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Madame R et la chaleur foudroyante : l'importance d'une approche dite « dynamique » dans le

Introduction

Nous allons évoquer l'importance que peut revêtir le positionnement que va choisir le clinicien, face à un patient douloureux chronique, ainsi que son impact sur la prise en charge, en nous appuyant sur le cas clinique de la patiente « Madame L », que nous avons pu recevoir à Beauvais, au sein de la Consultation d'Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD), qui est un service impliqué dans la prise en charge, majoritairement, de douleurs chroniques rebelles et invalidantes mais aussi dans d'autres domaines, quelle que soit l'origine.

I -L'approche dite « dynamique » dans le diagnostic psychopathologique différentiel

La question du diagnostic psychopathologique différentiel est primordiale car elle impose une démarche particulière et une perception du sujet singulière, qui vont tout deux influencer notre comportement de clinicien. En effet, c'est une méthode permettant de différencier une « maladie » d'autres pathologies présentant des symptômes analogues. Ceci incite à la prudence avec une approche méthodique qui prend en compte ce qui exclut mais aussi inclut une pathologie. N'oublions pas que c'est Emil Kraepelin qui a évoqué pour la première fois l'utilité d'une méthode basée sur un différentiel dans le cadre des troubles mentaux afin d'avoir plus de précision que ce qui se faisait à l'époque avec la méthode « intuitive ». Bien sûr, il est important de ne pas se baser que sur le symptôme car, comme l'indiquait M.

Bernoussi (professeur à l'Université de Picardie Jules Verne d'Amiens), le symptôme « est un faux ami ». C'est-à-dire qu'il ne faut pas tout miser sur le symptôme dans une logique structurelle statique, en se disant qu'il y a obligatoirement une corrélation entre une structure et une manifestation qui aura lieu à travers un signe, un symptôme. Dans ce registre, par exemple, nous pouvons citer le délire qui est un symptôme pathognomonique signant une structure psychotique.

Néanmoins, il y a des limites à une telle conception et c'est pour cela que nous proposons plutôt une approche dite dynamique [START_REF] Charrier | Les états limites. 3ème Ed[END_REF]. Notre vision change puisque le symptôme est alors pris en compte en tant « rejeton de la structure dont l'identité n'offre aucune garantie diagnostique particulière » comme l'indiquait Dor, J dans son écrit [START_REF] Dor | Structure et perversions[END_REF] En post-hospitalisation, la douleur reste variable mais il y a un fond douloureux qui persiste avec des pics de douleur parfois.

De ce fait, lors de la première consultation, elle revient sur le contexte de son hospitalisation et explique qu'elle effectuait une randonnée avec des amis et qu'elle avait des douleurs extrêmement fortes, mais comme « son seuil de tolérance à la douleur est élevé », elle ne voulait pas aller à l'hôpital. Alors ses amis avec qui elle faisait la randonnée l'ont en quelque sorte contrainte à y aller en l'emmenant. Elle évoque la douleur qu'elle ressentait et ressent toujours, mais très vite une autre problématique et une autre demande vont émerger. En effet, à l'occasion du questionnement sur son passé, elle évoque des antécédents pathologiques sur le plan comportemental et relationnel, en lien avec des aspects environnementaux (par rapport au climat). De plus, de nombreuses discordances cognitives sont repérables, avec des généralisations sur des opérations qu'elle devrait faire et qui se passerait mal, ce qui montre un trouble émotionnel avec des signes cliniques (angoisse et peur du devenir ; pensée dysfonctionnelle et catastrophisme).

B -Analyse de la symptomatologie

Durant les entretiens, il sera question des aspects afférents à l'arrivée de l'été, de la chaleur, Elle se réfugie tout l'été dans le sous-sol de sa maison, tous les volets restent fermés, elle reste dans le noir, elle prend des bains très souvent, elle est ralentie sur le plan psychomoteur. Si des douleurs arrivent, même graves, elle nous dit qu'elle ne fera rien car n'ayant pas conscience de sa symptomatologie. Aussi, elle doit sentir l'air froid au risque de faire un malaise et son rapport à l'eau est particulier puisqu'elle dit qu'elle peut sortir en cas d'extrême urgence mais pas longtemps et avec l'eau qui représente « son doudou ». Serait-ce son objet transitionnel ? Rentre-t-elle dans un état de régression durant l'été avec la volonté de se protéger de la chaleur ? Peut-on imaginer que le soleil représente « le monde inconnu » dans sa trajectoire existentielle car celle-ci a toujours connue le froid (Russie) ? Y-a-t-il eu un traumatisme à cette époque, réel ou imaginaire, la concernant, elle ou un proche ? La question de l'effet anniversaire peut-elle se poser aussi ?

