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INTRODUCTION

Le systeme nerveux de 1'homme comprend un versant
sensoriel et un versant moteur. Centre de ce systéme, le
Cerveau a une remarquable capacité d’intégration, d4d’'analyse,
de synthése, d’'adaptation.

Le stimulus pergu par les organes sensoriels est
acheminé vers le systéme nerveux central. L&, il est
analysé, intégré; une reponse adaptative adéquate est
fournie via les organes moteurs.

Perception et action sant intrinséquement liées dans le
cerveau qu'il convient de comprendre en termes de
groupements c¢ellulaires fonctionnels Plutét gue de circuits
schématiques. les voies nerveuses périphériques, centripetes
2t centrifuges, comme les centres nerveux des différentes
régions de l'encéphale, peuvent souffrir d4’un exces de
stimulations dysharmonieuses, et notamment de l’excés de
stress que peut représenter un environnement défavaorable.

Une distorsion dans la sequence sensori-motrice, un
décalage entre perception, pulsion et action, provogue un
surcroit de travail adaptatif de 1la part du cerveau. Cette
surcharge fonctionnelle pourra se manifester par des

troubles neurovégétatifs et psychiques divers.
Face a ces troubles psychosomatiques, les thérapies

médicamenteuses se réveélent utiles mais ne sont sguvent gque
palliatives; elles ne brisent gque rarement le circuit fermé
du stress. La pPSychothérapie comnnait des résultats positifs
lorsque les troubles ont leur origine dans un conflit intra-
psSychique mais elle est insuffisante dés lors gqu’il v a
Pertubation de 1'ensemble du systeme nerveux.

Aux enviroms de 1930, un professeur de musique nomme
Georges Quertant, observa que certains sons induisaient des
changements de 1'humeur et du comportement chez certains de
ses éleves., A partir de telles observations, Georges
Quertant aboutit a ia question fondamentale de savoir s'il
€tait possible de rééaduquer des individus souffrant de
troubles nerveux fonctionnels en utilisant leur audition.

Ses travaux préliminaires comporterent 1'étude de
1’environnement physique (acoustique) et 1'étude de la
physiologie du systéme nerveux. Puis, au moyen d’images
sonores codifiées gelon les lois rigoureuses de 1®'harmonie
et de la composition musicale, il entreprit d'expérimenter
Sur des sujets choisis. Les résultats furent encourageants.
Toutefois, la production, la conservation et la repraduction
de sons définis et calibrés n'eétaient Pas a cette époque
aicément accessibles. (Georges Quertant employait parfois
bour ses expériences plusieurs musiciens).

Paur des stimuli lumineux, en revanche, ce type de
difficulté ne se présentait Pas; l'information lumineuse
émise & 1l’intention du sujet ainsi que la formulation par le
Sujet de 1'image percue étaient d'étude plus simple et plus

précise. '



Clast pourquoi le professeur de musique, délaissant le
Son en tant qu’excitant, fut amené a le remplacer par la
lumiere. L'oreille failsait place & 1'oeil comme moyen
d'acces aux centres nerveux regulataurs.

Gearges Quertant réétudia la neurophysiologie sous
1"angle des connexions nerveuses de la vision et apprécia &
leur valeur la précision des mouvements de 1’ argane
recepteur-émetteur et leur contrdle permanent. I1 put
associer la dysrégulation des centres nerveux et ses
manifestations psychosomatiques d'une part et certains
défauts du contréle moteur des axes visuels d’autre part; en
reéduquant 1'un, l'autre s'améliorait.

C’est avec le diplascape de Remy, appareil optique utile
au dépistage de simulations, que le chercheur obtint ses
Premiers résultats concluants. Sur ces bases, développant
des appareils en méme temps que des techniques de
rééducation, il élabora une méthode compléte de rééducation
du systéme nerveux par le truchement de la vision.

La méthode Quertant a donc pour but, par le moyen de la
vision:

~d'examiner la capacité fonctionnelle des centres
nerveux régulateurs de la base du cerveau;

~d’éduquer ou de rééduquer ces mémes centres par une
sorte de gymnastique appropriée;

-d’eéliminer, ce faisant, la Plupart des troubles
fonctionnels,

Le plan du présent travail de recherche 2 subli plusieurs
modifications par rapport a celui exposé dans le dipléme
d’études approfondies (mémoire de psychopathologie; publié a
Nice en 1984). )

lLe premier chapitre de cette these énonce les
définitions des concepts qui seront utilisés dans cette
recherche. La mise au point du vocabulaire est rendue
necessaire par la diversité des disciplines et des systémes
gui étudient 1la symptomatologie nerveuse et par
1'imprécision fréquente des vocables. Une introduction a la
medecine psychosomatique nous a paru indispensable deés le
début de cette thése.

Le _second chapitre offre une description de la médecine
psychoscmatique puis expose les différentes maladies

pPsychosomatiques et leur pathogénie,
troisie it traite briévement de la

physiclogie du systéme nerveux et des organes des sens ainsi
que leurs connexions. Il aborde ensuite les différentes
méthodes 4'éducation ou de rééducation du systéme nerveux
par la voie sensorielle ou pPar l'arc sensori-moteur.

e c i est une présentation de la méthode
de neuropédagogie fondée Par Georges Quertant, de son but,
de ses moyens, de ses résultats. Les données neurc-
physioclogiques connues & 1’époque du développement de la
meéthode sont étudices,

Le cinquicne chapitre aborde les données neuro—

physiologiques recentes, en particulier celles concernant
les neuromédiateurs, en vue de reéeactualiser les hypotheses
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explicatives et les schémas de fonctionnement de 1a
neuropédagngie’ Quertant,

Le sixiam it émet trois hypothaéses. La
méthodologie étant décrite, nous nous efforcons
essentiellement de confirmer la premiére d'entre elles:

~la culture psycho-sensorielle ¢C.P.S. > traite
efficacement les troubles psychosomatiques;
—la neurophysiologie actuelle Peut eclaircir le
mode d'action de la culture psycho-sensorielle;
—l'acquisition de nouvelles données neuro--
Physiologiques peut aboutir & une modification de
la technique de la C.P.S. dans le but d’'en optimiser
les résultats.

En tant que psychologue, naus n’approfondirons pas la
partie neurcphysiologique qui demande des connaissances
étendues dans ce domzine =i rapidement mouvant et en progrés
constant.

Nous nous efforcerons toutefois de moderniser le
vocabulaire et certains concepts utilisés par le fondateur

de la culture psycho-sensorielle.
itre - tie figurent nos études de cas. Les

sujets ont tous passé une batterie de tests psychométriques
(Echelle d’' Intelligence pour Adultes de Wechsler, Echelle
d’'anxiété, test 16 PF qui met en évidence seize facteurs de
bersonnalite) et projectif (test de Rorschach) en plus 4'un
entretien, et ceci avant et apres cinquante séances de
culture psycho-sensorielle. Les resultats de ces tests sont

expdsés.,

e huitiome chapitre est consacre A lza mise en évidence

des effets de la culture psycho-sensorielle sur les troubles
fonctionnels, selon 1'étude des différents cas,
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CHAPITRE I

1. DEFINITIONS DE CONCEPTS

Avant d’abarder 1la PSychosomatique, il convient de
donner la définition de certains concepts qui serant
employés au cours de ce travail,

~Llanxieté (80) est un atat affectif caracterisé par un
Sentiment 4'insécurite. Souvent employé comme Synonyme
d’'angoisse, 1'anxiéts s'en différencie par 1'absence de
modification physiologique (sensation d'étouffement, sueurs,
accelération du PoOuUls) qui ne manguent jamais dans
1'angoisse.

~L'angoisse (80) est une peur irraticnnelle, une

sSensation pénible de malaise profond déterminés par
l"impression diffuse d’un danger vague, imminent, devant
lequel on reste désarmé et impuissant.

-5Si 1'angoisse est exteriorisée, o'est & dire projetée
Sur certains objets ou certaines =ituations gui sgnt
redoutés par le sujet, elle Prend le nom de phobie <(80).

~L! obsession se caracterise par "une idée souvent

absurde ou incongrue qui fait irruption n'importe guand dans
la conscience et 1’assiege, bien que le sujet soit caonscient
de son caractare morbide et la ressente comme etrangére!

~selon Selye™w, 1g stress "est 1a reponse de l'organisne
2 n'inmporte quelle demande qui lui est faite”. Cette

definition permet de metire en évidence le fait que le
siress peut é&tre aussi bien une grande joie (eu—strass)
qu'une grande détresse. La notion de quantité est importante

La définition de Selye est utile au Physiclogiste mais,
trop vaste, elle ne correspond pas a l'usage que 1'0on fait
communément du mot "stress” . Nous préféronz ia definition du
Larousse*: "Ensemble de perturbations biclogigques et
Psychigues Provaogquees par une agression quelconque sur un
organisme et deg réponses de celui-ci”.

Tandis que Selye définit le stress comme une stimulation
dont 1'intensité n'est pas précisée, la définition du
Larousse introduit 1'aspect anormal ou Patholagique du
concept. Selye, le premier, deécrit le Syndrome général
d’adaptation qui survient lorsqu’on soumnet un sujet & une
Agression quels qu’en soient les facteurs: dans un pPremier
temps, une réaction d'alarme se caractérise Par umne
libération de caorticoldes dont le but est de maintenir
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constant le taux de glucose sanguin, permettant au sujet de
reagir face & une agression.

La deuxiéme phase est un stade de résistance avec
adaptation. Si l’organisme ne peut s'adapter, on assiste a
une phase d’épuisement. Tout individu sounis a des facteurs
Stressants va montrer les signes caractéristiques de 1a
réaction de stress: accélération ou ralentissement des
frequences cardiaque et respiratoire, mobilisation des
acides gras libres, augmentation du taux de glucose sanguin;
a4 l’extréme, la syhcope correspond & un arrét passager du
coeur et & une chute de la pression artérielle dus & une
hyperactivation parasympathique.

Si le facteur stressant continue d'agir, on peut voir
apparaitre a long terme des troubles organiques tels
qu’ulcéres gastriques ou duodénaux, gastrites, colites.

nervosi est l'état des nerveux. En 1'absence de
toute cause organique, ces sujets présentent un fond
d'anxiété, divers sSymptémes neurovegétatifs dont la nature
dépend de la prédominance de 1'ortha- ou du parasympathique,
et parfois des désordres psychosomatiques.

Le dictionnaire Larousse définit la dépression nerveuse
comme "un état pathologique de souffrance marqgue par un
abaissement du sentiment de valeur pPersonnelle, par du
pessimisme et par une inappétence face a la vie”. I1
convient de distinguer plusieurs types de dépression
{cf.chapitre II),

opéada ie, comme 1’'indique son etymologie, est
1'éducation du nerf ou du systeme nerveux.

a

I, IETRODUCTION A LA MEDECINE PSYCHOSOMATIQUE

A. DEFINITION

La médecine psychosomatique est une médecine totale qui
considére a la fois 1l'esprit et le corps. Elle s'appuie sur
1’étroite solidarite qui reégit toutes les fonctions de
l1’organisme tout en s'efforcant de comprendre la réalité
humaine vécue, l'affectivite et son réle dans le
déterminisme de nombreux troubles fonctionnels gu
organiques., Selon la définition de GRINKER*, la psycho-
Somatique est une approche englobant la totalité des
Processus de transaction entre les systémes somatique,
psychique, social et culturel.

"En fait, la notion de bsychosomatigque ne se référe ni a
la physiologie ou a la pathophysiclogie, ni a la psychologie
Ou & la psychopathologie, mais a un concept de processus
entre les systeémes vivants et leur é¢labaration sociale et

culturelle”,
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B. HISTORIQUE

La prise en compte de 1'interaction COrps—ame ou soma-—
psyche remonte avec ANAYAGORE aux environs de 500 ans avant
notre ere. ARISTOTE, dans son traite de la psyche, trois
siécles avant Jésus-Christ, décrit les trois niveaux du
corps animé: le niveau vegetatif, le niveau sensible, le
niveau intellectuel.

Selon les différentes epoques, le probléme corps-ame est
introduit par une théorie moniste (il existe un seul
principe dans 1'homme, COrps ou ame? ou par une théorie
dualiste qui affirme 1’existence de deux principes
différents dans 1'homne, corps et ame. Selon cette deuxiéne
hypothése, plusieurs types de relations entre corps et
esprit ont été pris en compte: il peut y avoir soit
interaction entre ces deux secteurs, soit union de ces deux
substances, la psSychique et l'organique manifestant leur
unité spécialement dans le domaine des passions, sentiments,
émotions et conduites totales.

LEIENIZ compléte 1'ensemble de ces Paints de vue par une
conception paralléliste dans laqueile il affirme gue COrps
et &me sont deux substances agissant de fagon indépendante.

4 tort, DESCARTES est souvent cité comme le pére dy
dualisme: en effet, =s'il est vrai qu'au niveau métaphysique
pur il dénance 1l'existence de deux substances, la substance
@tendue et la substance Pensante, il n'est pas moins vrai
que pour lui, la réalité humaine represente l'uninon de ces
deux substances.

Les diverses canceptions aboutissent a la psycho—
somatique actuelle qui est une branche de la médecine. Elle
soigne un homme contemporain spontanément dualiste, qui
considere son corps comme une machine Ou un animal 4°'ordre
inférieur au service de sa superiorité qualifiée de
Spirituelle, de psychique, de culturelle.

A un niveau moins philosaophique mais plus pratique, nous
admettrons ~la démonstration en a eté faite- que ie
PsSychisme influence l'organisme de maniére favorable ou
déefavorable, pouvant produire trouble ou amélioration
fonctionnel ou organique. Nous admettrons aussi que la santé
du corps favorise la santé de l'esprit, en rappelant que la
notion de santé est un concept global et individuel que
1'Organisation Mondiale de 1z Santé définit comme umn &tat de
bien—-étre physique et psychique.

C. LES PRINCIPALES THEQRIES

Flusieurs théories ont tenté de déterminer ia nature de
la relation entre psyché et soma. La psychanalyse, par
exemple, praopose une explication du symptéme par une pulsian
non satisfaite par le sujet; nombreux sont les
psychanalystes qui expliquent les troubles digestifs,
cardiagues, respiratoires, genitaux par la "mauvaise mére

internalizée”.



Mais ces tentatives d’explication n'éclairent pas la nature
de la relation entre le Symptéme et sa cause. Ouire la
relation psyché-soma, 11 faut tenir compte du "terrain”,
c’est &4 dire des pPreédispositions héréditaires et des
fragilites Séquellaires. I1 faut aussi prendre en
considération les facteurs économiques, lturels et

sgclaux.
Seloiif. MUCCHIELLI (64),i]l existe systéemes qui

metient en FElation S6ma et psyché:

1°j%iA CORRESPONDANCE ENTRE MALADIE PSYCHOSOMATIQUE
PROFIL DE PERSONNALITE

Cette explication, qui est celle des différentes ecoles
constitutionnalistes actuelles, a pour erigine les quatre
types d'HIPPOCRATE (l1’atrabilaire au mélancolique, 1le
bilieux ou cholérique, 1le sanguin, le lymphatique ou
flegmatique). La classification de ces différents types se
fait selon les signes morphologiques, les traits habituels
de caractere, ies qualités particuliéres des humeurs et leur
retentissement sur toutes les fonctions de l’aorganisme ainsi
que sur la prédisposition aux maladies.

On appelle "profil de personnalité” le type
caractéristique de comportement en action, c'est a dire le
style d'existence et de conduite d'un sujet. En analysant
ces profils, op s'apergoit que des profils voisins sont mis
en parallele avec des traits pathologiques qui sont tout a
fait différents au niveay clinigque, anatomique et '
Physiologique; 1'ulcere gastro-duodénal, 1'hypertension
artérielle ou 1l'infarctus duy myocarde scont reliés a des
bersonnalités affirmées, compétitives et dominatrices.

Actuesllement, 1la typologie constitutionnelle, qui a pu
démontrer 1'existence d'un "terrain” bPersonnel gui favorise
certains troubles de 1’ organisme, représente un courant
d'une ampleur considérable. Elie a bermis des progres non
négligeables en Saulignant 1’'importance de l1'influence du
milieu sur la personnalite et son évolution. Deux grandes
hypothéses pPSychanalytiques, 1la conversion et la régression,
tiennent compte de la relation de 1’individu &4 son milieu.

g@

o,

%/6 LA CONVERSION

Le symptéme de conversion exprime un conflit: i1 est
i'équivalent Somatique du désir et de son refus. Au départ
du mécanisme, une foree é¢motionnelle appelée pulsion, affect
Ou désir selon les auteurs, est refoulde. 'ayant pu trouver
Sa voie de réalisation normale sous la forme du comportement
intentionnel congscient, elle se manifeste sous forme
somatique. )

I1 convient de Preciser que le refoulement est le
principe et le but commun de tous les mécanismes de défense
du Moi :le "Moi" conscient bannit la pulsion ou le désir
dangereux POuUr son propre équilibre en le rendant
inaccessible au conscient, d’'ou la necessite d’un



inconscient. Le travail ps&chanalytique consiste & permettrs
au sujet de prendre conscience de tous ses conflits refoulés
qui sont source 4'anxiete, d’angoisse et de troubles
fonctionnels. Ainsi, il suffirait d'une émotion assez forie
et perturbante pour déclencher une inhibition de la
conscience.

H.LABORIT* consideére que "l'exposition des organismes a
des situations frustrantes inévitables ou a des problénes
insolubles est le facteur deécisif du developpement des
perturbations céreébro-viscérales’. On aurait donc
simultanément "inhibition de 1'action” et developpement de
lésions somatiques sans qu'il soit nécessaire de considérer
1’un comme la conséquence de 1'autre. Dans cette optigue, il
serait plus juste de parler de maladie de 1’'inhibition
comportementale plutét gque de maladie rsychaosomatique,

En ce sens, la théorie comportementaliste de H.LABORIT
va & l'encontre de 1l'essence méme de la bPsychanalyse. En
effet, selon le neurophysiclogiste, "la maladie psycho-
somatique est un langage muet interiorisé, un langage du
cOrps avec lui-méme mais qui ne peut avoir de signification
POur personne, pas méme pour le sujet qui la constitue
inconsciemment parce qu'il ne peut se résoudre & communiguer
méme symboligquement'.

S1 1'on réduit la conversion au simple exutoire d4d’une
emotion forte ou prolongée, on perd tout rappart de
specificiteé entre la nature des affecis refoulés et le type
de maladie déclenché. I1 faut donc tenir comnpte de la
localisaticn. .

Selon JANET™*, "3 c5+té du trouble émotionnel général, il
Yy & toujours prédominance des troubles sur une fonction
déterminée”.

Cette localisation ne dépend ras de la nature de
l"émotion; elle est déterminés, salon JANET, par des lois
complexes qu'on a tenté d'établir en se fondant sur la
notion de symbolisme. Des schémas dynamigues fondamentaux,
incorporation, élimination et rétention ont une
correspondance psychologique: appropriation, expansion et
conservation. Ce systeéeme de vecteur d'ALEXANDER a servi de
base a des recherches sur les lgis de la localisation
somatique. En fait, si 1'interprétation analytique peut y
trouver un champ d'investigation, 1'expérience tend a
prouver gue l'on ne peut généraliser ces explications de 1a
relation psyché-soma: chaque cas apparait comme spécifique.

Wi E

Les"théoriciens de 1la régression, mieux que ceux de la
conversion, ont réussi a4 approcher 1'unité psychosomatique.
Cette indifférenciation de 1a conscience 8t de 1'organisme
se situe dans les premiers mois de i'enfance, c'est & dire a
un stade du developpement individuel antérieur & la

AL & e a1 P R CRNAFRFIE ¢ BLER

B L VR A R XS S [ag LWE Ly iy S 3 N i WU H LA R S ]



constitution du Moi, et donc antérieure au refoulement; la
regression fait référence a4 un age ou les chacs et
traumatismes affectifs n’'existent pas encore. En effet, le
Mai de 1'enfant se développe dans =t par la relation
primordiale a la mere et 1l'imporitance de cette relation est
darénavant confirmée par de nombreuses &tudes. Le syndrome
d'hospitalisme témoigne de cet état de non-dissaciation de
1’enfant et de sa mére. Il existe une indifférenciation
reelle au niveau psychosomatique qui est la base de 1ia
construction ultérieure de la pensée. Des schémes de
réaction psychosomatique vont intervenir dans la relation
mere/enfant et ces schémes détermineront les comportements
ultérieurs, lorsque le Moi adulte désintégré fera place & la
regression.

Ainei, deux concepis interviennent dans ce nouvel
ensemble théorique:

-La régression du malade vers le niveau
d'indifférenciation psychosomatique,
-La reéactivation des attitudes, réactions, émotions
et conduites formées dans 1'existence infantile.

Il s'agit pour les théoriciens de la régression de
porter une attention spéciale a 1’étude des fonctions
totales du stade préverbal indifférencié qui contient
1'ébauche de deux systémes ultérieurs: l’organique et le
psychique,

-V)LA MALADAPTATION:
fd

Elle semble responsable du déclenchement de tout un
ensemble psychosocmatique pathologique. SELYE a insisté sur
ce phenoméne et a decrit le syndrome général d’adaptation
qui intervient au cours 4'un stress., Ce faisant, il a
complete les decouvertes de CANNON sur les réactions du
systeme veéegetatif a toute agression pathogéne en décrivant
les mécanismes endocriniens concomittants. Ce syndrome se
divise en trois phases: alarme, résistance et épulsement.
L'agent stressant va perturber la vie affective et
emotionnelle de fagon répétée et va entrainer une réaction
pathologique. Toutefois, 1’explication des psychosomaticiens
reste vague lorsqu’il s’agit d’interpréter le passage du
pPhénomene psychologique aux réactions physiologiques.

Le processus explicatif est bloqué de part et d'autre
sur l’axe psychologique ou sur l'axe physiologique sans gque
la relation s’'opére. La prise en considération d&'une
maladaptation s’ impose, bien gu'elle ne résolve pas la
dichotonie.

Cependant, méme face & la maladaptation, les
explications divergent: pour Selye, nous l'avons vu, elle
st une réaction du systéme endocrinien aux chocs qui
s'exercent sur luil; pour les psychosomaticiens, il s'agit de
la bonne ou mauvaise intégration du Moi dans son milieu,
c'est a dire d’'une conduite impropre, archalque et non
réaliste. D'autres auteurs affirment que 1'émotion est une
cause declenchante de la maladaptation.
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Il est certain que 1’'affectivite Joue un réle important
dans les troubles psychosomatiques en perturbant
L’intégration du Mol dans sen milieu, d’ou résulte la
désadaptation. Celle-ci seratit Plutét une conséquence et ne
Semble pas, & elle seule, Pouvair constituer le pPrincipe

d’une explication.

?ﬂéLA,THEDRIE CORTICO-VISCERALE:

L’école de PAVLOV a centré ses etudes sur le cerveau et
pPlus précisément sur le cortex cérébrale puisqu’il est,
selon ellie, 1’'organe unique de 1’'adaptation. Le cerveau
permet la réalisation de trois Opérations cruciales de la
vie individuelle:

~L'analyse et 1la régulation de toutes les fonctions
viscerales,

~L'analyse et 1'intégration des données du monde
extériesur,

~La régulation de 1la conduite de 1'individu pour gue
S01t obtenu 1’optimum d’'adaptation.

PAVLOV tient compte des conduites, postures, attitudes,
et donc des réactions d'ensemble de l'organisme dans un
milieu expérimental aud tous les facteurs sont controlés. Il
démontre que le cerveau est capable de répondre & un
environnement complexe et changeant tout en tenant campte de
1’ organisme.

Il convient d'analyser ces Processus cérébraux
d'adaptation afin de déterminer l’origine des troubles
pSychosomatiques qui peuvent résulter de perturbations de
Cés memes processus, Les travauxk de 1'école de PAVLOV ont
mis en lumiére cing mécanismes par lesquels le cortex
cerebral assure sa fonetion d'équilibration et d’'adaptation:

a’ L'etablissement de 1a liaison temporaire se produit
lorsque l'excitant "indifférent” faisant partie d'un
ensemble spatial ou temporel devient positif.

b)> La généralisatiogn de la lizison temporaire est
constituée lorsque tout stimulus du méme type que le
signal prend valeur de signal.

¢’ La différenciation de 1a liaison temporaire consiste
& créer un réflexe conditionnel négatif pour des
excitants voisins de l'excitant positif.

d) L'extinction de la liaison temporaire se fait lorsque
le signal positif, qui n'est plus accompagné de
1l'excitant inconditiannel naturel, "s'é&teint!.

&) L'inhibition, selon PAVLOV, existe sous trois Iformes:
1'inhibition externe (excitation inattendue gui vient
couper le cours d'une réaction conditionnelle),
l'inhibition supraliminaire (excitation trop forte
qui bloque le comportement) et l1'inhibition interne
Ou conditionnelle qui est impliguée dans les
expeériences de différenciation et d’extinction.
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La théorie corticoviscérale part du principe que
1'organe régulateur superieur, le cortex, dirige le systeme
nerveux vegétatif et qu’il est donce respongable des
affections psychosomatiques.

La méthode des névroses expérimentales a permis de
déterminer les conditions dans lesquelles se perturbent les

mécanismes régulateurs:
—~surtension de l'excitation (excitation trop forte et
Tépétéey;
~surtension par différenciation trop fine;
“premiare forme de "collision”:transformation brusque
d'une réaction d'inhibition en réaction rositive;

—deuxiéme forme de "collision”: transformation d4d'une
reaction de défense en réaction positive;
—troisiéme forme de "collision”: surtension de 1a

labilité de processus d’'excitation et d'inhibition
Par perturbation des Stéréotypes dynamiques (systeme
des habitudes de viel);

Malgré son refus de prendre en compte 1'aspect
psychologique de ces différents nécanismes nerveux, PAVLOV a
permis un progrés important dans 1a comprehension du réle
des automatismes sensori-moteurs et affectivomoteurs dans la
genese des troubles psychosomatiques.

Cependant, le systéme nerveux évolue dans un milieu
familial, social et culturel avec lequel il est en relation
affective constante. L'affectivite ne peut étre négligée
Puisqu’elle détermine 1’impact et la signification de tel
evénement ou situation Pour un sujet donné.

*
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CHAPITRE 11

LA MEDECINE PSYCHOSOMATIQUE

I. DESCEIPTION

A, LA SANTE PSYCHOSOMATIQUE:

La définition donnée par 1’Organisation Mondiale de
la Santé est suffisamment large pour intégrer 1’'aspect
psychosomatique: "La santée est un état de complet biesn-éire
Physigue, mental et social et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie et d’'infirmité’. La définition de
R. MUCCHIELLI (64) a 1'intérét de preciser ce que doit &tre
le bien—étre:il serait 14 liberte d’esprit gui permet "le
travail professionnel, créateur, source de satisfaction
pPersgnnelle, la liberté de l'attention, la communication
avec autrui et la compréhension du rpoint de wvue d'auvtrui, 1ia
participation active (totale méme & la limite) a la
communauté vivante et cuverte qu'est une sociéte saine, le
$ens du présent et l'insertion du moi dans son présent , 1la
capacite de résistance a la frustration a+ aux chocs, la
maitrise compléte du comportement’.

Ainsi c'est & trois aiveaux (arganique, psychologique et
sacial) que 1'on doit pouvoir constater de bons échanges
pour qualifier la santé d'un étre humain de bonne.

-

B, LA MALADIE SOMATIQUE:

La grande varieété des etiologies et des
manifestations de la maladie Psychoscomatigue ne doit pas
faire ogublier 1la pathologie somatique:il s’agit de cas
desguels 1'élément psychique n'est pas exclu mais od son
réle est trop minime pour qu’on Puisse le considérer. Il ne
Peut exister de frontiére entre rPathologie somatique et
psychosomatique mais il revient au praticien, face & chaque
patient, de déterminer 1'abord le plus profitable et, le cas
échéant, d’'éviter 1'ambiguIité inutile d’'une approche
psycholagique superflue,

L RES 0

Face & des facteurs stressants, 1’individu met en jeu
Ses mécanismes de défense.Si ces derniers ne parviennent pas
a4 protéger son intégrité psychique et son équilibre
phyeialogique, 1’apparition de la maladie psychaosomatique
est probable,

Pour sa défense, 1'individu dispose

* de sa résistance 4 la douleur et a la maladie;sa
conscience est capable jusqu'a un certain point de
Supporter ces événements pour sauvegarder son
equilibre;
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* de nécanismes régulateurs mettant en jeu des
systemes de compensation qui lui permettent
d’integrer le stress & son fonctionnement sans
2ngendrer de déréglement irréversible;

S1 ces mécanismes d'auto-défense ne permettent pas de
faire face et d'assumer 1'intégration des différents agents
stressants, la maladie psychosomatique s’installe.

D. LES MECANTSMES NERVEUX DU STRESS:

N¥ous partirons du principe que toute maladie
psychosomatique résulte d’un déréglement du systeme nerveux.

L'individu est en interaction constante avec son
environnement qui sans cesse le stimule.Si ces stimulations
deviennent trop fréquentes ou trop intenses ou au contraire
trop rares ou trop faiblies, le systéme nerveux ne peut plus
enregistrer 1'information et y répondre de facon adéquate:
la réponse est soilt intensifiée sait diminuée; le systéeme
nerveux se déréegle,le déreglement pouvant se faire a
plusieurs niveaux:

—A la réception de la stimulation (récepteurs
sensoriels);

—A la transmission de 1'information (voies nerveuses
centripetes et centrifuges);

—Au décodage et a 1l’analyse du message (centres
nerveuxy;

Par voie de conséquence, 1le dérégiement entrainera une
reponse non-adaptée & la stimulation regue.

‘Les travaux de BROADBENT (22) sur 1'ouie établissent
l'existence d'un filtre sélectfisf puls de voies nerveuses de
transmissicn & capacité limitée entre les organes sensoriels
2t les centres cérébraux.L’ouverture de ce filtre et cette
capacite de transmission sont sounises a plusieurs
influences: elles sont augmentées par la probabilité du
stimulus et par l’expérience qu’'en a le sujet;par 1'etat
d’éveil et de préparation du sujet;par la motivation du
sujet.Elles sont diminuées ou augmentées selon le cas par la
durées du stimulus, par la compétition de rlusieurs stimuli,
Elles sont diminuées par des facteurs stressants tels qu’'un
exces ou un défaut de chaleur ambiante, un excés de bruit,
le manque de sommeil, 1la fatigue, les intoxications.

Ces mécanlsmes neurologiques sont de mieux en mieux
reliés par les chercheurs & leurs facteurs biochimiques et a
la pharmacologie, mais 1’articulation de 1'échelon
moléculaire & 1'échelon psychologique ne trouve pas & ce
Jour de modéle explicatif convaincant.On ignore si 1'un ou
1’autre échelon est au départ des troubles. Pour, GRAY, ¢'est
1'anxiété qui inhibe 1'action. Pour LABORIT, 1'inhibition de
1'action est la source de 1l'anxiété. On peut remarquer Jque
pour FREUD, le refoulement é&tait la cause de 1'angoisse,
Jusqu'en 1926 ou cet auteur changea d'opinian et estima
qu'il en etait la conséquence.
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Parallelement a4 ce niveau de réaction se fait aussi une
interpretation affective et intellectuelle du stimulus quil
varie en nature et en intensité selon chaque individu.

E. AFFECTIVITE BT MATARIE PSYCHOSOMATIQUE:

= INFLUBNCE RECIPROQUE DU PSYCHIQUE ET DU _SOMATIQUE.

Lorsque les psychosomaticiens abordent le réle des
emotions dans 1’ apparition de la maladie psychosomatique,
ils témoignent d'un dualisme erroné:selon eux, le sujet
exprime ses émpitions comme si elles étaient 4’abord
eprouvées sur 1'un des deux plans (psychalogigque au
somatigue) puis manifestées sur 1'autre,Selon eux, 11 ¥y
aurait antériorité de 1'un par rapport & l'autre.La
conception de 1'étre humain en tant qu’'”étre glabal”, en
tant gu’unite Psychosomatique se trouve de ce fait

contredite.

— LA PROTOCONSCIENCE.

La réduction de toute la vie affective au rhéenomene
de 1l'émotion se retrouve souvent dans les différentes
theories des psychosomaticiens.Ils affirment gue dans un
premier temps la tension émotionnelle provogue un désardre
fonctionnel et que si cette tension persiste on wvoit
apparaitre dans un deuxiéme temps une maladie organigue. La
tendance actuelle est & ne pas isoler 1'émotion 4'un
ensenble psychoaffectif et culturel peu différencié, voire
primitif.

Pour caractériser ce mode d'"étre au monde” ,
R. MUCCHIFLLI propose ls terme de pProtoconscience:
"La protoconscience est Je tvpe da relation existentielle au
niveau de la vie affective;elle est regulatrice de
1'organisme vivant dans un univers Lfantasmatique, Elle est
typiquement et exclusivement affective, c’est & dire gu’elle
n’est a aucun moment ni représentative, ni réflexive, ni
critigque &t gqu’'elle est exclusivement et Iintegralement
veécue”.On vait par la 1l’'insuffisance des explications des
théoriciens de la médecine PEychosomatique lorsqu’ils
s'efforcent de décrire i'action des émotions sur le systeéne
neurovegetatif. .., Ll’étre au niveau protoconscientiel reéagit
tout entier aux qualités de son univers particulier et
répond physiquement aux situations dans lesquelles i1 est
impligqueg”.

La réponse psychosomatique a l'agression serait trop
globale et indifférenciée pour se préter utilement &
1'analyse.
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= TYPE DE RAPPORT DE LA PROTOCONSGIENGE A LA CONSCLENCE

La maitrise par le niveau conscientiel supérieur du
niveau protoconscientiel caractérise 1'individu en bonne
santé. Il existe un conflit entre ces deux
niveaux:1l’'affectivité se manifeste par des réactions de
différentes natures que le canscient, niveau réflexif, doit
doniner, Cette conception rejoint celle de VITTOZ dont la
thérapie est basée sur um renforcement du "contréle
cerébral” sur les mécanismes inconscients.

Si le niveau supérieur réfléchi se dissout, le niveau
d'existence protoconscientiel apparait et s’ impose & sa
Place en se constituant comme modalitée d'existence dans
certaines situations.Dans le cas de la maladie
psychosomatique, le niveau supérieur d’intégration résiste
et refuse activement le vécu non réfléchi qul apparait alors
S0Us sSon seul aspect organique et physiologique.la situation
de 1l'"”étre au monde” se reéduit pathologiquenent & une
tonalité particuliére et exclusive gui sera d'autant plus
organiquement marquée qu’elle est plus profondément vécue.De
ce fait, l’'épanouissement de la nature humaine dans '
1’ établissement d'un rapport vital authentique avec le monde
est impossible.En effet, le sujet éprouve entiérement la
réaction affective a 1'égard d'une situation existentielle
sans pouvoir la relativiser, la juger et prendre du recul
bar rapport & elle.Il ne psut 1’'expérimenter au niveau de la
canscience vecue avec l'attitude objective qui caractérise
le niveau d'existence supérieur, bien qu'il soit capable de
resister & 1'invasion compléte des forces proto-
conscientielles.

= L' INCONSCIENT GRGANTIQUE.

I1 est le niveau le plus élémentaire de 1la
structuration complexe de 1'é&tre humain. Avant 1'apparition
de la conscience, de 1'inconscient et donc du Moi, il
existerait un inconscient organique qui réagirait par
1'angoisse face & son morcellement ou sa mort imminente.

