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Psynergie : Les commencements

Les commencements de la douleur morale

La question des commencements nous renvoie à celle des origines. Les questions sur la vie, la mort sont centrales pour chacun d’entre nous. Les mythes fondateurs tentent d’expliquer non seulement les origines mais aussi l’originel, et l’originaire faisant appel aux notions d’espace et de temps.

Actuellement, les recherches dans les différentes approches psychodynamiques ou psychothérapeutiques s’orientent vers l’étude des perceptions de Soi et tentent de remonter au plus précoce, vers les « racines », en d’autres termes vers l’archaïque.

Quand débutent les premières souffrances, quels sont les schémas de pensées, de croyances qui sous-tendent la douleur morale ? La naissance des représentations mentales constitue un champ de recherche en plein essor depuis quelques années.

Dans une perspective psychodynamique, la naissance de la vie psychique pourrait correspondre à la mise en place des capacités de représentation de Soi, du monde, et des relations entre Soi et le monde.

Pour B.Golse, l’activité de représentation reconnaîtrait initialement un temps « auto ». Le bébé représenterait d’abord pour lui même. Ce tamisage représentatif serait alors dépourvu de toute perspective communicative. Cette activité représentative s’intègre dans le processus de différenciation entre le sujet et l’objet. Ce mouvement nécessite un travail de symbolisation de la part du sujet dans l’abord de la séparation-individuation, de l’autonomisation. Le monde et soi-même se construisent comme un couple complémentaire d’opposés.

La douleur morale pourrait être provoquée par une déception reçue dans un état d’impréparation comme le mentionne A.Green, la douleur morale est le résultat de l’envahissement de la psyché par le négatif. 

La souffrance morale semble provenir de peurs ou d’angoisses de différents types : angoisse de dispersion, de fragmentation, d’éclatement, l’angoisse du chaos contre laquelle lutte la dépersonnalisation, l’angoisse d’abandon dans les pathologies narcissiques, du vide, du néant dans la dépression, l’angoisse de castration dans les structures névrotiques.

Nous avons poursuivi nos recherches concernant la psychopathologie des Troubles des Conduites Alimentaires et les aménagements techniques psychothérapiques les plus pertinents après le groupe de travail sur les psychothérapies du Réseau Inserm Boulimie dirigé par le Professeur Jeammet. Les techniques travaillant sur les schémas de pensées primaires notamment sur les perceptions de Soi et sur les réseaux de mémoire dite traumatique ont retenu notre attention.

Nous nous sommes intéressés depuis 5 ans à une psychothérapie intégrative appelée ACCES (Approche de la Connaissance, de la Compréhension et de l’Eveil de Soi) utilisant une démarche analytique avec des outils de réévaluation cognitive et l’utilisation du lâcher-prise comme favorisant la prise de distance par rapport à des croyances erronées et aboutissant à un meilleur contact avec soi-même, à la conscience de Soi. L’apaisement rapide qui en résulte nous paraît essentiel dans la prise en charge de ces problématiques de dépendance et d’effondrement narcissique. 

D’autre méthodes comme l’EMDR travaillant sur le retraitement des croyances négatives enkystées dans des réseaux de mémoire traumatique ont également une grande importance. Toutes ont comme points communs le traitement du négatif et la sollicitation des capacités d’auto guérison du sujet.

Ces approches paraissent parmi les plus puissantes contre toutes les formes de dépressivité, de fragilité narcissique jusqu’aux conduites suicidaires les plus graves, donc sur le fond de la douleur morale.

A  Les débuts de la pensée

Comment se représenter les débuts du psychisme ? Quels sont les commencements d’un sujet conscient de lui-même, attaché à préserver son unité et sa permanence dans le temps ? Plusieurs théories s’affrontent entre des origines endogènes organicistes basées sur la neurophysiologie et la psychogénétique et les théories accentuant l’influence de l’exogène, du milieu, du relationnel. Toutes ont en commun qu’elles postulent que de l’informe naît la forme, au début est l’inorganisé, l’appareil psychique se crée et se développe par différenciation-organisation d’après Roger Perron (Psychanalyste de L’IPP) dans son livre « La passion des origines ».

Tout partirait d’une nébuleuse primitive, substance amorphe mais vivante soumise à des excitations extérieures pour certains et qui évoluerait vers « la boule protoplasmique induisant l’idée de la formation d’une enveloppe délimitant un intérieur et un extérieur. 