C -Explicitation psychopathologique différentielle

Est-ce un état dépressif ?

Il y a bien une humeur négative qui est observable mais seulement à l'approche de l'été et durant l'été. Une vision pessimiste du futur mais pas de soi-même ni du monde environnant.

Le ralentissement psychomoteur est présent en été au niveau de la démarche et des mouvements. Le ralentissement psychique est très présent, en été, avec des troubles subjectifs de la concentration, un anidéisme est observable durant certains pics. Des comportements suicidaires mais sans idéations suicidaires, une altération sur le plan social. Notons la présence de signes objectifs tels que : l'asthénie, l'aboulie, l'anxiété, des troubles du caractère avec une impulsivité. Néanmoins, nous ne sommes pas certains pour l'humeur dépressive (aspect à explorer), de même que pour l'ennui. Il est présent au niveau inconscient le clivage et l'évitement.

Hypothèse possible, à explorer au regard de l'analyse différentielle afin de déterminer la forme clinique.

Est-ce la dépression atypique ?

Cette caractérisation attire mon attention car c'est un terme très souvent utilisé en clinique pour poser le problème de la frontière diagnostique entre schizophrénie et dépression. Ce n'est pas la dépression du schizophrène ni la forme dysthymique de la schizophrénie mais il est question de la coexistence de thèmes dépressifs et de manifestations d'une autre nature (angoisse profonde ressentie en été, les bizarreries, l'ambivalence et les éléments de dépersonnalisations). Des aspects délirants peuvent être envisagés quand la dépression est « purulente ». Comme l'indique J.L Pedinielli et A. Bernoussi (2011), cette entité ne correspond à aucun usage nosographique des classifications actuelles.

Hypothèse possible.

Est-ce la dépression saisonnière estivale ?

Il s'agit bien d'un trouble d'aspect dépressif récurrent caractérisé par un rythme saisonnier, avec apparition au printemps ou en été en dehors de facteur déclenchant extérieur, avec une disparition complète et spontanée en automne ou en hiver, en l'absence de traitement. Les éléments ne sont « jamais arrivés » en dehors de cette saison. Les troubles anxieux y sont souvent présents, accompagnés de troubles du comportement (isolement, etc.) qui sont au premier plan de la symptomatologie. L'anxiété anticipatoire parait logique à la fin de l'automne -hiver. Ce sont les femmes qui sont les plus touchées d'après les données épidémiologiques, en liaison avec des éléments hormonaux. Néanmoins, les sujets les plus touchés se situent dans des pays proches de l'équateur, là où la chaleur est difficilement supportable, or en France, il est rare d'avoir des températures non supportables.

Hypothèse possible.

Est-ce une phobie ?

Il y a bien une peur persistante et intense à caractère excessif, déclenchée par la présence ou l'anticipation de la confrontation à une situation spécifique qui est présentifiée par le soleil et la chaleur. L'exposition au stimulus phobogène provoque de façon systématique une réaction anxieuse immédiate. La situation phobogène est évitée ou vécue avec une anxiété ou une détresse intense. De plus, l'évitement, l'anticipation anxieuse ou la souffrance de la situation redoutée perturbent, de façon importante, les habitudes de Mme R. et ses relations avec autrui. Néanmoins, la patiente ne reconnaît pas le caractère « excessif » ou « irrationnel » de la peur et il y a bien un objet contra-phobique qui semble être l'eau, mais l'anxiété reste tout de même forte, ce qui nous pousse à rejeter cette hypothèse. L'hiver pourrait-il avoir valeur d'objet contra-phobique ? Alors l'exclusion de cette pathologie ne serait plus aussi certaine.

Refus de cette hypothèse, à ce jour.

Est-ce une schizophrénie ?

Des éléments de la schizoïdie sont repérables mais toujours en été, sauf pour l'intelligence marquée par un rationalisme excessif noté durant les entretiens. Pour évoquer la schizophrénie, il faut s'intéresser d'abord aux éléments du trépied schizophrénique.

