu a une descrip
tion permettant cette demarche empirique indispensable.

Le modele que nous employons, issu de I'ecole parisienne de psychoso-
matique (MARTY, FAIN, de M'UZAN, DAVID) est un modele dynamique rejoi-
giantla notion de constance du milieu interne de Claude Bernard, la "sagesse
du corps" de Cannon et le concept d'homegostas'ie.. Ce modele cybernetique tient
compte d'une structuration de la personnalitd avec une certaine hierarchic oil
I'integration plus ou moin^s bonne,^de I'energie (principe d'equivalence enexgetique
favorise I'apparition de la symptomatologie soit dans un registre psychique
(nevrose, troubles du caractere) soit dans un registre somatique. Notre hypothe-
se sera que I'imaginaire joue un role equilibrant ou desequilibrant dans cette
homeostase. L'approche psychosomatique consistera a rechercher I'imagi
naire la oil il est dans les fantasmes, les reves, la mimique, la vecu, la cor-
poreite et la relat'i on d'objet.

B. Probleme de la mesure scientifique en medecine psychosomatique.

Si la mesure d'une donnee physiologique (dyspnee, sibilance, fievre,
bronchospasme, epreuve cutanee. . . ) ou intervient.directement les sens pouvant
interpreter differemment des donnees par ailleurs objectives, est souvent une
tSche fort ardue (BARON,(1964), a montre que des observateurs experts ne
peuvent se mettre d'accord sur I'apparence proctoscopique de la muqueuse du
c51on chez des patients atteints de colite ulcereuse), cette mesure est bien plus
difficile encore lorsqu'il s'agit de facteurs psychologiques, sociaiix ou com:-
portementaux. CATTELL(19 58) a montre que deux psychiatres choisisjpaar leur
habilite diagnostique et partant de la meme definition de I'anxiete, s'accordaient
dans une mesure qui s'exprime par un coefficient de correlation de . 2 a . 3
seulement dans leurs observations sur I'anxiete des patients observes. La diffi
culty se situe essentiellement au niveau de la subjectivity, facteur commun tant
au patient qu'a I'observateur et a I'hability de ce dernier a dvaluer le premier
(DFLAHAYE 1970).

En psychosomatique ce probleme de la mesure, prend une relativity
d'autant plus grande que les unitds dennoesure, les dtalons sont le plus souvent
dissemblables. Pour mesurer on doit pouvoir dtablir une correspondance de

maniere univoque, prdcise et inddpendante de tout arbitraire. Tant qu'il
s'agit d'une donnde objectivable, I'dtalon est a portde de rtiain, des que I'on a-
borde cette meme dpnnde par son aspect subjectif, 1' dtalon nous fait ddfaut.
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C'est d'ailleurs le reproche que lies"scientifiques" font aux sciences humaines.
Mais la science se reduit-elle a son sens faible soit une technique ou plus qu'une
technique est-elle un savoir ? Cette difficulte de la mesure que I'on retrouve
da,ns une plethore de publications sur I'asthme qui ne peuvent etre comparees
et utiliseesfaute-d'un langage commun a amene de nombreux auteurs a abandonner
cette voie de la recherche psychosomatique. pour se consacrer a des etudes epi-
derniologiques, culturelles ou psychophysiologiques, WITTKOWER (196 5).

; Le fait psychiatrique et psychosomatique confronte la medecine scien-
tifique a des problemes methodologiques extremement pertinents, Habituee a re-
jetter de maniere critique des observations d'exactitude douteuse, eilene s'arrete
qu'a des hypotheses verifiables experimentallement. Dans le domain© qui nous
concerne les hypotheses sont basees soit sur des "impressions"cliniques obte-
nues le plus solvent sans recherche systematique et sans contrSles adequats
soit sur la consequence d'un mouvement introspectif ou d'une communication
intuitive oil les erreurs appartenant tant au patient qu'au medecin ne font le plus
souvent pas defaut. La plupart de ces hypotheses sont baties sur des concepts
psychanalytiques ou phenomenologiques dans un langage defini de maniere insuf-
fisante et ne pouvant etre operationnelles dans un cadre de reference scientifique
ou ne pouvant etre testees par les methodes classiques,