Les travaux de Jean-Paul Tassin (Neurobiologiste au Collège de France) sur la pensée analogique illustrent ce que pourraient être les débuts de la pensée (à l’opposé de la pensée cognitive, la pensée analogique serait dominante à 80 à 90 % chez le foetus et l’enfant de moins d’un an puis diminuerait par la suite au profit de la cognitive pour n’être plus que de 10% dans la pensée de l’adulte normal). Cette pensée analogique propre aux organismes vivants et que nous ne savons pour le moment pas reproduire chez un robot a un certain nombre de caractéristiques : à la fois pleine d’énergie vitale mais aussi d’erreurs d’interprétation à partir d’analogies pour essentiellement sauvegarder la vie, elle est globalisante et fonctionne en tout ou rien, c’est une pensée drastique et manichéenne qui est facilement interprétative et loin de la réalité.

B. La douleur morale comme conséquence du négatif

La souffrance affecte le sujet dans son unité, son intégrité, sa cohésion et sa cohérence. Elle survient dès que sont mises en défaut nos capacités de maintenir la continuité et l’intégrité de notre moi. La capacité de contrôle et d’élaboration des sensations et des représentations est alors dépassée, la pensée est débordée, le retentissement émotionnel encombre le psychisme, étouffant l’activité intellectuelle symbolique et imaginaire, et l’empêchant de former de nouvelles représentations. La souffrance peut être consciente mais aussi inconsciente. Elle reste alors diffuse, comme un état innomé, innommable, un suspens de l’être au monde, aux autres et à soi même. Elle est liée à la notion de traumatisme. Le trauma est vécu comme une violence subie qui fait éclater les contenants, les défenses et le filet symbolique du système langagier.

Les manques dans les relations précoces peuvent conduire à un état psychique où seul ce qui est négatif est réel. Le négatif s’impose alors comme une relation objectale organisée indépendante de la présence et de l’absence de l’objet. La souffrance, l’impuissance, la rage vont alors transformer le négatif en paralysie psychique et le potentiel créatif du sujet s’en trouve altéré. 

Pour André Green, le négatif peut avoir plusieurs sens  dont on retiendra entre autres que, faute de pouvoir imposer sa domination à un autre, on peut toujours se soustraire à la sienne, en se détruisant soi-même. Egalement ce dernier sens, celui du rien, du néant. Il peut faire référence à « l’ayant été n’étant plus » ou à un « n’étant jamais parvenu à être, à l’existence ». 

L’opération de négation va soit aboutir au rejet de ce qui est perçu et jugé comme « mauvais », soit faire référence au vide, au hiatus. Comme défense il peut s’ensuivre une négativation du négatif, comme un non qui ne se dit pas et qui nie sa propre négation de par son silence même, et empêchera sa prise de conscience par le sujet (Green). On a pu parler aussi de séduction du Moi par la capacité à dire non, ou de l’accent sur les problèmes ou les plaintes comme une garantie de ne jamais se tromper. La déception narcissique peut amener à un sentiment de sécurité dans le négativisme et au refus de l’émotion.

Les différentes pensées négatives ont pu être classées en quatre registres par les cognitivistes : le registre de l’estime de soi, celui du danger, de la responsabilité/culpabilité, de l’impossibilité de choix.

L’approche cognitive vise à modifier ce style particulier de pensée trop systématiquement négative en aidant le patient à prendre conscience de ses propres systèmes de croyances irrationnelles, à s’en dégager et à ajuster son comportement de façon à évaluer la validité de ses interprétations en les confrontant à la réalité. Les structures cognitives contiennent au niveau mnésique tout le savoir d’un individu au sujet de lui même et du monde. Les évènements cognitifs correspondent aux pensées, images ou monologues intérieurs observés en clinique. Des systèmes de signification sous-tendent ces pensées ou images mentales, c’est ce que le patient est amené à observer.

Les travaux de Beck portent essentiellement sur la dépression non endogène, il propose trois niveaux d’analyse pour rendre compte de la douleur morale :

la triade cognitive, les distorsions cognitives, et enfin les schémas cognitifs où l’on retrouve les différentes catégories et toujours le surcroît de généralisation extrêmement dépressiogène en lui-même (« je suis complètement nul, je n’y arriverai jamais ») et la difficulté à se souvenir d’évènements positifs ou à avoir conscience même des plus évidentes de ses propres qualités.

C.A propos des approches thérapeutiques

La douleur morale quelles que soient ses origines est au centre de la souffrance et peut engendrer un intense sentiment de désespoir. Peut-on vivre sans connaître la douleur morale ? apprendre à vivre avec l’incertitude, la finitude de la vie, la mort, les aléas de la vie relationnelle ?