Ainsi, « la discordance », avec l'aspect extérieur et le comportement, sont absents. Le langage n'est pas touché et l'intelligence non plus, sauf en été pour cette dernière. Concernant la vie affective, en entretien il n'y a que peu de sentiments car ils sont rarement manifestés, exprimés, et quand c'est le cas cela se fait avec froideur. En effet, durant notre analyse puis notre diagnostic psychologique, nous avons constaté qu'il s'agissait bien de symptôme d'allure psychotique mais que cela ne signait pas, pour autant, la structure psychotique. La prise en charge s'en trouve différente et nous voyons qu'avec ce cheminement, nous avons pu avoir recours à des outils, qui paraissaient contre-indiqués, mais qui finalement ont permis à Madame L d'aller vers le maintien d'une homéostasie psychique nécessaire à la préservation de sa qualité de vie.

Liens d'intérêts

Les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérêt en relation avec le texte publié.

  paru en 1985. Il n'est plus question d'un déterminisme mais d'une relation de co-occurrence avec un contexte et une interaction pouvant amener à l'avènement d'un signe clinique. C'est une vision similaire à celle que nous pouvons constater dans le paradigme des théories du domaine systémique et familial. C'est pour cela que nous trouvons important la notion de « contexte complaisant [3]» qui indique le fait que pour qu'apparaissent des signes il faut qu'il y ait une mise en relation avec un environnement spécifique, alors que s'exprime une structure. Il est pertinent d'avoir une vision « large » en accordant une importance à l'observation phénoménologique, de ce qui peut se présenter à nous durant l'entretien et la rencontre intersubjective avec le patient douloureux. Concrètement, ceci nous amène à prendre en compte l'expérience de l'entretien, la perception du patient, la nôtre, le contexte, les mécanismes de défense, la symptomatologie, le type d'angoisse, la relation d'objet. II -Illustration de la démarche avec Mme R et la chaleur foudroyante A -Présentation et contexte Madame R. est une femme de 64 ans qui est célibataire et vit seule à son domicile, elle n'a pas d'enfants. Celle-ci a vécu durant de nombreuses années en Russie, pour y faire ses études, donc elle « a toujours vécu dans le froid ». C'est une enseignante qui est maintenant à la retraite, avec un haut niveau intellectuel. Elle a tenté de passer une agrégation au cours de sa carrière. L'aspect familial sera très peu évoqué durant les entretiens et nous disposons de peu d'informations à ce niveau. Elle fut hospitalisée et prise en charge pour une « dyverticulite sigmoïdienne perforée » avec une évolution défavorable sous traitement médical antibiotique. Il en découle une prise en charge chirurgicale amenant à une « sigmoïdectomie avec anastomose colorectale latéroterminale ». Elle est suivie depuis octobre 2017, en consultation interne au départ pour état anxieux post-chirurgical puis en consultation externe, à sa demande, dans le but d'un accompagnement psychothérapeutique concernant les aspects émotionnels consécutifs à son état pathologique sur le plan organique.