La vie affective se construit sur ce niveau auquel on
peut distinguer trois types d’automatismes (64);

1°’Les mécanismes régulateurs du fonctionnement
d’ensemble de l'organisme.

2)Les schémes dynamiques les plus généraux et les
plus fondamentaux (ou patterns) de la relation de
l'étre humain & son environnement (alarme-
inguiétude, rejet-fuite, réactions posturales,
organismiques, comportementales).

3>Les schemes dynamiques les plus généraux et les
Plus fondamentaux de la relaticn de 1'étre humain a
son univers (cf.conduites archétypiques de JUNG).



— LA PSYCHOSOMATOGENESE.

L'individu réagit dans sa totalité face & une
situation. Il s'implique entierement et notamment par son
corps, ses postures et son comportement. Sur cet inconscient
Organique, structuré selon une suite de conditionnements, se
greffe l'affectivite, puis la conscience rafléchie et
volontaire en relation avec la constitution progressive d'un
univers rationnalisé et humanisé. Cette socialisation
s’'etablit vers 1l’age de sept ans, et Jusque la toutes les
situations sont vécues sur le plan affectivo-moteur. Par la
sulte, il y a intrication des niveaux protoconscientiel et

conscientiel,

E. LEG CONDITIONS DE CONSTITUTION DE LA MALADIE
SYCHOSOMATIQURE,

PSYC

Roger MUCCHIELLI (64) met en évidence trois
conditions nécessalres et suffisantes au développement de la
mzladie psychosomatique: d'une part la résistance du Moi et
du niveau supérieur d'intégration, d'autre part la
condensation du niveau protoconscientiel sur une situation
existentielle dominante ou exclusive et enfin des reactions
en chaine purement physioclogiques a partir du trouble
protoconscientiel primaire.

La résistance dy Moi est la Premiere de ces conditions:
le malade psychosamatique garde une relative capacite
d*intégration et d'adaptation & son environnement. Le sens
du réel est conservé et la conscience est intacte. Mieux 1le
sujet est intégré a son environhement psychologique et
sccial, plus l’organicité du trouble est prabable.

A l'origine de la maladie psychasomatique, 1l semble y
avolr un processus de dissociation entre:

—un mécanisme de défense du Moi normal, c'est & dire

une resistance spontanée de la conscience normale a
1'égard d’'une situation dramatique vécue protao-~
conscientiellement.

—une inhibition fonctionnelle de 1la part du Moi a

1'égard des schéemes affectifs,

Chez le malade psychosomatique, <¢’est un Moi normal qui
remplit une fonction inhibitrice en protégeant le niveau
Supérieur d’'intégration.

L'angoisse est souvent présente et provient sans doute
des impressions obscures du Moi, obligé de maintenir hors du
Champ de la conscience actuelle les composantes de sa
sltuation vécue, comme s'il appréhandait la submersion de
Son domaine réflexif par les farces affectivo-motrices de la
protoconsclence.

L’inhibition a une fonction essentiecile puisqu’elle
bPermet 1'adaptation; le Moi normal préserve sa stabilité en
resistant aux schémes de 1la protoconscience. Il ne peut que
les inhiber pour s'adapter gu les subir partiellement dans

i'émotion.



La seconde condition de la constitution de la maladle
psychosomatique est l'intégration de tous les automaticmes
aifectivo-mgteurs seul sche a g gui senmble les
subordonner . ou les assimiler.

Les symptémes expriment cette structure praoto-
conscientielle ou pesychophysiclogique et confirment
1*absence de contréle du niveau réflewif sur ce premier

niveau,

La troisieme condition est une réactio =i o-

reaction physiopatho-
logique en chaine. Plus la maladie est ancicnne et Plus les

gsymptémes seront d'origine organique ou lésiognnelle.

G. LES LOCALISATIONS DE LA MALADIE PSYCHOSOMATIQUE,

les fonctions sympathiques ont une situation
intermédiaire entre les fonctions viscérales et les actions
dirigées vers 1'extérieur. Selon certains auteurs, il vy
aurait, en tenant compte de l'origine des itroubles, une
predominance de 1'ortho~ ou du parasympathique,

Dans les troubles liés a 1’ hyperactivation sympathique,
1’ organisme n'entre Pas en action bien que soumis aux
changements préparatoires rropices et nécessaires a
1’action. Si cette étape était suivie d’'une action le
brocessus seralt normal. Le caractere pathologique de cet
état resulte du fait que le processus physiologique total ne
se déercule jamais jusqu’'a la fin.

Quant & 1l'émotion, Point de départ de ces manifestations
neurovégeétatives, ses mécanismes ont éte longuement étudiés
au cours des deux derniéres décennies. La théorie de
i'activation, selon laquelie les émotiogns correspondent a un
seul et méme niveau d’activation du systeme nerveux, a
fourni un bon exemple de reductionnisme; elle est
actuellement trés contestée: SCHVARTZ * attribue a chaqgue
hémisphere cérébral un réle différent dans 1'expression des
émotions.

De nombreuses expériences Peuvent laisser supposer que
1’ hémisphére droit est de maniére prépondérante & la base du
comportement émotionnel. M.de BONIS <18) explique cette
hypotheése de la facon suivante:

“"Compte tenu du fait que les voies nerveuses provenant
de 1’hémisphere cérébral gauche commandent la musculature du
c6té droit du corps (et inversement), il parait évident que
les mouvements de la téte ou du regard dans une direction
donneée traduisent l'activation de 1’ hémisphére cérébral du
coéte opposé & cette direction. Autrement dit, la latéralite
du regard peut &éire considérée comme le témoin de 1a
dominance hémisphérique. Or, en utilisant des questions
chargéas ou non d'affectivite, SCHVARTZ et ses
colliaborateurs ont pu montrer que la direction du regard
varie en fonction du contenu de la guecstion. Les qguestions a
contenu affectif entraineraient plus de mouvements vers la
gauche (laissant supposer une activité prevalente de
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1"hémisphére droit), que les questions dépourvues
d'affectivité auxquelles les sujets répondent en regardant
aussi bilen a droite qu'a gauche. D’autre part, parmi lesg
gquestions a contenu affectif, celles qui induisent de
l'anxieté entraineraient plus de mouvements oculaires vers
la gauche gue celles qui évoquent plutét de la tristesss!.

la direction du regard, =i tant est qu'elle traduise
L'activité d’'un hemisphére, ne saurait &tre exclilusivement
liée au comportement émotionnel.

FNous dirons que 1’émotion est la résultante &'une
submersion de la conscience normale par 1’ensemble
organismique-postural-comportemental du niveau proto-
conscientiel.

Les etudes récentes font apparaitre cing facteurs
Principaux de la localisation de la maladie psychosocmatigue:

1°3La localisation dépend du genre d’'emoction exprimée
par le sujet. Le Moi inhibe la conscience du sujet et permet
l'expression du conflit au niveau physiolaogique. Tantét
chaque genre d'émotion engendre un ensemble déterminé et
socialisé d'expressions physiologiques correspondant &
1’émotion consciente qu’'eprouverait le sujet s’'il y avait
levée des inhibitions, tantdt différents types d'émotion
peuvent declencher une grande variété de manifestations
Physiologiques,

2°>La localisation peut dépendre de la posture du
sujet lors d’un choc émotionnel.

3°2La localisation peut @tre déterminée par 1'éatat
antérieur de 1'organisme, par la vulnérabilité de telle ou
telle fonction.

4°)La localisation peut étre déterminee par les
croyances du sujet. Ces croyances, qui remontent souvent &
1'enfance, s’insérent dans un ensemble de représentations
culturelles affectivenent chargées pour le sujet.

5°)La localisation peut dépendre de réactions
archarques qui sont mises en place durant les premiers mois
de la vie, Elles correspondent 4 des réactions
Physiclogiques. qui font intervenir 1’étre bumain daans sa
totalité. Cl'est le langage du corps, le symbholisme organique
proéne par ALEXANDER qui offre un systéme 4d'explication par
analogie (entre la manifestation physiclogique et sa
correspondance psychalogique) difficilement vérifiable.

La médecine psychosomatique a fait la part belle aux
2tats psychologiques individuels et a quelgue peu neégligeé
l1"influence des facteurs psychosociaux dans la localisation

de la maladie psychosomatigue, )
A.MAGUIRE *. dermatologue, a récemment relaté en détail
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ce qui est arrivé & des ouvriers du nord de 1'Angleterre et
qui tend & prouver que "les facteurs psychosociaux (conflit
iarve entre ouvriers et direction, existence d4d'un meneur
dans un atelier) peuvent déclencher de véritables épidemies
de maladies organiques chez les travailleurs d’un meme
atelier. La propagation par voie psychologique de symptémes
somatiques dans un groupe d'individus, ce gqu’'on appelle la
possession psychigue, &était un phénomene courant en Europe
au Moyen—-Age et son existence en d'autres temps et d'autres
lieux est attestee (...>. OUn sait qu’il est possible de
provogquer une affection cutanée, comme l'urticaire, par la
simple évocation verbale des symptdémes, mais on ignore par
contre tout des mécanismes impliques. Dans le cas de
symptémes somatigues que manifestent les hystérigues
(paralysies, contractures, tremblements, anésthésies,
douleurs), on admet qu'il existe des circuits nerveux encore
inconnus qui permettent & des causes psychiques d’'exercer
une influence, sans intention consciente du sujet, sur le
systéme volontaire, notamment la musculature striée. Des
causes psychiques psuvent-elles agir sur des mécanlsmes
imminologiques pour declencher les symptémes d'affections
cutanees?”

Un fait semble révélateur pour ce qui est des causes
psychosociales des phénoménes collectifs: un seul des
travailleurs atteints a cherché a se faire soigner
spontanément ce gui, seion MAGUIRE, témoigne d’'une perte
d'intéerét pour soi &t méme d'une perte du sens de
1'individualité imputables aux conditions de travail. Etant
donne que 1'ensemble des travailleurs tenait la direction
des uslines pour responsable de ‘ses maux, on peut considéerer
que les "epidémies” d'affections cutanées constituaient une
forme 4'expression (ou de conversion) des conflits avec
cette instance supérisure.

KT E

La psychanalyse voulait donner les moyens d’une
exploration des mobiles inconscients des comportements
humains et un mode de traitement, l'analyse, dans lequel la
parole occupait une place essentielle. 11 n'est pas de notre
propos de juger si elle y a réussi, mais il faut remarquer
que FREUD a évité d'aborder emn tant que tel le probleéeme de

ia maladie psychosomatique.
Les premiers éléves de FREUD (GRDDDECK) vant abaorder

plus nettement le rapport entre perturbations psychigues et
troubles somatiques. Ils tentent de construire un systeme ou
tous les etats psychologiques renvoilent a un trouble
psychique inconscient.

Mais c'est en franchissant 1'Atlantigque que la
pPsychanalyse va véritablement donner naissance & la
psychosomatique, F. ALEXANDER et 1’'école de Chicago vont
abordey de maniere systématique le réle des facteurs
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psychologiques, voire leur prédominance, dans un certain
type de maladies.

L'’école comportementaliste, développant les expériences
de PAVLOV, fait la critique de ce qu’elle appelle le
"mentalisme” des psychanalystes, c’'est & dire la référence
explicative permanente & un appareil nental. A cette
méthode, les behaviouristes opposent l’'analyse des
comportements humains qu’ils mettant en relation avec les
"apprentissages” opérés tout au long de 1'existence.

Alors que 1la psSychanalyse vise a liquider les
refoulements passés en elargissant le champ de la conscience
Sur celui de l'inconscient, les comportementalistes n’' ont
pour objectif que la suppression des Symptémes actuels par
la modification du comportement, en remodelant les

apprentissages.
La tendance actuelle est celle de H.LABORIT qui parle de

maladies de 1'inhibition comportementale: 1'impossibilité ou
l’organisme se trouve éventuellement de réaliser ses
réponses de consommations adaptatives appropriées est le
facteur déclenchant des rerturbations cérébroviscéralies.

La médecine psychosomatique est la voie qui permet de
sortir de la dialectique du corps et de l'esprit. Nier
l'esprit ou nier le corps, séparer 1'idéalisme de 1'esprit
et le matérialisme du Corps sont des attitudes primaires. La
réalité humaine, ce qui caractérise en tout domaine, et
aussi en médecine, 1’humanité, c'est 1'union de ces deux
principes. La médecine psychosomatique tente, pour chague
individu, de déterminer ie schema selon lequel s'organisent
SesS réactions. Le symptdme revét une signification. La
guérison n'est pas un retour a la normale mais un progreés.




Il. LES DIFFERENTES MALADIES PSYCHOSOMATIQUES ET LEUR

PATHOGENIE

Deux grandes classes de troubles somatiques & composante
psycholagique peuvent étre mises en évidence:

1°)>les troubles de 1a thymie (angoisse, dépression)
et les troubles fonctionnels qui peuvent les
accompagner ou les masquer.

Z2°les maladies psychosomatiques dites majeures
telles que le diabéte, 1'ulceére gastrigue,
1’asthme bronchique (notamment).

Lorsque les chiffres confirment que cing cent mille
Frangais par jour consultent leur médecin pour des troubles
psychosomatiques, il convient d’'approfeondir la question.

A.LES TROUBLES DFE 1A _THYMIE

1°01. ANGOISSE

Comme nous 1l'avons wu bPrecedemment, toute émotion non
adaptée a la situation et quUl se répete anormalement peut
avoir une répercussion sur ie Psychisme de 1'individu.

L' angoisse en est 1a représentation la plus frequente avec
la dépression. Tandis que 1’angoisse signale un danger, la
dépression traduit une perte, un changement ayant pour
1'individu un sens négatif.

A ce jour, personne n’est en mesure de préciser la
maniere dont se construit bPiologiquement une réaction
PSychigue complexe comme l’angoisse, Méne si pour les
théoriciens de la démarche en psychologie comme PUTNAM et
FUDOR * lesg opérations mentales qui sous-tendent les
comportements se fornment indépendamment du support
anatomique, il reste néanmoins que 1’angoisse s’'accompagne
de toute une symptématologie fonctionnelle (sueurs,
Palpitations, nausées).

Le marché des médicaments qui atténuent 1l'anxiéte,
octave inférieure de 1l'angoisse, sans cesse florissant,
atteste 1'importance du nombre de ceux qui souffrent de ce
trouble. 8i 1'on ne Peut réduire 1’'ensemble de cette
pathologie 2 une perturbation biochimigue, il ne demeure pas
moins que pour chaque patient la question reste posée d'une
origine biochimique ou Psychique de la maladie, de la nature
endogéne ou exogeéne du trouble et de 1’'abord
Chimiothérapique et/ou psychothérapique. A 1'échelon
moléculaire, 1l'anxiéte peut étre combattue par des
anxiolytiques, particulieérement du groupe des diazépines.
Mais 1'évaluation de ces traitements montre que les placébgs
ont souvent un effet comparable. Les résultats des
traitements sont en pPartie dds & la ritualisation de 1la
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prise du meédicament, sorte d'appropriation sécurisante du
bon objet par le patient. L’alcacl est anxiolytigue et 1'on
connait les rituels de son ingestion. Le bilan des
psychothérapies utilisées contre 1'anxiété n'est Pas
concluant non plus; & 1’échelon du psychicme, les thérapies
codifiées ne connaissent pas tout le succes qu’'on espeéerait.

R.SPITZ ™ situe l'apparition de l’angois=e chez
1'"individu normal aux environs du huitiéme mois de son
existence lorsqu’'un étranger approche en 1l'absence de la
mere. Cette anxiété est liée a des étapes utiles du
développement de 1’'individu et est réactivée par leurs
echéances successives. C'est l'incapacité de g'adapter a ces
situations nouvelles et & leurs exigences qui transforme
l'anxiété physiclogique en anxiété patholaogique. L'évolution
harmonieuse est bloquée, un sentiment d'insécurité persiste,
la voie de la névrose est ouverte et les sympténes
accompagnateurs peuvent apparaitre: mydriase, paleur du
visage, sueurs profuses, sécheresse de la bouche, diarrheée,
anorexie, insomnie, diminution de ia 1ibido, hypertension
artérielle, hyperglycémie, entre autres.

N D SI0ON

—Refinition: Le petit Larousse illustré définit la
dépression comme "un état pathologique de souffrance marqué
Par un abaissement du sentiment de valeur personnelle, par
du pessimisme et par une inappétence face a la vie’. -

L'association psychiatrique américaine a récemment
redéfini les criteres de diagnpstic qui identifient un
épisode dépressif grave (39). "Cette affection se
caractérise par le fait que le malade n'eprouve aucun
intérét ni aucun plaisir dans ses activités quotidiennes at
ses loisirs. Il se sent triste, désesparé, vide et
impuissant. Les fonctions de son organisme sont perturbées.
En général, le patient a peu d’appetit et maigrit (bien que
parfois il mange davantage et grossisse). Les troubles du
sommeil sont particuliérement importants: le sujet se
réveille trés té6t le matin mais peut avoir du mal a
s'endormir le soir. On observe une diminution du désir
sexuel. Les malades manifestent parfois une excitatian au au
cantraire une lenteur exagérée dans leurs activités
psychomotrices. Souvent les malades observent qu’'ils sont
incapables de se concentrer et gue toute prise de décision,
méme la plus simple, leur est extrémement Pénible, Ils ont
une trés mauvaise opinion d’eux-mémes qui ne correspond pas
a la réalité; ils se reprochent des peccadilles et avouent
leur culpabilité pour des fautes commises dans le passe.
Beaucoup de patients disent que l'idée de la mort leur vient
souvent A l’esprit; ils expriment lecur désir de mourir et
parlent ouvertement de suicide ou méme font des tentatives
én ce sens. Dans les cas les plus graves, le malade paut
étre sujet a4 des impressions fausses et a des
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hallucinations: 11 craoit qu'on le persécute ou qu’il va
bientét mourir d’'un cancer, que des voix lui ordonnent de
faire ou de ne pas faire certaines choses.

~Les différents types: Il existe différentes sortes de
depression selon leur Origine:

1°>La dépression endogéne ou primaire: dans ce cas,
le syndrome dépressif fait partie d’un accés mélancolique et
l'origine biclogique est confirmée par des antécédents
personnels et familiaux de psychose maniaco-dépressive. On
Soupgonne une dépression endogéne lorsque 1’'affectivité
composée de sentiments désagréables persistants n’'est pas
maitrisable par le sujet et lorsque 1'anxiété et le
sentiment dépressif ne sont pas en relation avec un danger
OU une perte réels (’fausses connexions"),

Z°)La dépression psychogéene ou secondaire,
réactionnelle, qui se définit comme un syndrome dépressif
declenché par des événements exXtérieurs au sujet. Ce type de
dépression se caractérise par des troubles de 1'humeur de
tonalité moins profonde que ceux de la dépression endogene,
avec des thémes mieuyx comprehensibles, sans ralentissement
PsSychomoteur net, sans anesthésie affective, avec quéte
affective et demande de soins. Les dépressions psychogénes
Peuvent suivre la réactivation de conflits infantiles -
refoulés, actualisés et élabores sur le mode dépressif;
ellies peuvent aussi constituer- la réaction 4d’une
Personnalité face & un milieu défavorable, quelle gqu'en sacit
la structure de base. Ces troubles affectifs névrotiques
sont, au cours de l'évolution du sujet, aggraves ou
facilités par les circonstances.

—Les symptidmes: Le syndrome dépressif le Prlus fréquent,
4 savoir la dépression secondaire, se caractérise par:

*une asthénie matinale et une inhibition;

sune dysphorie avec sentiment d’abandon,

d’'humiliation, d’'inutilité, d’'isolement et de

découragement. La responsabilité est projetée sur

l'entourage; il y a parfois auto-accusation;

seune anxiété importante avec craintes et quate

affective;

sdes sympiémes somatiques: céphalées, vertiges,

oppressions, troubles du sommelil, troubles des

conduites alimentaires et inhibition sexuelle;

sdes conduites suicildaires, assez fréguentes, gqu’il ne

faut pas sous-estimer;

sune réactivité excessive a 1’ambiance gul nécessite

parfois une période d'hospitalisation afin de

permetire au sujet de réparer la faille narcissique.

'importance des réponses du milieu affectif et

sacigprofessionnel pour 1'évolution est irréfutable.

Le contact avec un dépressif est caractérise par sa

_25_



mimique et son expression gestuelle ralenties, indecises,
figees, accompagnées par des troubles du langage (le debit
est bas, les réponses sont lentes et murmurées, le ton est
monocorde?. On peut remarguer des troubles de l'attention et
de la concentration.

-L'eétjiglogie: ENGEL et SCHMALE * distinguent les
tableaux "fonctionnels,” masquant un affect dépressif
(dépression larvée), des situations ou une séparation
contribue au déclenchement d’une maladie au sein d'un
enchainement étiopathogénique complexs.

Des expériences infantiles malheureuses peuvent empécher
1’individu d'utiliser son agressivité pour combattre et
survivre et le laisser passif et démuni face aux attaques
tant physiques que psychologiques. Il se déprime alors puis
s'abandonne & la maladie. C'est le syndrome qu' ENGEL a
appelé le renoncement-abandon ou "giving up/given up’.

De nombreux travaux ont mis en évidence le lien existant
entre les séparations, les pertes, 1la dépression et le
déclenchement des maladies psychosomatiques proprement dites
et d'autres telles que l1’asthme, l1a tuberculose, la colite
ulcéreuse, 1l'arthrite rhumatismale, le diabete, les cancers,
les leucémies.

La maladie est souvent consécutive & un événement qui
met en danger la securité narcissique, soit que la
dépression s'installe aprés une phase initiale d'angoisse,
soit que la maladie se substitue & la dépression.

Les sentiments dépressifs sont accompagnés par des
reactions parasympathicotonliques apposées & celles de
1’angoisse: bradycardie, bradypnée, sécheresse de la peau,
constipation, hypotension artérielle, hypoglycémie. La
dépression agit aussi sur les catécholamines cérébrales,
mais les données psychoendacriniennss ne peuvent étre
interprétées que sur une base trés large englobant
l'interaction de nombreux facteurs déterminants psychiques
et sociaux,

Sigmund FREUD ** explique la dépression par une "perte
d'objet” qui entraine une blessure narcissique, c’'est a dire
une auto-dépreciation. En effet, 1'aspect dépressif est
associe 4 un gsentiment de perte et le prototype en est la
reaction de deuil.

BOVLBY * décrit le déroulement de la réaction de perte
de la fagomn suivante: d’abord un stade d'alarme, d'angoisse
(prise de conscience du danger) et, larsque 1’individu est
confronté avec 1'inéluctabilité et l'irréversibilité de 1la
Perte, la montée des sentiments dépressifs.

Le sentiment dépressif apparait plus tard gue 1'angoisse
dans 1’évolution normale de 1'individu. En cas de perte de
la mére, il accompagne le travail de "deuil, de détachement
de maniére & libérer les valences gqui permettront ensuite de
s'attacher a une autre personne.
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La deépression anaclitique décrite par R.SPITZ * est umne
maladie grave ou l'enfant refuse souvent tout contact
humain. Il ne progresse plus dans son développement
psychomoteur, il perd du poids et tombe dans un état
lethargique. 81 la séparation affective n'excéde pas trois a
quatre mois ces troubles sont susceptibles de disparaitre.
Au—-dela, le pronastic d4d'évolution reste sombre.

11 convient de distinguer la dépression réactionnelle
durable de la dépression préparatoire au travail de deuil
dans la mesure ou il y a une différenciation temporelle.
Dans les premiers cas, le sujet regarde vers l’'avenir et
réagit par rapport a lui. Il y a une connotation sombre,
penible et douloureuse de tous les événements présents. Dans
le deuxiéme cas, le sujet se tourne vers le passé et le vécu
est revécu avec douceur et tendresse.le vieillard ne
s'intéresse qu'a son passé, il n’enregistre donc pas le
present puisqu’il vit son propre passé. Le vieillard a
besoin de vivre sa dépression; s’'il ne peut vivre ce
processus, 1l retourne & 1’état de rage et de coleéere
caractéristique du travail de deuil. S'il y parvient, c'est
l'acceptation; la douleur et la lutte disparaissent.

Ainsi, la perte d'un objet sans possibilité de deuil,
parce qu'il est impossible de nommer cet objet, est
hautement pathogéne. Cette impuissance de représentation va
rejaillir sur le corps du malade et va entrainer une douleur

Physique en méme temps que psychique.

—Epidémiglogie: Comme nous l'avons vu, la dépression

reut se manifester & tous aAges. Souvent, elle est liée 2 une
perte matérielle ou affective, & une déception par rapport
aux autres ou & soi-méme ("perte de l’'image idéale”)., L'état
dépressif se manifeste plus souvent lors de changements
comme le passage d'un Age a un autre provoguant la perte de
1’équilibre antérieur et exigeant une nouvelle adaptation:
ainsi au début de la scolarité, & 1'adolescence, au moment
du mariage, de la naissance du premier enfant ("syndrome de
coguvade”), au milieu de la vie {("midlife crisis”) et au
moment de la retraite.

Une personne sur cing connait dans sa vie une période
dépressive plus ou moins grave. La femme est deux fois plus
atteinte que 1'homme.

Les facteurs sociaux, professionnels et économiques sont
a considérer dans la fréquence d'apparition des dépressions.
Selon TUDOR et GOWE (86>, "en raison des difficultés
inhérentes au réle féminin dans les sociétés accidentales
modernes, les femmes sombrent beaucoup plus que les hommes
dans l1a dépression et les névroses”. La classe sociale et la
qualité des relations du couple sont étroitement liées aux
niveaux de dépression. Ce sont les femmes mariées de la
classe cuvriére restant au foyer pour élever de jeunes
enfants qui ont le taux le plus élevé de dépression.
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Cependant il apparait que les facteurs hormonaux propres
& la femme la rendent sans doute beaucoup plus vulnérable
que 1'homme.

La dépression est polyétioclogique et dans les cas graves
une prédisposition biologique particuliére jaiante & la
confrontation a une situation existentielle donnée constitue
une base suffisante pour gue cette maladie se manifeste.

—Evolutiopn et traitement: Dans 60 & 70 % des cas, la

depression s'efface en quelgues semaines. Les traitements
ayant les meilleurs résultats associent la chimiothérapie
antidepressive & la psychothérapie. En effet, les
antidépresseurs gomment véritablement les symptémes
dépressifs mais ils ne semblent pas interrompre le pracessus
de la dépression. La psychothérapie améliore les facultés
d'adaptation du sujet en augmentant sa capacité de
résistance au stress, en l’aidant & assumer les conséquences
de sa maladie. La thérapie cognitive du comportement tente
d’enlever au sujet la mauvaise impression qu’il a de lui-
méme et gui conditionne toutes ses expériences. Alors que la
thérapie traditionnelle du comportement tente de modifier
les symptémes observables (plaintes, pleurs, inertie’, la
therapie cognitive du comportement a pour cibles les idées
.deéformées et les manieres de penser.

Aprés avoir décrit le versant thymique des troubles
psychosomatiques, il convient 4'aborder les maladies
psychosomatiques dites "majeures”. Celles-ci s'expriment en
general objectivement au niveau d’'un ou de plusieurs organes
du corps. Le lieu de la manifestation est fonction d'une
prédisposition génétique et psychologique. Tel type de
personnalité manifestera ses troubles au niveau d4'un organe
specifique plutdt qu'un autre.

La gamme des maladies psychosomatiques va de la simple
éruption cutanée au cancer; méme la propension aux accidents
est considérée comme un trouble psychique.

I1 faut, vue cette diversité des troubles, établir une
classification des maladies psychosomatiques en fonction des
organes atteints. Nous exposerons ces maladies d'aprés la
conception psychanalytique d'ALEXANDER, selon lequel tout
trouble somatique est un langage du corps. Il existe selon
lui une relation entre la manifestation physiolagilque et sa
carrespandance psychologique,

Elles sont fréquentes. Physiologiquement, le systeme
cardio-vasculaire est directement 1lié aux régulations
consecutives au stress, ce quil explique ses réactlaons
immediates aux changements de 1'affectivité.
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¥ L'infarctus du myocarde est la manifestation la plus
repandue avec 1'"hypertension artérielle. Selon HAYNAL et
PASINI (44>, "les troubles fonctionnels cardiaques seraient
Souvent déclenchés par un conflit de séparation, une paur
d’é&tre rejete, abandonnea, de se retrouver seul, ou Ppar une
perte, umne déception Par rapport aux autres et a soi-méme" .,
Les facteurs de risque semblent Prédisposer les

individus qui:

~ont le sentiment d'avoir de lourdes charges
familiales,

~“Présentent des tendances agressives et compétitives,
ambitionnant une situation socio-économique de Plus en plus
haute du fait d’une exigence intérieure treés forte, sans
Pouvoir résoudre par la méme des conflits intérieurs
touchant au deésir passif de dépendre d’une instance
pProtectrice.

~sont exposés a des situations de stress
worrespondant & leurs problémes intérieurs (notamment 1la
blessure de l'’estime de soi que représentent les situations
d'échec et de déception).

~vivent dans un milieu qui favorise les éléments

Précédents.

* L'hypertension artérieile: 1'hypertendu est
caractérisé par son extréme inhibition & satisfaire 1'une ou

1'autre de ses tendances majeures; il est incapable
d’exprimer ses désirs agressiis d’indépendance et, en méme
temps, de satisfaire ses besoins de dépendance passive.
"Parce qu’'ils se sentent vuinérables, les hypertendus
chercheraient a éviter les conflits agressifs en niant leurs
perceptions” expliquent HAYNAL ot PASINI <445,

+ La Syncope: elle semble ge praduire lors d!une
Situation menagante pour le sujet. ENGEL et ROMANQ *
rapprochent 1'aspect de "réaction de fuite” de la syncope de
la "mort simulée" des animaux sans défense. En effet, ces
syncopes surviennent surtaut lorsque le sujet est empé&cheé de
quitter le lieu du conflit, en d'autres termes lorsque les
possibilités de s’y soustraire activement sont coupées.
ENGEL remarque que ces sujets ont une grande considération
narcissique.

olLeg troubles de 1a fonction respiratoire..

Selon KREISLER et coll. ¥y le modele de la respiration
seraii tout-a-fait comparable a celui de l'alimentation dans
la mesure ot il y a, dans ces deux fonctions, une activité
motrice, 1’excitation G'une cavité et de =es pPourtours, une
modification d'un équilibre chimique humoral Pergue par les
cantres nerveux.

La respiration est 1a fonction qui établit 1a premiére
différenciation entre l’enfant et sa mére. Les troubles
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respiratoires pourraient symboliser la non-acceptation de
cette separation et le déesir de retourner au stade foetal.

Il existe une sémiologie de la respiration liee aux
etats affectifs: 1'émotion essouffle ou fait haleter,
1’angoisse etouffe, la surprise coupe le souffle, la
depression arrache des soupirs tandis gue la sérénité
s'accompagne d’'une respiration paisible.

*# L'asthme bronchigusa: c’est une maladie psychosomatique

polyétiologique qui se manifeste lors d'une sensibilisation
allergique, d'une dysrégulation de la bronchomotriciteé
accompagnées de certaines conditions psychologiques
particulieres. Les réactions allergiques peuvent se
manifester par des crises d'asthme, celles—ci pouvant &tre
occasionnelles ou bien graves et aboutissant &4 1'asthme &
dyspnee continue ou & 1’état de mal asthmatique parfois
mortel.

L'asthmatique est souvent avide, agressif, dépressif. Sa
demande de dépendance est élevée et il utilise parfois sa
maladie pour mobiliser son entourage, surtout sa mére dont
il devient victime. Ainsi, le malade est surprotégé et
soumis par une mére souvent abusive.

* La toux. les maladies infectieuses des voies
respiratoires (rhinites, bronchites, sinusites récidivantes?
sont souvent liées & un affect deépressif.

* Le labagisme est trés répandu. Il donne & celui qui-en
est affecté l'impression d'é&tre indépendant et de garder une
contenance face & 1'Autre. Les sujets fumeurs, selon ANGST,
DITTRICH et KRUGER (1970)> *. souffriraient d’une grande
instabilité émotionnelle; ils seraient plus sensitifs, plus
sensibles, plus soupgonneux et méfiants que les non fumeurs;
ils seraient imbug d4d’'eux-mémes, tourmentés et inhibés.

* La tuberculose pulmpnajire apparalt souvent & la suite
d’une perte d’'abjet reéalisée a 1l'occasion d'un deuil.

* b= a if,

Ces maladies sont fréquentes. Le choix de ce systeéeme
organique semble lié & 1'importance primaire de la relatian
alimentaire de la mere a l’enfant et au fait que la mére,
des la naissance de son enfant, porte une grande attention &
la question du repas, de la digestion et de 1'évacuation des
selles. En termes psychanalytiques, on peut dire gu’'autour
des satisfiactions orales va s'organiser le premier lien
relationnel, libidinal et agressif.

L'enfant avale, porte a la bouche ce qui lui semble bon
et refuse ou crache ce gqu'il considére comme mauvais. La
relation nutritionnelle avec la mére sous—tend certaines
affections telles gue l'anorexie mentale, ou sinmplement des
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nauseées ot vomissements.

SPITZ * a mis en évidence le lien entre émotions et
fonction gastroducdénale: une meére anxieuse, possessive
Serait responsable de la colique des trois mois.

HOFFMANF <47) a établi une liste des symptémes et
troubles gastro-intestinaux psychosomatigues:

—anoreaxie —pylorospasme

—boulimie -dyskinésies hépato—biliaires

-nauszées —gyndréme apres

—vonissements cholécystectomie

—vonissements habltuels -entérite

—dysphagie —calite

—aerophagie —colite mugueuse

—~boule hystérique —colite ulcéreuse

~douleurs épigastrigques -colon irritabile

—gastralgies —aerocolie

—gastrite et —coliques et douleurs
gastroduondénite abdominales

—ulcere gastrique ou —diarrhée, constipatiaon
duodénal —~ftroubles gastro-intestinaux

~troubles d'origine fonctionnels, névroses
émotionnelle apreés gastriques, symptémes
gastrectomie digestifs fonctionnels

multiples des dystonies
neurgvégétatives

Selon le type de manifestation, le sujet refuse d'étre
dépendant ou bien il manifeste une agressivité non -
exteriorisée & 1’'égard d'un environnement blessant; il peut
au contraire, par le symptéme ou la maladie, exprimer le
desir d’étre protége, choyé, entouré, nourri.

¥ L'ulcére peptigue: I.MIRSKY ef coll. ¥ pnt mis en

évidence trois facteurs qui le déclenchent au niveau
gastrique ou duodénal; les sujets:
—sont hypersécréteurs d’acide chlorhydrique gastrique
~montrent une problématique de dépendance orale
frustrée
—se trouvent dans une situation conflictuelle
frustrant leur désir de dépendance
L’ulcéreux n’extériorise pas et s'impose une contrainte
intérieure que certains auteurs ont appelé la mauvalise mére
internalisée et qui est ressentie au creux de 1’estomac. En
effet, la mére empéche 1'enfant de demander & son entourage
la satisfaction de ses désirs.

¥ La constipation: souvent accompagnée de maux de téte
et de fatigabilité, semble liée a "la fixation & un stade
affectif ou la solution des problémes passe par la rétention
et qui conduirait le sujet, lors d'une situation
conflictuelle, & tenter de ne rien changer et de maintenir
1’ensemble de la situation acquise. Souvent, elle masque
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l'angoisse de 1'individu envers sa Propre agressivité et la
reur de souiller a différents niveaux'.

* La diarrhés, chronique ou aigie, exprimerait s=lon
F.ALEXANDER * des tendances & donner, parfois pour réparer
les fautes.