Dans notre pratique du traitement des troubles des conduites alimentaires , nous sommes amenés à voir des sujets souffrant d’une intense douleur morale parfois suite à de lourds traumatismes parfois sans lien avec une histoire particulièrement douloureuse. Cette souffrance est toujours en relation avec l’intensité des convictions ou croyances négatives sur soi, et de jugements extrêmes auxquels les patients adhèrent. Nous avons tenté de soulager avant tout cette perception de soi écrasante, inhibante, proche d’un noyau mélancolique .La thérapie ACCES permet d’effectuer ce travail au cœur de ces croyances, du négatif excessif. Elle induit un soulagement relativement rapide de la douleur morale qui permet une relecture des relations, des évènements de vie, plus nuancée ou plus adaptée et une diminution de l’intensité des symptômes addictifs jusqu’alors vécus comme la seule solution apaisante possible .

Cette approche : ACCES (Approche par la Connaissance et la Compréhension de l’Eveil de Soi) a été pleinement codifiée au début des années 1990, elle est encore peu connue, a fait l’objet de deux travaux universitaires en France. Nous avons en cours plusieurs évaluations de son efficacité qui montrent clairement une amélioration rapide et globale de la souffrance des sujets.

Son effet nous paraît tout à fait notable sur l’apaisement, l’éloignement du risque suicidaire et une névrotisation de la personnalité vers une génitalité plus accomplie et une autonomie psychique de bonne qualité.

L’exploration que nous avons faite de cette méthode intégrative au cours de notre formation et en tant que praticiens nous a ouvert avec une grande clarté un champ du savoir sur l’archaïque qui paraît très pertinent sur la douleur morale et la psyché humaine .

Cette psyché de l’archaïque rappelle le fameux article de Laplanche et Pontalis, tellement célèbre qu’il est introuvable dans sa version originale dans les bibliothèques ou déchiré du numéro et qu’il a été réédité en un petit fascicule. Il y est décrit les questionnements du petit humain débarquant en ce monde et l’effroi et la sidération qu’il peut ressentir aboutissant parfois à un état d’auto-hypnose négative. 

L’hypothèse principale de la thérapie ACCES est que des pensées ont été élaborées précocement par le sujet et relativement indépendamment des relations avec les autres et des évènements, même si ces faits  ont eu par la suite leur rôle en confirmant ou infirmant ce qui avait été pensé par l’enfant. Ces pensées contiennent de nombreuses interprétations erronées toutes basées sur un excès d’inquiétude et de sentiment de menace grave jusqu’à vitale pour le sujet. Cette hypothèse découle d’observations faites par Louise Joly sur le matériel verbal au cours de longues séances d’un certain nombre de patients et la constatation que ce type de matériel contenant essentiellement des questions existentielles (la vie, la mort ou la non vie et l’image de soi: que vaux-je, qu’espérer, où vais-je) était reproductible chez tous les patients en les mettant dans ce même cadre très original de travail (écarter les références à autrui et aux évènements) . Ce qui est surprenant est que ces pensées correspondent chez tous les patients à un certain de nombre de schémas simples et universels appelés « pensées originelles » dans ACCES. Ce qui diffère de patient à patient est l’intensité de la croyance en ces pensées, les raisonnements qu’ils ont individuellement produits à la suite de ces pensées et qui aboutissent comme des équations mentales logiques à la constitution des symptômes. Ce qui diffère aussi parmi les patients est leur capacité à s’appuyer sur la réalité objective (et non seulement leur vécu pris comme seule réalité) pour réévaluer ce qui est erroné dans ces pensées et s’en dégager, parfois l’adhésion aux pensées devenues au cours du temps croyances est grande et il faudra plusieurs séances autour d’un même thème pour obtenir une correction de bonne qualité.

Ce qui nous a surpris est comment la présentation même de la thérapie paraît adéquate à un certain nombre de patients, contrairement aux efforts à fournir auparavant pour les amener à nos conceptions. Ils se sentent concernés, cela leur paraît clair et correspondre à des peurs qu’ils ont toujours ressenties, l’intérêt et l’espoir dans la perspective de cette démarche sont manifestes.. Rien ne leur est dit du matériel psychique prévisible, simplement qu’il s’agit de réfléchir à leurs pensées, élaborées par eux-mêmes il y a très longtemps avant même le poids des évènements de vie.