  du soleil. Ainsi, la patiente indique le fait que « pendant l'été sa vie change complétement » et les objectifs de la psychothérapie sont clairs : « arriver à vivre normalement 12 mois dans l'année ». Depuis « presque toujours », tout ce qu'elle « construit durant 6 mois de l'année est détruit durant les autres 6 mois de l'année, à cause de la chaleur, du soleil ». Mme R. nous dit qu'elle voit le soleil comme un ennemi, et dans sa façon de s'exprimer, il y a une réelle personnification de celui-ci. L'ambivalence, qui pourrait s'apparenter au clivage du Moi, y est marquée puisqu'en été c'est un ennemi qu'il faut combattre, alors qu'en hiver, il n'y a pas de problème avec le soleil, qui retrouve des caractéristiques « normales ». On note aussi la projection. Alors, pour être prolixe, elle décide d'agrémenter son explication d'un exemple imagé vis-à-vis d'une situation qu'elle a vécue il y a peu de temps. Elle était dans un établissement en été, pour faire une course qui ne pouvait attendre, et à un moment, elle est passée dans une « sorte de verrière ». Il y faisait très chaud et elle dit que son ressenti pouvait s'illustrer par le fait qu'il y avait « une armée de soldats dont chacun avait un lance-flammes et ils étaient en train de la viser », ce qui produisait « une chaleur insoutenable » mais aussi un sentiment de mort imminente. C'est comme si « une entité » était présente pour l'amener vers la mort. À ce moment, elle est persuadée qu'elle « va se faire tuer » et elle a comme sensation le fait qu'il va y « avoir une attaque aérienne ».Quand elle sort, il y a de véritables moments de sidération, de panique, et elle se sent tétanisée, ce qui l'amène à ne plus vouloir sortir de chez elle. D'un point de vue clinique, il s'agit de l'évitement (mécanisme de défense). Elle nous fait remarquer qu'en été, elle devient une autre personne et se sent différente dans ses actions, ses choix, son comportement, ce qui pourrait laisser émerger un sentiment de dépersonnalisation. Un mécanisme de défense semble émerger avec des rationalisations qui se mettent en place sous forme de pseudo liens d'évidence, par exemple « tempête en hiver, canicule en été », ou encore, avec de « grosses inondations en hiver ; va la chaleur en été ». Cette justification lui parait logique mais elle est un artefact. De plus, elle nous informe qu'une fois elle avait dû sortir, et en rentrant chez elle, même si « le feu était rouge, elle le grillait sans réfléchir » car voulant rentrer au plus vite et ne supportant pas la chaleur. Il y a la survenue brutale de l'angoisse, manifestée par un état de panique, d'où la « fuite », avec une transgression des lois sociales. Il se dessine des conduites suicidaires.En résumé, en hiver sa vie est normale, elle voit et rencontre des personnes, elle fait de la marche, de la randonnée avec des connaissances qui font aussi de la randonnée, elle mène des activités intellectuelles et raisonne, elle oublie les pensées négatives de la saison précédente, mais en été, comme ces exemples le montrent, elle devient quelqu'un d'autre. Dès lors, quelques mois avant l'arrivée de l'été, elle présente une anxiété anticipatoire avec des troubles du sommeil, des ruminations, elle en devient très fataliste avec une vision négative de l'avenir. Cette histoire de vie particulière n'est pas sans rappeler le roman de Robert Louis Stevenson (1886) intitulé L'Étrange Cas du docteur Jekyll et de Mr Hyde [4]. Dans cette nouvelle, M. Utterson s'inquiète pour son ami, le Dr Jekyll. Celui-ci ne se montre plus et n'a plus aucun contact avec le monde extérieur. Tandis qu'un mystérieux Mr Hyde émerge la nuit et se comporte dangereusement. Une comparaison peut s'effectuer avec ce qui se passe pour Mme R., toute proportions gardées. En effet, pour elle ce n'est pas la nuit mais chaque été. Elle se renferme chez elle, elle se coupe, s'isole de tout son environnement et n'a presque plus aucun contact, ni activité. La chaleur l'empêche totalement de vivre et un sentiment d'étrangeté s'empare d'elle, accompagné de vertiges et d'un mal-être.