Au fond cette maniere de poser le probleme est biaisee : appliquer
des methodes scientifiques classiques a des phenomenes d'ordre different est

une erreur methodologique. En effet les phenomenes etudies ont des niveaux
d'intentionnalite different© et done ne peuvent etre compares de maniere identique.
Si un symptSme somatique pur ( une silicose pulmonaire par exemple) revele di-
rectement sa signification d'atteinte ejcogeme, le dechiffrage d'un symptom© ne-
vrotique (phobie des grands espaces par exemple) montrera un plus grand ecart
entre le symptom© et la valeur signifiante de celui-ci, quoique la relation entre I'un
et I'autre rest© direct© et se situ© dans un meme ordre epistemologique; par centre
les symptSmes que les psychosomaticiens observent (une crise d'asthme par exam
ple) appartienneht a la foisa I'ordre anatomophysiologique et a I'ordre intentionnel,
la distance entre le symptom© et sa signification est done bien plus grand© encore.
La relation entre les deux est necessairanent indirect© (le symptom© n'a pas
de valeur symbolique contrairement a une conversion hysterique par exemple)
ef heterogene (il s'agit de deux plans different© : le soma et la psyche) (DAVID
1961). Reconnattre I'intentionalite dans le symptom© ou la maladie ne suffit

pas a les situer clairement et distinctement, il faut aussi lent attribuer leur ni-
veau d'intentionnalite propre; autrement on court les risques de conferer un
meme statut a des phenomenes de structure en realite fort different© et de pousser
le dechiffrage qu'on se propose de fair© de maniere univoque. II faut done aborder
le symptom© psychosomatique de deux manieres differentes selon que I'on s'at-
tache au symptbme proprement dit ou a sa valeur signifiante. Dans le second
cas,des methodes psychanalytiques ou phenomenologique© sont aussi legitimresque
des cultures de bacteries ou la mesure du C02 sanguin dans le premier cas.
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Le probleme methodologique consistera done a poser clairement le sys-
teme de reference pour lequel on opte au risque d'aboutir immanquablement a
une confusion totale des plans, Dans le premier cas.on visera a objectiver les
phenomenes objectifs au moyen. d'instrumentsprecis dite scientifiques; dans le se
cond cas, on analysera les symptSmes subjectlfs au moyen d'instruments sub-
jectifs mais non moins scientifiques (car il s'agit d'une autre science), c'est a
dire la personnalite du medecin. L'un et I'autre precedent d'une demarche
scientifique bien qu'ils different dans les moyens(GRAHAM 1967),

Ces deux perspectives complementaires relevent en fait de ce dualisme
categoriel que nous relevions plus haut et qui est inherent a la pensee humaine;
cette distinction n'implique pas de jugement de valeur de I'une par rapport a
I'autre, Si I'emploi du terme psychosomatique donne I'impresion de sequences
causales implicites, c'est uniquement un probleme de semantique non d'e causa-
lite. La distinction corps-esprit est souvent artificielle mais elle a une valeur

heuristique certaine.

C. Une variable d'etude : la relation objectale ou un modele de communication.

En psycho somatique, a la suite de la psychanalyse, on a pu comme nous
I'avons montre, introduire une nouvelle mesure, la relation d'ob.jet qui est en
rapport avec I'intentionnalite du symptSme,

En particulier le diagnostic chez les asthmatiques, nous I'avons suffisam-
ment montre,porte sur le. type de communication qu'il etablit, soit la relation "
objectale. Une etude de ce type de communication s ppose une connaissance des
theories de la communication et de la cybernetique, Cependant pour evocatrices
qii'elles soient dans le domaine des sciences physiques, ces theories ne sauraient
etre transposees sa ns precaution dans le domaine d'une organisation complexe
et d'un modele se situant a un niveau different. La psychanalyse pourtant, dans
I'esprit meme de FREUD qui parlait souvent d'homeostasie et d'equllibre ener-
getique, recourt a un mode d'approche de meme type que la comprehension cy
bernetique. De fait ,elle ne veut considerer la vie psychique que comme une fonc-
tion aleatoire de filusieurs parametres integrant eux-memes, chacun une suite
de fonctions statisti'ques elementaires, qui, de plus, sont dependhntes et intera-

gissantes les unes sur les autres. Certains pedopsychiatres comme L.EBOVICI
(19 57) ou KREISLER (1966) ont pu au travers de la clinique psychosomatique du
nourisson reprendre la genese de la relation objectale dans un mode de pens
cybernetique qui p'ermette une meilleure ' compr'eh'fe'fisiono" ' des rtfcT-^ ~
deles et des methodes employes jusqu'a present COOLIDGE (19 56).