* La golite gpasmodigue acconpagne sguvent une

dépression ou pour le moins une deception.

¥ La rectocnlite g]gérg*Qemgrrggjggg est une maladie

psychosomatique grave et survient souvent & la suite 4’'une
Séparation cu de la perte d’uns personne chére. Tout en
étant dépendants et passifs, les malades repriment leur
agressivité. La mére apparait comme autoritaire, rigide et
punitive et un conflit non résolu avec elle Joint & un
sentiment de culpabilitié et A une déception par rapport a
soi-méme contribue a 1l'apparition de la maladie.

* Les maladies du foie, de la vésicule biliaire et du
pancreas ont souvent une origine psychique (colére inhibés,
depression) mais l'abus d’alcoal contribue a leur
manifastation.

¢les trgubles de 1a fonction nutritionnelle.

Les facteurs émotionnels, affectifs et sociaux rendent
indissociables les aspects physiologiques et psychologigues
du comportement alimentaire. Selon HAYNAL et PASINI <42 "la
nourriture a une valeur a la fdis symbolique (elle
représente la mere), de satisfaction pulsicanelle,
d’'investissement du plaisir qui en émane et d’agressivite
(faim dévorante). La relation avec la nourriture traduit la
relation de la mére a l'eafant ou s'entrelacent 1ibidao,
agressivité et narcissisme”.

* L'anorexie mentale se caractérise par une restriction

alimentaire plus ou moins compléte, une aménorrhée et un
amaigrissement pouvant aller jusqu’a la cachexie. Tantét
c’est un refus de manger, tantét c'est une impossibilité de
garder en sol les aliments quand la jeune fille vomit ou
prend des laxatifs pour é&iiminer ce qu'elle a avalé. Selon
KESTEMBERG (53), les anorexiques cherchent & nier la mort
dans un fantasme mégalomaniague 4’'immortalite.

L'immaturité affective empéche 1'anorexique d'accepter
sa feminité., La maigreur éloigne d'elle l'intéret saexuel.
Dans 1'amaigrissement, elle cherche la negatiaon de ses
besoins oraux et sexuels. Par cette attitude, elle datient
la toute puissance. (C’est une attitude de chantage face a
1’entourage qui n’attache de 1"importance gqgu’au symptdme
visible qu'est l'amaigrissement au détriment des difficultés
psychologigues. De toute facon, il existe un sentiment
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d’impuissance du Moi face aux exigences de la réalité; pour
compenser, l’'anorexique pergoit du plaisir & exercer un
contrdle sur elle-méme, en niant sa mére sous la dépendance

de laquelle elle se trouve.

¥ La boulimie est caractérisée par une suralimentation
qui dénie la satiété. Le boulimique se suralimente sollt pour
cacher une difficulte émotionnelle sous~—jacente
(dépression), sait en réaction & des tensions émotionnelles
inabouties, soit de fagon compulsive, par habitude.

Le boulimique mange pour d’'autres motifs que la
satisfaction de ses vesoins physiologiques. Dés la
naissance, le lien mére-enfant s’'effectue par
1’alimentation. Pour l'enfant, la nourriture est synonyme de
bien—étre car elle met fin & la désagréable sensation de
faim. Pius tard, le boulimique réagit aux difficultés selon
le méme schéma: le déplaisir, 1ié & un obstacle de gquelgue
nature qu'il soit, est compensé par le plaisir gque procure
1"absorption de nourriture, indépendamment du bescin
physiologique., Comme 1'anorexie, la boulimie dénote une
difficulté relationnelle avec une mére spuvent anxieuse,
surprotectrice et possessive, désirant garder i’enfant sous

sa dépendance.

LMt . s c

Ils peuvent étre la conséglience d’un trouble psychique;
la maladie endocrinienne, & son tour, peut avoir des
répercussions psychiques particuliéres.

# L'byperthyroidie se déclenche lors de troubles

émotionnels engendrant 1'angoisse. Il existe une demande de
protection, une dépendance chez ces sujets fréquemment
ambitieux et présentant souvent des comportements phobiques.

* Le diabéte sucré suppose une prédisposition
héréditaire. Cependant, on peut dégager un profil
psychologique chez les diabétiques: soumis, dependants,

autodéstructeurs et dépressifs.

sLes ftroubles gépﬁ;giggigngg.

Ils ont un rapport étroit avec les émotions qui peuvent
faire varier le flux sanguin rénal; la strangurie (miction
douloureuse) et la pollakiurie nerveuse semblent liées a des
pulsions agressives; les douleurs pelviennes chez 1'homme

seraient en rapport avec une culpabilité a contenu sexuel.

v = oubles neco

Le sujet est complexe; i1 y a intrication de facteurs
hormonaux, psychiques et organiques.
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¥ La dysménorrhée (régles douloureuses) se retrouve plus
fréquemment chez les femmes infantiles, hystériques ou gui
ont mal accepté leur féminité, chez les sujets masochistes
qui vivent douloureusement les étapes de leur vie génitale,
gue dans la population féminine générale,

* L'amencrrhée psychogéne survient & la suite de

traumatismes émotionnels et s'accompagnée d'amaigrissement,
de prise de poids ou de désordres neurovégétatifs. Dans ie
premier cas, le plus fréquent, existe un fond obsessionnel
et une note dépressive. Dans le second cas, une peur de la
sexualité est scuvent notee.

* La grossesse pnerveuse exprime un désir inconscient de

grossesse. Le corps de la femme prend 1’aspect de celui
d’une femme enceinte ot les manifestations physioclogiques
habituelles de la grossesse sont présentes bien gque l'utérus
soit vide. Il est intéressant dans ce cas de constater
1"influence du psychisme sur le climat hormonal et sa
capacité d’induire des modifications somatiques.

* la ménopause est une étape physiologique caractérisée
par des changements du régime endocrinien; les modifications
psychologiques y sont nombreuses: sentiment de perte (vie
sexuelle), de dévalorisation {(capacité reproductrice,
esthétique).En général, dés la préeménopause, la femme lutte
contre le pressentiment de la perte sexuelle et de sa
capacité reproductrice par un regain d’activité dirigé vers
l'extérieur. Des faculiés créatrices et artistiques
s’epancuissent souvent en remplacement des facultés
procréatrices,

La ménopause peut s'accompagner de symptémes divers
(douleurs et notamment lombalgies et cystalgies, bouffées de
chaleur, prise de poids). L'hyperémotivité, 1'irritabiliteé,
les troubles de la mémoire ceédent parfois la pPlace & un état
dépressif avec idées suicidaires. On observe parfois une
hypochondrie centrée sur 1’appareil génital et des troubles

sexuels.

* ng_igngg;g_gg_gxngcmlogig ont une composante

psychogéne dans la majorité des cas. La douleur est fonction
du taux d’'anxiété et du vécu personnel et social. La douleur
peut &tre un équivalent dépressif, elle peut exprimer
1'agressivité. En ce sens, elle est un mode d’expression.

Les algies pelviennes peuvent signer 1'hystérie ou le
masochisme et symboliser une agressivité profonde liée & une
frustration existentielle. Dans certaines algies périnéales,
l"agressivité est tournée contre soi-méme; dans le prurit
vulvaire, 1l y a "grattage masochiste” semblant représenter
une forme 4d'auto-punition.

L.a dyspareunie, coit douloureux, peut é&tre psychogéne;
c’'est le lot de femmes qui ont des difficultés a assumer

leur identité feminine et qui sont agressives.
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Le vaginisme est une contraction spasmodigue et
involontaire du muscle constiricteur du vagin et n'est pas
douloureux & moins que le partenaire n’'insiste dans ses
tentatives de pénétration. Les femmes souffrant de vaginisme

sont souvent anxieuses et phobiques.
. b ctd ric

* La stérilité psychogéne se retrouve chez des femmes
tendues, craignant la grossesse et 1'accouchement. Le fait
d’ adopter un enfant a permis & de nombreuses femmes
auparavant stériles de "tomber” enceintes, par suite du
relachement des tensions. Un attachement exclusif au pere,

la crainte d'une identification 2 une meére dangereuse
peuvent également &tre en cause.

* Les avortemenis psychogénes, s'ils ne sont pas la

conséguence d’événements extérieurs traumatisants, relévent
d’une anxiété flottante ou somatisée, souvent présente chez
les sujets phobiques.

sLes troubles sexuels.

11 semble que 1’émotion et 1'angoisse se traduisent au
niveau du corps par une défaillance physiolegique. L’anxiété
explosive est au départ de 1’'éjaculation précoce., Certaines
formes 4’'impuissance érectile ou d’inhibition sexuelle sont
un exemple transparent d’équivalent dépressif. La peur de ne
pas reussir est & l'origine de nombreux cas d’éjaculation
prématurée, d’'impuissance et de vaginisme. L’éjaculation
retardée ou impossible correspond, au aniveau corporel et
sexuel, au besoin de contréle que 1’on trouve dans la

constipation,

Les douleurs dorso-lombaires sont souvent en rapport
avec une tension musculaire d’origine psychofonctionnelle.
Les postures chroniques font partie de 1'expression
corporelle du sujet; par exemple, les persannes de petite
taille lévent spuvent la téte pour se hausser, 4d'od une
contraction de la musculature de la nuque.

* Les dorsalgies et lombalgies sont les plus fréguentes

des atteintes de 1'appareil locomoteur. Elles expriment une
peur de 1l'incontrdlable, de ce qu’on ne peut maitriser, et
la crainte 4’étre incapable de travailler.

# [’ arthrite rhumatoide, outre une transmission

génétique probable, se développerait chez le sujet socuffrant
de conflits et qui s’en défend par 1’'augmentation de son
tonus musculaire dans le but de protéger ses articulations.
La personnalité de ces malades a une connotation agressive,
avec besoin de dominer et de contréler l'entourage,
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recherche de maitrise et d4d'indépendance. Cependant, les
décharges de la motricité comme celles de 1’ agressivité sont
inhibées. Une structure masochiste-dépressive combine
l'agressivité et le sacrifice.

® dies de i es,

A travers sa peau, 1’'homme est au contact du monde gqui
l’entoure. Elle constitue un moyen de communication et une
protection. (Certaines émotions s’accompagnent de
modifications cutanées telles que rougeurs ou sueurs. Les
maladies dermatologiques signent un probléme relationnel du
sujet & son entourage.

* L'eczema est un équivalent somatique de 1'émotion.
# Les troubles vasomoteurs cutanés {(paleur, rougeur,

sueurs profuses) résulteraient respectivement 4’une
agressivité mal assumée, d’'une structure phobique et d'une
anxi&té chronique.

* Les troubleg de la sensibilitée de la Reau
correspondraient a un déplacement des pulsions, celles—ci ne
pouvant é&tre exprimées par la voie normale. Ainsi, le prurit
est souvent consécutif & des impulsions agressives qui sont
socialement inhibées. I1 constitue une sorte 4'auto-
stimulation en relation avec le sentiment de n'étre pas
suffisamment entouré.

L'urticaire traduirait corporelliement le sentiment de
subir de mauvais traitements, si l'on en croit GRACE et
GRAHAM * : La vasodilatation serait analogue & celle gu’'on
observe a la suite de coups.

Certaines dermites exprimeraient une agressivité dirigée
cantre le Mol personnel.

Le psoriasis traduit souvent une perte, une séparation,
une deception a 1’égard de sol-méme.

Les verrues, 1’'herpés simple, 1l'acné apparaitraient chez
des individus au psychisme perturbé.

slLe ie i es

L'anxieté et la dépression peuvent affecter le
fonctionnement du systéme nerveux central.

¥ L'insomnie est souvent causée par des conflits

affectifs. Environ 15 % de la population souffrirait

‘insomnie. Le profil-type de l’insomniaque est celui d’un
ambitieux ayant un sens aigi de la responsabilite, beaucaoup
de volonte et un caractére énergique. C’'est un sujet "sous
pression”; il a souvent peur de perdre le contrédle. On
rencontre beaucoup d’'insomniaques chez les dépressifs, les
toxicomanes, les submaniaques.
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* Le gyndréme de KLEINE-LEVINE (ou somnolence

péricdique) survient, surtout chez les individus de sexe
masculin, dans des situations nécessitants une grande
vigilance. On l'explique comme une réaction de retrait
devant le danger, un état régressif.

# Les troubles nerveux moteurs sont considérés, lorsque
leur origine est psychosomatique, comme des conversions
hystériques. Le torticolis spastique, les dyskinésies
Paroxystiques souvent consécutives & un traitement
neuroleptique, la crampe de 1l'écrivain, le bégaiement et les
tics représentent des décharges impulsives d'agressivité et
leur origine est, du moins en partie, psychosonmatique.

La maladie de GILLES DE LA TOURETTE {(ou maladie des tics
généralisés) est indissociable d'une structure rsychclogique
a forte agressivite.

* La sclérose en plagues: les facteurs émotionnels
jouent un réle dans son déclenchement; la peur de perdre ou

la perte d'une personne chére semblent prédisposer & la
maladie, de méme qu'une certaine immaturité affective et
sexuelle,

¥ La maladie de PARKINSON se manifeste par des
tremblements, une rigidité qui peuvent étre amplifiés par
des facteurs stressantes (présence d’'une personne inconnue,
émotion positive ou négative). Les troubles affectifs chez
les parkinsoniens sont fréquents, ainsi que les désordres
perceptifs et intellectuels.

* Les ceéphalées ont une forte composante psychologigue
et se retrouvent chez les personnalités perfectionnistes
masochistes, rigides, s’imposant de fortes contraintes, en
proie & un sentiment d’insécurité, souffrant de difficulteés
relationnelles et sexuelles. On a incriminé le " ne pas
vouloir comprendre’, c’'est & dire une inhibition de 1la
sphére intellectuelle, dans le syndréme fonctionnel de la

céphalée.

Les communications avec 1l'entourage, qu’elles soient
affectives, sensuelles, sexuelles, neutres, passent par le
canal des récepteurs sensariels, C'est principalement par la
vision et 1’audition que s'établit le contact avec 1'Autre
et si ces fonctions sont altérées, amoindries, la qualité de
la relation avec 1’entourage peut 1'étre aussi.

* Les troubleg visuels peuvent dépendre de 1°'état

nerveux du sujet: la diplopie, certaines anomalies de la
réfraction, la cécité hysterique sont en rapport avec les
tensions eémotionnelles. L’'enfant aveugle est plus souvent

depressif,
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La myopie, selon SOURS et ERDBRINK %, est parfois
constituee de sSpasmes des muscles ciliaires induits par des
facteurs psychologiques. Le glaucomateux cache une
problematique d’agressivité et de dépression.

¥ La dimipution de l'puie c'observe & la suite de

stress.

Les vertiges essentiels, 1'enrouement, 1’aphonie sont
souvent en rapport avec 1'inhibition de 1'agressivité et
dénotent une crainte de s'imposer.

Les affections grippales, rhinites, laryngites, angines
de 1'enfant et de 1'adolescent seraient 1’'équivalent d’un
désir inconscient de retrait.

slLes maladies ¢hronigques,

¥ Le cancer; le cancéreux est en général sociable et
cordial mais inhibé et enclin & la dépression. DUNBAR * le
caractérise comme étant plus appliqué que la moyenne, trés
coopératif, soucieux de plaire, anxieux, sensible et passif.

Les carcinomes apparaitraient souvent a la suite d’une
perte significative ou d’une déception profonde. Certains
auteurs affirment que 1'enfance des cancéreux a été plus
difficile que celles d’autres sujets et qu’ils subissent
plus de pertes au cours de leur vie.

L'alcoolisme et le tabagisme sont des facteurs
psychosomatiques cancérogenes. Il est avéré gue la
personnalité du cancéreux influe sur 1'évolution de sa
maladie. Sa volonté de lutter contre le désarroi et
ladépression joue un réle favorable. Un bon rappert avec le
medecin favorise la lutte contre le sentiment d'abandon.

. r nsi

Elle semble trouver son origine dans des tendances auto-—
destructrices.Selon L.FRANCKL *, il y a chez ces sujets un
mangue de développement des fonctions auto-préservatrices;
il existe chez eux une suicidalité latente.

L’etat géneral du sujet intervient également: 1la
fatigue, la dépression, 1l'impulsivité, 1’hésitation entre le
combat et la fuite, le désir inconscient d'auto-punition.

. clteur L ais
Il1s jouent un réle important dans 1l'apparition des
maladies psychosomatigques. L’inadaptation de 1’individu a

=on environnement ou vice-versa, favorise la survenue des
désordres psychosomatiques et les déclenche méme dans
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certaines situations ol cette inadaptation atteint un point
de rupture.L’exemple de 1’'hypertension que 1'on retrouve
plus fréquemment chez les citadins que chez les ruraux, dans
les classes riches que dans les classes Pauvres aux Etats-
Unis, plus élevée parmi les noirs que parmi les blancs et
chez les hommes que chez les femmes (BOYLE *) est
significatif.

L'individu exprime des conflits ou carences affectifs
par une demande faite & son entourage.Si celle-ci n’est pas
satisfaite, du fait des circonstances cu de
1’ incompréhension des interlocuteurs, 1'évolution des
troubles dépendra des capacités de 1’individu a compenser
ces difficultés. L’'équilibre des milieux familial et
professionnel influence donc beaucoup le déroulement de la
maladie, dans un sens favorable ou défavorable.

Le choix du type de manifestation psychosomatique dépend
aussi en partie de la culture dans laquelle évolue le sujet.
Les facteurs culturels peuvent déterminer la fixation du
trouble sur une partie du corps, ou son déplacement. Citons
la crise de foie, fréquente dans ies pays francophones, qui
va jusgu’a disparaitre dans d'autres aires linguistiques.

La douleur est une notion gqui évolue avec les époques et
les cultures. De tous temps, le femme a été associée a la
douleur et c’'est en utilisant la douleur en tant que signal
qu’elle est reconnue. Rappelons que les femmes souffrent
deux fois plus que les hommes de troubles psychosomatigues.

La famille, et surtout la mére, joue un grand réle dans
l’apparition des maladies psychosomatiques et leur type de
manifestation; dans 1’anorexie mentale par exemple, les
Jeunes filles n'ont pu rompre le lien symbiotique avec leur
mere. Cette derniére, de par ses désirs inconscients, a
favorisée la relation de dépendance.

La spasmophilie est probablement le type de la maladie
psychosomatique & caractére social: inexistante en d’autres
temps et en d'autres lieux, elle a besoin pour exister d’un
statut dans un corps médical, d’une identité dans la culture
de la population féminine, d’'une cohérence dans 1’imagerie
du public et 1l'imaginaire collectif; elle peut alors devenir
l'expression somatique privilégiée d’un désarroi psychique
innomme.

Partant de ces constatations, considérant le fait gque
le systeéme nerveux perturbé engendre, en partie au moins,
ces troubles physiopathologiques, plusieurs chercheurs ont
mis au point des méthodes de rééducation du systéme nerveux
par l’intermédiaire des organes sensoriels.

Le chapitre suivant, aprés description des voies
nerveuses qui relient les organes récepteurs au cerveau,
expose les plus connues de ces méthodes.
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CHAPITRE TROISIEME

LES METHODES NEURQPEDAGOGIQUES

-
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Encore appelée neurome, la cellule nerveuse rosséedes
une particularité qui la différencie des autres cellules en
général: elle ne se reproduit pPas. Des sa naissance, 1'homme
Posseéde un nombre fini de cellules nerveuses.

Ces cellules sont treés nombreuses dans le carveau et
permetient & 1'homme de communiguer avec son environnement
et de s'adapter.

dendrites

S0ma Oou corps cellulaire

4 %—— bouton synaptique
\——axcne i

figure 1: anatomie de 1a.cellu1e nervause

I a a

le neurone (figure 1) se compose essentiellement de 3
parties:
-1 Le corps cellulaire
-2 les dendrites
-3 1'axone

1) Le corps cellulaire, encore appelé soma, est délimité

Par la membrane cytoplasmique perméable a certaines
sSubstances chimiques. Il contient en son centre un ngyau
entouré de divers organites qui évoluent dans un liquide
nommé le cytoplasme, Les organites <(ribosomes,
mitochondries,centrioles...) vont Permetire A4 la cellule de
remplir sa fonction: recevair, trai@er, intégrer, stocker et
fournir de 1'information.

2> Les dendrites, petites ramifications reliées au corps
cellulaire, wvont assurer la réception des excitations venant

des cellules nerveusas environnantes et les transmettre au
corps cellulaire auquel ils sont rattachés.
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3% L axone, quil peut avoir jusgu'a un métre de long, a
pour but de transmettre 1’énergie nerveuse regue par les
dendrites & une auvire cellule nerveuse. La rapidité de cette
fonction est essentielle; c’est la raison pour laquelle
1'axone est parfois entouré d’une gaine de myéline
permettant & 1’'information nerveuse de se propager plus
rapidement

11 Typalaogie

On distingue selon la morphologie des prolongements
axonigues et dendritigues, 3 types de neurones:

1 Les neurones & axones longs peuvent avolir un corps

cellulaire polygonal avec plusieurs troncs dendritigues
{motoneurones de la moelle), ou pyramidal avec un dendrite
apical {(neurones pyramidaux du cortex cérébral’. Certains
n’ont gu'un tronc dendritique abondamment ramifié (cellules

du cortex cérébelleux)

2> Les neurones & axones couris sont appelés

interneurones car ils assurent des liaisons intracentrales.
Tantét ils ont 1’axone ramifié, tantét ils sont bipolaires
avec un tranc dendritique et un tronc axonique opposés
(cellules de la rétine).

3 Les neurones sensitifs primaires (pénétrant dans la

moelle et, par les nerfs craniens, dans le tronc cérébrali)
ne comportent que 2 prolongements de méme allure et de
longeur inégale, 1l'un "dendritique”, et 1’autre "axoniqgue’;
leur soma se situe dans un ganglion au voisinage du névraxe

111 Les phénomenes élecirigues

Au repos, 1'intérieur de la cellule nerveuse posséde une
différence de potentiel électrique de -70 millivolts avec
l'extérieur, Cette différence de potentiel s’explique par
une concentration inégale de certains ions dans les 2
milieux: 11 v a un excés d'ions potassium (K+) et un défaut
d’ions sodium (Ha+?> & l’intérieur de la cellule, les
concentrations respectives de ces deux ions étant inverseées
a l'extérieur de la cellule.

Lorsque la cellule est activée, la perméabilité de la
membrane aux ions augmente, laissant entrer surtout des ions
positifs, successivement Na+ pour la dépolarisation, K+ pour
la repolarisation. De ce fait, l’'intérieur de la cellule
devient positif pendant un certain temps avant de retrouver
son potentiel de repos négatif. La différence de potentiel
observée &4 1’intérieur de la cellule, lorsque la
perméabilité membranaire aux ions positiis est & son
maximum, est appelée "potentiel d’action’”.

L'excitation lors du fonctionnement normal du neurone,
propage & l'intérieur de la cellule. Cette exclitation,

(3

&
née au niveau des dendrites ou du soma, Se propage a travers

=,
=

_42_



1'axone jusqu’a sa terminaison. La, 1'influx nerveux va se
Propager a un autre neurone par l'intermédiaire de la
Jonction de ces 2 cellules, appelée synapse (figure 2.
L'influx transmis peut é&tre soit excitateur, soit inhibiteur
selon 1l'intensité de 1a déecharge électrique.

neurone n° 1

o
sites récepteurs

—TIeUrone n° 2
sens de propagation
de 1'influx nerveux

figure 2: la synapse

SN Ome e

L’influx nerveux capté par les dendrites du neurone n°1
se transmet par l'extrémité de 1’axone au neurcne n°2. Le
potentiel d’'action de n°1 se pPropage a l'extrémité de son
axone qui va libérer un oy Plusieurs médiateurs chimiques.
Ceux-ci se fixeront sur les sites récepteurs speécifigques du
neurone n°2.

Une partie du médiateur pPeut étre recaptée par le bouton
synaptique qui 1's libére, une autre pPartie sera dégradée.

Il existe environ une trentaine de Leuromediateurs, mais
certalns sont en concentration beaucoup plus importante que
d’autres dans notre Systeme nerveux, telle 1'acétylcholine
qul est libérée & la jonction @ntre un nerf et un muscle.

Y L' influx nerveux et
topologiaues

La synapse est un mode de communication intercellulaire.
Il est intéressant de considérer leg différents types
d’articulations que peuvent contracter les neurones entre
eux. On peut ramener 1’organisation des connexions a 3
configurations fondamentales (figure 3) ;

)ifkv-—‘r‘ K==

&) organisation en chaines linéaires

Cs—gE

b} organisation en arrangements divergents
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c) organisation en arrangements convergents

figure 3: les différentes organisations topologiques

a) en chaines lindaires: ce type d'organisation
tepologique favorise la conservation de 1’ information sur
une voie restreinte et peut étre essentiel & des actions
discriminatives fines, au niveau sensitif ou au niveau

moteur.

b) en arrangements divergents; ce dispositif existe
en particulier du cété sensitif de la moelle lorsque 1'axone
afférent distribue des collatérales a Plusieurs étages

splnaux.

C) en arrangements convergents: ce systeéme permet au
neurone de recevoir les influx de différents éléments
precedents et d'en effectuer la somme; toute élaboration gui
résulte d’'une addition d&’'incitations d'origines diverses
suppose de telles convergences

Il existe d’autres organisations topologiques mais
comportant des connexions d'autoentretien.

En résumé, chaque neurone établit des liens ou synapses
avec un grand nombre de neurones (une centaine) et regoit
lui-méme des boutons synaptiques (enviren 5500) de nombreux
autres neurones. Chaque neurone regoit en permanence des
signaux emanants de nombreux autres neurones excitateurs
mais aussi inhibiteurs. Le neurcne recevant ces eignaux, va
effectuer & chaque instant une intégration de ceux-ci en
sorte qu’'il répondra ou non par un potentiel d’action. Cette
intégration n’'est pas seulement temporelle,elle est aussi
spatiale: une synapse inhibitrice parait d'autant plus
efficace qu’elle est plus proche du soma et du céne
d'implantation.de 1'axone.

Suivant les caractéristiques anatomiques , une synapse
peut avoir une action rapide mais peu durable, ou lente mais
plus scutenue.

Dans un systeéeme neuronal, 1’'intégration des potentiels
d’action représentatifs de 1'information sensorielle tient
comnpte de nombreux facteurs relatifs aux connexions
synaptiques mises en jeu. Cette intégration tient compte du
nompre de ces connexions mais aussi de leur niveau
d'excitabilité, de la nature excitatrice ou inhibitrice du
mediateur chimique libére.
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B. LA CEIIULE RECEPTRICE ET SA FONCTION

Les excitations viennent soit du monde extérieur par les
JAimpressions regues au niveau des organes sensoriels, soit de
l’organisme lui-méme. La fonction essentielle du systeme
nerveux périphérique est la réception et la transmission
d’excitations. C’est la la fonction des cellules réceptrices
sensorielles. Elles sont différemment constituées et
spécialisées pour les sensations auditive, visuelle,
proprioceptive, tactile, gustative et olfactive. Avant
d’étre transmises au systéme nerveux central, toutes cas
excitations de natures diverses sont transformées en
excitations électriques. Cette transformation est effectuée
par les récepteurs,

Chaque cellule sensorielle remplit ainsi 2 fonctions:
recevoir les informations extérieures et les transformer en
influx nerveux afin qu’il solt transmis aux centres nerveux
pour &tre traité.

Nous allons borner 1’étude de ces cellules aux 3
premiers types énonceés puisque c’est a travers 1'audition,
la vision, et la proprioception que la plupart des méthodes
neuropedagogiques se proposent d’ opérer.

1l 2Les récenteurs auditifs:

L'oreille se compose anatomiquement de trois rarties:
l'areille externe en de¢a du tympan, 1'oreille moyenne
composees par la chaine des csselets, Organe de transmissien
mécanique, et l'oreille interne. C'est & ce dernier niveau
que &'effectue la réception de ‘1a stimulation sonore par la
cochlée. C'est un organe trés complexe dont on commence a
déchiffrer les énigmes mais dont le fonctionnement exact
n’'est pas encore parfaitement é&lucidé. Son rédle est de
recevoir les vibrations sonores et de les transformer en
influx nerveux. C’est 1’organe de perception par opposition
& l'oreillie moyenne dont la fonction est la transmission.
L’influx nerveux émis par la cochlée est pPropage au nerf
auditif qui transmet 1'information jusgu’aux régions
céreébrales ol celle-ci est utilisée. L’ organe de CORTI est
constitué d'une membrane basilaire sur lagquelle reposent des
cellules dont les pdles supérieurs sont chacun muni d’'un
cil. Lorsgue la membrane basilaire est sollicitée, elle
mobllise par la-méme les cellules de l1'organe de CORTI; mais
les cils qui sont englués dans une masse gélatineuse
immobile parce que reli&e aux parois du tube membraneux sont
repliés par ce mouvement. Et chaque fois qu'un cil est ainsi
replie, cela active la cellule gul se deéepolarise en
déclenchant un influx dans une Fibre du nerf auditif.

Chaque cellule de CORTI est & l’brigine de l'activation
de celluless déterminées dans les noyaux relais et cect
jusqu’au cortex., I1 y a donc spécificité des fréguences par
points groupés de cellules de CORTI. Quand la fréquence du
s0n augmente, un plus grand nombre de fibres s'activent.



2 les recepteurs _visuels:
k]

La lumieére doit traverser plusieurs milieux {(la cornée,
1*humeur aqueuse, le cristallin, le corps vitré> avant
d'atteindre la retine. Les cellules de la rétine recoivent
cette stimulation lumineuse et la transforment em influx
nerveux.

Embryologiquement, anatomiquement et physiclogiquement,
la rétine est un véritable centre nerveux., Son épaisseur
diminue depuis la papille, point de départ du nerf optique,
jusqu'a 1la périphérie. Tout prés du péle postérieur de
1'oell, la rétine présente une tache jaune, la macula, qui
est creusée en son milieu d'une petite fossette: la fovéa
centralis.

Cn observe deux types de cellules réceptrices selon la
zone de la rétine: les cénes fovéaux et les batonnets; la
rétine foveéale est tapissée de ftrés nombreux cdénes, plus
fins et plus rapprochés que ne le sont les batonnets; chacun
de ces coénes posseéderait sa Iligne privée vers les centres
superisurs. Tout cela permet de rendre compte du réle
fondamental de la vision fovéale (acuité, vision des
couleurs). Lorsqu’on s'éloigne de la fovéa, les batonnets
commencent a apparaitre et le rapport numérique
cénes/badtonnets ne cesse de diminuer jusqu'a la périphérie
rétinienne.

Au niveau de la fovéa, la lumiére active directement les
récepteurs. Ainsi, la fovéa se caractérise par sa finesse de
discrimination spatiale et temporelle .Les c8nes sont dotés
d’un important appareil synaptique appelé pied, leur
permettant d’entrer en contact avec de multiples
prolongements nerveux., Ces cellules réceptrices, par leurs
synapses avec des neurones d4d'association, atteignent des
cellules ganglionnaires de deux types:

—ies cellules diffuses, situées surtout a la
périphérie rétinienne. Elles regoivent 1’influx provenant de
nombreuses cellules par convergence ce gui les rend
sensibles a de faibles intensités lumineuses.

~les cellules naines, plus lentes a acheminer
1’influx nerveux. Elles sont nombreuses au niveau de la
fovéa et affinent la discrimination spatiale et temporelle.

¢

3°> les récept Safn] cept
On en dé&crit trois types principaux;

~Les récepteurs fusoriaux de type annulospiral
interviennent dans le réflexe myotatique {(excitation
monosynaptique du muscle étiré et inhibition polysynaptique
du muscle antagoniste). Ce type de récepteurs répond aux
étirements les plus faibles et permet une réaction trés
rapide du fait du gros calibre des fibres et de la structure
monosynaptique de l'arc. Seuil de déclenchement bas,
adaptation rapide mais faible sont les caractéristiques de
ce type de récepteurs,
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—-Les récepteurs fusoriaux en bouquets participent au
reflexe de flexion {(excitation polysynaptique du muscle
fléchisseur et inhibition polysynaptique du muscle extenseur
antagoniste). C’'est un réflexe de type défensif. Le seuil de
déclenchement est cing fois supérieur & celui du réflexe
myotatique; il y a possibilité de facilitation spatiale.

~Les corpuscules de GOLGI participent au réflexe
myotatique inverse (inhibition disynaptique du muscle étira
et facilitation du muscle antagoniste). Ces corpuscules
alimentent des fibres a conduction presque aussi rapide que
celle du systéme fusorial annulospiral mais les volées
efférentes doivent franchir deux synapses avant de parvenir
aux motoneurones. Les récepteurs de GOLGI et ceux des
terminaisons libres des insertions tendineuses ont un seuil
de déclenchement trente fols plus éleve gue celui des
récepteurs du réflexe myotatique.

Les fibres de gros calibre sont issues des récepieurs
musculaires, fusoriaux ou tendineux (type I). Les fibres
d'origine cutanée ou viscérale (type II et III) représentent
une gamme variée de diamétres., A la différence des
premieres, ces fibres se divisent dés leur entrée dans la
moelle, assurant la diffusion de 1'influx a plusieurs
segnments contigus. Elles n’atteignent les motoneurones qu’au
travers d’interneurones qui eux-mémes détachent des
collatérales.

Au total, on voit que les récepteurs proprioceptifs’
musculaires sont au départ de réflexes localisés
monosynaptiques ou disynaptiqueés; les récepteurs cutanés
entrainent des réflexes beaucoup plus diffus,
Plurisegmentaires et toujours polysynaptiques.

L’oreille humaine est capable de distinguer des sans a
quelques cycles de fréquence prés. Elle apprécie en outre
l1’intensité, la direction, le timbre, la succession, les
combinaisons des sons. L’analyse du stimulus sonore deébute a
la périphérie sensarielle ou les récepteurs situés dans le
limacon élaborent le message auditif. Celui-ci est ensuite
transmis jusqu'a 1'écorce cérébrale par un systéme complexe
de voies et de relais.

1l existe deux types de voies de 1l'oreille au cerveau:
les voies afférentes, de 1’oreille aux centres nerveux, et
les voies efférentes en sens inverse. L'influx transite par
de multiples relais du tronc cérébral avant d’atteindre le
cortex. Bien que les voies se croisent plusieurs fois,

1’ expérience montre qu’a 1’'état normal le son regu par une
oreille est acheminé vers le cortex du cété opposé.
Toutefois, =i le cortex auditif est leésé unilatéralement, le
céte restant recevra le son des deux orailles,
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~Les voiesg afférentes: le nerf auditif se termine dans
les noyaux cochléaires homolatéraux de la protubérance. De
la, les fibres traversent le corps trapézoide pour arriver
au tubercule quadrijumeau inférieur controlatéral. Puis, les
fibres rallient d'une part le tubercule quadrijumeau
inférieur homolatéral et d4'autre part le corps genocuillé
interne controlatéral;ctest le dernier relais avant la
Premiere circonvolution temporale du cortex.

-Les voies efférentes: du cortex, des voies partent
contréler les mécanismes de 1’oreille interne. Elles
parviennent au corps genouillé interne et au tubercule
quadrijumeau inférieur 2t, de la, a la formation réticulée
puis & l'olive supérieure. De ce dernier noyau, les fibres
se rendent a4 1l'organe de CORTI pour ajuster son
fonctionnement aux besoin du cortex.