  Concernant « le délire », difficile de dire que c'est ce qui s'exprime quand Mme R. évoque son illustration des soldats qui viennent sur elle avec les lance-flammes. En effet, elle présente cet aspect comme une illustration mais dans l'échange, il n'est pas possible de savoir s'il s'agissait d'une hallucination dont elle se souvenait qu'elle lui était arrivée à ce moment ou s'il s'agissait réellement d'une simple illustration prise dans l'imaginaire. Il pourrait s'agir d'un état oniroïde car on a l'impression d'un premier bouleversement qui va se traduire à travers le corps, la pensée, les relations à l'autre et le milieu ambiant. Un des signes pourrait être la qualification de l'angoisse qui est très profonde. Cette « expérience délirante » serait détachée du réel et pourrait passer inaperçue car elle n'a pas de mari ni d'enfants et ne voit plus personne durant l'été. Une hypothèse interprétative pourrait nous amener vers la schizophrénie dysthymique du fait d'une possible coexistence de symptômes du registre schizophrénique (délire, désorganisation de la pensée) et des troubles thymiques (aspects dépressifs). Bien que d'évolution chronique, dans cette psychopathologie, les épisodes schizo-affectifs durent environ 4 mois et sont séparés par des intervalles au cours desquels il pourrait ne rester qu'une symptomatologie résiduelle voire aucun trouble majeur, comme cela semble être le cas pour Mme R. Refus de cette hypothèse, à ce jour. D'après le tableau clinique de Mme R., nous pouvons convenir d'un trouble dépressif (récurrent) avec des caractéristiques atypiques, des caractéristiques psychotiques et un caractère saisonnier estival. Dans les premiers travaux de Sargant au Royaume-Uni, il existe une surreprésentation de troubles anxieux et/ou de douleurs chroniques dans le groupe des sujets avec des dépressions atypiques (ce qui est le cas de Mme R.). Il est possible d'aller plus loin en utilisant la théorisation de Davidson et al. [5] Ceux-ci proposent deux sous-groupes distincts dans les dépressions atypiques : le groupe V (végétatif) avec des symptômes végétatifs (hypersomnie, hyperphagie, léthargie) et le type A (anxieux) avec des symptômes tels que l'anxiété, les attaques de paniques et les phobies sociales. Le type A semble le mieux ressembler à Mme R. De plus, une étude suisse portant sur un suivi longitudinal de 591 jeunes adultes suivis sur 14 ans montre une forte prévalence des dépressions atypiques avec un âge de début précoce et une surreprésentation féminine. Aussi, un lien fort est retrouvé avec les dépressions saisonnières [6]. En conclusion, notre diagnostic psychopathologique, à ce jour, serait celui d'une dépression atypique du fait de ce tableau clinique marqué par des aspects dépressif, des manifestations d'allure psychotique, revenant constamment à la même période. D -Prise en charge Concernant la prise en charge, il sera utilisé une approche intégrative avec tout d'abord des outils provenant des thérapies cognitivo-comportementales-émotionnelles associé à une approche psychodynamique, tout au long du parcours. En effet, Madame R présent une forte anxiété anticipatoire car nous arrivons vers l'été et, compte tenu de la situation, il est évident que nous risquons fortement de ne plus la voir pendant plusieurs mois. Notre « fenêtre de tir » semble se réduire de plus en plus et il parait nécessaire d'utiliser des outils cognitifs afin d'agir sur le symptôme dans un premier temps car c'est ce qui pourra probablement permettre qu'elle fasse encore quelques séances supplémentaires. Du fait de ses cognitions avec des pensées de catastrophisme, elle se dit qu'elle ne peut plus rien y faire, que l'été arrive et elle commence déjà à penser à un arrêt des soins car l'anxiété anticipatoire est de plus en plus prégnante. Nous avons vu que Mme R. utilisait des images d'illustration angoissante, et pour cela nous lui proposons, pour la prochaine fois, d'effectuer un petit travail chez elle. Il lui est proposé de faire un tableau avec deux colonnes de ce type : Images | Pensées : celles réelles et Images | Pensées : celles nonréelles. Le but est qu'elle puisse réfléchir à ses pensées, ses émotions et qu'elle fasse la différence entre ce qui est arrivé et ce qui n'est pas arrivé, pour ne pas entretenir son anxiété et éviter un cercle vicieux. Il sera question des distorsions et des problématiques actuelles avec pour objectif de reconnaitre les biais et les distorsions de la pensée afin de prendre conscience des pensées négatives et d'avoir des interprétations plus réalistes face aux situations vécues et à venir. Le repérage de ses émotions pourrait lui permettre aussi de mieux les gérer, en axant l'entretien sur le fait de mettre des mots tout en tentant de ressentir, de localiser, les émotions dans le corps. En utilisant ce tableau, elle pourra agir sur les cognitions, et donc le comportement, et peut-être prolonger le moment où elle voudra interrompre le suivi. Assez vite pourront suivre des entretiens se fondant, de façon plus poussée sur le paradigme analytique. Il faudra développer les souvenirs, les associations, les remémorations, les possibles conflits psychiques, notamment infantiles, les traumatismes, etc. Le but sera de travailler sur les origines de la dépression et peut-être qu'il sera question pour Madame L de dépasser un deuil ? De réparer / intégrer une perte ? Conclusion Du fait de notre cheminement se situant dans une conception dite « dynamique » et grâce à notre diagnostic psychopathologique différentiel cela nous permet de pouvoir mieux appréhender notre prise en charge de Madame L, en utilisant une approche psychothérapeutique adéquate. C'est pour cela que nous avons pu avoir recours à l'approche TCCE bien qu'il y ait des éléments pouvant nous faire penser à une structure psychotique.