"Dans toute communication le transmettsur et le recepteur effectuent
un travail constant de codage et de decodage qui suppose evidemment

I'heterogeneite des deux composants du systeme mais aussi leur pos-



8 a

sible resonnance. Cette heterogeneite entre la mere et le nourisson

ne s'etablit que systeme par systeme et progessivement. C'egt done
seulement dans le systeme ou elle s'etablitj et a partir du moment
ou elle s'instaure, que I'information est percue comme telle. Au-
paravant ilriexiste qu'un syncitium non differencie. . . L'inegalite
des participants dans la dyade peut s'exprimer de differentes fa-
90ns , On peut dire par exemple que I'un est somatique (I'enfant)
et I'autre est psychologique (la mere), mais en terme de communi
cations, on dira que les types de communications emises par I'en
fant sont des signes, tandis que ceux qui emanent de I'adulte sont
des signaux et tendent a devenir des symbbles. , „ On comprend
la valeur gravement desorganisante que prennent les signaux con-
tradictoires, L'inconsistance des signaux maternels, ou leur inco
herence, est c^use de transmission de desordres a I'enfant, Si les
informations sont contradictoires, c'est a dire si leur integration n'a
pas ete prevue ou depasse les limites de regulation de I'appareil, des
troubles fonctionnels divers peuvent apparaftre". KREISLER. (1966)

Au fond la prematurfte du petit enfant avec cette incapacity qu'il a d'ela-
borer symboliquement les affects auxquels il peut etre soiimis, font qu'il est
automatiquement un psychosomatique, s'il n'avait sa mere, depositaire des
functions non encore acquises par I'enfant, somatique ou psychologiques
(WiJlSINIGOT 1966),

L'adulte possede avec I'imaginaire une capacite d'elaboration fantasma-
tique des pulsions permettant cette homeostasie, Le malade psycho somatique
est, lui, un infirme sur le plan du maniement de la symbolique inconsciente
par defaut des moyens d'integration et son imaginaire sera done inadequat vis
a-vis des pulsions et de la realite, Dans certains situations de perte d'objet
notamment il recpurera au mode de decharge somatique, regression a un point

de fixation infantile, moment ou n'ayant pas encore de structure mentale pour

le proteger, il decharcait directement dans le soma. Comme I'a bien montre
SOULE (19 99}) les experiences precoces de ce type font le lit des futurs troubles
p sycho s omatique s,

D. Conclusion,

Une analyse des troubles psychosomatiques faites par 1'Organisation
Mondiale de la Sante (O.M,S, 1964) insiste sur la necessite des recherches
dans un domaine ou, si les idees ne manquent pas, les methodes de traitement
pu de prevention font encore largement defaut, De plus en plus depuis quelques
apnees s'impose la creation de services de recherche dans les facultes de me-
decine.
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Trpis types de recherches peuvent etre envisagees

Recherches au premier chef biographiques qui visent a elucider les rap
ports eventuels entre antecedents psychologiques et somatiques. De telles
recherches restent par definition tres limitees.

b) les etudes cornparatives transversales

La comparaison d'un groupe homogene de malades a un groupe de con-
trSle pent etre tres utile mais il faut savoir ce que I'on va etudier et com
ment I'etudier, ce qui suppose des methodes uniformes notamment au ni-
veau du rassemblement des donnees. Nous avnns sufftsamment insiste

sur le mythe des groupes de contrdles et la fausse sdcurite qu'ils procu-
rent>pour ne plus y revenir.

c) les etudes predictives

Lorsqu'op a suffisamment de donnees sur une maladie determinee, on
peut formuler des hypotheses assez precises pour etre susceptibles, d'ap-
proche experimentale. Le meilleur moyen d'eprduver la valeur de telles
hypotheses est I'etude longitudinale et la prediction, Le type d'etude
predictive fertile pour I'approche psychosomatique de I'asthme est celle
de SOULE (1970) a la quelle nous nous sommes refere a plusieurs reprises.
La prediction portera, elle, sur un avenir plus ou moins lointain et aura un
caractere plus ou moins general selon les cas. Un exemple en est la prise
systematique de catamnese de traitements chez lesquels on a emis un pronos-
tico En effet seul le. devenir des patients traites nous permet de savoir dans
quelle mesure le traiten ent est efficace (FELD 19 57).

Une medecine symptomatique se reduit trop souvent a use medecine de
guerisseurs. Sans parler du retentissement individual de la maladie,. sa portee
economique amene necessairement a envisager une medecine preventive. L'asthme
bronchique comme l®s autres affections psycho somatiques est dans un sens
strict une maladie epidemique, et tout comme dans les autres maladies ep ide-
miques (tuberculose, lepre, paludisme, . ) son traitement requiert la recherphe
de toutes les causes directes et indirectes. L'importance grandissante des fac-
teurs culturels comme cause indirecte amene ineluctablement le medecin a imposer
son point de vue dans la cite ( PFLANZ 196 5).
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Conclusion generale.

Vers une methodologie psychosomatique.

