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REPRISE  
DE CONTRÔLE 
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PSYCHIQUE 

INTRODUCTION 
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Destinée  
somatique 

Chaines   associatives 

DEVENIR DES EXCITATIONS QUOTIDIENNES 
OU LIEES A DES EVENEMENTS TRAUMATISANTS OBJECTIFS  DE LA METHODE 

 

→ DIAGNOSTIC 
précise la structure et le fonctionnement de l’unité 
psychocorporelle du patient en lien avec son environnement  
-Histoire médicale et histoire de vie 
-Marqueurs de vulnérabilités psychiques et somatiques 
-Comportements adaptatifs   
-Relations avec l’environnement 
 

→ ORIENTATION THERAPEUTIQUE 
-Prise en charge globale 

• Patient, masculin, 47 ans. Hospitalisé au sein du CAC (Centre d’Accueil et de Crise) en 
psychiatrie et dans plusieurs services de l’hôpital 

• Méthode de diagnostic psychosomatique (STORA, JB. Annales Médico-Psychologiques, 2012, vol 170, p 26-31) 

• Questionnaire d’aide au diagnostic remis au patient (165 items) (Traitement EXCEL) (MILLON, T.,  

ANTONI, M., MILLON C. coll. Millon Behavioral Medicine Diagnostic Manual, Minneapolis : NCS Pearson)  

• Histoire médicale (dossier médical informatisé du patient : USV2) 
• Entretien clinique : histoire de vie + précise l’histoire médicale et le fonctionnement psychique 
• Analyse et synthèse des données recueillies   Diagnostic  Orientation thérapeutique 

   

MATERIELS & METHODES 

1. Quelles sont les raisons de votre hospitalisation ? Est-ce votre médecin traitant qui vous envoie ?  
2. Comment vivez-vous votre maladie ?  
3.  Dans quel environnement et comment vivez-vous actuellement ? (Famille, Travail  …) 
4. Votre enfance : dans quel environnement avez-vous grandi ? (Souvenirs ou absence de souvenir, âges). 

(Comment cela se passait à l'école quand vous étiez petit? Etudes  ?) 
5. Evènements marquants de votre vie ?  Avez-vous eu des chocs traumatiques ? (dates)   
6. Deuils ? (qui, à quel âge, quel était votre âge ?) Comment avez-vous vécu ce décès ?  Pouvez-vous me 

parler de la personne disparue ?  
7. Relations familiales : actuellement et par le passé (parents, enfants, frères et sœurs. Santé  ? Conflits ?) 
8. Comment occupez-vous votre temps libre ?  (TV, lecture, sport, arts, famille, amis, associations, 

bénévolat) 
9. Fumez-vous ? Buvez-vous ? Autres addictions ? 
10. En cas de souci, vers qui vous tournez-vous ? Que faites-vous ? 
11.  Avez-vous des croyances ? Une vie spirituelle ? 
12. Rêvez-vous ? Voulez-vous me raconter un rêve que vous avez fait ?  

Guide d’entretien clinique 

RESULTATS 
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Recommandations 

COTATION DU RISQUE DU PATIENT SCORE 

AXE 1 : PROCESSUS ET MECANISMES PSYCHIQUES 
1. Fonctionnement psychique équilibré : Capacité de remémoration du passé, Capacité d’aller-retour 
présent –passé, Capacité d’élaboration ; 2. Fonctionnement psychique momentanément altéré : 
Irrégularités du fonctionnement mental – débordements momentanés des possibilités d’élaboration 
mentale par excès d’excitations ou répression des représentations  3. Fonctionnement psychique 
profondément altéré : vie et pensée opératoire ; 4. Fonctionnement psychique gravement altéré : 
Désorganisation progressive - dépression essentielle  
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AXE 2 : PREVALENCE DES COMPORTEMENTS 
1. Comportement contrôlé et intégré. 2. Prévalence Faible. 3. Moyenne. 4. Forte. 

4 

AXE 3 : CAPACITE D’EXPRESSION DES AFFECTS 
1=représentations et affects bien intégrés ; 2=répression avec 3 destins possibles : (Déplacement ex : 
phobie, obsessions ;  
Délié de la représentation : ex hystérie ; Transformation : ex névrose d’angoisse) ; 3=prédominance 
des affects de vitalité dans la relation ; 4 = affects représentant la mémoire d’un vécu irreprésentable 
traumatique ; 5= alexithymie.  
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AXE 4. RISQUE LIE A L’ENVIRONNEMENT 
Nature de l’environnement familial et professionnel. Capacités d’adaptation mises en œuvre et/ou 
nuisances possibles à la santé psychosomatique (traumatismes). 1. Niveau très satisfaisant, 2. 
Satisfaisant, 3. Légère altération temporaire, 4. Difficultés d’intensité moyenne, 5. Altération 
importante, 6. Altération majeure conduisant à une incapacité de fonctionnement temporaire,  
7. incapacité durable de fonctionnement autonome 
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AXE 5 : RISQUE SOMATIQUE 
A partir des résultats d’observation et de diagnostic et des pronostics communiqués par les médecins 
du patient. 5 niveaux : risque très élevé : 4 - risque élevé : 3 - risque moyen : 2 - risque faible : 1 - 
absence de risque : 0 
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RISQUE GLOBAL élevé  19/25 