2°01la vision:

L' oell est directement relié a la base du cerveau par le
nerf optique. Les fibres qui composent ce nerf créAnien sont
tres nombreuses (environ 80.000). Elles véhiculent les
excitations de la lumiere extérieure Jusqu’au chiasma
optique ou une décussation partielle a lieu. Jusqu'a ce
croisement, tous les processus d'excitation et de
transmission des deux yeux se déroulent séparéement. A partir
du chiasma, 1a répartition se modifie: dans un des cordons
se trouvent les fibres concernant la moitié droite des deux
retines et dans 1'autre celles concernant la moitié gauche.
C’est la semi-décussation du cHiacma optique (figure 4).

weil gauche oeil droit

nerf optigue

chiasma

bandelettes optiques

\\
Hlgure 4 ;. Trajet des fibres optigues

A partir de 1la, a l'exception d’'un certain nombre
d’axones qui se dirigent directement vers 1'hypothalamus ou
vers certaines régions du mésencéphale (noyaux optigues
accesgsoires), la plupart des axones d’origine rétinienne se
terminent au niveau du corps genouilié latéral,du tubercule
quadrijumeau antérieur et du prétectum (figure BJ.
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-lLes fibres nerveuses d’origine rétinienne passant par
le corps genouillé latéral se projettent sur l'aire 17 du
cortex.De nombreuses connexions relient cette aire aux aires

17 etl8.

—-Les fibres nerveuses rétiniennes aboutissant au
tubercule guadrijumeau antérieur et au prétectum établissent
de nombreuses connexions avec:

*les régions oculomotrices du tronc cérébral, de la
moelle et du cervelet et interviennent ainsi dans les
réactions d'orientation des yeux et du corps déclenchées par
1'apparition d’'un objet dans la périphérie du champ visuel.

#le pulvinar du thalamus jusqu’au cortex pariéto-
temporo-occipital.Cette voie interviendrait dans les
mouvements des yeux en rapport avec les activites nerveuses
havtement intégrées.

#1a formation réticulée du tronc cérébral d’au les

influx visuels peuvent rejoindre le centre médian du
thalamus pour irradier sur le cortex.Ce mecanisme intervient

dans la réaction d’éveil provoquée par une stimulation
lumineuse.

11 existe aussi des projections centrifuges des aires
corticales 17, 18, 19 sur le corps genouillé latéral et le
tubercule quadrijumeau antérieur, prajections jouant un rile
important pour la perception visuelle.
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Les récepteurs proprioceptifs vont permettre le
fonctionnement de plusieurs mécanismes:

—les attitudes posturales, en particulier la posture
érigée normale;

~le passage d’'une position anormale imposée a la
position érigée normale, c’est a dire le
redressement;

~la conservation de cette posture en dépit de ce qui
tend a la perturber, c'est & dire le maintien de
l'équilibre.

Toutes les réactions de posture ou d’éguilibre sont
déclenchées et étroitement contrélées par des informations
sensorielles en retour ce quli réalise un ensemble
d’opérations rétro-contrélées, Les informations
proprioceptives d'origine musculo-articulaire renseignent
sur la position relative des divers segments corporels. Le
réflexe myotatique est un maillon essentiel du mécanisme de
régulation du tonus musculaire.

P.BUSER et M.IMBERT (25) décrivent le cheminement que
parcourt l'information propriocceptive aprés avoir été
transmise &4 la moelle:

"Les projections somesthésiques (d'origine cutanée,
musculaire, articulaire et méme viscérale) peuvent &tre
véhiculées:

alpar cing voies montantes directes d'origine spinale
(pour le tronc et les membres) ou bulbaire (pour la face);
elles sont soit ipsilatérales soilt bilarérales, mais
toujours conservatrices de ia sbmatatapie;il stagit des
tractus spinocérébelleux dorsal, spinocerébelleux ventral,
cuneéocerébelleux, spinocérébelleux rostral et trigémino-
cerébelleux.

b) par deux groupes de voies indirectes:1l’un
spinoréticulocérébelleux relaye dans le nayau réticulé
latéral;l'autre groupe est constitué des systemes spino-
olivocérébelleux passant par 1'clive inférieure."

Ces voles indirectes sont pour 1l’essentiel convergentes,
non conservatrices de la somatotopie.L’existence de ces
diverses projections laisse apparaTtre des possibilités trés
larges d'extension de 1l'information afférente.

Le cervelet regoit, outre ces afférences somesthésiques,
des projections d’'origine télencéphalique dont les plus
intéressantes émanent du cortex cérébral. Il joue un réle
capital dans les mécanismes posturaux, les mécanismes de
1’équijibre et ceux du redressement.Une atteinte uni- ou
bilatérale du lobe postérieur ou des lobes latéraux du
cervelet laisse une hypotonie, une asthénie (diminution de
la puissance musculaire du mouvement) et des troubles du
mouvement volontaire (ataxie) avec retard d’initiation du
mouvement, lenteur d'exécution, retard dans la terminaison,
oscillation ou tremblement au cours du mouvement et

dysymétrie.
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11 existe plusieurs voies cérébellofuges passant par
differents centres nerveux : les formations réticulées
facilitatrice et inhibitrice, le noyau rouge, le noyau
ventrao-lateéeral du thalamus, ies noyaux vestibulaires.

L'écorce cérébelleuse aurait une action globalement
inhibitrice qui semble s’exercer a travers les noyaux
vestibulaires ou la formation réticulée descendante.

L'action coordinatrice du cervelet dépend du
fonctionnement de nombreux centres et noyaux dont il regoit
de multiples afférences (cortex, formation réticulée,
thalamus, noyau rouge et probablement corps striés) et
auxquels il communique des informations.

Le réle du cervelet est essentiel dans le traitement deg
données et 1'adaptation aux informations sensorielles de
toutes catégories qu’il regoit en incessants messages,

D. LES CONSEQUENCES DE L' ALTERATION DES FONCTIONS

SENSORIELLES

Par ses sens, 1'homme reqgoit d’incessantes stimulations
qui le renseignent sSur son envirconnement. En fonction de la
nature, de 1l'intensité et de la durée de ces messages et
selon 1'état méme des organes senscriels, 1'homme va pouveir
ou non intégrer 1’infarmatian.

A toute variation de la sensation correspond une
variation des processus cérébraux. Cependant, la
psychophysique actuelle a démontré que l'organisme peut
répondre de fagon différentielle 2 la stimulation -
senscorielle d'une fagon telle que les réponses ont plus de
dimensions que le stimulus lui-méme. Un individu souffrant
d’une altération d’une fonction sensorielle manifestera de
ce falt des troubles du comportement: un trouble de la
vision pourra se traduire par une fatigue visuelle, des maux
de téte lors de la lecture, une appréhension de toute
lumiére intense. G.BERARD(13) explique que "tout se passe
comme si le comportement humain était en grande partie
conditionné par la fa¢on dont il entend.”

Un individu sensible aux bruits par exenmple se rendra
avec angoisse & son usine bruyante, il appréhendera le
retour au foyer, fuira tous les lieux encombrés de décibels
et se retractera peu & peu sur lui-méme.

Dés lors, on imagine les conséquences familiales,
soclales et professionnelles que peut causer 1'altération
des organes sensoriels: l'enfant scuffrant d’un déséquilibre
auditif ou visuel sera pénalisé, défavorisé par rapport a
Ses camarades., 11 sera handicapé par une fatigue surajoutée.
Malgré toute sa bonne volonté, il ne suivra pas 1'heure du
cours qui lui est proposée; son attentiocon restera vigilante
pendant un ou deux quarts d'heure, puis sé reléachera
progressivement. De méme, le trimestre scclaire lui semblera
bien long et l'enthousiasme du début, provoguee par toutes
les bonnes paroles et les encouragements des parents, cedera

vite la place & une apathie ou & une révolte, selon le
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tempéerament. En conseéquence, la relation familiale risque
d’eétre également altérée.

Les enfants dyslexiques par exemple présentent le plus
souvent une anomalie visuelle et/ou auditive. Bien sur, tant
que l'on ne déceéle pas 1’origine des troubles du
compocrtement, 1l'action médicamenteuse et psychotérapigue &
peu de chance d’étre efficace. C'est la raison pour laquelle
le dépistage d'ancmalies des organes sensoriels devrait étre
systematique dés 1'enfance.

La seconde partie de ce chapitre préesente les
principales méthodes dont le but est de juguler les troubles
nerveux en réeédugquant les fonctions sensorielles, c'est a
dire en permettant & 1’individu d’entendre, de voir, de
sentir son corps normalement.




I S DIFF ETHODES NEUROPEDAGOGIQU

Comme nous l'avons vu dans la premiére partie de ce
chapitre, les organes sensoriels sont en communication
constante avec le systeme nerveux. Toute altération de 1'un
de ces deux éléments (systéme nerveux ou organe sensoriel;
aura des répercussions sur 1’autre. 8i 1’on constate
l'amélioration ou la normalisation d'une foncticn
sensorielle auparavant altérée, 1'on peut par voie de
conseguence suppoger une transformation correspondante au
niveau du systeme nerveux,.

Plusieurs méthodes ont fait leurs preuves en tenant
compte de la réciprocité des influences gui n’est en fait
gu’'une continuation entre le systéme nerveux et les organes
sensoriels. En éduguant ou en rééduquant la fonction
sensorielle pour la ramener & la norme, ces méthodes
permettent, dans un premier temps, la diminution et
1’ espacement des symptémes puis souvent leur compléte
disparition si aucune cause organique n’intervient dans le
déréglement de ces fonctions.

A, LA PSYCHOTHERAPIE DU DOCTEUR VITTOZ:

Le premier & avoir constaté une disparition des
troubles fonctionnels d'origine nerveuse par une éducation
du systeme nerveux, en passant par la fonction mentale, est
le Docteur VITTOZ.

Cette méthode emploie une technique rééducative qui’
s’adresse aux plus hautes facultés psychiques{concentratiocn
et volontéd)., Une fois celles-cl normalisées , on note une
disparition des troubles fonctionnels.

Le but de la méthode VITTOZ, fondée au tout début de
notre siecie, est de rechercher les fonctions troublées et
d’'essayer de les ramener a la normale, en un mot, de
rétablir le contréle cérébral dans son intégriteé,

On peut dire de la méthode VITTOZ qu’elle est une école
pour le bon usage du corps en vue de la possession de soi et
d’'une relation juste avec le monde, La caractéristigue
pPrincipale de cette méthode est de rétablir ou de fortifier
le contréle cérébral, c’est & dire la maitrise du conscient
sur l'inconscient. Selon VITTOZ, il existe une dualité entre
ces deux fonctions; 1'idée ou la sensation pergue est la
réesultante du travail des deux centres. Cette dualité
s’'accentue chez les sujets nerveux gui en deviennent
conscients. -

"Nous définirons le contrdle cérébral, explique VITTOZ
(81>, comme une faculté inhérente A 1’homme normal, destinée
a equilibrer le cerveau Inconscient et Ie cerveau conscient.
FNous entendons par équilibre cérébral normzi Ie fait gue
chague idee, Impression ou sensation peut &tre contrélee par
la raison, le jugement, la volonté, c’est a dire gu’'elle
peut étre jugée, modifice ou scartée!.

Cette faculté est en partie inconsciente chez 1'homme
normal; il a bien la sensation du contréle mais saon
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meécanisme lui échappe totalement; le malade en a une
perceptiocon plus précise, il sent qu’'il lui mangue quelque
chose et ce qui lui manque est le contrédle cérébral. Le
cerveau du malade, privé de cette faculté régulatrice, est
sans frein, sans direction, livré & toutes les impulsions,
Soumis & toutes les phobies, ne pouvant pius raisonper ni
Jjuger une idée.

La méthode VITTOZ s’adresse avant tout a ces
innombrables nerveux agités, frémissants, angoisses et
flottants qu’'on ne peut guére classer dans une rubrique
nosologique précise mais qui souffrent gravement de cette
incohérence intérisure, de cette surimpression déesordonnée
perpétuelle, ou encore d’une surintellectualisation qul les
empeéche d'isoler la sensation physique de 1'idée psychique.

Ainsi, sur ce terrain de dédoublement entre conscient et
inconscient, par manque de contréle ceérebral, se développent
trop facilement 1’obsession, le scrupule, 1’anxiété. Tout
cela commence lorsque 1’'on sort de la conscience du reéel.

Leg procédés de rétablissement du_contrsle cerébral

En premier lieu, las fonctions d’émissivitéd et de
réceptivité du malade sont vérifiées. La receptivité est
perturbée chez le nerveux qui vit dans un tourbillen de
pensees, dans une sorte de réve éveillé qui émousse
fortement le contact avec la réalite.

" Nous demanderons donc de faire des actes conscients,
explique VITTOZ (91), c'est & dire d'arriver a une sensation
preécise du monde extérieur ou de nos propres actions et cela
¢...2 sans interposition de la pensée. C'est la gue réside
la difficulté; il Ffaut arriver A sentir sans penser. Peu
importe la voie par lagquelle la sensation arrive, audition,
vue, touvucher. La regle est toujours la méme, Guel est le
résultat de cet acte conscient, qui ne peut durer gqu'une
seconde? mettre le cerveau au repos complet par 1'absence de
pensée, et par cela on obtient un pPremier contréle, celuil de
la sensation et de I'acte”.

Et 11 poursuit: "L’'important est d'arriver & l'acte
conscient vrai, a cette sensation qui balaye tout devant
elle, qui apporte le calme et la détente; ce doit &tre comme
tne bonne communication téléphonique sans friture, ot assez
forte aussi pour se substituer a toute cette agitation
désordonnée qui trouble le cerveau; cela ne s’'obtient pas
sans entrainement sérieux’.

Par une reéducation régulieére, 1'acte conscient
s’'infiltre lentement dans la mentalité, la modifie par un
travail insensible; peu & peu, les idées anormales et les
Obsessions se dissipent.

" Tous autant que nous sommes, nous aurions un sérieux
avantage a developper notre adaptation sensorielle, Bonne
réceptivite, c'est essentiel; 1] faut ausi une bonne
emissiviié (...). La résducation du contréle nerveux
S'attachera donc a4 obtenir une bonne gmissivite, ce gu'on
appelle habituellement la concentration’.
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La volonté, selon VITTOZ, joue un réle essentiel dans le
contrélie cerébral. En effet, si acte de volonté a &té
complet et réussi, c'est aiors le Calme, ia détente; on ne
pense plus & la décision prise 2t guand vient le moment de
1l'exécuter il n’y a plus de lutte, on va simplement droit au
but.

"Rien n'est plus ratigant que 1'intenticn (lutte entre
les désirs et 1Ia realisation’, rien n’'est plus reposant gue
la volonté, Si 1'on se met en &tat conscient, alors apparafit
le motif principal qui domine les autres. Foncer droit sur
lul sans se laisser egarer dans le maguis des motifs
secondaires, la volonté devient facile!l On voit ad i1 faut
aller, le déclenchement d'énergie se produit en visant ce
but précis et c’'est le calme au lieu de Ia tension, de
1’intention.

Constate-t-on un état anormal du cervesu? Il raut avant
toute chose s’'attaquer & son mécanisme gque tous les erforits
doivent tendre & ramener 2 Ia normale. Tant gue le dit
mécanisme pur et simple fonctionne mzl, inutile de précher
1’énergie, la volonts. Ce serait peine perdue, 1’Iinstrument
est rfaussé. On s'attache donc A& obtenir une bonne
réceptivité, une émissivité vigoureuse puis une volonté
€nergique; ainsi se rétablit le contréle conscient sur
l'inconscient”.

Des exercices mentaux ont pour but de faire acquérir au
malade la volonté et la concentration qui lui font défaut,
Le contréle des actes doit atre conscient, le cerveau doit
&tre réceptif et sentir 1’'acte, non le penser. Ces exercices
sont accomplis en faisant le «vide», c’est & dire en calmant
Son mental de différentes facons, dans un premier temps;
dans un second temps, l'esprit doit se concentrer sur un
seul objet ou une seule idée.

VITTOZ a trouve le moyen d'objectiver cet état de
contrdle ou de non contréls cérébral: en appliquant de
certaine fagon sa paume sur le front du patient, le
pPraticien peut "sentir” 1’activité cérébrale du sujet. Quand
le mental est au repos, on sent des "ondes” lentes st
régulieres. Quand le sujet est au contraire anxieux,
stresse, mentalement agité ces "ondes"” sont rapides et
irrégulieres. On a, depuls, objectivé ces phenoménes au
moyen d’'appareils d'enrégistrements. On peut donc contréler
les exercices des sujets et constater les progreas,

La durée du traitement est de trois mois environ. Clest
le temps qu’il faut au sujet pRur apprendre & contréler son
cerveau. 1l peut ensuite poursuivre seul les exercices
Jusqu'a 1’ obtention du résultat escompté,

En résumé, selion VITTOZ, le vrai repos se trouve dans le
contréle de soi qui met fin a 1'agization cérébrale inutile,
aux anticipations, a 1l’anxiéta, et qui améne & vivre dans le
Présent immediat o0 existe une base =olide et non un
perpétuel flottement.

La méthode VITTOZ est fondamentalement constructive,
réaducative, synthétique, en sorte qu’'elille ne connait gueére
de contre-indication. En revanche, le recours a la
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psychanalyse peut &tre indispensable dans les grandes
névroses liées & un blocage affectif gue seule une prise de
conscience approfondie peut lever.

"dvec la réeducation de la volonté, explique D’ ESPINEY
(40>, nous avons terminé le traitement fonctionnel,
mécanique du cerveau. Le malade a en mains des armes
suffisantes pour se guérir; il sait en effet modifier une
vibratfon anormale, il peut se concentrer, Il peut utiliser
sz volontd, 11 ne lui reste donc gu'a créer de nouvelles
habitudes mentales en survelllant son contréle. Il psut &tre
sdr gue l'éguilibre cérébral se rétablira par la simple
application des procédés gu’il connait, SI les actes sont
bien faits (conscients), le malade se sentira plus maftre de
luvi-méme, plus calme, plus pondéré. Son cerveau, toujours
gccupe & quelque chose de défini, sS’'angoisse de moins en
moins., Sa confilance en 1uil-meme renaitra; il prendra

I'habitude du contréla".

En bref, umn mouvement contrélée détermine chez le malade:
—la pleine conscience de 1'acte,
—la nettete de 1’idée correspondant a 1'acte,
—le sentiment que l'acte est voulu.

Les résultats de cette méthode ne sont certainement pas
neégligeables. Plusieurs centaines de vittoziens la
pratiquent de par le monde. VITTOZ et le mérite d'etre_ le
premier a4 proposer une technique de rééducation Pour juguler
les troubles nerveux. Cependant, cette rééducation s'adresse
au mental uniquement et néglige le corps et ses blocages
propres. Le contréle du mental ne permet pas de négliger le
fait qu’il existe une mémoire somatique des traumatismes.
Par ailleurs, cette thérapie ne s'adresse gu'aux sujets
doués d’'une volonté suffisante pour maitriser leurs

troubles.

B. LA METHODE TONATIS:

Aifred TOMATIS est né a Nice en 1010; médecin, ses idées

et travaux sur 1l'audition et la phonation lui ont acquis une
notoriété respectable et sont & la base d'une thérapie
polyvalente qu'on appelle la méthode TOMATIS.

—~Les ass the :

L’'intérét des travaux d'A.TOMATIS tient en grande partie
a ce que l'approche théorique se fait toujours en liaison
etroite avec 1’expérience. A chaque étape de ses travaux
expérimentaux, le praticien qu’est Ie docteur TOMATIS
conforte et compléte ses hypothéses de départ, et ces
hypothéses & leur tour donnent une impulsion nouvelle a sa

recherche appliquee.
TOMATIS postule que la voix ne reproduit que ce gue )
l'oreille entend. Cr l'oreille n’entend que ce qu’elle a été

préparée & entendre, que ce gue l'appareil auditif, et au-
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dela le cerveau, dans ses modalités consciente et
inconsciente, ont pu apprendre & entendre.

Le foetus entend et écoute dés quatre mols et demi de
vie intra-utérine, & 1l'épogue ou 1l’olfaction et la vision se
développent chez lui. Dés le départ le lien entre la bouche
et l’oreille apparait dans le fait que ia branche motrice de
la cinquiéme paire de nerfs crianiens innerve a la fois le
marteau {(€lément de l’oreille moyenne» et la machoire
inférieure.

Le foetus, baignant dans le liquide amniotigue, est
soumis & une atmosphére sonore particuliére qui conditionne
les codages neuronigues qul s’installent peu a pesu pour
constituer le rail et le wvéhicule sur lesquels le langage
sacial va s’'établir. L'appareil auditif de 1°enfTant se
préepare et mirit au son filtré de la voix de sa mére, source
sonore gqul constitue le principal bruit de vie.De cette voix
pergue au~—dela du langage, deécantée de son contenu
semantique, il ne subsiste gue le timbre cadencé en Icnction
du rythme verbal propre a la mére et & la langue materneile.
C’est ce rythme que l'enfant reconnait entre tous & la
nalssance et qu’il est conduit A& rechercher tout au long de
son existence.

Au cours de cette maturation de la fonction auditive et
phonateire, commencée préceocement et poursuivie aprés la
naissance par les apprentissages langagiers, principalement
dans l'enfance, des accidents et des incidents peuvent
survenir: les processus de verbalisation peuvent ne pas &tre
élabores ou étre insuffisammeni exprinmés. Les troubles qui
en découlent wvont de pair avec une distorsion de la courbe
d'écoute. Cette distorsion est une des conséquences du
brouillage provogué par un desordre affectif profond et
traduit toutes sortes de blocages. Dans la courbe 4d’écoute,
1’inconscient sélectionne telle ou telle bande passante en
fonction de ce qu’'il ne veut pas entendre.

On congoit donc que 1'harmonie du systéme nerveux, en
relation avec son environnement, est conditicnnée, des la
vie intra-utérine, par le systeme audlo-phonatoire. Un
trouble de cette fonction (anomalie de la courbe
audiométrique, anomalie de la phonation) révéle umn trouble
intra-psychique plus profond qui se manifestera aussi par
d'autres signes (maladies mentales et psychosomatiques
notamment).

La rééducation de cette fonction doit pouvoir en retour
réduire les perturbations que ces anomalies révéelent,

11 s'agit de faire entendre & 1'individu ce qu’il
devrailt entendre et gue des incidents de son évolution ne
lui ont pas permis d’apprendre & entendre. Cette rééducation
des fonctions auditive et phonatoire a un impact bénefigue
sur de nombreux troubles d'origine nerveuse.

Elle est réalisée a l'aide d’'un appareillage

particulier, lloreille électronigue (84>: un microphone est
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relie & un amplificateur d’'ou émanent deux clrcuits
différents réalisant deux canaux Cl et C2 gqui ne
fonctionnent pas simultanément.

Pour upe intensita donnée, modifiable a volonté, le
canal Cl reste seul ouvert. I1 permet au sujet d’entendre
comme il en a 1'habitude si bien que pour 1lui rien nfest
changé. Dés 1’émission d'un son de sa part, dés qu’il ajoute
le son de sa voiwx au bruit ambiant, toujours préexistant, 1le
canal Cl se ferme et le canal C2 s’'ouvre. L'oreile va étre
conirainte & un autre mode de contréle préalablement
determiné et qui répond notamment a 1’émission d’une belle
voix. Autrement dit, 1’'eouverture du canal Cz2 se fait par un
systeme de bascule qui permet de Passer automatiquement de
la maniere Al d’entendre, inhérente au geste Gl & supprimer,
& la maniére d’'entendre A2, Propre au geste GZ recherche,

L’émission vacale terminée, la réduction de 1'intensiteée
fait basculer le systéme en sens inverse et Cl s’ouvre
tandis que C2 s'évancuit. Ce cycle recommence chaque fois
gue le sujet parle et le conditionnement apparait tres vite.
Des les premiers jours, une séance d’'une demi-heure laisse
un effet rémanent de durée équivalente. Apres quelques
@emaines, le conditionnement demeure Permanent.

TOMATIS précise que "le principe de 1'screills
électronique est d’'obtenir un conditionnement auditif tel
que l'oreilie soit en mesure d'adopter une posture d’auto-
ecoute favorable & une émission voecale de gqualitéd...l)Cet
instrument est susceptible d'aider 1’individu traumatise,
frustré, inadapté ou blogué par quelque incident de son
histoire & retrouver, & travers la pbleine ouverture, c'est a
dire ls pleine libération de ses perceptions auditives, la
liberté positive de sa nature, la l1iberte sctive de son
destin. Cette thérapeutique est un conditionnement, malis le
conditionnement libérateur.

L’oreille électronique surimpose & 1'écoute originelle
du sujet une maniere d’entendre gui le contraint a viser
désormais les sons selon un schéma précis et déterminé.

L'effet bénéfique des séances répetées est rémanent
puis, ainsi que le veulent les lois du conditionnement

pavliovien, définitif.

Une autre technique est représentée par les séances de
squs filtrés. Un enrégistrement de la voix de la mere est

filtré de maniere & reproduire ce qu’entendait le foetus
puis est donné & entendre & 1'enfant qul présente des
troubles. A raison de six & huit séances quotidiennes, cette
technique permet & 1'enfant de renouer avec un passé
suffisamment lointain pour étre encore vierge de toute
experience négative et, & partir de la, de reprendre une

evolution correcte,

Une troisiéme technigue est celle de 1’ c

sonique. Un montage sonore reproduit le prassage de
l’audition en milieu liguide & l'auditicon en milieu

aérien.
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Quelgques seéances sont necessaires pour acceomplir cette
mutation., C'est un peu comme si tous les blocages gqui ont
enfermé 1'individu dans son inconiortable situation se
devercuillaient enfin.

La méthode TOMATIE s'adresse aux dyslexiques, aux
bégues, aux sujets atteints de troubles fonctionnels
manifestes de l'audition ou de la phonaticon, Mais elle
s’adresse aussi aux sujets atteints de troubles de fonctions
tres diverses (85): "Le revécu suscité par les reviviscences
les plus primitives réalisées a l'aide de sons filtrés,
c’'ast a dire au stade le plus archaique, condult rapidement
& la rencontre et, par la, a la connaissance de cetie
dimension. C’est alors gue, libérés de leurs engorgements,
leg appareils sensoriels viscdraux recguvrent la dynamigue
pour laguelle ils sont congus tandis gue disparaissent les
troubles gu’'lils avalent jusqu’alors entretenus par un
mauvals usage fopnctioconnel. On concoit de la sorte pourqucl
l'adminisiration sous Oreille Electronique de sons filtres,
notamment & partir de la voix maternelle, débouche
Sénéralement sur la normalisation des Ifonctions
neuroveégétatives’.

~Les ré ¢

Ils concernent en particulier le comportement du sujet,
ses aptitudes, ses réactions au sein de son milieu. L'enfant
gui sort d’une cure sous (Oreille Electronigue est
sensiblement plus équilibré: spn humeur est moins
capricieuse, il & beaucoup perdu de sa vindicité envers les
gens et les choses, 11 devient plus entreprenant dans les
activités de groupe. La Jjole de vivre éclate sur son visage
et se traduit par des fagons caractéristiques de reéagir aux
evénements. L'appétit se régularise; le sommeil est
désormais tranquille. L’'endormissement est plus rapide, plus
profond et les cauchemars sont devenus rarissimes.

Les sons graves réimposés au nourisson, & 1l'enfant ou &
1’adulte, ont un effet hypnogéne. Les sons de fréquence
moyenne ont un effet vif sur 1'abord par le sujet de sa vie
relationnelle. Au-delad de 2000 Hz, 1'effet est dynamisant.
le sujet sous Oreille Eléctronique devient euphorique, parle
mieux, chante mieux, est plus apie 4 1’apprentissage de
nouvelles langues.

Selon TOMATIS(85), " tout se passe comme si les organes
audio—phonatoires et les zones ceérébrales interessées
avaient été Iipso facto adaptés auv nouvel idiome (langage’.
Ce qu’on a recréé finalement, ce sont les conditions du
deépart, celles~la méme qul nous ont permis d'assimiler notre
propre langue maternelle., Guérir dans une itelle perspective,
ce n'est rien d’'autre gu'intégrer la posture auditive du
bien entendant, de celui qui a réussi a instaurer un réseau

relationnel adapte”.
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Pour conclure, signalons que TOMATIS compare les
phénoménes auditifs qu’il exploite avec les phénoménes
visuels.

Notons aussi qu’il ne situe pas toute son efficacité
dans 1l’appareillage: "Je savais désormais gue la relation
engagée par le sujet avec le thérapeute est au moins aussi
Importante que 1’action exercée par la machine proprement
dite’ (845.

" Enfin précisons que TOMATIS apporte un point de wvue
nouveau sur le fonctionnement du cerveau et son évolution
ontaogenétique et méme phylogénétique. Méme si les résultats
sont souvent controversés, la méthade TOMATIS est une
contribution originale & 1'immense entreprise de
comprehension de la complexité humaine.

C.__LES TECHNIQUES TQUCHANT LE SYSTEME NERVEUX
PRDO ;

Elles sont de plus en plus ncombreuses et 1’on se rend
compte actuellement que le corps et sa représentation sont
le reflet de 1’état intérieur de 1’organisme. L’unicité
psyché/soma est une conception qui s’'affirme davantage
chaque jour.

i. LA BICENERGIE:

Fondée par Alexander LOWEN, 1la Bicenergie a son point de
départ dans une découverte” de Wilhelm REICH, psychanalyste
allemand selon lequel le psychisme d’un indiwvidu s' exprime
dans son attitude corporelle. Le maintien d’une personne,
ses attitudes, sa fag¢on de parler révelent le monde intime
de ses sensations, de ses émotions, de ses affects.

LOVEN part du principe suivant: " Quand on apprehende une
eémotion, le corps a tendance & se raidir, c’est son
mécanisme naturel de défenmse. Le raidissement instinctif
nous empéche sans doute de «craquery, mals en méme temps, 11
nous blogque et nous fait perdre momentanément nos facultés
d'adaptation (.,.). Chez une personne en bonne sants, ce
blocage initial est trés bref. La tension pProvogue une
décharge d’'adrénaline dans le sang, les forces sont
mobilisées, 1'individu réagit: selon la situation, 1l
choisit soit 1'affrontement et la lutte, solt Ie repli et la
fuite. Des qu'il y a action, la musculature se détend. Par
contre, celul gqui reste figeé dans son attitude de rigidité
demeure tendu, noué, Incapable de réagir et il subit le
plein impact du choc émoticonnel sans parvenir a s'en
protéger par une action adaptée, qui lul procurerait
pourtant la deétente nécessaire. Son organisme reste en état
d’alerte méme quand 1'alerte est passée’.

L'unité psychosomatique semble évidente pour LOWEN qui
affirme qu’il n'existe pas de maladie mentale qui ne soit en
méme temps physique.

La lecture du corps a donc une valeur de diagnostic et
permet d’orienter le travail thérapeutique. Le corps, en
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effet, révéle dans sa structure et dans ses rostures la
configuration de 1'appareil musculairs.

Au cours du traitement, on consacre auvtant de teumps A
l'analyse des mécanismes psychiques qu’aux exercices
physiques agissant sur les noeuds de tension. La thérapie
consiste & "centrer” 1*individu, c'est A dire trouver un
rapport juste entre le corps et les courants affectifs qui
le traversent. Pour ce faire, il faut apprendre & 1'individu
& respirer et a prendre conscience des zones de crigpation
musculaire. 1 faut aussi chercher le sens de ces tensions
et le réle gqu'elles jouent dans i1'économie libidinale de
1’individu, c'est a dire ia maniere dont il traite son
désir, car le noeud misculaire est le signe, la traduction
d’'un noeud psychigque et reciproquement,

La thérapie comprend aussi un versant psychanalytigue oy
le thérapeute doit devenir un substitut du pére ou de 1ia
mere et offrir 1'amour, son amour Pour qu’a son tour le
ratient puisse s'aimer, retrouver sa confiance en lui et
assumer la violence qui va le traverser a nouveau la oa le
corps s’'était engourdi,

La thérapie s'acheve lorsque les tensions devenues
conscientes n’ont plus lieu d’'exister; 1'indiwvidu deliivre,
habite alors vraiment son corps et a retrouvé la foi en lui-

méeme.

;a ! 15”!‘!)&;[&-

Le mot "eutonie” forme en 1@57, traduit 1'idée &’une
tonicité bharmoniesusement équilibrées et d’une adaptation
constante, en rapport juste avec la Situation & vivre pu
1"action & mener.

Gerda ALEYANDER (4}, fondatrice de cette méthode,
definit le but de 1'eutonie de la fagon suivante: "I'eutgnie
invite 1'ipdividu a approfondir sa propre réalité corporeile
et spirituelle dans une véritable unité, non en se retirant
du monde, mais par un €largissement de sa conscience
quotidienne par lequel 11 1ibérera ses forces créatrices,
dans un meilleur ajustement a toutes les situations de 1a
vie et un enrichissement permanent de sa perscnnalité et de
sa reéalité sociale!.

La sensation du Moi est liée directement & la sensation
du corps. De ce falt, en procédant & une exploration poussée
des sensations et des mouvements, on peut &tablir un
inventaire des distorsions carporelles, des anesthésies
cutanées st des contractures misculaires qui sont le reflet
de troubles psychologiques,

L’eutonie est donc un systeme de connaissance &' appuyant
sur les perceptions et qui permet un heureux équilibre entre
la prise de conscience des sensations intérieures et
1’ouverture au monde extérieur. Des exercices ont été mis au
point par G, ALEXANDER Pour amener l'éléve a se détendre sans
S'isoler, & étre présent aux autires sans se perdre lui-méme,
& s’intégrer dans le groupe tout en gardant son
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individualité propre.L’eutonie est une technique active par
laquelle la personne explore ses diverses poessibilités de
perception et de mouvement.

Comme la bioénergie, 1’'eutonie part du pPrincipe que les
contractures musculaires sont le reflet de troubles
émotionnels vécus dans 1'enfance. Le tonus ne peut plus, des
lors, présenter les variations qui sont les réponses
normales d’un organisme adaptable aux stimuli du monde
extérieur ou & ceux de l'organisme méme. Rétablir la
souplesse musculaire perdue du fait de fixations dans
1’enfance est le but de différents exercices gqul consistent
en : —la prise de conscience de 1la perception cutanée,

musculaire et osssuse;

—la sensation de prolongement dans 1l'espace de certains
segments du corps;

~1’utilisation de certains réflexes pour renforcer les
muscles profonds érecteurs de la colonne vertébrale;
-l'exposition & des vibrations qui ont pour but de
réveiller les perceptions asspoupies et de remettre en
activité les unités motrices non fonctionnelles;

—un travail en groupe permettant la prise de conscience
de la relation avec les autres au plan carporel,

G. ALEXANDER, tout comme A.LOWEN, tient compte d4d’'une
interprétation psychanalytique puisqu’elle estime que le
travail & trois permet la solution de conflits résultant de
1’apparition au sein de 1'intimité du couple mére-enfant
d’'un troisiéme personnage, le pére.

La prise de conscience de son corps et de sa respiration
permet le rétablissement de 1’équilibre vegétatif et
1’adaptation de la tonicité. Fn supprimant les fixations du
tonus, 1l'eutonie élimine aussi les fixations psychigues et
les troubles thymiques résultants. Cependant, lorsque
l'éleve en eutonie intégre peu & peu son image corporelle,
i1l risque de réveiller des zones restées inconscientes
correspondant a des situations émotionnelles refoulées.

La peau constitue 1'organe cible pour le praticien de
1'eutonie car elle est le support concret de 1°’unité
psychosomatique et des échanges relationnels.

3. LE YOGA ET LA RELAXATION:

L'état de yoga est celui dans lequel 1'homme se trouve
lorsqu’il est 1ié au divin, lorsque "1'homme apparent” est
1ie a "1 'homme réel”, c'est a dire a recouvré sa vraie
nature et vit conformément a elle.