Une definition de la psychosomatique recouvre necessairement plu-
sieurs niveaux :

1. .un point de vue theorique qui consiste a considerer le malade plutot que la
maladie dans la totalite de ses interactions : biologique, psychologique et
socio-economique. Ce point de vue theorique vise egalement a elaborer
ctes concepts bien definis;

2; une attitude clinique :;et therapeutique tournee vers un certain type de mala
dies, les maladies psychosomatiques, ou I'interaction du psychologique et
du somatique dans la pathogenic, est particulierement nette sans y indiquer
cependant une hierarchisation, Cette attitude suppose des moyens de diagnostic
et de traitement specifiques;

3; une methodologie que rous avons essaye de mettre en evidence tout au long
de ce travail a propos de I'asthme bronchique; cette methodologie a pour ob-
jectif de valider ou d'invalider les hypotheses resultant tant de concepts theori-
ques que d'impressions cliniques.

Dans une premiere partie de ce travail nous avons analyse les differentes
hypotheses pathogeniques concernant I'asthme bronchique en soulignant leurs
differences tant du point de vue des modeles que des methodes. Nous avons in-
siste non seulement sur le fait qu'elle ne s'excluent pas I'une I'autre, mais
encore sur le fait que des ;demarches aussi differentes sont necessaires et
relevent d'un dualisme categoriel fondamental a la pensee humaine. Ainsi
des principes de base differents ont permis la formation et I'examen d'hy-
potheses differentes donnant lieu a des confirmations plus ou moins com
pletes par des methodes tout aiissi scientifiques.

Grossierement on peut distinguer 2 modes d'approche selon que I'ob-
servateur soit ou non.implique dans la mesure de I'observe. Dans le second
cas la recherche se limitera au releve d'observations objectives en restrd.'-
gnantles interactions de ce type au maximum (l), dans le premier cas la
recherche utilisera I'interaction comme telle," eh'employaht comrhe'instru
ment dem-esurb'Ict per sonnalite rheihe du medecih e;t'la'relation qu'il etablit
avec le malade.

(l) Nous avons souligne que quelles que soient les recherches on n'echappe pas com-
plbterpent a cette interaction observateur-observe et qu'il est done toujours indis-
pqpsable de la considerer comme une variable plus ou moins controlable.



88.

Pour aborder dans une recherche scientifique les processus intrapsy-
cbiqhe's" et interpsychiques innerents a la pathogenie, on est inamanquable-
ment mene a abandonner des hypotheses globales, holistiques ou paraEcdis-
tes, pour des hypotheses plus specifiques, basees sur des modeles et des
methodes bien definles. Le danger cependant d'une demarche par trop analy-
tique serait I'abandon de toute perspective globale pour une recherche qui se
cantonnerait a un domaine reduit artificiellement a quelques variables, ce
qui introduirait un biais peu scientifique. Les theories de 1 information et
de la cybernetique nous permetten justement de concilier le cote analy-
tique et synthetique de toute recheiche. Des modeles pluridimentionnels,
tels ceux du continuum non homogene de Lewin et de..la "theorie du champ
de Grinker, permettent d'integrer une recherche specifique dans un cadre plus
naturel.

La recherche psychosomatique presente des difficultes rnajeures
comme I'a souligne I'etude deja mentiouuee du'Group for the advancement
of psychiatry '(1967):

1. la complexite de la matiere etudiee;

2. les possibilites reduites d'influencer les phenorpenes etudies (le cpntenu des va
riables par exemple) ;

3_ ]^0 dapger d'introduction d'opinions precon^ues risquant de biaiser la recherche;

4. les interactions complexes entre I'examinateur et le sujet;

5. 1'influence souvent negligee du champ social;

^ les modifications de I'objet examine au cours meme de 1 experience;

7, les difficultes de la mesure par des instruments d'observation humains ou
mecaniques.

Comme le souligne bien HEIM (l)> I'attitude du chercheur peut se
situer dans une gamme qui va d'une attitude purement explorative jusqu'a une
recherche visant la confirmation, L'idee originate d'une recherche (le "hunch"
des Americains) peut (provenir. soit de I'observation exterieur,: , soit d'une
observation interieure des processus intrapsychiques. Les travaux de
Ei^eud sont le reflet exceptionnel d'une telle observation interieure qui a servi
a la formulation d'une nouvelle theorie globale. Plus spuvent cependant les

(l) HEIM, E , Methodes de recherche psychosomatique experimentale. A propos
d'etudes sur les troubles respiratoires ( A publier dans Evolution Psychiatrique,
conpmunication personnelle de I'auteur).
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decouvertes sont dues a des observations ou des ideas retenues au hasard

(Newton et la chute de la pomme, Archimede et la baignoire).