AXE 1 : Fonctionnement psychique 

 AXE 1A : Relation d’objet 
• De type anobjectale avec recherche de fusion 
• Dimension narcissique du moi très faible, manque d’estime de soi  
• Dimension masochique importante  
• Lacunes dans l’organisation du préconscient 

 AXE 1B : Etats psychiques du moi et événements de vie 
Etats psychiques du Moi et conséquences sur son organisation-Approche psycho-dynamique : conflits du Moi/ ça, 
surmoi, monde extérieur 
• Angoisses diffuses depuis l’enfance (←violence et alcoolisme paternels)  
• Le Moi ne peut maintenir une limite avec le monde extérieur. →recherche des limites par la transgression 

(enveloppes psychiques faibles, structure poreuse par défauts de pare excitation et blessures narcissiques 
précoces 

• addictions (tabac, cannabis, sniff de cocaïne, puis toxicomanie à l’héroïne en i.v…) survenues à la puberté (// à 
l’activation des pulsions sexuelles) → apaisement 
Pulsions sexuelles et pulsions agressives n’ont pu s’intriquer harmonieusement 

 AXE1C : Points de fixations - régressions  

 au stade oral (1ère année de vie), Manque d’objets (détresse, angoisse), excès d’excitations → avidité à ingérer et à 
consommer  

 AXE 1 D Mécanismes de défense du Moi 

•  sidération de la vie psychique par l’intermédiaire des drogues (état hypnotique). →Affects-fantasmes 
traumatiques-relations avec le monde extérieur-conflits intrapsychiques sont suspendus 

= déni de la réalité 

 AXE 1 E Traits de caractères 
• composantes à dominance orale et phobique  

 AXE 1 F Activités sublimatoires : Quelques activités sociales et spirituelles 

AXE 2 : Comportements   

-Addictions  : alcool, cigarettes, cannabis, cocaïne, héroïne, médicaments… qui font partie 
de sa vie relationnelle→ copains abusent de sa vulnérabilité + se coupe de son 
environnement familial (ivresse) 
-Conduites à risque 
-Pas d’activité physique 
 
 

AXE 3 : Expression des affects 
Exprime généralement peu ses émotions et ses sentiments 
 
 

AXE 4 : Environnement personnel, familial et 
socio-professionnel 
 
• Env. familial très perturbé  
enfance adolescence : climat familial violent 
âge adulte : séparation, divorce, relations difficiles avec ses fils, isolement 
 
• Env. socio-professionnel instable  
intérim jusqu’en 2000, puis arrêts de travail récurrents 
Actuellement, a cessé son activité professionnelle. 

AXE 5 : Pathologies et traitements en cours 
Pathologies : points de vulnérabilité somatique 
• Au niveau du système nerveux central : 
Troubles addictifs : tabac, alcool, benzodiazépines, cocaïne  
• Fonction cardiaque : précordialgies 
oppression thoracique liées aux crises d’angoisse régulières 
• Fonction respiratoire : apnées du sommeil, dyspnées à l’effort 
• Alimentation : surpoids 
• Hépatite C suivie 
• Fonction d’excrétion : Adénome bénin de la prostate 
→ Dysurie (rétention urinaire (contrôles sphinctériens) 
• Hémorroïdes 

CONCLUSION 
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Santé mentale 
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Relation à la maladie 
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Stratégies de défense et d'adaptation 
1.retrait, absence d'affect, mise à
distance des émotions, pas
d'initiative

2A.craintif, inhibé, perte estime
de soi (intégrité narcissique)

2B.anhédonie, incapacité de jouir
de l'existence

3.coopérant en apparence, déni
de la maladie, recherche
inconsciente de dépendance aux
soignants

4. observance, recherche
l'approbation, coopère avec les
médecins

5.confiant, sur de lui, attente
d'être traité avec courtoisie

6A.sceptique, non-conforme,
impulsivité, passages à l'acte

6B.autoritaire, agressif, peu
observant

7.responsable, co-opérant

8A.imprévisible, observance
fluctuante, troubles de l'humeur,
dépression

8B.plaintif, pense qu'il ou elle
mérite de souffrir, dimension
masochique
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Relation aux traitements 