L’observation de ses pensées recentrées sur le sujet lui-même, se fait si possible sans émotion ou en se dégageant de l’émotion si l’une négative venait. Ceci pour garder plus de fluidité à l’enchaînement et maintenir une remontée du « fil rouge » en protégeant le patient d’émotions trop douloureuses qui limitent sa capacité de prise de distance et d’objectivité en fin de séance. Le but étant de permettre par cet insight recentré sur lui l’apaisement classique lié à une meilleure connaissance de soi et le sentiment d’une action sur ses pensées par l’appui sur la partie saine du Moi. Cet appui permet alors une conscience de la subjectivité de ses représentations, de l’excès d’inquiétude et de menace interne, donc d’un certain nombre de représentations erronées vécues comme des ancrages ou comme l’ « image de base » selon Dolto. Une réévaluation cognitive s’opère alors assez facilement, encouragée par le thérapeute mais faite par le patient. 

Une des compréhensions de ce matériel psychique pourrait être que les mécanismes à la base de ces erreurs d’interprétation (surcroît de sauvegarde de soi) auraient été sélectionnés par l’évolution comme protecteurs jadis, et ne correspondraient plus forcément à la réalité ni aux conditions de développement et d’éducation actuels de l’enfant (qui a donc moins l’occasion de vérifier sa capacité à se sauvegarder et qui reste inhibé derrière des peurs). On ne peut actuellement rien prouver, que constater la congruence des réflexions que permet ACCES avec les recherches sur la pensée foetale, sur le cerveau reptilien, sur les différents modes de pensée propres à l’humain.
La pensée analogique telle que l’a décrite J.P.Tassin (et dont nous retrouvons toutes les caractéristiques dans les séances ACCES), pourrait s’élaborer à partir de perceptions et de sensations perçues pendant la vie in utero, dont on peut imaginer qu’elles ne sont pas infinies et pourraient expliquer l’universalité du matériel psychique observé dans ces séances.

La question de la pulsion de mort nous a particulièrement interrogés, l’observation clinique lors de cette thérapie semble nous montrer qu’elle n‘existerait pas, en concordance avec la position claire de Françoise Dolto (dans « l’Image inconsciente de Soi », position qu’elle n’a pas autant reprise par la suite) qui énonce que les idées de mort correspondraient seulement à la recherche du vide de l’idéation dans la douleur morale. Cette position contre la notion de pulsion de mort est reprise actuellement par plusieurs cliniciens.

Le négatif et la destructivité seraient uniquement le résultat d’erreurs d’interprétation visant à la sauvegarde du sujet, et où le sentiment de menace interne serait tel qu’il amènerait soit à se haïr, soit à nier l’autre et le détruire dans un schéma primitif « moi ou l’autre ».

La thérapie ACCES permet assez facilement au sujet une compréhension de ces erreurs et de son jugement excessivement sévère sur lui-même. Il s’ensuit une mise à distance du négatif et une reprise de contact comme naturelle et sans effort avec ses ressources internes et ses désirs.

Cette expérience clinique nous a amenés à explorer la psychologie des ressources du Moi, les recherches sur la Psychologie Positive telle qu’elle est menée aux USA, ou la résilience (Cyrulnik parle des « remaniements d’image » parfois nécessaires qui sont les corrections de l’Image de Soi qui s’opèrent avec ACCES) . L’état de résilient étant clairement l’état obtenu en fin de thérapie.

Nous avons donc ainsi exploré les caractéristiques techniques et thérapeutiques de l’EMDR , technique intégrative également, utilisant aussi les corrections cognitives, et la capacité d’auto réparation du sujet. Elle est essentiellement pratiquée à partir de souvenirs et en cas de traces traumatiques importantes, elle permet une cicatrisation très nette de celles-ci. Nous l’utilisons donc en complément d’ACCES quand nécessaire, et pour faciliter une prise de distance par rapport à une croyance négative.

Conclusion

Ces approches thérapeutiques travaillant directement les cognitions négatives et les représentations archaïques nous ont démontré tout un champ du savoir dont on a pu vérifier la pertinence par la compliance, la satisfaction des patients et leur évolution très positive. L’entourage lui-même perçoit rapidement un changement favorable chez le patient, une baisse de la réactivité relationnelle, une capacité plus grande à agir pour soi et à verbaliser. 

De plus ACCES ouvre la voie à tout un corpus de représentations archaïques ou originaires qui nous paraît très éclairant sur la psychopathologie des dépendances, des pathologies narcissiques et des pathologies du contrôle que nous peinons à guérir. C’est pourquoi il nous paraît légitime de continuer des travaux de réflexion et d’évaluation sur cette technique psychothérapique dont les premiers résultats quantifiés sont plus que satisfaisants.

Dans quelle mesure traitons nous chez un adolescent ou un adulte les « commencements » de sa douleur morale, ou plutôt d’un archaïque recombiné ? En tous les cas, ces approches concordent avec les tendances actuelles en thérapie et en neurobiologie. Les années qui viennent nous apporteront sûrement beaucoup de compléments sur ces questions.
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