L'observation exterieure donne lieu a des "impressions" le plus sou-

vent floues et peu precises qu'il est necessaire de preciser avant de poser
des hypotheses de base verifiables.

Consultant-psychiatre dans un service de pneumologie (l) nous avons
ete amene a confronter certaines hypothese s emises par I'ecole parisienne
de psychosomatique au sujet des allergiques. Frappe par certaines dimensions
de I'imaginaire, en particulier une distorsion de cat imaginaire qui pouvait
prendre des formes differentes en rapport avec une alternance de I'attitude et
de la symptomatologie de I'asthmatique, nous av5 ns tente de preciser ces
"impressions" par une etude preliminaire portant sur 48 asthmatiques Stu
dies dans les institutions medicales universitafres de Lausanne.

Ce premier temps consistait en une recherche explorative, maniere
empirique d'evaluer les variables qui influent sur un phenomena plus ou
moins connu et qui nous a amene ~ a formuler des hypotheses sur I'imagi-
naire en rapport avec les concepts de corporeite et de relation d'objet.

Ce travail methodologique nous a semble indispensable avant d'envi-
sager une recherche confirmative qui, partant d'une hypothese de travail
clairement etablie, resultaf. d'une appreciation provisoire, vise a la verifier
en contrSlant de fagon extensive les facteurs incrimines. Une des theses an
nexes de ce travail essaye de confirmer certaines hypotheses emises qu^ant
aux iantasmes agressifs des asthmatiques au moyen de test de frustration de
Ros._nz weigo

Le cheminement d'une telle recherche confirmative suppose :
1. des concepts clairement formules, transposables en hypotheses operation-

nelles verifiables. Qui dit concepts veutdire 53^s susceptibles de genera
lisation exprimables dans un langage non equivoque. Nous^ avons soumis
recemment un questionnaire a une quinzaine de medecins d'un service
psychiatrique portant sur un certain nombre de concepts relevant de la
psychosomatique ( conversion-nevrose d'organe - maladie psychosomati
que - fonctionnelle- somatisation- schema corporel- image du corps -
cenestopathie) et avons ete frappe par la variabilite sinon meme la
divergence des definitions. Les recherches portant sur les mots-cles
sont en ce sens tres utiles pour permettre une prefcision du langage psy^-
chiatrique dont le signifie ne correspond pas toujours au signifiant.

(l) Clinique pneumologique du Dr THERASSE, MONT-GODINNE_ (Directeur ; Pro-
fesseur J. PRIGNOT).
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2. La delimitation de categories claires qui creent des conditions adequates
pour la quantification du probleme. II faut en particulier, nous y avons suf-
fisamment insiste, ^tudier I'homogeneite de I'objet d'etude et de I'echan-
tillon.

3^ Le procede dans la collection des idees doit etre clairement formule. Les
echantlllons doivent etre valables et etre en rapport direct avec le probleme.

4. L'utilisation des groupes de controle donne trop souv©nt une fausse secu-
rite. Leur choix doit se faire selon des criteres bien definis.

5. Dans la verification experimentale des controles statistiques doivent etre
introduits, Trop souvent subordonnees a la fin de la recherche, les statis
tiques prennent actuellement une nouvelle direction grS.ce aux methodes de
I'informatique et en particulier aux emplois d'ordinateurs ( par exemple le
systeme FORTRAN).

Ces deux types de recherche menent a une elaboration de modeles
nouv^aux debouchant necessairement sur des moyens therapeutiques et preven-
tifs de la maladie.

Nous avons propose dans une these annexe a ce travail une technique
psychotherapeutique en rapport avec notre hypothese de travail, basee sur une
restauration de l'ima,ginaire dans un climat de realite permettant 1'expansion de^
differents affects et en particulier de I'agressivite dont la mauvaise integration
nous semble etre la cle de tout traitement,

Enfin la maladie psychosomatique et en particulier I'asthme doit
etre consider^ comme une maladie epidemique, c'est-a-dire comme une mala
die dont la frequence d'e-pp^'^ition est superieure a I'attente logique. Les nom-
breuses etudes epidemiologiques auxquelles nous nous sommes refere nous
ont souligne I'importance du facteur cultural. C'est a ce niveau que se situe
le point d'impact d'une prevention qui s'avere indispensable si I'on consider^
1'augmentation brutd.e de la frequence des maladies fonctionnelles duraht cette
derniere decennie. C'est a ce niveau que le medecin doit se poser des questions
quant a son action au sein de la cite, a rnoins d'en rester a une medecine pu-
rement symptomatique.
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