Traitements en cours 
-Subutex 2mg/j prescrit pour 1 mois (buprénorphine : TT 
substitutif de la dépendance à l’héroïne).  
-Nozinan 25 mg x 5Cp//j a remplacé récemment le 
neuroleptique Tercian 25mg, 2 à 5cp/j, pour anxiolyse.  
[Les benzodiazépines (Xanax 0.5mg) ont été éliminées en 
raison de la dépendance et du syndrome d’apnées du 
sommeil] 
-Déroxat 20 mg 2cp le matin (antidépresseur, ISRS) 
-Forlax (en cas de constipation) 
-Mécir LP 0.4mg, 1cp/j (α Rα1, TT dysurie liée hypertrophie 
bénigne prostatique) 
-Suivi diététique 
-Sophrologie 
-Ventilation en Pression positive continue (apnées du 
sommeil) 

DIAGNOSTIC 

Conscient 
F. cognitives inhibées 
Affects non élaborés 

Vie opératoire++ 

Préconscient 
peu épais 

Inconscient 
Pulsions agressives et 
sexuelles libérées au 

niveau somatique 
 pathologies organiques 

Surmoi  
sadique & violent 

 inhibitions, anxio-dépression 

Moi  
anobjectal très fragile 
 conduites addictives 

(pare-excitation aux stress) 

L’être humain est une unité psychocorporelle en interaction constante avec son environnement. Les événements quotidiens génèrent 
des excitations qui impactent le système nerveux et l’appareil psychique. Les processus cognitifs élaborés au niveau cortical et les 
comportements permettent généralement de libérer les tensions générées par ces stress. Cependant face à des stress importants, les 
tensions peuvent se décharger au niveau organique selon les points de vulnérabilité mis en place au cours du développement pré- et 
post-natal. Une prise en charge adaptée nécessite donc un diagnostic  des points de vulnérabilité et de dysfonctionnements du patient 
dans sa globalité. 

SORTIES  
MOTRICES 

EXCITATIONS 
SENSORIELLES 

dopaminergique 

Septum 

Comportement 
addictif 

Substances Psychoactives → sur-stimulation dopaminergique anormale et répétée → Dépendance 

Dopamine 

Dépendance 

GABA 
- 

Alcool 

- 

↗↗D
A 

Monsieur D. 

D’après http://www.centres-pharmacodependance.net 

Signal stressant 

Circuit de récompense cérébral perturbé 

http://www.sante-et-travail.fr 

↗ CRH Dopamine 
↗  

Stress 

La méthode diagnostic révèle les relations particulières qui existent entre les événements de 
vie du patient, son fonctionnement psychique, ses comportements, son environnement et 
les processus physiopathologiques mis en jeu dans ses différents troubles.  
L’analyse intégrative des données permet de pointer les marqueurs de vulnérabilité 
somatique et psychique et guide la prise en charge globale du patient au long cours. 

Chaines associatives et 
élaboration mentale 

défaillantes 

DEVENIR DES EXCITATIONS QUOTIDIENNES 
de Monsieur D. 

Conscience 
Représentations 

Processus cognitifs 

Vulnérabilités centrales  
(perturbation syst. 
dopaminergique, 
 mort neuronale) 

Comportements 
Addictifs 

(pare-excitations) 

Addictions 
multiples 

(alcool, drogues, 
médicaments) 

Pulsions agressives et sexuelles non élaborées  Angoisses diffuses 
 STRESS CHRONIQUE 

Décharge comportementale et somatique 

Vulnérabilités périphériques 
(cœur, syst. respiratoire, syst. 

ano-génital) 

SORTIES  
MOTRICES 

FAVORISER LE SPORT (réorientation du comportement addictif + production endogène d’endorphines) 

-Renforcement narcissique 
-Développer les pares-excitations 
-Réduire l’influence surmoïque 
-Favoriser l’élaboration mentale 
-TCC : abstinence, gestion stress, structurer le 
quotidien 
-Travail en groupe → Dimension sociale 
-Favoriser une reprise d’activité 
professionnelle 

PSYCHOTHÉRAPIE PHARMACOLOGIE  

-Maintenir le TT substitutif aux opiacés  
-Antidépresseurs (Préférer les IRS) 
-Eviter les neuroleptiques et les benzodiazépines 

ORIENTATION THERAPEUTIQUE 

Contact : anne.heron@parisdescartes.fr 

Stress chronique + vulnérabilités  Pathologies  

Manque 
de révélation 

sur soi 

Désir  
d’être  

valorisé 

Dépréciation 
dans sa relation 

au médecin 

Résultats du questionnaire 

Analyse qualitative de l’histoire de vie et du dossier médical 

Au niveau somatique Au niveau psychique 
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