La technique du yoga, guelle gu’'elle soit, est une
discipline par laquelle 1'homme s’'efforce de parvenir a
1’etat de yoga.

11 existe essentiellement quatre types de yogas: le yoga
de la recherche intellectuelle (JNANA-YOGA>, le yoga de la
concentration intériorisée (RAJA-YOGA), 1le yoga de 1°'amour
(BHAKTI-YOGA) et le yoga de 1’action désintéressée (KARMA-

YOGAY,



Si distincts 1'un de 1'autre que soient ces 4 types de
yoga, 1ls finissent tous par se rejoindre dans un but
commun, Cependant, c’est le HATHA-YOGA, derivé du RAJA-YOGA
qui est le plus répandu en occident. Le but du HATHA-YOGA,
le yoga du corps physique, est la vitalisation du corps et
la purification du systeme para-nerveux gue constituent les
Ynadi'.

Les exzercices du HATHA-YOGA comprennent les postures
(ASANAS) et les respirations dirigées (PRANAYAMA) dans le
but d’atteindre une prise de conscience approfondie du carps
et une maitrise du mental.

Le yoga, explique A.VAN LYSEBETH {(8%), part du principe
que "pour changer le monde, 11 faut se changer sol-méme.
Grice au yoga, le civilisé peut retrouver la jole de vivre.
Le yoga lul donne sante et longévité grice aux ASANAS qui
rendent sa soguplesse & la colonne vertébrale, véritable axe
vital, calment Ies nerfs surexcités, relaxent Jes muscles,
vivifient les organes et les centres nerveux.

Le PRANAYAMA apporte de 1'oxygéne et de 1’'énergie a
chagque cellule, décrasse ]'organisme en brilant les déchets,
expulse les toxines, tandis gue la relaxation permet de
préserver 1'Iintégrité du systéme nerveux, prémunit contre la
névrose, délivre de 1'insommie. Pour 1'adepte du yoga,
prendre soln de son corps est un devoir sacré”.

Agissant sur la tonicité par différents exercices, le
yoga ainsi que ia plupart des méthodes de relaxation ont un
effet bénéfique sur l'ensemble de 1’é&tre humain. Au—-deld du
bienfait physique, la vie végétative et la vie mentale en
recoivent les bénéfices et tendent vers 1'équilibre,

Le yoga, & la différence de la relaxation, est intégré
dans un vaste systéme philoscphique comprenant lui-méme des
aspects physiologiques et psychologiques. Le yoga occidental
accorde moins d4d'importance que le yoga oriental & 1’aspect
Philosophique et spirituel. C’est la raison pour laquelle le
HATHA-YOGA et la relaxation sont traités ensembles dans ce
chapitre.

L’ampleur que prennent les méthodes qui visent a la
détente musculaire, au bien-&tre physique et par voie de
conséquence au bien-é&tre nerveux et mental, est
considérable. Ces méthodes ont leurs résultats, parfois
surprenants et méritent d’étre mieux connues et plus souvent
mises en pratique. Outre une action préventive, elles
parviennent a résoudre des maladies chroniques.

Il existe différents types de méthodes qui visent a
reéeduguer la vision, mais dans des buts bien précis.
L’'orthoptie et la culture psycho—sensorielle de Georges
QUERTANT sont des méthodes de rééducation visuelle mais
tendent vers des fins différentes: ces deux disciplines sont
des techniques de rééducation par l’'exercice des muscles
oculomoteurs pour permettre la normalisation des axes
visuels,



Les exercices Pratiqués dans les deux disciplines ont
des similitudes mais 1a nature et la progression des
excitants lumineux different. Tandis que 1’ orthoptie vise 1a
perfection de rosition des muscles oculomoteurs, la C.P.S.
utilise le méme HOoyen pour arriver & une fin différente:
eduquer ou reeduquer le systéme nerveux au-dela de la
fonction visuelile.

Méme si l’orthoptiste constate chez le sujet en cours de
reeducation un amoindrissement vopire une disparition de
symptdémes nerveux autres que les désaxations visuelles, il
ne dépasse en aucun cas le domaine de 1’'gculomotricité.

La C.P. 8. de G. QUERTANT est le résultat d’une longue
experimentation empirique. Comme nous le confirme la
pPremiére partie de ce Chapitre, 1’oeil est le pProlongement
direct du cerveau. Lorsque, par excés de stimulations trop
fortes et/ou trop longues, 1le systeme nerveux se deregle,
1'oeil, qui en fait partie, manifeste également une
perturbation dans son fonctionnement: certains muscles
oculaires sont trop innerveés, d’autres trop peu. Un
déséquilibre résulite de ce décalage et 1'oeil n’est plus
dans son axe.

A l'aide d’'un appareillage adéquat, G.QUERTANT a
objective 1s déviation des axes visuels et a évalué le
deréglement correspondant & différents aiveaux de
1’ encéphale: 1le depistage permet de mesurer le nervosisme au
aiveau du tonus general, de la vie neurovegétative, de
1'affectivité et de 1'intellect, tant en quantité qu’en
qualité (exceés oau insuffisance de Stimulation nerveuse). A
la suite de quoil une réeducation par ces mémes appareils, a
raison de deux séances hebdomadaires Pour une durée moyenne
de huit mois, permet un retour 2 la normale de la fonction
visuelle dont la finalité est la Suppression des troubles
herveux. Les résultats sont concluants et permettent a
1"individu de développer des capacités potentislles
multiples et, partant, de mieux &’ intégrer dans sa vie
familiale, professionnelle et sociale.

Le chapitre IV est consacré aux meécanismes nerveux qui
interviennent dans la vision et & 1’'étude de 1a culture
psycho-sensorielle fondée par G.QUERTANT.




CHAFPITRE QLUATRIEME
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CHAPITRE 1V

-LA CULTURE PSYCHO-SENSORIELLE QUERTANT

L. LE COMPLEXE SOMATQPSYCHIQUE VU PAR G. QUERTANT

Au cours du premier chapitre nous avons PuU constater la
varieté des conceptions de la relation entre psyché et soma
ainsl que 1'évolution de ce concept a travers le temps.

G.QUERTANT fonde sa théorie sur une conception
psychosomatique dualiste de type interactionniste avec une
influence du soma sur 1la psyché ce qui explique la premiére
pPlace donnée au terme soma dans la composition du mot.

Pour!G. QUERTANT,/ 1'étre humain est un _complexe
Somatopsychique] le soma étant le corps dans sa forme et seg

fonctions, la psyché représentant ;fesprgﬁ et tout ce qui

#\;S}y rapporte. 1

Trois niveaux d’existence basés sur des systémes propres

interactifs forment \Ie complexe somatopsychi ue. Ils sont
inpriqués et se mani&Esteﬁ%ﬂp&fﬁ%ﬁﬁTﬁg?ﬁfﬂgggTﬁ\_ :) -
7la vie végétative correspond & la vie animale -
" inférieure;
—la vie de relation permet la vie soclale;
—la vie psychique permet la vie intellectuelle et

conduit & la [vie spirituelle)

A, LA VIE VEGETATIVE:

Elle permet le dévelqgggment, l'’entretien et la
continuite de la matiére vivants. Elle n'est p
G.QUERTANT gue's'il existe de bons .échanges avec le monde
extérieur. Les échanges chimiques et physiques assurés par
les différents organes doivent &tre régulés par des systémes
equilibrés: systéme neuro-endocrinien, glandes endocrines,

systémes orthosympathiqu

e et parasympathique_qui ont une

action soit facilitatrice soit inhibitrice sur le

fonctionneméﬂ?rdes“organes.

- [P

Encore appeléeLéégga?E—mczziggl la vie de relation
permet les échanges sociaux. Par ses organes sensoriels
sains, l1l'homme capte 1'information provenant de
l'environnement. Cette information est intégrée par les
CENtres WeTrveux et, si ceux-ci fonctionnent normalement, une
reponse adaptée est possible.

G.QUERTANT estime artificielle la séparation des vies
zégéﬁﬁﬁi?é‘éfJggqsqri—mot;igg; Elles forment selon lui un

seul systeme & considérer en tant que tel. e —

ot T
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Elle permet 1l&s plus hautes manifestations de
[, I -
l'esprit. Elle est en rapport avec les deux autres types de
vie dans la mesure ou elle dépend de leur bon
fonctionnement.

Les actes les plus élaborés du complexe somatopsychique
se résolvent tous en déiinitive par 1'analyse des processus
réguliers de l'activité nerveuse. Les éohanges d’information
entre les différents centres du cerveau mais aussi entre le

cerveau et le reste de 1° Drganlsme se font sous forme (d’arcs
Ereflexes} le réfiexe medullalre intervient dans la vie
sensori—-motrice, le reflexe axone intervient dans la
fonction neurovegétatlve et le reflexe cortical dans la vie
psychigue. o

Pour fonctionner correctement et durablement, 1le

complexe somatgpsychique a besoin de stlmulations}lssuec du’

monde extérieur: R R f?ﬁf%::::Q
C}besolns phy51ques et vegetatlfs (aliments, alr, ! ;ff&?;{)
f chaleur); } ; e
/ ﬂghbesolns sensori-moteurs {(lumiére, mouvement); 1:-“ x/J/
: besoins affectifs (émotion, affection); NS S
, :besolns intellectuels et culturels (arts, science) m%ﬂwf/
| 5‘ esoins spirituels. = / p
IpFinteraction est constante gréce a l'organisation du ff
systeme nerveux. L’exécution du réflexe nécessite guatre g
éléments: T —
TN
iJun excitant externe ou interne (physique, mécanique, (’KO !
chimique); T
2Jun élément nerveux récepteur (sensitif’) propagateur (ALEW

{(voie ceniripéte);

3Yun elément nerveux conducteur de l'excitation (Voie(o°ﬁ%° e

centrifuge; R TR ACT 6t
4%un éleéement contraotilg: le muscle. QE'FEHTE

Ainsi, le gystéme nerveux assure l'unité des trpois types
de vie qui forment le complexe somatopsychique et c’'est sur
Jui qu’il faut agir pour enrayer un trouble fonctionnel
cuelconque,

G.QUERTANT met en évidence deux types de réflexes bien
distincts: les réflexes incan501ents @E) involontal_{‘gg, les
réfleXes oonscients eﬁ}volcntaires Léc réflexes et leur
réalisaticon sont fragiles et peuvent &tre déréglés par une
prédisposition héréditaire, un surmenage ou un stress. Si un
eélément de l'arc réflexe ne remplit pas sa fonction avec
precision, la perturbation se répercute en des relais
lointains et nombreux sur les fonctions sensorielles,
métaboliques et psychiques. Tout trouble de 1l’arc reflexe
entraine un dysfonctlannement des trols modes de v1e

sensori-motrice, neurovegetatlve et psychlque
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Tout déréglement de 1’'arc réflexe a pour conséquence des
G.QUERTANT nomme "nervosisme! 1’état

troubles fonctionnels:
constitue par ce-

déreglement sans substratum organique/

C’est en lisant ces lignes de Claude BERWARD dans sa
dixieme le¢on sur la psychologie et la pathologie du systeme
nerveux, que G.QUERTANT prit conscience des possibilitées
pedagogiques qu'offre le systéme nerveux:

" En apprenant 3 manier les organes perveux gui servent
de regulateurs aux fonctions, la bhysiologie nous donnera
les moyens d’action sur les manifestations les plus glevées

daes &tres vivants'.

A la suite de quoi, G.QUERTANT prit la résolution
d’ oeuvrer pour créer une gymnastique rationnelle et
corrective des voies nerveuses par analogie a la gymnastigue
musculaire. Aprés avoir expérimenté différentes pedagogies
nerveuses par le truchement de i’oreille, du tact, de 1la

phonation, 1le neuropedagaogue,

en passant par 1'organe

récepteur émetteur visuel offrant des possibilités de

contréle précis, obtint des résultats satisfaisants.
Puisque le phénoméne final de la formation de 1! image

visuelle est une objectivation, une matérialisation des

meécanismes de cette fonction,

1'image viguelle traduit la

qualité et 1'intensité de 1'activité merveuse ot done dec

i Sl ot R > 5
mécanismes qui concourent & son élaboration. Une image
visuelle normale signe la perfection des mécanismes nerveuﬁ\

qui permettent de voir.

UERTANT a pu observer que les sujets atteints de troublas

?/ En vingt trois années d’expériences (de 1012 a 1035)
G.Q

f fonctionnels d'origine neurpvégétative et psychigue

présentaient des distorsions visuelles. I1 & constaté
également que la normalisation de la fonction visuelle
\\ (niveau sensori-moteur) entraine du méme coup la disparition
\ des troubles aux niveaux vegétatif et psychigue.
Tout se passe comme si, en normalisant la fonction
visggllg, c'est & d{ggJ;§ vie de relation, on normalisait
les deux autres vies, soit 1'ensemble du compl exe

somatopsychique,

En résumé, pour G.QUERTANT, 1’étude des troubles de 1la
fonction visuelle permet le dépistage des dysfonctionnements
des centres régulateurs cérébraux qui interviennent, .
notamment, dans le mécanisme de 1a vision.ﬂLa normalisation

de la fonotion visuelle permet d'enrayer ceg déréglements et
donc le&s symptémes qui en résultent.)! T
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11, BEUROPHYSIOLOGIE VISUELLE

Cette partie du travail exposera les éléments connus &
1'eépogque ou G.QUERTANT fonda sa méthod%y”Ces données seront
actualisées au chapitre suivant. '

A. ANATOMIE DE 1.’ OETL:

L'oeil est logé dans une cavite pyramidale de la face
appelée orbite. Celle-ci est percée en son fond d'une
cuverture qui donne passage au nerf optique,

conjonctive rétine

choroide

cornae

cristallin sclérotique
iris fovéa
Corps nerf optique

ciliaire
ocrps vitreé

~Figure & : Anatomie de 1’geil.

L’oeil (figure ©6) est un globe de.2,5 cm de diamétre.

Son enveloppe externe, treés resistante, est la sclérotique.
Elle se prolonge en avant par un "hubleot” bombé transparent,
la cornée. Sous la sclérotique, on trouve une deuxiéme
membrane, la choroide, qui se prolonge par une formation
musculaire vers la partie antérieure de l'geil: le corps
ciliaire. La pupille joue le réle d'un diaphragme. Le
diamétire de son ouverture varie selon la luminosité et
l'accommodation; elle améliore la precision de 1'image
rétinienne. La variation réflexe du diamétre pupillaire avec
1’éclairement est un des facteurs de 1'adaptation de 1'peil
& la lumiére. Le systéme musculaire lisse qui diminue le
diamétre pupillaire posséde une innervation parasympathique;
le systéme dilatateur a une innervation sympathique.

Le cristallin est plaqué contre 1'iris; il est suspenduy
par des fibres musculaires lisses issues du muscle ciliaire
qui constituent la zonule de ZINN. Son réle essentiel est
1'accommodation. Sa sclérose progressive avec l'age entraine
la presbytie.

L*humeur aqueuse remplit 1'espace compris entre la
cornée et la face antérieure du cristallin. Le corps vitreé
remplit la majeure partie du volume oculaire,

La rétine tapisse la face interne du globe oculaire.Elle
transforme la stimulation lumineuse en influx nerveux.La
rétine présente une tache jaune avec en son milieu la fovéa
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centralis, particuliérement riche en cellules réceptrices.

Il convient d’'attacher une importance particuliére a
1’organisation microscopique de la rétine qui contient avant
tout des photorécepteurs, éléments sensibles & la lumiére
(cénes et batonnets) qui contractent & ce niveau leurs
connexions primaires (cellules des couches granuleuses).La
couche pigmentaire tend a son tour a favoriser la capacité
fonctionnelle des éléments.0On peut distinguer de dehors en
dedans la conuche de coénes et de bAtonnets, la couche
granuleuse externe, la couche moléculaire externe, la couche
granuleuse interne, la couche moléculaire interne, la couche
des celiules ganglionnaires et la couche de fibres nerveuses
et de vaisseaux sanguins appelée stratum apticum (figure 7 :
les cellules visuelles).

épithelium pigmentaire

L {

[ &} UIJLJUIYULJLJULJULHJUU

fibres des cHnes
et des bitonnets

tellule bipolaire et ses
ramifications verticales
{grains externes)

celiules dont les axones monient vers
, “les cénes et les batonnets (grains internes)

cellules anacrines de la
tourhe moléculaire interne

aver ses arborisations diff{uses

. autour des cellules ganglionnairaes

fibre dans la couche plexiforme interne

tellule ganglionnaire formant synapse
aver une cellule bipolaire elle-néme
reliée & des geoupes de batonneis

-Figure 7 : Les cellules visuelles.

Les cellules de la couche pigmentaire, chargées d’un
pigment mélanique appelé fuchsine, ont pour fonction
principale 1'élaboration du pigment de la partie externe des
batonnets, nommé aussi pourpre visuel ou rhodopsine.

Les cellules bipolaires et fusiformes sont de trois
types:en rapport avec des batonnets, en rapport avec des
cénes, en rapport avec ces deux éléments & la fois.

Les cellules ganglionnaires sont disposées en une seule
couche, sauf dans la tache jaune ou elles sont en couches
myltiples. Leurs cylindraxes constituent les fibres du nerf
optique.Dans la couche la plus interne, ou stratum opticum,
se regroupent les fibres appartenant a4 1'arc réflexe
pupillo-moteur et celles qui aménent & la rétine les influx
provenant de 1l'encéphale.
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B. LES VOIES SENSORI-MOTRICES:

L'excitation produite sur la rétine se transforme en
influx nerveux et suit le nerf optique;celui-ci transmet
l'excitation regue aux centres cérébraux specialisés avec
lesquels 11 est en communication directe.Par ce mécanisne,
la stimulation lumineuse devenue excitation nerveuse permet
une sensation visuelle:la vision est portée a la
conscience.Par la voie centripéte, 1'influx nerveux traverse
plusieurs centres.lLa, 1'information est analysée, adaptée
aux besoins du sujet.Ensuite, par la voie centrifuge,
1"influx perveux va stimuler 1'élément effecteur:le muscle,

Ce trajet de 1'influx nerveux {(voie sensitive-centres
nerveux-voies motrice® constitue un _arc réflexe.G.QUERTANT,
ainsi que de nombrélx neurophysioclogistes de son époque,
expliquait la fonction visuelle pPar un ensemble de réflexes

et il en a décrit onze types (figure 8>:

) s

moelle épiniere

muscl

]
nerf moteur 4:>Fk\\\\j ]\
stimulatio o~ REFLEXE | '

lumineuse E b ]
7#’// nerf sensitif |

i

i

neil . corne corne
antérieure'postérieure

moelle épiniere

couches
: strié optiques
excitations
d*auvtres sens \
' noyau
rouge
stimulation

lumineuse P
\\;>¥ AN
De:i.l// —t
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Jla wvpie = omot e dite "copnscilente” ogu

"volontaire”;elle permet la formation des sensations en
engrammes.et en images "pensées”.

i
R I

7

5,

g M -]

e centre centre centres
f moteur associatif réecepteurs
I cogrtical corticaux

IS

e

( voie /
pyramidale ' .

voie ) ' Q

extra-pyramidale ///////

corps striés ,é§i>
% noyau rouge,f”///f couches optigues

] 2 _voie réflexe Ike ortico-psycho-motrice
- _ T"consciente"” et "subconsciente’”;elle permet la conservation
des engrammes {(mémoire) et la wvolonté.

mémoire/volonté/comportement/
jugement/entendement

centre centres‘
-~ lassociatif récepteurs

\ S corticaux
centre
moteur

jcortical couches
- optigues

corps stries

h ;%“\\ noyau rouge
/ T

B

couches
optigques
7N

tubercules voie optigue g

quadrijumeaux

antérieurs vois acmustigue§

excitations optiques
Y tx et acoustiqgues

J
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€ 0La voie reflexe indirecte cérébelleuse

voie acoustigue
vestibulaire
(pression aérienne)

COI pPS
strié

| couchnes
optigues

DIERTES

cervelet%
{(égquilibre

=)

aire corticalek

motrice

O
H o
g 0
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aire corticale
sensorielle
réceptrice

cervelet

voie B _;j(\
_acoustique :Q?Bf

X
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§0Le réflexe axone:influence de la vie de relation sur la

vie végétative (systéme sympathique, régulateur des

fonctions organiques:viscérales, vasculaires, glandulaires),

incitations motrices,
conscientes M couches
optiques

vie végetative

miscles & l ganglion
lisses sympathique

e,/’

glandes

5

- 73 -



2 Influence des incitations lumineuyses et sopores syr le

ré o)
incitations

lumineuses
et sonores

nerf moteur spinal
& & & branche sympathique
Fanglion
sympathigue l( —G< tubercules
. quadrijumeaux

organe
viscére
glande -

0°2Réfle e i n°X:il ralentit le rythme

cardiaque et respiratoire et ascélare les fonotions//

gastriques et intestinales.
voies optiques

& acoustiques

’ tubercules
quadrijumeaux

para-— -
sympathigue H Ksympathique)

Mol exus
—viscéral
1FIexus ‘ vie
icardiaque végétative

plexus
Fisolaire)

| 4

Le nerf cr@nien X (nerf vague ou Poeumngastrique) a une
fonction antagoniste du sympathique,

foie surrénales

pancreas reins

: ;lcnu czes ' % hypophyse
C:% optiquesi
thyrmideé%"’#”’ﬂiﬂfﬁﬁﬁff##’r ‘ii;\\\\“ parathyroide

gonades: testicule ovaire
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Les onze réflexes qui interviennent lors d'une
stimulation visuelle et qui permettent & 1'individu de
"regarder” témoignent de 1’étroite connexion entre les trois
types de vie qui forment le complexe somatopsychique de ’
ﬁ‘v—ﬁﬁﬁﬁﬁm e R A S D R T RSeS|

En résumé, le trajet d’une incitation visuelle
s’effectue tantét de fagon inconsciente, tantst de fagon
consciente selon les centres nerveux intervenant dans
l"élaboration de 1'image visuelle.

I1 existe une voie sensitive médullaire qui engendre une
incitation motrice. D'autres voies, toujours réflexes, font
intervenir la vie neurovégétative en créant des synapses
avec des ganglions sympathiques qui transmettent 1’influx
nerveux aux differents organes. En remontant dans le
névraxe, 1l’incitation visuelle peut stimuler les tubercules
quadrijumeaux et provoquer par ce relais d'autres
incitations motrices qui atteindront les paires de nerfs
créaniens. Aprés exclusion des excitations trop fortes, les
couches optiques transmettent 1’'information visuelle au
cortex via certains centres d’association ou elle est rendue
consciente. Certaines incitations lumineuses se propagent &
1"hypothalamus qui & son tour agira sur 1'hypophyse.

G.QUERTANT (74) précise que dans le cortex, chaque aire
a une fonction bien déterminée et délimitée organigquement.
C'est 1a que les incitations sensorielles se transforment en
"impressions persistantes, en idées appropricées a Ieur
provenance, qu'elles mettent en jeu la sensibilité,
1’émotivité de ces mémes régions, qu'elles s'amplifient et
Se transformsnt & travers les différentes zones de cellules
qul les tamisent et gu’enfin elles sont exportées et
réfleéchies au dehors sous forme de manifestations motrices
volontaires, expressions pPlus ou moins fndirectes 4d'un
pPhénoméne primordial de laz sensibilité. Ces mécanismes et
les différentes phases fonctionnelles queé nous venans
d*étudier prennent nom d'entendemant, de Jugemsnt, de
mémaire, de comportement”.

Du cortex, par la voie centrifuge, l'incitation devenue
motrice va innerver les corps opto-striés. Ces derniers
recoivent de la voie cérébelleuse une influence
régularisatrice, équilibrante, stabilisante avant de
iransmettre 1’influx nerveux au noyau rouge puis aux
différents noyaux mpoteurs de 1'axe spinal grace auxquels la
fibre musculaire sera stimulée,

"Quand les fonctions de ces divers éléments ne se
réalisent pas normalement, expligque G.QUERTANT (73), par
suite de carence ou d'insuffisance des broprietés de
vitesse, de rythme, de continuité, d'activation, de
pulsation, de stimulation nécessaire, il ¥ & nervosisns”.
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C. TRES WERVEU I0W:

Nous allons étudier les centres nerveux (figure &7,
selon G.QUERTANT, mis en jeu par une excitation visuelle,
dans 1'ordre correspondant a leur localisation dans le
cerveau. Trois zpones cérébrales sont activées lors 4'une

stimulation visuelle (figure 10J.

1°0LE MESENCEPHALE
Deux centres nerveux du nésencéphale sont activés lors
d’une stimulation visuelle:

—les tubercules guadrijumeaux antérieurs sont les
aboutissants des fibres optiques et acoustigues. Ils
commandent les nerfs moteurs créaniens et excitent la dixiéme
paire (le pneumogastrique ou vague), parasympathigque, dont
On connalit le réle antagoniste du sympathique. Par son
intermédiaire, les tubercules quadrijumeaux antérieurs
influencent les centres photomoteurs, vaso-moteurs,
hypnique, lacrymal, salivaire, régulateurs cardiagues,
thermique, respiratoire et, de ce fait, les fonctions de la
vie de relation, de la' vie végétative et de 1'ensemble du

complexe somatopsychigue.

—les noyaux rouges: LAPICQ, au début de notre sieécle,
démontrait que, pour que la transmission physigue entre deux
neurones soit possible, il fallait qu’il y ait entre eux un
accord fonctionnel de leurs chronaxies, ou loi
d'isochronisme. Cette régulation des chronaxies était regie
(par 1’intermediaire du cervelet) par les noyaux rouges
situeés en avant des tubercules quadrijumeaux. Les noyaux
rouges participent & la coordination de la motricité et
permettent des réponses motrices adaptées en fonction des
excitations sensorielles regues.

En 1945, P.CHAUCHARD * insistait sur 1’ importance de ce
centre, dans son ouvrage intitulé "Analyse chronaximétrigue
des etats pathologiques”: "La subordination des chronaxies

est une fonction physiologique primordiale qui assure les
aiguillages nerveux, donc tout le fonctionnement des centres

nerveux de fagon adaptée aux besoins'.
Les noyaux rouges sont contrédlés par le cervelet, le
thalamus, les corps striés et les aires corticales de la

motricité volontaire.

€22 LE DIENCEPHALE

Il a une fonction importante lors d'une stimulation
visuelle puisque cing de ses centres sont activés:

—le thalamus recoit, analyse, régule toute stimulation,

ECI wo B N L G, QUHERETT N & FE D
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gqu'elle vienne de 1l'extérieur ocu de 1’organisme lui-méme. Ce
centire regit la tonalité agréable ou desagréable de
1'odorat, de la vision, de la sensibilité générale, de
i1’0uie, en les épurant et en régulant 1’'intensité de
1'incitation. C’est le régulateur de 1'émotivité.

Centre de la douleur, le thalamus est incapable de faire
les différenciations fines ni d'évaluer 1’intensité des
sensations. Le thalamus influence directement les corps
'striés et assure au comportement humain sa cohésion. Il est
en relation avec les aires d'association du télencéphale et
influence la vie végétative par son action directe sur le
systeme sympathique.

—les corps striés sont le centre régulateur du tonus
musculaire, des attitudes, des mouvements automatiques
Primaires émotionnels (mimique émotionnelle). Ce centre
régule les incitations psychomotrices modulant certaines
fonctions nerveuses, notamment les fonctions sensori-
motrices. Il permet des mouvements coordonnés et précis an
contrélant les réflexes. Les corps striés régulent aussi les
fonctions sensorielles, affectives et conditionnent les
manifestations du comportement. Ce centre est en relation
avec le thalamus, les, noyaux rouges, les aires corticales de
la motricité volontaire du télencéphale. .

—1'hypothalamus est le centre régulateur des fonctions
neurovégétatives, neuro-endocriniennes. Il régit les
automatismes instinctifs primaires (sexuel, faim, soif,
reproduction) ou secondaires et acquis (réflexes
conditionnes). L’'état thymique et certaines fonctions de
1’intellect dépendent de son bon fonctionnement.

—la glande hypophyse est le cerveau endocrinien. Elle
est en rapport étroit avec 1’hypothalamus; de ce fait, elle
régule, outre les glandes endocrines, les fonctions
neurovegetatives, intellectuelles et psychiques.

—~le centre vigile, encore appelé centre hypnique,
centralise toutes les informations sensorielles,
neurovegetatives et participe également au contrdle de
1’activité du cortex, Régulateur de 1l'état de veille et de
sommeil, ce centre decouvert en 1942, était sncore mal
localisé. Les chercheurs, en se basant sur la fonction de ce
centre (vigilance?, le localisérent dans le diencéphale,
sieége de la conscience selon eux, Le centre vigile régule
aussi la tension psychologique, l'attention et 1’'état de

conscience.,

2. LE TELENCEPHALE <(cortex-pallium)

Il est considéré comme le maitre de toutes les fonctions

nerveuses. Sa fonction est la plus noble et la plus
indispensable & 1’exercice de 1l'affectivité, de la pensée,

de la conscience, de la personnalité morale.
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La vie mentale localisée dans le télenceéphale
dépendrait, comme toutes les autres fonctions de
1’ encéphale, du fonctionnement d’'arcs reflexes.

Selon G.QUERTANT, la pensée ne peut étre localisée dans
tel ou tel centre; elle est un phénoméne spécial qui réesulte
du fonctionnement de tout le cerveau. Ses facultés ne
peuvent exister ni se manifester normalement sans
1’intégrité totale “fonctionnelle" des elements du substrat
organique gquli lui sert de support.

La psychophysioclogie, a 1l'époque ou le neuropedagogue
mit au point sa technique, démontre gque le rdle de 1’ écarce
cérébrale est essentiellement intellectuel et le réle de la
base (le mésencéphale) essentiellement affectif, qu'il
existe entre elles des interactions étroites, avec contréoles
réciproques, 1’'écorce jouant un radle dans la régulation
affective, et la base, dans la régulation intellectuelle.
Ainsi, 1’intelligence s'explique entiérement par des données
et des mécanismes neurophysiclogiques. Elle comprend
1’ entendement, le jugement et le camportement correspondant.
Pour ce faire, l'attention, la conscience, la meémoire et la
volonté entrent en jeu. )

Les fonctions normales coordinatrices, 1’'interaction des
mécanismes cérébraux db substrat fonctionnel permettent un
apport normal et complet d’agents et éléments indispensables
&4 1'élaboration et aux manifestations de la pensée et de
l'esprit. L'aire corticale qui intervient essentiellement
lors d'une stimulation visuelle est celle spécialement
affectée aux impressions sensorielles lumineuses. Aucune
précision n'est apportée quant & la localisation exacte de
cette aire. Cette partie de 1'encéphale est en rapport avec
le thalamus, les corps striés, les noyaux rouges.

*2 C

Embryologiquement distinct des autres centres cerébraux,
le cervelet joue un réle déterminant dans la caoordination
des mouvements. Il régule la motricité. En influengant les
noyaux rouges, il assure la diversité des combinaisons
nécessaires aux mouvements réflexes et a la préparation des
mouvements volontaires. Régulateur du tonus, il a également
une fonction d’équilibration. Le cervelet envoie des
praojections aux corps striés et au thalamus.

Lors d'une stimulation visuelle, gréce a 1l’étude
neurophysiclogique, nous pouvons constater que i'ensemble de
1’ organisme humain est affecte, tant dans son métabolisme,
sa vie neurovégétative, gue dans ses fonctions affectives et
intellectuelles et, par conséquent, au niveau du
comportement gqui en est la concrétisation. L'ensemble du
complexe somatopsychique est sensibilisé. G. QUERTANT se
propose de contrdler, de rééduquer les.centres régulateurs
de la base du cerveau en régularisant les chronaxies, la
vitesse de propagation et 1’intensité de 1’influx nerveux;
il s’agit d'amener 1’individu 2 fournir une énergie nerveuse
propartionnelle a la stimulation visuelle regue.
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L'orientation de l'oeil se fait grace a 1la
coordination de six muscles externes dont quatre sont situés
en pasition droite et deux en position oblique.

paupiére
supérieure
//

cils glande x\:;é, drait interne
lacrymale ’% “—h‘r—m—-—%

\ NN _— : [
Paupiere \\—”// | nerf optique
A—<

grand Dblique

drolt supérieur

inféerieurs droit externe

_ droit inférieur
petit obliqus

—Figure 11 : La musculature extrinséque de 1'oeil

L'incitation sensorielle transmise par les voies
nerveuses puis analysée et modulée par les centres nerveux
va innerver par la voie centrifuge les muscles oculaires.
Selon 1’intensité et la nature de 1'influx, 1'oeil
s'orientera différemment.

Chacun de ces six muscles a une fonction propre:

—le droit interne permet les mouvements de 1'oeil du
¢dté nasal.Il intervient donc dans la convergence;

—le droit externe, antagoniste du précédent, détermine
1'orientation du c8té temporal.Il est détendu lors de
la convergence;

-le droit supérieur assure les mouvements vers le haut
alnsi qu'une faible rotation du cété nasal;

—le droit inférieur assure les mouvements vers le bas et
une faible rotation du cdté temporal;

—-le grand oblique permet la rotation cété nasal ainsi
gqu'un abaissement minimsl et un mouvement horizontal
cbté temparal;

~le petit oblique permet une rotation cété temporal et
assure une faible élévation des yeux ainsi qu’un
mouvement horizontal du cété temporal.

Pour orienter 1'oeil, les impulsions neuronales doivent

innerver certains muscles pour les contracter alors que
leurs antagonistes doivent étre relachés.La parfaite



innervation de 1'ensemble de ces muscles permet la
coordination des mouvements des yeux.
Trois nerfs craniens conduisent les impulsions motrices

aux muscles oculdires:

1°)Le mnerf cculomoteur commun (nerf crénien n°I1II) nait
du mésencéphale et commande, outre guatre des six muscles
externes {(droit interne, drcit supérieur, droit inférieur et
petit oblique), le muscle releveur de la paupiere
supeérieure, le muscle ciliaire permettant 1'accommodation,
le muscle sphincter permettant la contraction de la pupille.

2°)Le nerf pathétique (nerf créanien n°IV) innerve le
grand oblique et permet la rotation de l'oeil. Il a son
origine sous les tubercules guadrijumeaux et posséde des
liaisons nerveusges avec le cervelet contribuant a
l1'’adaptation de 1'oculomotricité selon la position du corps.

3*JLe nerf oculomoteur externe (nerf créanien n°VI>, dont
l’ogrigine est dans la protubérance du bulbe, innerve le
muscle droit externe.

Outre les nerfs gui commandent les muscles oculaires,
trois nerfs créaniens ont une fonction motrice et sensorielile
lors d'une stimulation visuelle:

1°>Le nerf trijumeau {(nerf crénien n°V) comporte
plusieurs ramifications. La branche principale est le nerf
ophtalmique. Il influence le muscle ciliaire du cristallin,
le sphincter de 1'iris et inmnerve le muscle releveur des
paupiéres. Il contréie aussi la sensibilité tactile,
thermique et douloureuse.

2°>Le nerf facial (nerf créanien n°VII), influence les
muscles du visage, en particulier le muscle qui permet la
fermeture des paupiéres et la stimulation des glandes
lacrymales.

3°>Le nerf vague ou pheumopgastrique (nerf cranien n°¥) a
son origine dans le bulbe. Sa tAche consiste & coordonner
différentes fonctions: le rythme cardiaque, la
vasomotricité, le fonctionnement viscéral, digestif et
urinaire, le travail du foie, la respiration, les sécrétions
glandulaires. Il a aussi une fonction sensitive et motrice
avx niveaux du larynx, du pharynx et du voile du palais.

Le réflexe occulo-cardiague (lorsgu’on exerce une
pression sur le globe oculaire, le rythme cardiagque ralenti)
témoigne de la relation directe entre l'oeil et le systéme
sympathique.

Avec le nerf optique {(nerf crénien n°II), au total, sept
paires de nerfs crdniens participent & la vision et sont
directement influencées par le fonctionnement des centres

régulateurs.
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En 1934, G.QUERTANT <¢72), prenant conscience des
possibilites pedagogiques du systéme nerveux grace & la
richesse de la vision, écrivait:

"C'est ra visiIon gqui offre le plus de ressources =t
représente 1'appareil naturel et complet, tant par sa vole
sensitive et les nombreux centres avec lesquels elle est en
rapport direct (centres du mésencéphale, du diencéphale,
thalamus et hypothalamus, tubsrcules quadrijumeaux
anterieurs, aires corticales de lIa sensibilite, mnémoniques
et d'associations, hypophyse) que par les réflexes qu'elle
suscite. En résumé, un ensemble reparquable d'élémentis
mettant en jeu tous les mécanismes régulateurs des vies de
relation, neurovégétative et psychique, ainsi gue la
réalisation de tous les modes et formes des arcs réflexes ¥
compris neuro-endocriniens, scus—tend la vision”.

272 La musgulature intrinséaue:

a2 L'sccommodation 3 1a dietance

Les rayons lumineux pénétrent par la pupille et aprés
avolr subili plusieurs réfractions en traversant les
différents milieux qu”ils rencontrent sur leur passage
{cornée, humeur acgueuse, cristallin et corps vitrér, ils
convergent vers la rétine ol se trouve leur foyer. Le
cristallin est le milieu réfringent le plus actif. En
devenant plus ou moins globuleux, il peui augmenter ou
diminuer son pouvoir de convergence, Lorsque l1’'oeil normal
regarde un objet situé & une distance de six métres ou
davantage, distance & partir de laquelle les rayons peuvent
&tre considérés comme parallales, les mécanicmes
d’ accommodation n'ont pas besoin d'intervenir pour permettire
une image nette. L’'oeil est emmétrope. Si les milieux
réfringents de l1'oeil étaient invariables, les objets, en se
rapprochant, perdraient de leur netteté car les rayons ne
sont plus paralléles et le foyer se formerait en arriére de
la rétine. Pour que le foyer se forme sur ia rétine, 1’'oeil
doit augmenter son pouvoir de convergence. Le cristallin
remplit ce réle d’accommodation 4 la distance,

L'action irido-comnstrictrice est due & la contraction du
muscle ciliaire, innervé par des fibres papasympathigues gui
passent par le tronc du nerf moteur oculaire commun.
L'augmentation de la convexité de la face antérieure du
cristallin s'accompagne d’une exagération de son pouvoir de
convergence.

L'action irido—-dilatatrice est le fait de fibres
efferentes gui arrivent par la voie du sympathique cervical.
La vision des objets éloignés s’accompagne non seulement
d’un rel&chement des fibres du muscle cilizire, mais aussi
d’une contraction de ses fibres radiaires gui augmentent 1la
tension du ligament suspenseur et déterminent ainsi un
aplatissement de la face antérieure du cristallin, ce qui
diminue son pouvoir convergent. Le pouveoir d'accommodation
pour la vision de prés n’'est pas illimité.La distance
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minimum compatible avec une vision nette constitue le
punctum proximum. Il dépend de 1'élasticité des structures
oculaireg mises en jeu; 1’élasticité du cristallin et de sa
capsule diminue avec 1'Aage.

Les mécanismes de 1’'accommodation & la distance sont
complexes. Des contractions de la musculature extrinseque de
1'neil déterminent le degré de convergence des axes
oculaires nécessaires pour regarder le méme point avec les
deux yeux. En méme temps, le diamétre pupillaire varie selon
la distance de 1’objet: il diminue dans la vision de prés et
augmente avec l'éloignement de 1'objet. Simultanément, on
observe des contractions de la musculature faciale lors du
réflexe de fixation.

La voie afférente est constituée par le nerf optique et
les voies efférentes par le nerf moteur oculaire commun pour
les modifications du cristallin et de la pupille et par les
nerfs qui innervent la musculature extrinséque de 1'peil
{(moteur oculaire commun, moteur oculaire externe et
pathetigue) pour les mouvements des globes oculaires. Le
neri facial commande les réactions des muscles faciaux,

Lorsgue les rayons lumineux ont leur foyer en avant de
ia rétine le sujet voit une image floue; on dit qu’'il est
myope. Le myope a des+difficultés & distinguer nettement les
objets éloignés mais il est favorisé dans la vision de prés.

Dans le cas contraire, c'est & dire lorsque les rayons
se forment en arriére de la rétine, le sujet est dit
bypermétrope. La vision est floue lorsque le sujet regarde

un objet de prés.
b 'ACCo dati : iére:

L'iris, constitué par un diaphragme, permet de graduer
l'entrée de la lumiére. La pupille, orifice située au centre
de 1'iris peut se dilater ou se rétrécir suivant les
circonstances: lorsque la lumiére est faible, la pupille est
tres dilatee (mydriase) et permet ainsi le passage 4d’un plus
grand nombre de rayong vers l’intérieur de 1’oeil.
Inversement, le diametre pupillaire diminue (myosis? lorsque
la lumiére est vive. Les variations de taille de la pupilie
sont dues aux contractions des fibres musculaires lisses
radiées et circulaires de l'iris. La mydriase est due a la
contraction des fibres radiées et au relachement des fibres
circulaires; le myosis est obtenu par la contraction des
fibres circulaires et le relachement des premiéres. La
misculature de 1l'iris est commandée par le systéme nerveux
autonome; le systéme parasympathique par la voie du moteur
oculaire commun provogue le myosis. L’innervation du systéme
orthosympathique, par la voie du sympathique cervical,
produit une mydriase. Les deux systémes ont donc des effets
antagonistes. ‘

La voie afférente du réflexe pupillaire est constituée
par le nerf optique et la voie efférente par le nerf moteur
oculaire commun et le sympathique cervical via les
tubercules guadrijumeaux antérieurs.
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Le reflexe d'accommondation & la distance du cristallin
et de la pupiile nécessite 1'intervention de 1i'écorce
cerébrale; en revanche, l'arc réfliexe d’ accommodation
pupiliaire & la tumiére se forme au niveau des centres sous-—
corvicaux. 1l faut environ dix minutes pour obtenir
1'accommodation maximale aux conditions lumineuses. Le
reflexe pupillaire, gqu’il soit & la lumiére ou & la
distance, est dit consensuel: en effet, les excitations ne
touchant gqu’un oeil entrainent la réaction des deux puplilles
grace a la décussation partielle des fibres du nerf optique

dans {EIEE;QEQQ#

E. 1 q 0C T My

La plupart des insectes et animaux ont une vision
monoculaire: chaque oeil fonctionne indépendamment de
l'autre. L’homme posséde la visicon binoculaire; celle-c¢i
consiste en l'utilisation coordonnée des deux yeux pour
recueillir une seule image visuelle. Elle constitue un
perfectionnement par rapport & la vision monoculaire car les
petits defauts optiques d'un oeil sont compensés par les
images nettes formées au niveau de l'auvitre. Le champ combiné
des deux yesux est supérieur & celul de chacun d’eux pris
individuellement. La vision binoculaire permet enfin une
meilleure appréciation de 1a forme, du relief et de la
profondeur.

Dans la vision binoculaire, 1l est essentiel que les
images se forment dans des régions correspondantes des deux
rétines; on entend par régions correspondantes, les régions
de chaque rétine od se forment les foyers des objets
extérieurs (fovéa centralis). Pour chaque point d'une
rétine, il existe un point correspondant au niveau de
1’autre. La musculature extrinséque des yeux , si elle est
innervée de fagon appropriée, les dispose de telle fagon gue
leg images se formént-au niveau des points correspondants.
Sinon, les objets sont vus doubles., C'est le phénoméne de la
diplopie..

L’ horoptére est 1'ensemble des points de l’espace dont
les images e forment sur les points correspondants des deux
rétines. L’horoptére change naturellement pour chaque
distance.

La fixation est un acte qui peut &tre volontaire ou
simplement réflexe et inconscient, grace auguel les yeux se
dirigent vers le point & observer.

Pour la wvision binoculaire, umne stricte synergie
fonctionnelle entre les différents muscles extrinségques est
essentielle pour obtenir les mouvements adéquats des deux
globes occulaires, c'est & dire de fagon & ce que la iovéa
centralis re¢oive le point lumineux. Cette position adequate
des yeux est assurée par des connexions anatomiques
particuliéres entre les noyaux des troisiéeme, quatriéme et
cinguiéme paires créniennes. Les muscles droits supérieurs
ou inférieurs des deux cdtés se contractent en méme temps
grace aux connexions transversales qui unissent les noyaux
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correspondants. Les mouvements synergicues des muscles
droits externes et internes qui commandent les déviations
des yeux dans le »lan horizontal sont assures par des
connexions &fablies par le faisceau longitudinal postérieur,
entre le nocvau de commande du muscle droit externe d'un cété
et celui du droit interne de 1'’autre.

Des connexions analogues entre centres assurent
l'harmonie du fonctionnement des muscles obliques. Tous ces
noyaux sont reliés & leur tour & la zone motrice de 1'écorce
cérébrale & laguelle parviennent des fibres provenant de
l'écorce visuelle.

Des connexions entre l’'appareil vestibulaire et les
hoyaux oculomoteurs assurent la fixité du regard maligré la
rotation de la téte.

Apres avoir constaté ce qui se passe au niveau
oculomoteur, étudions & présent les mécanismes neurologiques
qui en sont le fondenent.

La convergence des deux yeux n’est rendue possible que
par un relachement des muscles droits externes en méme temps
que par une tension des muscles droits internes, Pour que e
mouvement de convergence s’'effectue, il faut que ies
cellules du nerf motedr oculaire externe restreignent leur
debit d’'energie et que les cellules du nerf antagoniste, au
contraire, 1l’'augmentent. Lorsque l’organe visuel est au
Tepos, les nerfe moteurs oculailres communs (nerfs n°IlIl),
dépensent la méme somme d'énergie nerveuse.

Ainsi, la fagon dont nous voyons dépend du
fonctionnement de nos centres nerveux. Si le débit d’ énergie
nerveuse est approprié & la stimulation regue, les musclies
de 1’oeil orienteront 1'organe correctement vers le point
lumineux, c'est & dire de facon & ce gue la Ffovéa
centralis, partie la plus sensible de la rétine, recgoive
1'impression lumineuse. Si les centres régulateurs
réagissent par excés & la stimulation visuelle recue, les
muscles oculaires seront exagérément innervés et 1l'oeil ne
sera pas orienté de fagon correcte vers la socurce lumineuse.
Le sujet ne verra pas 1’objet tel gu’'il est ni & sa placse
réelle dans l'espace. La motricité des deux yeux et
1’accommodation, si importante pour la vision, doivent étre
proportionnees aux impressiong sensorielles. La formation de
l'image visuelle est donc une matérialisation, une
objectivation des mecanismes de cette fonction.

51 tout 1'arc réflexe qui préside & 1’'élaboration de
1’image visuelle est normal, 1'objet sera vu dans sa réaliteée
objective puisque 1'innervation musculaire, correctement
dosée par rapport & la stimulation recue, orientera les deux
yeux symétriquement vers la source lumineuse de fagon & ce
que la fovéa centralis regoive son impression.

Lorsque 1’oeil recoit une stimulation visuelle, 1’axe
joignant le point lumineux et la rétine s’'appelle axe
4'impression. Celuvi-ci, aprés avoir transmis 1'intensité
lumineuse aux centres nerveux gqui 1'analysent, la
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modulent, se projette au dehors.On appelle axe de projection
l'axe issu de 1'oell qui place le point lumineux dans
l'espace (figure 12)>.

point lumineux

axe
d’'impression
axe

de projection

oeil 7

~Figure 12 : les ax ' e

Lorsqu’axe d'impression et axe de projection se
confondent, l1'objet est vu & sa place réelle.Paour que les
deux axes coincident, la réaction motrice doit étre
proportionnée & la stimulation lumineuse.Cette condition
n’'est remplie que si les centres régulateurs assurent
correctement leur fonction en appropriant le débit 4'énergie
nerveuse a la stimulation.S8i ces centres ne modulent pas
correctement l’incitation semsorielle, un influx
digproportionné va entrafner une innervatiaon inappropriée
des muscles oculaires:1l'aobjet ne sera pas vu & sa place
exacte dans 1'espace.

e IS ‘ﬂ;“) 0‘?4‘:? C_(’ -D ~dc - - L. ,“-:
T,‘} ol 40 - . < e i l?‘ E
o E L .
5 influx nerveux

sensoriel

a2 axe d'imprassion

L réting —nerf optique cenires nerveux
régulateurs

SOURLE

luninsuse influx
N _ nerveux
e = woteur

horientation muscles
sE

- b) ds 1'aeil aculaire
' axe de projection

-

SPY- o Figure 13 : Traiet d'une stimulation lumineuse
o

Ce schéma récapitulatif permet de mettre en évidence les
deux éventualités que 1l'on peut rencontrer lors du dépistage
effectué & 1'aide des appareils de G.QUERTART.
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—a23i l'énergie motrice est trop forte, 1i'axe
d’impression va sensibiliser la rétine & gauche de la fovea
pour 1’oeil droit et 1l'image visuelle de 1'objet mera
projetée & droite de sa position réelle.

- 8i 1'énergie motrice est insuffisante, 1’axe
d’impression va toucher la rétine & droite de la faovéa {peil
droit? et 1l’'objet sera projeté & gauche.

C’est avec des appareils de contrdle de 1'axe de’/
Projection gque G.QUERTANT fut le premier a mesurer /
gquantitativement le débit d'énergie nerveuse. .

S1 axe d'impression et axe de projection ne coincident
Pas, c’'est que la dépense d'énergie nerveuse est inadéguate.
La déviation de 1'axe de projection par rapport & 1°’axe
d'impression donne la mesure des erreurs du débit d’'énergie
nerveuse et donc de l'efficience des centres régulateurs gui
concourent & la production, & la transmission, au contréle
de cette énergie.

La deviation de l1'axe de projection permet de mesurer le
degre de nervosisme d'un sujet par la mise en évidence du
taux de dysfoncticnnement de ses centres régulateurs.

-

. = cT INKE:

Four gqu’une source lumineuse soit pergue, elle doit étre
guffisamment intense, avoir une taille minimum et sa
longueur d’'onde doit appartenir au spectre visible. Selon 1la
zone rétinienne sensibilisée, la sensation lumineuse sera
sans couleur (achromatigue) si elle met en jeu les
batonnets, ou colorée {(chromatique) si elle active les
coénes.

Le champ des intensités d'excitation pour lesquelles 1la
rétine ionctionne est remarquablement étendu: 1’intensite
lumineuse maximale pergue peut étre vingt millions de fois
supérieure a l'intensité minimale; la sensibilité de 1l'oeil
s’'adapte & chaque degré de luminosité. Elle est maximale
quand 1'oeil est adapté & 1'obscurité totale. Le stimulus
liminal doit cependant durer suffisamment pour &tre percgu.

L' étude de la sensibilité rétinienne nécessite donc,
pour chaque degré d’adaptation, la connaissance de deux
facteurs: 1l'énergie incidente et sa durée d’'application.
L'énergie incidente est fonction de l'intensité de la source
et de 1'importance de la surface rétinienne exposée. Les
expériences montrent que, guand la taille de la source
diminue, son intensité doit augmenter pour que la perception
ne solt pas interrompue. Le produit de,la surface par
1’intensité est donc une constante. Les seuils les plus bas
sont ceux des batonnets, donce en dehors de la fovéa. La
vitesse d'adaptation est variable. 8i le changement de
luminosité est peu important, 1'adaptation est presqgue
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instantanée. Lors du passage d'un éclairement faible a umn
¢clairement fort, 1'adaptation demande cing minutes; pour
passer de ia_lumiere du jour a l’DbSerltE=££EEi£§$£QLale.
1’ adaptation “demande un peu moins d'une heurs. fAIG??\

/ 5 é%;ﬁﬁﬂly

27> La sensibilite igue:

Les limites absolues de visibilité sont: 330 mp vers
l'ultraviolet pour 1l’'oeil adapté & 1’obscurité et 900 mu
vers 1'infrarouge lorsque la lumiére est suifisamment
intense. Les limites habituelles sont 396 mp et 712 mu. La
zone jaune-vert se comporte comme la pilus lumineuse du
spectre pour 1'oeil normal; ceci est 4o au fait que, pour
des longueurs d’'onde comprises entre 500 et 555 mu, le seull
est atteint avec des intensités plus faibles que pour toute
autre zomne.

Les courbes de vigibilité, en tenant compte des
différentes longueursg d’'onde, varient suivant 1’adaptation
de 1'oeil & la luminosité. Pour la vision scotopsique (oeil
adapté & 1'obscurité’, la sensation est simplement lumineuse
et 1'impression maximum est obtenue par la lumiére bleu-
vert. Pour la vision photopsique (oeil adapté & la lumiére),
la sensation est lumimeuse et colorée et 1'impression
maximum est obtenue dans le jaune-vert. La couleur dépend de
la longueur d'onde de la radiation lumineuse. La relation
entre longueur d'onde et couleur pergue est la suivante:

723 & 647 mp :  rouge 575 & 4%2 mup ¢ wvert

647 & 585 mp ¢ orange 482 & 455 muy : bleu

585 & 575 mpu : Jjaune 455 & 424 mu : indigo
424 & 307 mpy : viaolet

La perception et l'existience de toutes les couleurs
s'expliquent si l'on admet l'existence de réecepteurs
spécialement sensibles & trois couleurs fondamentales
{rouge, vert, wviolet). Les auires couleurs et leurs diverses
nuances résultent de la perception combinée, dans des
propartions variables, de ces trois couleurs fondamentales.
Le blanc est di & la perception simultanée des trois
couleurs; le noir, & 1’absence de toute perception des
couleurs.

En 1950, environ 80 hypothéses prétendaient décrire le
mécanicsme intime de la perception des couleurs mais aucune
d'elies n’était capable, par elle-méme, de rendre compte de
tous les faits connus.

YOUNG (1773-1820) considérait qu’'il existe dans la
rétine trois types différents de cénes répondant chacun a
i’une des trois couleurs fondamentales. Des calculs basés
sur la taille des cénes et la perception nette des images
démontrérent que 1'unité optigue de perceptlon devait étre
constituée d'un seul céne. Aussi HELMHOLTZ (1821-1804)
suggéra—-t—-il 1l'existence de trois substances, chacune
senzible & 1'une des couleurs fondamentales; chagque céne
peut répondre aux trois couleurs et a la lumiére blanche.
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MAXWELL et ABNEY démontrent que chaque couleur
fondamentale doit exciter & un certain degré les deux autres
sensations en plus de la sienne propre.L’'hypothése de HERING
admet 1’existence dans la rétine de trois substances ayant
une tendance permanente & se dissocier en leurs composantes.
Elles se reconstituent & partir de matériaux sanguins aussi
vite qu’elles sont détruites.Cet équilibre métabolique
subsiste tant que la reétine n'est pas excitée et il n'y a
pas d'excitation nerveuse tant gue cet équilibre persiste.
Chacune de ces substances se dissocie respectivement sous
l'action de la lumiére rouge, jaune et blanche et se
reconstitue sous l'action du vert, du bleu et du noir.I1
existerait ainsi trois systéemes: rouge/vert, jaune/bleu,
blanc/noir.Lorsqu'une lumiére colorée parvient sur la
rétine, les proportions variables de substances dissociées
et reconstituées créent les sensations qui, interprétées par
le cerveau, correspondent aux couleurs que nous connalssons.
D'autres théories font jouer un réle plus important, dans
1’appréciation des couleurs, aux centres nerveux eux-mémes
et spécialement & 1'écorce cérébrale.

1V. LES PROCEDES DE REEDUCATION

La neuropédagogie fondée par G.QUERTANT consiste en
le dépistage des troubles de la vision simultanée et
binoculaire puis en leur rééducation.Le contrdle de
l'orientation des axes visuels s’effectue avec des appareils
spéciaux dérivés du diploscope de REMY <(XIX°siécle).

Les huit appareils mis au point par G.QUERTANT
pPermettent le contréle objectif de la vision binoculaire
{les deux yeux ont un objet de vision commun) et de la
vision simultanée ( une excitation différente est proposée a
chaque ceil).Les appareils sont congus de fagon a ce que
1’on puisse objectiver ces deux modes de vision séparément
ou dans un méme temps.

Chaque appareil se compose de:

—une plaque porte-test ou sont disposés les stimuli
visuels (lettres ou couleurs) pouvant &tre déplacés sur la
Plaque pour obtenir différentes images;

—un ecran filtre permettant de sélectionner les axes
lumineux pour les deux types de vision (simultanée et
binoculaire).On peut faire varier le nombre et la
disposition des trous & l'aide d'obturateurs;

—un appuil frontal ou une mentonniére indiquant au sujet
sa position de travail tout en 1’empéchant de bouger au
cours de la séance; .

—entre l'appui frontal et 1’écran filtre sont placées
une ou deux barrettes coupant certains axes lumineux et
permettant de contrdler la vision simultanée.En effet, 1a ou
les barrettes sont en position verticale, les axes lumineux
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filtrés & droite par 1’écran sont regus par 1'oeil droit et
ceux filtrés a gauche sont regus par 1l'oceil gauche.

ustimu_li @ @

visuels
A AN
barrette
e f ol écran écran
filtre filtre

oeil oeil
gauche dreoit

VISION BIOCULAIRE VISION SIMULTANEE VISION SIMULTANEE(S)
VISION BINOCULAIRE(B>

- _Fi I : Vis = i c %

L'écran filtre ne laisse passer que les rayons désirés
et élimine toutes les autres excitations lumineuses,

Les appareils se différencient également par la distance
qul sépare le sujet du test.G,QUERTANT, gréce & trente
années d’'expériences et de travaux empiriques, a pu définir
et attribuer & chacun des appareils, sa fonction
rééducative, & savoir quels centres nerveux étaient atteintg
en fonction de la distance du sujet par rapport 2 son test.

Aux trois distances essentiellement utilisées
correspondent différents degrés de performance visuelle gqui
eux-mémes correspondent & différentes fonctions neuro-
psycho-sensorielles:

¢ ¥ appareil dit de repos (1,20 métre) permet d’évaluer
le tonus général du sujet;

C=P’appareil dit de moyen effort (0,60 metre> permet de
controler le systéme sympathique et hormonal;
— (=2'appareil dit de grand effort (0,30 metre) stimule
tantét les centres modulant 1’affectivité, tantét ceux qui
‘ permettent 1'activité des facultés intellectuelles, selon

“i:;gles stimuli employés.

cﬂ‘ . Ces appareils peuvent également se déplacer dans tous
qx;\(? les périmétres de 1l'espace afin de permetire & tous les
& 3 muscles oculomoteurs de travalller en synergie.Ce sont ces

K mémes appareils qui servent au dépistage puis & la
rééducation de 1’'état fonctionnel des centres nerveux

regulateurs.
B. LES STIMULI ET LEUR PROGRESSION,
L'administration progressive des stimuli permet

d'atteindre un a un tous les arces réflexes nécessalres au
fonctionnement harmonieux du complexe somatopsychique.Cette

i
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progression doit étre minutieuse.Si elle est trop rapide,
les seuils d'intolérance neurcphysiologiques peuvent etre
dépassés et des phénoménes d'inbibition Peuvent prendre
place.G. QUERTANT précise que ce phénomeéne, localisé dans les
cauches optiques, se manifeste a partir de la longueur
d'onde de 4000 A.De méme, avant asser a un circuit
neurc-reflexe plus élaboré, %l_iégi_ﬂggmigs reflexes
sousjacents soient bien inscriggi

Chaque excitation visuelie produit une incitation
sensorielle différente;la celiule nerveuse réagit
différemment selon le stimulus.

G.QUERTANT a insisté sur 1'intSréet que présente
1'exploitation des vibrations naturelles car, dit-il, eliles
sont a la base de toute vie sensorielle normale.C’est ainsi
qu’ il fut possible au neuropedagogue de consigner avec la
prlus grande précision les influences progressives des
couleurs du spectre suivant leurs longueurs d’onde, sur le
systéme sensorio-sensitif et les réactions motrices gu'elles
suscitaient,

En 1932, G.QUERTANT (74> eécrivait dans son ouvrage sur
"la méiothérapie:

"La découverte de nouvelles covleurs et de nouveaux sons
@ contribué au développemant des Iintelligences visuelle et
auditive, donnant a 1'étre humaln une organisation cérébrale
Plus homogéne, plus complete, plus raffinée, Puisque ces
stimulations ont &té assez actives pour developper certains
centres pnerveux de 1'homme, dés gue cet homme, par suite de
causes différentes, subit ou une déficience ou une perte des
facultés mentales, ces stimulations lud seront diun grand
secours et combieront le défici+ momentané en inrluengant
d’autres centres.

A la page précédente, il précise que plus 1’intensité
des stimuli nerveux est faible et Plus les centres nerveux v
sont sensibles, c’est & dire que les couleurs de grandes
longueurs d'onde sont les Plus curatives et excitent mieux
les centres nerveux qQue les autres. "les stimulil bermettent
de rendre aux cellules nerveuses leurs propriétés
vibratoires, leurs facultés d'osctliation”,

La modulation des stimuli intervient & plusieurs
niveaux:
—-la _d of:) 2ntre le sujet et 1'image visuelle:
Elle est de plus en plus réduite pour le sujet
surdivergent, 1’obligeant a canverger davantage. Inversement,
elle est de plus en pPlus grande pour le sujet surconvergent,
l'obligeant a diverger.De ce fait, le travail des muscles
oculomoteurs est progressif dans son intensite.
- o :
A ce niveau, Plusieurs facteurs interviennent:
~le nombre des symbcles visuels varie de 1 a 21 avec
une grande variété de disposition;
~1la nature des symboles influe également sur la
difficulté du test & réaliser.Dans 1’ ordre croissant
de difficulté, on rencontre les couleurs spectrales,
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les couleurs pigmentaires, les couleurs chimigues et eniin
le noir sur blanc (lettires et/ou chiffres).

—la disposition des stimuli (verticale, horizontale,
oblique, courbe).

Les tests principaux sont exposés a la figure 15. Le
nombre des possibilités de disposition de ces images
visuelles est supérieur & 200. Ces images forment des
figures géométriques archetypiques. Il semblerait que
1'activité cérébrale sSdit associée a des structures
géométriques. - .
~ L’etude des phosphénes, qui sont des perceptions de
lumiére et de forme sans origine visuelle extérne, a permis
de consolider cette hypothése. Dans les phosphénes, on peut
constater des figures géométriques revenant frégquemment,
comme des croix, des triangles, des spirales, des formes
@toilées, ce gui semble indiguer que les formes géométriques
sont inhérentes aux activités du cerveau.

~le mod visi OyVE s} st:

En effet, nous 1l'avons dit, un test peut &tre percgu en
vision binoculaire et/ou en vision simultanée. La vision
binoculaire est la plus facile; une image utilisant la
vision binoculaire et simultanée est plus difficile. Moims
1'image comporte de points lumineux pergus en vision
binogulaire et plus difficile est le test. Les tests les
plus difficiles a réaliser sont ceux comportant unigquement
des points lumineux vus en vision simultanée (figure 167.

-la source lumineuse gul éclaire le test:

La nature de la lumiére rend le test plus ou moins
difficile & réaliser par le sujet. Les Principaux types
d'éclairage sont: la lumiere du Jour, la lumiére
artificielle usuelle, la lumiére artificielle visant a
reproduire le spectre solaire. Les travaux empiriques de G.
Quertant lui ont permis de mettre en é&vidence certains faits
dependant de la nature de 1’eclairage des tests. Une
stimulation importante de 1'hypophyse semble obtenue par
l1'utilisation de la lumiére bleus, celle de 1’hypothalamus

par 1’utilisation de la lumiére du jour et une stimulation

générale du systéme cérébro-spinal est possible par la
lumiére des lampes a incandescence usuelles.

La progression des stimuli contribue & ramener a la
normale les capacités nerveuses de chaque cellule,
favaorisant par conséguent un influx nerveux adapte a
1’intensité, la nature, la disposition du stimulus visuel.
Elle permet aussi une normalisation des fonctions des
Gentres régulateurs leur permettant de moduler 1'influx de
fagon appropriée.

On peut noter, gréce & l’observation empirique de G.
Quertant, qu'a différents degrés de difficulté correspondent
différentes images, selon la figure géométrique dans
laquelle elles sont. vues. En méme temps peuvent &tre
déclenchées différentes réactions psychigues,
intellectuelles et parfois physiques, guil peuvent é&tre trés
subtiles et pourtant différenciées.
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C. LE DEPISTAGE ET SON INTERPRETATICN

Cet examen initial permet d’'évaluer 1’intensiteée du
nervosisme en se basant sur le degré de déviation des axes
visuels. Le dépistage permet également, dans bien des cas,
de dresser une liste des symptémes dont souffre le sujet.

Nous avons vu que, dans le cas d’un oeil dont les
muscles sont normalement innervés, 1l'oeil s’'oriente
normalement vers la source lumineuse, de facon & ce que la
fovéa recoive la stimulation, Axe d’impression et axe de
projection sont alors confondus et 1'objet est vu & sa place
réelle dans 1'espace.

Si 1l'innervation des muscles oculomoteurs est
inadaptée,l’'oeil ne s’orientera pas correctement et le
faisceau lumineux touchera la rétine & cété de la foveéa
centralis; l'axe de projection sera dévié et placera 1'objet
@& droite cu & gauche de sa place réslle.

Le sujet est assis devant un appareil et une stimulation
iumineuse, selon des axes déterminés, lui est appliguée. I1
decrit alors 1’'image qui se forme dans son cortex. Cette
image peut étre correcte ou altérée (figure 16-d: exemple de
Test .

Les apparesils mis *au point par G.Quertant permettent de
contrdler, séparément ou en méme temps, la vision simultanée
et binoculaire

Ep tenant compte de la vision simultanée, le dépistage
permet de vérifier si les deux yeux, et par conséquent tous
les mecanismes nerveux qui concourent & une innervation
oculomotrice caorrecte, travaillent ensemble en fournissant
le meme effort. Si 1l'énergie nerveuse est mal répartie entre
les muscles des deux organes visuels, certaines altérations
peuvent s’'observer. G. Quertant (72) explique ce phénoméne
de la fagon suivante: "Quand deux centres pairs ne
fonctlonnent pas en synergie, parvenus & un certain degré de
dyssynergie, 1'un d'eux est exclu; c’'sst le phénomene de
neutralisation ou d’inhibition monclatérale. *

L'objectivation de ce mécanisme, A l’aide des appareils
Quertant, révelera le fonctionnement d’un seul oeil,
1’autre, plus faible, étant inhibé.

La vision simultanée (cf, figure 16) demande moins
d’énergie nerveuse que la vision binoculaire puisque les
yeux ne font pas d'effort de convergence. Ils regardent
passivement. Cependant, de méme qu’'il est plus difficile de
rester en equilibre sans bouger sur un portigue que de le
parcourir en marchant, la vision simultanée offre plus de
difficulté, chaque oeil fonctionnant séparément. On congoit
la plus grande facilité de la vision binoculaire, au cours
de laquelle les deux yeux regardent la méme image: elle est
consolidée.

Un test composé uniquement de points en vision
simultanée sera plus difficile qu’un autre compartant ne
serait-ce, qu’un seul point en vision binoculaire.
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La vision binoculaire correspond & 1la fusion parfiaite
des deux images venant des deux yeux. Toute alweration de ce
mécanisme entraine la diplopie: 1’ objet ou le point lumineux
est vu double. Emn vision bincoculaire normalie (figure if-aj,
les deux yeux convergen®t vers un point donne. Pour gque ceite
convergence s’'effectue, les muscles droits internes des deux
yeux se contractent et, en méme temps, les muscles
antagonistes (oculaires droits externes) se relachent. Ce
nécanisme n’'est possible que si les nerfs qui commandent ces
muscles envaoient une énergie nerveuse adéquate: la fusion
des deux images est parfaite; le test est alors wvu
correctement.

S8i, & cause d'un dysfonctionnement des centres
régulateurs ou d’une periturbation dans la transmission
neuronale de 1'influx nerveux, 1'innervation des muscles
oculomoteurs est inappropriée, il y aura diplopie. FPlus la
contraction du muscle droit interne sera importante et plus
le relachement de son antagoniste devra étre grand. Cet
équilibre des forces nerveuses nmises en jeu s’'établit gréce
& un filet nerveux adressé par le nerf moteur droit externs
au nerf moteur droit interne. Ces lialsons nerveuses
réalisent un principe gqui est le méme gque 1’attelage de deux
chevaux & une voiture.~. 8'il y a diplopie, ¢'est que les
muscles oculomoteurs ne regoivent pas 1’innervatiocn
apprapriée. Deux cas peuvent alors &tre objectivész grace a
1"appareillage prévu & cet effet:

- soit 1’énergie nerveuse venant innerver les muscles
drolts internes sst insuffisante {(figure 16-b); 1'axe de
projection placera le point lumineux en dedans de sa place
réellie. C'est ce que G. Quertant appelle un cas
d'hypoautocinésie.

- s0it, au contraire, l'énergie nerveuse est trop
intense et le muscle droit interne est exagérément
contracté. L'axe de projection situera 1'objet en dehors de
sa place reelle (figure 16-cd, C'est le cas du sujet
hyperautocinesigue.

Le dépistage permet de mettre en évidence les
caractéristiques de l'énergie nerveuse (son exces Qu son
défaut? selon l'éloignement du point vu en diplople par
rapport & sa place réelle.

L'exemple décrit & la figure 16-d est celui d'un sujet
hypoautocinésique sans.diplopie d'abord, avec diplopie
ensuite. Ces deux défauts de convergence peuvent se
présenter isolément selon le test considéré, ou bien en
alternance devant le néme test.

Par le jeu des stimuli visuels, des éclairages utilisés,
des appareils employés, l'interprétation des teste permet
une connaissance du fonctionnement des trois types de vie:
sensori-motrice, neurovegétative, psychigue.

L’amplitude de 1’'angle de déviation entre 1l!'pbjet reeil
et l'image visuelle, la présence ou non de diplopliie en
vision binoculaire, la possibilité ou non par le sujet de
voir au bout d’un instant un test normal, domnnercnt le taux
de "nervosisme’ et donc le taux de dysfonctionnement des
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centres regulateurs et indiqueront par conséquent les
troubles fonctionneis qui en resultent.

L’examen psychosensoriel nous renseigne donc sur 1'état
fonctiognnel:

- du systéme cérébrospinal

- du systeme végétatif sympathique

- des centres nerveux supérieurs responsables du
fonctionnement de l'affectivité et de 1’'intellect.

Le fonctionnement des différents centres nerveux mis en
evidence par la déviation de 1'axe de projection depend en
partie de l'appareil utilisé, donc de la distance du sujet
Par rapport & 1’image.

1D)L’ appareil dit "de repos” réveéle les
dysfonctionnements au niveau de la réaction nerveuse se
répercutant sur 1’'état de tension. C’est le tonus général du
sujet gui est mis en évidence. L'hypoautocinésie correspond
a un tonus général faible et révéelera une tendance a
l'apathie. 8i le sujet est hyperauvtocinésigque, 1l présentera
un exces de tension et sera prédisposé & une hyperactivité
motrice, voire a des crices de tétanie.

2)L'appareil dit '"de moyen effort” objective .des
dysharmonies fonctionnelles provenant des centres
regulateurs des processus végétatifs du "milieu intérieur”
(digestion, assimilation, excrétion, circulation
Sanguine.,.). Le sujet hypoautocinésique présente, selon
G.Quertant, une prédominance de 1’orthosympathique et 1le
sujetl hyperautocinésique, une exagération de la fonction
parasympathigue.

3)L'appareil dit "de grand effort” met en évidence les
troubles fonctionnels touchant & la vie psychique. Selcon les
stimill employés, c'est tantdt l!'affectivité, tantsdt
1’intellect qui est pris en compte.

Les dysfonctionnements mis en évidence & 1'aide des
trois appareils se manifestent par des iroubles de la vision
simultanée et/ou binoculaire. Le degré de surconvergence ou
de sousconvergence indique si les troubles fontionnels
peuvent étre maitrisés par la volonté consciente du sujet.
Le depistage s'accompagne d'un entretien permettant de
connaitre 1’'anamnése du sujet et surtout d!éliminer
1*hypothése d'une cause organique aux troubles nerveux que

présente le sujet.
H E IVE:

Son but est de diriger l'attention visuelle vers une
image afin de soumettre les systémes neuronaux concernés a
une situation d'apprentissage de plus, en plus difficile.

Les troubles fonctionnels des centres régulateurs
déceles lors du dépistage, grace aux défauts de perception
lors de la vision binoculaire et simultanée, sont &
1'inverse supprimés par des corrections utilisant la vision
binocculaire et simultanée.
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La premiere étape de la phase éducative ou "training”
est de s’assurer gque les deux yeux fonctionnent en méme
temps. Dans le cas oun 1la vision d’un oeil est faible, voire
nulle, 1l convient de stimuler cet opeil avec des excitants
trés doux danse un premier temps, puis progressivement
1’amener au méme niveau visuel que 1’autre ceil., I1 faut
retablir la synergie et 1'équilibre entre les nerfs
oculomoteurs. Il semblerait, selon 1l’expérience de G.
Quertant, que les images prDvoquant la vision simultanee
agissent sur les centres nerveux subcorticauzx.

Aprées avair contrélée et réeduque au besoin la vision
similtanée en corrigeant les phénoménes d’'inhibition
monolaterale, le sujet devra corriger son défaut de
sSurconvergence ou de sousconvergence en vision binoculaire.
Plus 1'image pergue dévie de 1'image proposée (plus la
diplopie est importante), plus la correction nécessaire sera
longue et difficile et plus le travail des centres nerveux
sera intensif.

La correction faite par le sujet consistera en un effor:
de motricite volontaire au niveau visuel pour que 1'axe de
projection se confonde avec l'axe d'impression. L'image sera
vua, alors, dans sa réalité gbjective.

Rappelons que les différentes images doivent é&tre de
/difficulté croissante et trés progressive pour ne pas
surcharger le systéme nerveux. Un test trop difficile

fentrainerai; de la part du sujet une incapacité de
rconcentration et de ce falt, 1’impossibilité de corriger le
‘défaut de perceptiocn.

Basée sur la répétition de l’effort, la culture psycho-
sensorielle (C.P.8.,) utilise une technique de correction
Jouant le rdéle d’'impulsion rétroactive normalisatrice:

perception sans défautx

s
=

carrecticn<: perception defectuesuse

Le sujet est placé devant un test. Deux cas peuvent
alors se présenter: soit le sujet voit les éléments du test
dans leur réalité objective et alors, 1° énergie nerveuse
innervant les muscles oculomoteurs est appropriée; on psut
conclure que lesg centres nerveux fonctionnent normalement.
woit le test pergu est différent du test réel; dans ce cas
le sujet devra faire un effort de motricité volontaire en
fixant des points de repere pour converger s'il est en
surdivergence et pour diverger s'il est en surconvergence,
Tout d'abord, le sujet verra son itest de facon correcte
pendant gquelques secondes, puis au fur et & mesure gu'il
corrige son défaut visuel, il verra correctement son test de
plus en plus longtemps. Les corrections ne sont employées
gue lorsque le sujet ne voit pas son tesv tel gu’il est
réellement. Lq{ggue le suget verra son test de Iagoy 3u5te
neurcnes et le travail des centres régULateurS intervenant
dans le test présenté meront normallses On peut alors
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présenter un test pilus difficile au sujet, faisant
intervenir des fonctions plus élaborées du cerveau.

- Le but du training consiste a répéter 1'acte correcteur
jusqu'a ce gque l'image soit inscrite, la volonte n'ayant
pius a intervenir, Le sujet travaille & son rythme propre.
La possibilité de percevoir correctement 1'image d’'un
exercice n’'est que 1'expression d'une transformation
fonctionnelle qui s'est produite dans les centres
régulateurs du diencéphale et du mésencéphale et gui s’'est
‘repercutée sur fout 1’ organisme psycho-physique.

En fait, en demandant au sujet d’accomplir un mouvement
volontaire influengant les muscles oculomoteurs de fagon &
¢e que 1’oeil soit correctement dirigé par le jeu des
mecanismes conscients et volontaires, on entraine et on
dynamise les mécanismes inconscients et invplontalres des
centres méso-diencéphaligues qui remplissent alors
correctement leurs fonctions nerveuses. Les tests ont pour
but de solliciter des centaines de mouvemente susceptibles
d’'étre réalisés par les globes oculaires, donc, de susciter
un débit progressif d’'énergie nerveuse en rapport avec
chaque mouvement sollicite.

Au fur et & mesure que le sujet réalise des tests de
plus en plus difficiles, normalisant ainsi les cenires
nerveux de plus en plus complexes, les troubles fonctionnels
dont 11 souffre diminuent 4’'intensité et s’ espacent jusqu'a
compléte disparition dans 0% des cas selon G, Quertant. En
effet, de méme que lors du test, les déviations de 1’ image
indiguent des troubles fonctionnels des centres regulateurs,
de méme ies corrections au cours du training se manifestent,
par 1l'intermeédiaire des centres regulateurs, dans tout
i'ensemble du complexe somatopsychigue,

Les effets régulateurs de la C.P.S. vont se manifester
dans la vie de relation, la vie neurovégeétative et la vie

psychique.
Le réle du professeur de culture psychosensorielle est
lmportant. " I1 ne suffit pas de mettre le sujet devant un

appareil, explique G. Quertant <«74), 11 faut pouvolr
interpréter les manifestations qui s'y révelent et savoir
estimer guelles en sont les causes, et bar gquel phénoméne
elles se manifestent, quels sont les centres et les
foncticns affectés,..Constater est bien, mais i1 faut par
des tests, des exercices spécialement affectés & ce but,
arriver a4 juguler ces manifestations; savoir guel centre
doit étre spllicite, guel mouvement doit étre demandé; dans
quelle proportion, a quelle vitesse; 1l faut savoir encore
Juger gquelle fréquence, guelle longueur d’onde, sera
susceptible de retablir progressivement les arcs réflexes;
Savoir choisir le mouvement favorable et précis ou tel test
devra étre employé, telle fncitation motrice sollicitée
agira sur l1a voie motrice corticale ”.

Le training s'effectue & raison de 2 & 3 séances d’'une
demi-heure par semaine et ceci pendant 8 mois en moyenne.
¥als sa durée dépend du degre de nervosisme constaté et de

Son anciennetéd,

- G5 -



Nous pouvons dire avec . QUERTANT (72) que "l1a C.FP. 5.,
ayant appris a manier ces organes pnerveux gqui servent de
regulateurs aux fonctions, la physioclogie nous donnait les
moyens d'action sur les manifestations les plus élevées des
gtres vivants,”

Pour P,CHAUCHARD (30) :"l'’eguilibre ot la santé reposent
sur la joile gque procure l'apalsement hypothalamigue tandis
que 1'énervement hypothalamigue est source d’angoisse et de
peur aboutissant a un déchainement agressif, A la timidité,
& la toxicomanie ou au deéchainement autoérotigue
narcissique, défense copntre 1a rencontre de 1'autre, but de
la sexuallté.

La reequilibration hypothalamique de la méthode QUERTANT
sera ainsi une vraie rédducation caractérielle facilitant
les relations sociales dont on ignore trop gu'elies ant une
base neurpsociologique. Dans une perspective d'unité
psychosomatique, c’'est réégquilibrer 1'aspect individuel de
la personne en équilibrant 1’aspect relationnel et par le
fait méme 1'aspect civique et communautaire.”

_f\lur D

LE ES FONCTIONNEL U ES FAR P

e La culture psychaosensorielle jugule de nombreuvx troubles
fonctionnels. Mals son action préventive n’est pas
négligeable. En effet, sa pratique permet & 1'individu
indemne de nervosisme de développer ses facultés et de les
utiliser sans effort et sans fatigue. La C.P.S. permet a
1’individu d’affronter la vie en pleine possession de ses
moyens.

Toute maladie organique, méme accompagnée de symptdmes
d’origine nerveuse sur lesquels la C.P.8. fera ses effets,
doit recevoir un traitement médical.

La C.P.8. n'est efficage que si le trouble ast de naturs
fonctionnelle et donc si le dépistage révéle un mauvais
fonctionnement des centres nerveux. Par exemple, certains
cas de strabisme sont provogués par une déformation ou une
paralysie de certains muscles de ltoeil, d'autres cas sont
purement fonctionnels et répondent & la C.P.S.. L’asthme
d'origine infectieuse ne peut étre soulagé par la C.P.S.,
qui réussit bien sur d’autres formes. Un examen médical est
essentiel dans tous les cas o0 une maladie organique est
possible

La liste des symptémes que peut enrayer la C.P.3. est
longue. Nous la présenterons selon les 3 expressions qui
forment le complexe somatopsychique (vies de relation,
neurogvegéetative, psychiguer,

A. EXPRESSION SENSORI-NMOTRICE:

La C.F.S8. permet d'agir sur les perturbations des
fonctions du systéme cérébro-spinal (vie de relation) et au
niveau des troubles des sens dits '"sensorielg” a ne pas
confondre avec les troubles des organes des sens. Ces
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troubles se manifectent alors que les organes des sens sont
szains et bien conformes.

LA VISION: -~les myopies et bypermétropies foncticonnelles
~1'incapacité de se concentrer & la lecture
—1l'asthénopie accomodative
~les strabismes
—les dipliopies
—la vision monoculaire {amblyopie>
~les dyschromatopsies ,

—les exophtaimies et encphtalmies

—les migraines ophtalmiques

~les nystagmus oscillante

—les myosis et mydriases fonctionnels

—les ptosis

~les sensations de tensions dans les yeux

~les fatigues 2 la vision de prés ou de loin
—les faiblesses de la vue sans cause organique
~les reétrécissements du champ visuel

—ies défauts de perception des formes

’ 1E; —les surdi-mutités
—les hyper-'ou hypoacousies
~les confusions auditives
—les difficultés de concentration auditive
~ceriains cas de séquelles d’'octospongiose

LE TACT: —les hyper—- et hypodermoesthésies
~les agnosies tactiles

‘ODORAT: -les hyper- et hyposensibilités olfactives
—les agnosies olfactives

LE GOUZ; ~les hyper- et hyposensibilités gustatives
—les agnosies gustatives

LA PHONATION: -le bégaiement
—les dysphonies
~les dyslalies
~les dysarthriess,
—les audimutités’

LA PROPRIOCEPTIVITE: -les myoclonies
—les manques et exceés de réflectivité tendineuse

—les crampes de 1l'écrivain
-les agraphies

Les dysfonctions entre les aires d'associations des
sens: -les dyslexies

-les dyscrthographies

-les photismes ’

~les aphasies
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La C.P.S8., pbtient des améliorations sur les troubles
morbides sensoriels tels gque ceciié et surdite
intermittentes, hallucinations visuelles, auditives,
tactiles; cécite et surdité verbales; troubles de ia
kinesthésie, etc. Elle obtient des effets normalisateurs sur
les troubles sensoriels et psycho-sensoriels pre- et post
opératoires.

Le nervosisme se répercute a ce niveau sur l'ortho- et
le parasympathique avec pour conséquence des troubles
métaboliques et humoraux A& expression cardiogvasculairs,
endocrinienne, digestive, respiratoire, tégumentaire:

~céphalées

~insomnies, somholences, fatigues au réveil
-~vertiges

-troubles digestifs et alimentaires (boulimie,
anprexie, cachexie, aérophagie?

~troubles respiratoires (dyspnée’

~troubkles cardiaques {(tachycardie, bradycardie,
extrasystiocles, syncopes, fausse angine de
poitrine? - .
~troubles sexuels (frigidite, impuissance)?

-déréglements hormonaux de la puberté et de la
ménopause

—régles douvloureuses, irréguliéres, trop
abondantes

~guites d’'hystérectomie (bouffées de chaleur?

—troubles intestinaux (diarrhée, constipation)

—allergies (rhume des foins, prurit, vitiligo,
urticaire, anapbhylaxie)

~spasmophilie, tétanie

—diabéte insipide

—tics {(onychophagie,...).

C. PRESSIO YCk UE:

~troubles du caractére: irritabilité,
hyperémotivité, deépression, cyclothymie, manie,
neurasthénie, psychasthénie, paresse, timidité,
angoisses, susceptibilité, amorphisme,
meélancolie, phobies, obsessions, doutes,
scrupules, aboulie;

-perturbations des fonctions intellectuslles:
difficulté de concentration, perte de mémoire.

Le surmenage et ses symptémes accompagnateurs se
résorbent aisément grice a la culture psychosensorielle. Les
manifestations psychiques du nervosisme peuvent étre
identiques chez les sujets hypo- et hyperautocinésiques. Un
sujet souffrant de nervosisme présente le plus souvent des
troubles fonctionnels au niveau des trois expressions du
complexe somatopsychique., Cependant, 1l arrive gu’'une seule
de ces expressions présente des troubles manifestes.
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Rappelaons que le but de la reééducation n’'est pas la
sSuppression des sywmptémes mais le rétablissement de
l1"equilibre nerveux au coure duquel on observe 1la
disparition des sympténmes.

Si trés nombreux ont été les sSuccés obtenus par la
C.P.S., nombreux aussi ont été les échecs enregistrés
Principalement lorsque le symptéme est treés ancien ou
lorsque 1la pratique rééducative n’est pPas reguliere, Un
tableau récapitulatif (tableau A) établi par G.QUERTANT
indigque le nombre de guérisons obtenues en fonction du
trouble initial et la durée de rééducation nécessaire a
compléte disparition.
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| TAPLEAT A .

NOMBRE NORMALISATION DUREE
TROUBLES DE CAS complate partislia CAUSES DU TRAINING
Ptosis 4 4 6 34 18 mois
Migraines 10 10 N 6 a 24_::10i3
ophtalmiques
Bégaiements i5 13 2 a n 9 a 30 mais
I(:".’a’f"".” de 3 3 8 & 24 mois
écrivain fl
a
Céphalées J’ 4 42 b 6 4 18 mois
c
Hyperémotivité ” 50 50 6 a2 12 mois
Hyperaffectivité 50 50 H 6 & 18 mois
Dystoni? o 30 30 3 4 18 mois
. neuro-vegetative
a
Insemnies “ 50 45" 5 b 6 & 24 mois
c
a
Asthme 15 12 3 b 3 a 36 mois |
c :
a |
#‘.'Enurésie l 50 45 5 b i 34 36 mois l
c ;
' |
Encopresie 4 4 6 a 24 mois '
- a )
Allargies 15 11 4 b 12 a 36 mois
Dermatoses &
Dysménorrhée a 5 .
Ameénorrhée 25 22 3 b 6 2 24 mois
Tics " 15 12 3 a " 8 a 24 mois
Onychophagie " 10 10 Jl 3 & 24 mois
Troubles de ; -
I'attention 45 5 a " 8 a 18 mois

. a s .
de la mémoire 50 s e 6 & 24 mois
Instabilité . .

. psychomotrice 50 2 a 6 a 18 mois
Dyslexie i 20 14 6 6 a 36 mois
majeure
Dyslexie " 30 28 2 " 6 & 18 molis
mineure

I I rsve




| Troubles du a . .
i caractére ” 50 44 & : L 6 &4 24 mois
a
~ Angoisaes 50 45 5 b 6 a4 18 mois
I c
" Phobies
Obsessions { 30 27 3 2 3 a 36 mois
Doutes a l
Scrupules 25 22 3 c 3 4 35 mois ir
I' Boutémie | s '
Anorexie 1 15 6 & 24 mois
i Anorexie
mentale I 5 5 6 & 24 mols
Troubles a ]
| épileptoides 10 7 3 . 6 & 24 mols
TOTAL 776 718
: (92 %) 72 !
CAUSES DE RESULTATS PARTIELS: .
lrrégularité dans le training; a
Troubles organiques ou infectieux non décelés 3 ['examen clinique précédan
le training: b

Accoutumance a un traitement médicamenteux: ¢



CHAPITR= CINQUIEME
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ACTUALLISATION DE LA CULTURE
FPFEYCHOSENSORIEILLE

EN FONCTION DE L°’'EVOLUTION
DES CONNAISSANCES

NEUROPHYSIOLOGIQUES
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. —&)Cartographia: —scanner

INTRODUCTION

Georges QUERTANT a fondé la culture psycho-—sensorielle

entre 1912 et 1838.L'satude daz l'anatomie et de la
physiologie =’ast poursuivie depuls et les conclusions de
1835 doivent &tre confrontées auX acquis nouveaux. Les

schenas de G.

les influxz électrigques ont

QUERTANT, basés

sur les cablages neuronigues et

le mérite de la clarte et 4d’une

simplicité relative. A ce titre, i1ls ne sont pas caducs.
Toutefois, ils ne sauraient représenter 1’ensemble
éminemment complexe des fonctions du sysieme nerveux

central.

Il semble que la recherche en ce dcomaine,
palier é&lectrophysiologiqus,
biochimigque,Mais de fait,
central se poursuit dans tous les domaines

aprés le
ait aborde le paliler

l'exploration du systéme nerveux

et découvre des

gquestions nouvelles en méme tenps gque des reponsses & NoS

interrogations.
Les techniques d’'étude récentes sont de plusisurs

y On peut o

‘central chez

\\
\-b)Etude

-crHistoliogia:

",

\i

-~résonnance magnetique nucieaire

~CAamera

a positons

—scintigraphis
~localisation cérebrale fonctionnells -
zelon le metabolisme

btenir d'axcelle

fonctionanelle &

ntes images du systeéme Lerveux:
;

£

-élactroencéaphaiogramme guantitatif

-micro-électrodes parmettant l'estude
foncticonnelle du niveau celliulaire

~radio-

immunologie

—traceurs margues
-méthode anatomique de dégenérescencs

des axones.

~-d) Bj imie-pharmacologie:dosage de substances actives

dans le systéme nerveux central,
de ces substances,

expérimentation de 1'eifet

de 1'effet de leur carence, de i'effet de

substances agonistes et de substances antagonistes;c’est le
. domaine des neuromédiateurs.

~aAnalvse

e =t cybernéti :la conception

d’ ordinateurs et la recherche de 1‘intelligence artificielle

fournissent des éléments utiles a la comprehension du

fonctionnement cérabral.

-f)Etude sitatistigue:cetite stude des données

recueillies,
concirusions.

contraignante,
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peut garantir la validité de
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une sensibpilité ints ¢ 2 la
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Dartlplpent mais qui’en est olrferen01ee ST est le

= par gquol nous saisiss ons la gualité des choses,
leur 1mag9, sinon leur eSSencs.

Au-dela des phénomeénes SYHeEuhESlQUP marginaux, il est
admis gue 1° informaticn sensorislle n’'est pas traitee de

fagon séguentielle dans 1 d-

ss differents centres cérébraux;
elle circule en permanence entre différentes zones et 1°on
e doit plus espérer démontrer la localisation stricte des
fonctions dans chacune des aires cérébral

Méme si, apres relalé’aﬁﬁ;hré‘*ﬁﬁfgﬁaggal "information,
selon chaque modalité sensorielle, oot anvoyee
spécifiquement dans une region precise Gu cortex (aire
corticale primaire?, elle aboutit ensuite auw aires
corticales secondaires, associatives, plus vastes et
beaucnup moins S?SC1f1&U6a Qudl Hlu: est, i1l existe des wvoies
directes entre le relais thalamigue et les aires
agsociatives,

we5 alres associatives ont une sensibilité
discriminative 2laboree {par exemple selon la taille, 1la
forme, la vitesse d4'un stimuius & l'exclusion éventuelle
d’'autres facteurs),la methode anatomique de dégénérescence
des axones a permis la mise en évidence de trois de ces
zones corticales ou convergent plusieurs modalités
s2nsorielles.

Remarquons encore que 1'influx nerveus sensoriel n’'a pas
de caractéristique décelable s<lon son origine particuliere,
La différenciation semble a2tre le fait de i’interpretation
Centraie.La formation reticulée ast le siége d'une
convergance de toutes les afférences sensorielles; les influx
achemines par les collatéralec des neurones sensoriels
ascendants perdraient leurs caractéres specifiques avant de
s'additionner.En fait, nous 1’'avons va, cette specificite
n’'est qu'une apparence.

Au total, si les modalites sensorielles sont bien
réellement multiples, il n'est Pas moins vrai gque

[l intégr tlan_aps 1nformavioﬁs qu’'elles transmettent est le

Aad AW

fait @lun séhsorium unique
D'yn point de vue quantitatif, on notera que sur les

tro;g*gilllo s de quanta nerveux gue recoit 1l'encéphale

humain chagque mllllseoonde,ffagﬁ deug tierslsont 4'arigine
rétinienne. Hors toute hiérarchie gualitative dans le concert

€3 sens, cet aspect guantitatif peut conforter le choix de
lag vision comme mode d’acces au cerveau.

. §\;g,\fﬂ g»‘o\’“n‘éLLﬁ i

.g
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La descripition aacroscoplque du systéme nerveux
central est la méme pour nous ot pour G.QUERTANT. U’E
le cadre fonctionnel gque certainss formaticns anatom
Oont pris une autre importance (lobhe de 1’insula,
circonvolution de L’ﬂingcamp@, 5tructura5 1imbiques).

De méme, certains (crganisation
cellulaire de 1a rat 1’ecsrce carebra;e, description
des voies neurona n'oan d'intergt gu’'au plan
ionctionnel.

Notons que ia formation reticulés, contrairement a
‘opinion des ATATOmISten de 17épogue de G.QUERTANT, a'est
pas un npoyau central mais un ensemble de cell ulesw eparties
dans ia partie mediane. Quwzhangwuanébra@ dans’ £3L§u¢b¢
rauhldl@nrﬂf dans le diencephale. Elile comporte en tout plus
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La stvimulation luminsuse, captée grace a la

coordination motrice du corps, de la tete, des npusc les,
Ceuiaires ax TrlnSeqUSb a2t intrinségues, suit de la retine au

cortex ass Dcza+;r un rarcours ob elle est anailvsde,

comparee, intégrée et utiliseée. De la ratine aux centres
Sous-coriticaux, aux aires visuelles Gccinitaies et aux aires
corticales associatives, les celluleds visuelles convoient
"image 21 la ~Omprennsnt to t.gzﬂmeme Temps, Jd¢sque ,naque
lais ==t deja 1° organe d'une analyse iogique et

T <
les cénes. Les cSnes =ocnt de trois types, <hague type ayant
une senzibilite maximals & la longueur d’onde d'une dec
irois coulsurs fondamentales. Certaines cellules sont

5
excitées par l'éetablis=zewment d'un stimulus, d'autres Par sa

disparition.
Au niveau des relais, sous-corticaux, l’DrganiSaticn

spatiale des combinaisons cellulaires permei d&ia de

préciser, de pmettre en forme 1’1nformatlen visuelile.

Au nivgggbggggkgg$ il existe dans les aires vievelles
des cellules simpies, activées selon la dispositicn du
stimUIEEQjﬁﬁ?ﬁftaig} norlaontale,yrectl;lgneJ) des celliules
complexes; activées sslon ia forme et 1'Grientation du
Stinmulus. A céte de ces cellules réceptrices o3901¢1hue9
d'autres cellules sont disponibles pour la recention et
i'analyse 4'autres ategorles de stimuli moins stersotypés.

Au total, la lumiere captee par ia machine ocptique que

gont i=s veux est ftransformee en ipnflux nerveux par les

Patonngis. et par =S_Ge la rétine. Les batonnets sont

L. ik - ; . _ EEe ™ e T Bt N
1S10les & de ra ;gs 1ﬂt9n 1§f?‘¢umAnpufes, ilgnorent les
ileurs et szont abzénts 42 iz févéa. Tis analysent les

z gurations, les cantrastes, les arlafzou: d ap:embles



ités lumineuses plius

Les cdnes . sont ggﬂfiE;ES aux iﬁ}gns tés
fortes, déterminent les couleyrs et sont les plus nombreux &
ia fovea. Ils assurent 1a diSC‘imiqgﬁéggﬁfingg la v‘siDn_
pPrécise du point fizé par ie regard, la _coloration de
i'image.

&€ja la disposition dans la rétine de ces deux types de
cellules, leur mode de convergence sur les cellules
ganglionnaires sont les premieres étapes de 1’exploitation
inteiligente de 1'image, recue et percue. Les neurones au-—
deld de la rétine ne sont pas & proprement parler des
cellules visuelles. Nous étudions ci-dessous la connaissance

actuelle des voies et centres vicuels,

C. LES VOIES YISUELLES:

Nous avons etudié les voies visuelles dans le
chapitre III (pages 48 & 49). L’énumeration que nous en
avons faite n'est pas exhaustive. Les principales voies
nerveuses empruntées par les influx sensoriels ou moteurs se
rappertant a la vision sont pour la plupart prises en compte
par G.QUERTANT. Répétons ici gqu’il ne faut plusg concevoir le
fonctionnement du systéme nerveux central comme celui d'un
montage électrique et gue la description d’'arcs réflexes ne
suifit pas & representer les mécanicmes de la viesion.

Nous n'approfondirons pas 1'étude anatomique détaillee
des voies visuelles car notre formation de psychologue ne
ngus autorise pas a faire la part des hypothéses et des
certitudes de la heurophysiologie contemporaine.

D’une facon génerale, chague auteur décrit les voies
visuelles centripetes at centrifuges selon un schéma qui lui
est particulier., En effet, si ies voies principalies sont
bien établies, 11 existe en cutre de multiples connexions a
sens unique ou double, des retroactions nombreuses, des
interactions incessantes. L’ organisation de la vision est un
ensemble dynamique, c’est & dire que selon la nature 4&’une
stimuliation nerveuse, son intensité, sa durée, son intéret,
le stade de son analyse, 1'atat somatique et psychigue du
sujet, la fonction visuelle emprunte des voies multiples et
diverses,

Ce qui demeure é&tabli de fagon identique depuis
G. QUERTANT, c’est 1l'implicatian du mesencéphale dans le
mecanisme de la vision, de concarit avec la plupart des
formations a vocation régulatrice de 1’ encéphale.

W

D. LES CENTRES VISUELS:

Les centres visuels spécifiques sont décrits par
5. QUERTANT. Le cortex visuel primaire est occipital (aire 17
de BRODMAEN). L'aire 8, motrice ocuicgyre, est spécifique.
Les aires 18 et 19, le cortex associatif pariéto-occipito-
Temporal, le cortex moteur des aires 4.et 6 ne sont pas
=cifiques. Les autres centres sont des relais ou des
“tissements non speciiiques: 1’'hypothalamus, les
tubercules quadrijumeaux antérieurs, le pretectum,
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les corps genculllés latéeraux, la formation reticulee, le
thalamus non spécifigue, le cervelet) la moelie épiniere.

Les noyaux .optiques accessolres, les novaux ventro-latéraux
du thalamus, le pulvinar et lesS noyaux latéraux posterieurs du
thalamus figurent encore dans 1'énumération des centres
cérébraux qui participent & la visitn.

Certains é€léments du fonctionnement de cas ce
mieux CORIUS:

—-Les tubercules quadrijumeaux regolvent essentiellement
1"information provenant de la retine périphérigue. Le thalamus
et le cortex occipital regoivent essentiellement 1 information
provenant de la rétine foveale. Ainsi peut avoir lieu la

ixation fovéale: 1’objet étant repére par la periphérie
rétinienne, un réflexe oculo-centirique mésenceérphaligue amene Sa
fixation fovéale aux fins d’analyse thalamo—corticale.

—Dans 1'hypothalamus antérieur, un noyau supra-—
chiasmatique, &n liaison avec la formation réticuleée, participe
2 la modulation du cycle velille—sommeil.

—L'analyse des intensités lumineuses et des contrastes se
iait essentiellement au niveau des corws genoulllés externes et
des tubercules gquadrijumeaux antérieurs et peut se poursuivre
par des éfférences réflexes vers la moelle: un chat prive de
cortex cérébral peut se diriger sans heurt au milieu
d'obstacles.

—L'hypothalamus est un cenire visuel dans les reflsxes
neuro-endocriniens: la voie afférente est constituee de
plusieurs neurones, ici en provenance de la retine. La
kypothalamigue a pour efférence des vaisseaux Sanguins qui
transportent vers 1'hypophyse des facteurs de largagze hormonal.
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CELIULES VIT

A

Quoique nous ayons conscience diune v
stable, notre cerveau ne pergoii pas des points isoles pour
former une image; il pergoit des ensembleu, surtout en
mouvement. Il pergoit les caractéres de 1'image (taiile, forme,
orientation’. Les influx nerveux correspondants & chague

caractere peuvent suivre des circuits neuronaux differents pmur
un traitement simultanég., La synthese associative n'existe gu'en
dernier lieu.

Ainzi, certaines cellules sont excitées par l'apparitiocn ou
par la disparition d'un stimulus lumineux ou, au contraire,
elles sont inhibées par ces phénomenes.

La vision des couleurs et ia stabilité das couleurs
pergues, independamment du flux lumineux, necessitent une
analyse comparative sur trame noir et blanc. La perception des
coulsurs n'est pas une fonction elémentaire simple mais un
element surajouté et sophistiqué.

Cette abstraction des lignes générales, des caracteres
1'image, debute 2 la retine et méme dans le falt que nous ayons
deux yeux. La projecrtion sur l'aire 17 ne reproduit pas 1'image
en mosaique.
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Cinguante pour cent des neurones du coortex visuel primaire
réeagissent pas 4 des stimuli simples; cent pour cent

ne
réagissent & une stimulation complexe structuree. De ce failt,
le nombre de potentiels 4'action transmis, o' est & dire
l'intensité en termes d’'électirogénése, est plus grand quand le
stimulus a une configuration structurée.

Notons ici gu’'un certain nombre de neurones du cortex
visuel primaire repondent & des siimulations auditives,
tactiles, gclifactives, doulcuresuses,

La vision binoculaire n’existe pas encore au niveau du
cortex visuel primaire.

Ltattention visuelle du sujet influe sur le devenir de la
stimulation lumineuse. Hors attention, 1’influx est dirigé
surtout vers les régions scus—corticales. L'attention étant
acquise, 1’influx est dirige surtout vers le cortex.

Les performances d’attention visuelle dimlinuenit au—-dela
d’une durée de trente minutes. Elles peuvent se maintenir si le
sujet faii des pauses ou si 1’'intérét du sujet est soutenu par
1’ abtention consciente d'un résultat.

B, 'CCULOMOTRICITE:

La description des muscles oculcmoteurs est inchangee.
seaux sensoriels sont nombreux: un pour cing fibres
iaires; c¢’est un maximum chez 1'hompe et cela assure une
sion extréme des mouvements oculaires, Les nerfs oculo—
moteurs sont constitués de fibres motrices & 1'exclusion de
es mensorielles.

La coordination oculomotrice ast done un cas trés

ulier de la sensorimotricité. Elle est réglée par des

its larges, encéphaliques, et peut étre soit réflexe soit
laborée. A tout moment laz question est posee de savolr si
est auvtomatique ou s5'il v a phénoméne volitif. Cette
rence parfols subtile existe dans le langage caurant entre
et ragarder.
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A FIXATION, 1. ACCON I CONVERGENCE:

Fixation, accomodation et convergence sont trois
fonctions oculaires liées:
—la fixation est soit réflexe sogit volontailre;
—lt'accomodation est réflexe;
—la convergence est réflexe ou volontaire;
~la divergence est réflexe mais difficile & réaliser

volontairement.
La rnobilisation des axes visuels paut étre obtenue par une
stimulation périphérigque, visuelle ou non, et par une

tlmuiatlon centrale sympathique (centres sous-corticaux:
mesencephale, formations pontiques, tubercules quadrijumeaux
antérieurs et centres ponto-mésenceéphaliquesy.

La tractieon 4’un muscle oculomoteur est prise en compte
sutomatiguement par le névraxe par l’intermediaire de
r9ﬁpp+euLS fusoriavx et du neri trijumeau.

Il existe des relations etroites entre les noyaux
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vestibulaires et les noyvaux odulomotaurs {(arc réflexe
vestibulo- obulomofeur coopération senzorielle de la vision =t
de 1’'eguilivred. .

Le cortex frontal, les aires corticales oculocéphalogyres
(dans les aires 17 et 18 de BRODMANN) sont reliés aux noyauxu
céphalogyres bulbaisuiiau“ par le préetectun, le
mesencéphale, les noyaux Dculomoteurs leg tubercules
guadrijumeaux antérieurs.

L'accamodation a pour centre le groupe nucléaire de la
troisiéme paire de neris craniens, situé dans le mésenceéphale.
Eile est liée de fagon reflexe a la coavergence.

La convergence est un phénoméne complexe dont dépend la
vision binoculaire. Son mecanisme n’est pas entiérement
connu. Il existe vraisemblablement un circuit passant par ie
cortex visuel. Chez 1’homme, la convergence n’est acquise gu’'a
l'age de deux mois. Son apprentissage nécessite la maitrise de
l'ensemble des siructures dont deépend la motricité oculaire.

H._L1A VISION BINOCULAIRE:

La vision binoculaire ne se reédult pas, & partir de
deux images, & n’'en iormer qu’une seule, Elle nous permet de
percevoir le relief, c¢’est a dire la situation dans 1’ espace en
Trois dimensions des objets.

La vision steréosgobique n’'es
cbjets rapprochas., Mais 1’asxpaérie
au <cerveau d'extrapoler et d’attr'
lointains {(ceci sst par aillsurs & 1
optiguesy.

Un décalage de qualques secandes d’arc enire les images de

t mffective que pour les
gu'elle represente permet
2r du rel*ef aux opjets
‘origine d'illusions

chaque oeil n’'emneéche pas lsur fusion <% la vision en relief
La diplopie n'apparait qu’'a partir 4'un décalage de guelgues
degres.

Le cortex visuel de chague hemisphére regoit les eléments

d’'image des deux rétines et a la capacité de les faire
fusionner point & point, ou plutét éléement par #lément;
toutefois, la vision bincculaire n'est réalisee gu’au-dela du
cortex visuel primaire, dans les aires associatives qui
communiguent entre elles par le corps calleux,

Au total, la .vision binaculaire est une fonction visuelle
sophistiquée qui nécessite les aires corticales visuelles
primaires et associatives des deux hémisphéres et gui mobilise
particuliérement les mécanismes de convergence, d’accomodation
2t de fixation.

I. LES NEUROTRANSMETTEL

Fous ne décrirons pas &4 nouveau la synapse. Nous
rappellerons que l1'information circule ds neurons & neurocne, le
plus scuvent par la voie synaptigue chimique. Les substances
qui permetitent la progression sélective de 1’ influx nerveux
Zont appelées neurciransmetteurs (il existe également des corps
chimiques jouant un rdle accessoire dans la neurchtransmission,
plusieurs dizaines, appelés neuro-modulateursy.
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Les neuroiransmetteurs sont au nombre de cing {(dopamine,
noradrenaline, sérotonine, acétylcholine, acide gamma amino-
butyrigue) et particularisent cing voies neurochimiques
cerebrales. Entreprise =2n 1964, leur description n’est pas
achevee. Les cing systémes ont en commun: une origine dans le
tronc cérébral, une émergence fasciculaire, une projection a
distance sur de vastes territoires. La cartographie, fondee sur
la spécificité neurochimigue des populations neuronales,
éclaire la neurcphysiologie et la pathologie cérébrale.

1°)Les volies dopaminergicues les mieux connues comprennent:

—le systeme nigrostrié, issu du locus niger
{(mésencéphale). Il se projette, par un faisceau ascendant, vers
le striatum (noyau caudé et putamen’ gu'il inhibe. Pierre
angulaire du systéme extrapyramidal, ce systéme régule la
motricitée volontaire, en compétition avec le systéme
cholinergique. Sa dégénérescence {(Parkinson) ou son inhibition
(neurcleptiques) entraine un syndrome moteur caractéristique;

-le systéeme mésccortical émane du pédoncule cérébral,
pres de la reticulée mésencéphalique. Ses projections
atteignent le cortex frontal et 1'hippocampe. Il joue un rdle
dans la vie psychique et régule sommeil et wvigilance. I1 serait
le support anatomigue de la schizophrénie;

~le systéme tubéro-infundibulaire nait dans
1'hypothalamus. Ses fibres aboutissent a 1’éminence médiane,
pres de la tige pituitaire. 711 a un réle neurochormonal,
inhibiteur de la prolactine; les antagonistes de la dopamine
(neuroleptiques> lévent 1'inhibition et favorisent ainsi
1'hyperprolactinémie. Il a une deuxiéme action
naurotransmetitirice vis & vis de 1’hypophyse antérisure.

Z2°2Les voieg noradranerxigues se forment dans les novaux

bulbaires; elles ge distribuent en trois faisceaux:
—un faisceau nédullaire qui inhibe le tonus sympathique;
—~un falsceau ascendant qui sSe répartit entre
1’ hypothalamus, le septum et le thalamus;
—un faisceau ascendant destine au cortex cérébral et
cerébelleux,
La noradrémnaline cérébrale participe &2 la régulation des
états de vigilance (éveil, sommeil paradoxal’, -de 1l’'équilibre
thermique, des comportements alimentaires et de 1’'humeur.

3°)Les voies gérotoninergiques proviennent des noyaux du

raphe-meédian (protubérance). Elles forment un faisceau
descendant vers les centres médullaires (analgésie); umn
faisceau ascendant & projection corticale; un faisceau
ascendant median, vers 1'hypothalamus. La sérotonine cérébrale
agit sur le sommeil lent, sur la thermo-régulation, 1' humeur,
ls comportement sexuel et les rythmes chrono-biologiqgues.

4°>Les voies cholinergigues sont sommairement decrites, et

leurs actions cérébrales mal documentées. Des amas neurcnaux
fonctionnels figurent dans le locus niger et dans le striatum.
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Les voles elieéerentes atteignent le thalamus, le septum, le
cortex (hemisphéres, cervelet, hippocampe). Elles
participent a 1'éveil, au sommeil paradoxal, au raéve, a la
mémoire, au comportement alimentaire, & la régulation

motrice.

5°3Le_systéeme GABA-ergigue est présent dans toute la

substance grise sous forme d’'interneurones courts. Son
action univoque est inhibiiriice et jouerait un réle dans
I'épilepsie.

Ruoigue incompléte, la cartographie de 1ia
neurotransmission a deja invalide la vision lineairs des
circuits neuronaux. La structure spatiale du nesurone, la
profusion de ses connexions, l'enchevétrement des
populations neurcnales ont aidé A substituer & la notion de
"centres anatomiques" celle, plus physiologigue, de
groupenents neuronaux "a systemes ouverts”, de configuration
cybernétique. La neurobiochimie clinique &t la
neurcopharmacologie se fondent désormais sur la spécificité
chimigue des ensembles neuronaux.

Nous voyons donc la nouveauté gque représentent ces
ensembles neurochimiques par rapport aux circuits neuronaux
décrits précédemment.

Certains neuropeptides, tels les endorphines et les
enképhalines, ont un impact majeur sur la vie émotionnelle.

Au-deld de la biochimie cérébrale, c’est tout le
complexe psychosomatique gqui se trouve éclairé d’un jour
nouveau quand on salt qu’'il y a continuité entre les
neurotransmetteurs, la neuro—endocrinologie, et, de ce fait,
1’endocrinologie de tout 1l’organisme. Quelques exemples sont
bien décrits: la cholécystokinine (hormone digestive),
1’angiotensine Il (facteur de régulation de la pressiocn
arterielle), le polypeptide vasoactif intestinal, ant perdu
ie caractére de spécificité gqu’'on leur accordait au départ
puisqu’ils jouent des réles notables dans le fonctionnement
du cerveau.

Par la chimie, le cerveau s’est révélé une deuxiéme fois
(aprés 1’'étape electrique), comme chef 4'orchestre de
1’organisme et le concept "psychosomatique' a acquis une
riche matiére.

Dans cette articulation remarquable de la neuroclogie
classique et de la neurobioclogie en pleine expansion, la
C.P.3. ne peut encore décrire des mécanismes neuro-humoraux
precis guant & son mécanisme; en effet, les gusstions posées
aux neurochimistes restent nombreuses et bien des
découvertes sont encore a faire.

Cependant, en confirmant le réle essentiel de la base du
cerveau dans la vie émotionnelle 2t ccmportementale des
individus, la asurcochimie actuelle va dans le sens de la
C.F.S. qui pourrait se poser en alternative wvalable face aux
thérapeutiques issues de la recherche neuropharmacologique,



T13. HNEUVROPHYSIOLOGIE ET €. P. 5. EN 198

Le développement puis 1'entretien des capacités
perceptives du systéme nerveux central sont le falt d’'umne
maturation, phénoméne inné, et d'un apprentissage. Par
exemple, les cellules spéciallisées dans la réception et
1’étude d'un stimulus lumineux spécifique n’existent gue si
ce stimulus a lui-méme existé lors de la phase critique de
leur maturation-apprentissage- (essentiellement dans
1’enfance’. Le maintien des capacités perceptives néecessite
1’existence des stimulations correspondantes. Un exemple:
les lignes obligques sont statistigquement moins bien perques
par les populations industrialisées, dont 1'environnement
visuel favorise les lignes horizontaies et verticales, gue
par d’'autres populations.

OUn peut penser que les capacités d’atiention, de
concentration, en particulier de vision binoculaire preéecise
ne sont pas entretenues chez les perscnnes atteintes de
désordres psychosomatigues. La C.P.S., en palliantfcette
carence, peut logiquement remédier & des troubles diffus de
1’organisation mésencéphaligue., La perception d’objets en
mouvement, leur vision binoculaire mobilise plus notablement
les volies et centres visuels gue la fixation statigue.

On peut imaginer des exercices nouveaux de C.P.S.,
dynamiques. La mise en place de tels tests, tant pour
1'appareillage gque pour les sujets, reste & étudier. Pour le
reste, le choix des stimuli et des exercices, leur
progressivité, les modalités de leur administration tels -
gu'ils ont été établis par G.QUERTANT, s’accordent avec 1la
neurophysiologie et la neuropedagogie actueliles.

Les divers types de stress se traduisent tous par une
modification du milieu neuro-endocrinien. On admet
actuelliement {(la neurcopharmacologie est basée sur ces
constatations) qu’une perturbation prolongée du systéme des
neurotransmetteurs et des amines cérébrales neuro—
modulatrices est au départ de troubles neurovégétatifs,
psychologiques et psychosomatiques nombreux.

La C.P.S., en mobilisant les cellules, les organes, les
voies et les centres de la vision, et, nous 1'avons vu, de
tr2s nombreux éléments de la base du cerveau, agit
vraisemblablement sur ces systemes biochimiques.

La multiplicité des données en neurophysiologie, avec
les systémes biochimiques se superposant aux descriptions
histologiques, bénéficie heureusement d'un cadre
cybernétique. la cybernétique permet de comprendre les
hiérarchies des niveaux de régulation, avec leurs
interactions et leurs rétrocontréles. Elle permet de sortir
du dilemme "quelle 2st la cause - aual esz l'eifet” et

'aviter certaines interprétations finalistes érronées.

Les thérapeutiques médicamenteusss & visée neurologique
ont des bases explicatives et expérimentales Iragmentaires.
Une variation du taux cérébral de telle ou telle substance
est-elle la cause ou 1’effet de tei trouble? 8’il est
possible de décrire un mécanisme d’'action et de preéevoir un



effet pharmacc—-clinique, il existe tant de connexions, de
retroactions, d’effets annexes, gue.-}’ approche théorigue ns
peut en aucun cas etre suffisante. L'eéxpérimentation
animale, puis clinique humaine, est indispensabie pour juger
de l’'efficacité d’un traitement.

De fait, si 1’'abord scientifique des mécanismes d’une
thérapeutique est une nécessité, il convient en premier lieu
d’'étudier l'effet de cette theérapeutigue,

La base theorique explicative du mode d'action de la
C.P.S. est au moins aussi solide que celle des
thérapeutiques employées en pathologie fonctionnelle.
L'attitude critique consiste & nier tout effet autre que
ceux qu'aobtiendrait la suggéstion.

Outre que l'effet placebo existe dans toute modalité de
traitement et qu’il en est souvent 1'élément principal, on
doit admettre qu'il =st improbable que la répétition
réguliere de séances de C.P.S. soit indifférente,
puisqu’elle ameéne des phénoménes volitifs & contrdler des
phénomenes réflexes, par le moyen de la vision, activité du
$ystéme nerveux central gui mobilise le Plus de cellules, de
voies et de centres nerveux.

Les progrés dans la connaissance de la Physiclogie
permettront d4'étayer ou de corriger les données explicatives
de ia C.P.S.

C’est en étudiant ses résultats chez des sujets
sguffrant de troubles fonctionnels et an prouvant la réalité
et la positiviteé de ces résultats, que 1'on peut promouvoir
la C.P. 8. .

Le présent travail est un pas dans cette direction. -

s
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CHAPITRE VI
HYPOTHESES ET METHODOLCGIE

HYPOTHESHES:

+ 1°) La culture psycho-sensorigelle- traite
efficacement les troubles psychosomatiques,

e 2°) La neurophysiologie actuelle peut éclaircir le
mode 4d’action de la culture psycho-sensarielle.

« 3°) L'acquisition de nouvelles données neurophysio-
logigues peut aboutir & une modification de la
technique de culture psycho-sensorielle dans lie
but d'en optimiser les resultats.

I. LA CULTURE PSYCHOSENSGRIELLE TRAITE EFFICACEMENT LES
TROUBLES PSYCHOSOMATIQUES.

METHODOLOGIE

On se contentera pour infirmer ou confirmer cette .
hypothése d'une mise en évidence des résultats de la C. P:S.
Ces résultats sercnt jugés le plus objectivement possible. A
cet effet, on emplocyera une batterie de tasts (test de
personnalité, test projectif, échelle d'intelligence,
échelle d’anxiété) accompagnée d'un entretien et d'umn
questionnaire permettant d’établir 1'anamnese du sujet.
Ainsi, ocutire les résultats métrigues, l'appréciation
subjective du sujet sera prise en compte.

Ay FPOFULATION:
Elle sera déterminée par les criteres suivants:

-l'age: & partir de 13 ans sans limitation superieure.
Les tables de conversion de 1'Echelle d'Intelligence de
WECHSLER pour Adultes ne sont utilisables qu’a partir de cet
age.

-les symptémes: le sujet doit présenter au moins deux
symptémes d'origine nerveuse se manifestant frégquemment.

-le dépiziage C.P.S.: le sujet cdoit présenter au

dépistage un bertaln degre de nerveosisme (hyper~ ou hypo-—
autocinésique maximal avec diplopie & 1'un des guatre testis

au moins),
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—ie fraiping C.P.5.: il doit étre entrepris pour la

premiére fois aprés la passation des gifférents tests et
effectué régulierement (deux fois par semaine).

Sur ces critéres, 23 sujets ont été retenus dont 6 de
sexe masculin. Sur cet effectif, 18 sujets dont 5 masculins
ont effectué le nombre nminimum de s£ances requis pour
l'élaboration de ce travail.

B TRAINING C.P.S.:

Les sujets devront effectuer 50 séances da C.P.S. de
fagon réguliére, ce qui correspond & environ 6 mois de
training & raison de 2 séances par semaine. Le training
assidu nécessite du temps, des moyens financiers (ne serait-
ce que pour le déplacement), un effort de volonté de la part
du sujet pour suivre régulierement son training.

Sur 23 sujets, 18 ont effectué le nombre de séances
requis; les autres ont abandonné la C.P.S. avant d’avoir

terminég.

¢y LES METHODES DE CONTRCLE:

Différents itests sont présentés au sujet qui réalise
2 passations de formes différentes, 1'une avant le début du
training et la deuxiéme aprés, La comparaison des résultats
de ces deux passations permettra de mettre en évidence

certains effetz éventuels de la C.P.S. .

1.L'entretien; il permet un'premier contact avec le
sujet et raveéle les traits les plus marquants de sa
personnalité. On note 1’ anamnecse (cf.annexe I, les
symptdémes actuels, la motivaticn du sujet pour suivre la
C.P.S. Il est parfois difficile de distinguer les motifs
personnels de consultation qui peuvent différer de ceux
avancés par 1'entourage. Dans certains cas, le sujet ne se
plaint de rien et consulte uniquement sur le conseil d’'une
persconne de son entourage.

L’'entretien permet encore de situer la relation
familiale du sujet, ses motivations professionnelles,
d'apprécier le degré d'investissement dans ia C.P.S. et la
relation avec le thérapeute (cf.annexe I).

2;Le guestipnnaire: il permet de préciser les symptdémes,
leur fréguence, e besoin de soutien psychologigue et
thérapeutique (cf.annexe 1IJ.

En comparant les symptémes notés par le sujet dans le
questicnnalire et ceux revélés par 1'entretien, oOn avalue
leur importance et la stabiliteé du sujet dans le vécu de ses
symptémes. Certains sympiémes coches dans la colonne
"gouvent” ne sont méme pas signalés au cours de l'entretien.
On peut en 4éduire que ces symptémes sont . socit bien vecus,
=o0lt méme ignores du sujet cu peu remarques par 1'entourage.




Ll Echells ! igence de WECHSLEER
(W.A.I.8.1: L*intérét de ce test se situe essentislilement a
deux niveaux;

oy
fes}
v

-1l permet de mieux comnnaiire le sujet en observant ses
attitudes, réactions et mimigues face a des epreuves guil
revétent une importance pour lui dans la mesure ou elles ie
situent par rapport aux autres. Pour une guestion & lagquelle
le sujet ne peut répondre, il est intéressant de noter sa
réaction: é&vitement, ratiomnnalisation, autoaccusation,
dépréciation personnelle, irritabilité, colere; ces
réactions saont souvent projetées sur le testeur pergu comme
responsable de 1°'échec,

L’information non verbale n’est pas & negliger: les
gestes stéréotypés, les mimiques, les tremblements, les
exclamaticns et soupirs, la transpiration révelent des
traits de persaonnalité du sujet. L'émotivité, les
difficultés de concentration et de mémoire sont les indices
d’'un systéme nerveux perturbé. Par les doutes exprimes ou
non, par les demandes de réassurance, oOn parvient & évaluer
l1'image qu'a le sujet de lui-méme et 1’importance gu’'il
accorde a cette image.

-la W.A.I1.8., cutre la détermination d'un guotient
d'intelligence, permet d’'apprecier le mode de fonctionnement
de cette intelligence: concréte, abstraite, la maniere
d’ associer ces deux caractéres; le sens de 1'aobservation,
celui de la logique, la culture générale, la patience, 1a.
persévérance sont aussi testés.

a

Composition du test: la ¥.A.I.S., publiée aux Etats-Unis en

1636, n’'est apparue en France qu’en 1970. Elle comprend onze
tests. Six d'entre eux forment 1'Echelle Verbale; les cing
autres constituent 1'Echelle de Performance; la caombinaison
des aonze tests donne 1'Echelle Totale (cf.annexe III).

sIests verbaux

~Information: cette épreuve met en valeur les
connaissances générales du sujet.

—Compréhension: le bon sens est principalement pris en
compte.

-Arithmétique: la logique et sa rapidite sont testées.
—Similitudes: ce test fait appel aux connaissances et

au bon sens.
-Méemoire des chiffres: seule la memolre est prise en

compte.
-Vocabulaire: cette épreuve met en valeur les

connaissances.

-Code: ce test consiste a reproduire des symboles aussi

rapidement que possible.
~Completement 4'images: les facultes 4’observation sont
mises =n évidence,
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—Cubes: cetite épreuve fait intervenir les faculités
d'organisation spatiale.

-Arrangenents d4d'images: ce test requiert une logigue
temporelle et des qualifés d'observation.
—Assemblage d’cbhjets: ce puzzle a reconstituer en un
temps 1imité demande pbservation et bon sens.

Avant d'entreprendre le training C.P.S., tous les sujetis
sont soumis & ces tests et aucune réponse ne leur est

donnee.
Lorse de la deuxiéme passation, seuls guelques tests ne

pouvant étre mémorisés sont présentés a nouveau:

—Arithmétique: cette ¢preuve de calcul mental obtient de
meilleurs résultats lorsque 1’émotivite est faible et
la concentration bonne.

~Mémocire des chiffres: on supposera qu’une bonne mémoire
est la marque d'un bon fonctionnement cérébral.

~Code: une émotiviié moindre et une concentration mieux
sputenue seraient responsables de 1’'obtention d4d’'une
meilleure note a ce test,

~Complétement d'images: 1le sens de 1'observation, la
rapidite d'execution sont testés au terme des 50
seances de C.P. S,

~Cubes: une émotivité plus faible, nmicux contrdlée, et
une meilleure organisation spatiale améliorent les
résultats de ce test,

—Arrangements d’images: la concentration, 1'organisation
temporella, la logigue sont autant de facteurs de
réussite & ce test. Plus le sujet est calme et détendu,
plus, on le suppose au départ, ces tests seront
améliorss.

Pour donner une idée des niveaux d4’'intelligence des
sujets, voici un tableau de classification des niveaux

d’'intelligence:

Q,I, CLASSIFICATION POURCENTAGE INCLUS

136 et plus trés supérieur 2,2
120 a 129 - superieur 6,7

110 a 119 normal fort 8,1
90 a 109 moyen 50

80 a 8¢ normal faible 16,1
70 a 7o limite 6,7
608 et mons débile 2,2
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4, uestionna SIS0 6 facteu
ou 16 PF: Ce test de CATTELL permet d’obtenir en un temps
réduit une information extensive sur les traits de
personnalité. Le 16 PF comprend 187 questions; elles sont en
majorité liées & des intéréts dont le sujet ne percolt pas
nécessairement la relation avec le trait impliqué, mails dont
on sait, par 1’étude des corrélations, qu'elles le mesurent.

Sur les 16 facteurs (cf.annexe IV), 5 mesurent le taux
d'anxiéte, I1 s'agit des facteurs O (propension a 1la
culpabilitéd), Q. (tension ergique), Q= {(conscience de soi),
C (force du ¥Moi), L {(insécurité paranolaque).

Les notes brutes obtenues pour chaque facteur soat
transformées en notes standard selon 1l'activitée du sujet
{scolaire ou professionnelle), son age et son sexe. I1
exliste onze classes de notes standard, de 0 & 10.

Nous avons rencontré une difficulté pour la
transformation des notes brutes en notes standard: en effet,
ce test comporte deux formes A et B; la formulation
differente des questions permet de rendre la seconde
passation B indépendante de la premiére A et du souvenir
qu’a pu en conserver le sujet; or, pour 1'une des deux
formes, 1a population féminine n'est pas représentée dans
1’&échelle des notes standard. Nous avons utilisé dans tous
les cas les tableaux de notes standard concernant la
population masculine

I1 nous faut ajouter ici gque les tests sous forme de
questionnaires ne sont pas des instruments universellement
valables. Les résultats varient selon le degré de o
coopération des sujets, leur niyeau culturel, leur franchise
ou leur réticence. Dans cette optique, nous devons motiver
le sujet & étre sincére par une intervention personnelle sur
la portée et le sérieux de 1’examen dont il sera lui-méme le
premier bénéficiaire. Les résultats des tests sont
communiqués au sujet dans le but de 1’impliquer dans les
diverses épreuves dont la durée totale est d’environ quatre
heures et demi.

5.Lléchelle d'anxiéité de CATTELL: L'entretien permet

déja d'estimer le degré d'anxiété mais de nombreuses raiscne
(manque de franchise de 1la part du sujet, difféerences de
vocabulaire) rendent une juste estimation difficiie.
L’Echelle d'Anxiété semble &tre 1'instrument le plus
efficace pour déterminer rapidement le degré d’'anxiété (cf;
annexe VII). Elle apporte une mesure objective en ce domaine
et complete le diagnostic clinique. La note standard obtenue
pour "1’'Anxiété Totale” situe le sujet sur une échelle de
onze classes, relativement & la population générale ou a des
groupes particuliers. D'autres notes sont cbhbtenues pour:
—la participation des structures de la personnalité a 1la
genese de 1’'anxiéte;
—la distinction entre anxiété manifeste, symptdématique,
et anxiéitée voileée.
Cing facteurs sont déterminés par ce test, Ils sont
identiques & ceux qui mesurent l1'anxiété dans le 16 PF.
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Ainsi, chaque test corrobore 1l’autre. la comparaison des
résultats de ces deux tests indique si le sujet est stable
dans ses attitudes, ses réactions, ses jugements et s'il se
conna®Tt bien ou nomn.

La grille de correction de 1’Echelle d'Anxiétée est
construite de telle sorte que 1l'on peut distinguer chaque
facteur et déterminer celui qul porte le plus de
responsabilité dans 1’'anxié&té,

La signification des notes obtenues a ce test est la
suyivante;

-une note standard entre 0 et 3 révele une personne
tranquille, flegmatique, tenace, placide, detendue,
volre manquant de motivation.

-une note standard de 4 & 6 dénote une anxiéteé
moyenne.

-de 7 &4 8, la personne est considérée comne
névrotiquenent anxieuse.

-une note de © a4 10 indique le besoin pour le sujet
d’une aide psychothérapique ou médicale.

Ce méme test, composé de 40 questions et qui ne demande
que peu de temps, est presenté a nouveau au sujet aprés les
5C séances de training C.P.S.

I1 semble préférable de laisser au sujet le soin de
répondre aux questions écrites du 16 PF et de 1’'Echelle
d'Anxiété en 1l'absence de 1'expérimentateur, si possible au
calme chez lui. Sans surveillance, dans une situation
impersaonnelle, le sujet ressent une moindre géne et consent
plus volontiers & étre sincére et objectif que lors d’une.-
interrogation directe.

Selon CATTELL, <’est dans ufie certaine mesure sur le
facteur C et plus encore sur Q= que l'on doit s’attendre a
voir se manifester d’abord les effets directs du traitement.
11 précise que Q= et Q. sont des aspects de la personnalité
plus fortement déterminés par le milieu que les autres. Les
tfacteurs Qe et C varient le plus fortement avec les
changements de situation & court terme. Les situations de
stress, non seulement engendrent une forte pression des
pulsions (Qa? mais encore bouleversent et affaiblissent la

force du Moi.

6.Le tect de RORSCHACH: On ne peut connaftre et

comprendre la dynamique personnelle d’un individu sans
prendre en considération 1’élément inconscient. Dans cette
optique, nous avons choisi de présenter au sujet, avant et
aprés les 50 séances de C.P.S., un test projectif, le test
de RORSCHACH. Ce test est le plus employé; sa correction
demande, suivant le protocole utilisé, de trois & cing
hesures de dépouillement.

o itio est: le test de RORSCHACH comprend dix
planches rectangulaires représentant des formes imprécises
du genre de celles gue 1l’on obtient en écrasant des taches
d’ encre entre les deux moitiés d'une feuille de papier.
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Par suite de ce mode de réalisation, elles possédent toutes
un axe de symétrie. En réalité, n’importe quelle tache ainsi
obtenue n’est pas utilisable; celles gue RORSCHACH a
retenues ont 2ité soigneusement étudiées., L'examinateur
présente 1’une aprés l'autre au sujet les dix planches en umn
temps déterminé et lui demande ce qu'il y voit. Au
prealable, le sujet est prévenu qu’il peut prendre la
Planche dans n'importe gquel sens, qu’'il n’y a ni bonne ni
mauvaise reponse et qu’'il doit rendre la planche lorsgqu’'il
n'a plus rien & en dire.

L'examinateur note tout ce gue dit le sujet de méme gue
les mimiques, gestes, réflexions, le temps de réponse et le
temps de latence avant de répondre.

Les interprétations données par le sujet sont ensuilte
classifisées selon:

=le mode 4d'appréhension;

~le deéterminant;

—le cuantenu;

-1l'originalité ou la banalité de la réponsse.

Le Rorschach permet, ocutre une détermination
relativement précise des mecanismes de 1l'intelligence, da
déefinir les conflits affectifs refoulés et leur répercussion
sur les différents domaines de la vie du sujet. Ce test est
également présenté avant et aprés le training C.P.S. et met
en valeur les modifications profondes qui ont pu s'opérer

dans ce laps de temps.
La difficulté réside dans la correction du Rorschach gui

doit &tre la méme pour tous les sujets et pour les deux...
passations. Dans ce but, la subjectivité du correcteur doit
étre rigoureusement contrdlée. '

7.Le depistage aux ppareilse Quertant: Il consiste a
Placer le sujet devant plusieurs tests et & lul demander ce
qu'il voit, La perturbation nerveuse est cotée selon son
intensité {(de N [normall] & 4 croix’.

+31 le sujet est hyperautocinésique maximal avec
diplopie et sans aucune correction, ie degreé de
nervosisme est coté ++++

51 le sujet est hyperautocinésique maximal avec
diplopie et correction, le nervosisme aest coté +++

+31 le sujet est hyperautocinésique maximal mais

sans diplopie et avec correction, on note ++

+S1 le sujet ne présente gqu'une tendance hyperauto—
cinésique, il est coté + .

+Si le sujet ne présente aucun nervosisme, c'est a dire
aucune déviation des axese visuels, il sera qualifié de

N {(norm=al).

Les sujets hypoautocinésiques sont classés sur une
échelle inverse correspandante ou las croix sant remplacées
par des signes (- (cf.annexe VIII).

On pourra évaluer le tonus général du sujet, son
fonctionnement neuraovéagétatif, son affectivite et ses
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facultés intellectuelles selon le test et 1’ appareil
cOncernes.

Le sujet ayant effectué 50 séances de C.P.3. entre les
deux passations, il ne sera pas surprenant, bien au
contraire, de remarquer une meillieure performance des tests
C.P.S8. Cependant, il faudra tenir compte du fait gque la
plupart des sujets choisis présentent une sympitématolcgie
importante et n'auront pas encore terminé leur training
C.FP.3.. La correlation, entre les symptémes persistants et
le nombre de tests restant & réaliser, doit &tre prise en
considération,

Dy CHOT DE L'QUTIL STATISTIQUE:

Aprés avoir exposé les 18 études de cas dans le chapitre
VII, nous essayerons de mettre en évidence (chapitre VITI?>,
par 1'analyse des résultats obtenus aux différents tests,
les effets de ia methode QUERTANT sur les troubles nerveux.

Afin de comparer le plus précisément possible
17 évolution des différents facteurs (composantes de
1’anxiétée et de 1’intelligence, symptdémes) entre les deux
passations de tests, une étude statistique nous a paru
indispensable.

Cette étude est destinés a mettre en évidence une
éventuelle différence significative dans la qualiteée des
composantes de 1’anxiété ou encore dans la cotation des
performances intellectuelles, avant et apres le training
C.P.2.. ;

Le choix des tests statistiques A& utiliser doit tenir
compte des caractéeristiques propres a 1’'eétude. Ici, 3
criteres méthodologiques influencent ce c<holix:

Q. —1l'appariement des résulitats; le paramétre est mesuré

e 2 fois chez le méme sujet, avant et apres

[ i
G - ¥ "1’expérience”;

faiblesses des effectifs c idéres: lorsque la
taille d'un échantillon est inférieure & 30 (ici

_fO
_Vﬁg f/ 18), on peut, en effet, émettre des doutes sur la
r normalité de la distribution du parametre a
1'intérieur de cet &chantillomn.

# gquantitative lorsqu’on s’'intéresse, par exemple,
aux différentes composantes du QI.j

# gualitative en ce qui concerne 1'évolution des
symptémes entre les deux passations.

Dans le premier cas, 2 tests nous ont paru correspondre
agzez justement aux buis recherchés:
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-lg test "t de STUDENT et FISHER qui permet la
comparaison de 2 moyennes obsarvées dans le cas de petits
échantilloneg;

~le test "T" de YWILCOXON qui est un test non-
paramétirique, adapté aux échantillons appariés.

c'est & dire pour la comparaison

Dans le deuxiéme cas,
nous

gqualitative des symptémes entre les 2 passations,
n'avons pas trouvé de test statistique correspondant au but
recherché, Aussi, nous ncous contenterons de conmmenter le
tableau recapitulatif et de mettre en évidence un certain
nompre de modifications intervenues entre les 2 passations.
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1°> 1A NEURCPHYSIOLOGIE ACTUELLE

A. BES BUTS

Le but de 1la neurophysiologie est la compréhension du
fonctionnement du systeme nerveux.

Le fonctionnement du systeéme nerveux central de 1'homme,
dans sesz modalités normales, est remarguablement complexe.
L'étude de sa pathologie, foncticnnelle et lésionnelle, est
trées utile a cette comprehension. L' étude, outre la
pathologie et parfois sSuperposées sur elle, des
potentialités du cerveau, exprimées de fagon inhabituelle
par des génies ou des prodiges, compléte logiquement la
gamme des intéréts du neurcphysiologue.

La neurophysiclogie tente aussi, a mesure qu’'elle
progresse dans sa campréhension du fonctionnement du systéme
nerveux de 1’homme, de relisr ses découvertes aux acguls
d’'autres disciplines: ia  psychoiogie, la psychiatrie,
1'étude des comporiements, la socioclogie, 1'inteliigence
artificielle, entre autres,

La neurophysiclogle a également un impact sur la sante
publique, de par ses retombées diagnostigues .ret
thérapeutiques. Le démontage et la compréhension des
mécanismes permeitent un diagnostic précis des troubles et
peuvent é&tre au départ de la mise au point de traitements
étiologiques. Meilleure sera la compréhension et plus grande
sera la probabilité gque ces *traiftements solent les plus
efficaces. Or, il est vraisemblable que la plus grande
efficacité d'un traitement assure, tout compte fait, son
moindre coGt.

En dernier lieu, 11 mne fait pas de doute que la
neurophysiologie débouche sur 1'étude, 1l'explication et
éventuellement l’amélioration de certaines des capacites les
plus caractéristiques de 1'homme: intelligence, créativite,
sens artistique. L’enseignement, notamment, pourrait en
benéficier.

B. SES MOYENS

1. es yens tachnigues: Nous avons cite les
principales technigques dont dispose 13 neurophysiologie
moderne {chapitre 5, page 102). Ell€ travaille surtout sur:

~des phservations: observation macroscopigue des
actions, des réacticns, du comportement des sujets;
observation ¢'images: c’est le domaine de 1’imagerie
médicale; observaticn invasive: chirurgis, bicpsie,



veérification aratomique.

—des enregist =Y S de l'activité cérebrale (thermioue
—ues enregistrements )

électrique, metabolique, motrice), directement ou
indirectement. Les techniques non invasives utilisent
des capteurs ne pénetrant pas dans 1’ organisnme:
encéphalogramme, nystagmogramme, pléthysmogramme et
micropléthysmogramme, cardiogramme. Les capteurs
peuvent &tre invasifs: intra-musculaires, intra-
cerebraux. L’étude de 1'activite d'autres systémas gue
le systéme nerveux peut intéresser ia neurophysiclogie
en tant gue reflet du fenctionnement cérébral.

—des dosages urinaires, in vitro, sur cellules da
Liss

culture, sanguins, intra-tis=sulaires.

Clest surtout la conjonction das techniques, leur
complementarité, qui permettent de progreasar,

2. les moyens bumains: La communauté cientifique est
nombreuse, qualifiés, et soumise 2 l’émulation de ia
rivalité. Ses moyens de communication, at donc de
coopération, sont grands.

La neurophysiologie est une discipline fondamentale dont
la recherche connait déja des appiications. C’'est pourquoi
on  pourrait distinguer les cherchsasurs +

ravaillant wlus
particulieérement pour 1les universites ou les Organisies
publics, les chercheurs indépendants (les moins nombreux),
et ceux employés par des firmes de produiis pharmaceutiques.

Les moyens humains sont difficilement dissocliables des
moyens financiers.

2. Les movens fipanciers: Ils sont importants daans la
mesure cu l'intereét des guestions &tudides 1'sast aussi 2t ou
le prestige d’une équipe de recherche ou méme d’'un état sont

en jeu.

Les investissements dans la recherche due consentent les
laborateires pharmaceutigues sont lourds; 1a
commercialisation des psychotropes rapporte de fartes sommes
d'argent.

La culture 'psycho-sensorielile, gquant & elle, en dehors
de la fabrication des appareils ei des honoraires des

moniteurs, n'a pas d’'aspect commercial. Il revient a ses
moniiteurs praticiens, aux bénéficiaires de la C.P.S. et a
toutes personnes interessées de romouvolr une recherche

neurophysiclogique =pécifigue.
Actuellement, en dehors de 1a resente etude mense par

un psychalogue, 1’actualisation de la C.P.3. ne se 7

sSur la base de dJdonnées recueillies ca et :

racherche spécifique.

e

- iz4 -



Les methodes de la ieurophvsiologie {elargie a la
neurobicchimie =t & 1la phy=siopathologis’ doivent rester
celies de la

lement sous la
1 L Yles alternatives
ntroduire des mnmodes de

!

Une renise i
poussee de ce que certains ap
thérapeutiques”, qui tendent a
penseée inhabituels.
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§ diencéphalique et de la neuromeéediation.

1 est connu depuis longtemps qu'une action
tai carrefour et devenir

en évidence de ila

egulateurs qui a établi

tions végetatives et

)
03

e b
o
S
D o
o}
O
()]

Hh ot
Oy
o]

(:) s-«‘

cutes les
imulations

ct o

emble juste: on
et le mode de



fonctionnemen
raegarca =t 1l'a

On connait
des mélancoliq
leur front.
alors que l1l'e
corps chimigu
digestiis;, let
sujet qui perd
1’ obscurite est
qui dort a le = :
carachtérisé par des mo = airs s

Le Travail intellectuel paraitw S’ acconpagnar de
modifications des axes visuelis: ie sujet qui cherche &
répondre a une question passe par uns phase de crispation;
il a tendance 3 fixer =on regard sur un objet proche
{convergence)., Dés gu’il a trouvé la reponse, une phase de
détente survient en méme temps gue le sujet regarde au loin
(divergence?

Ces éléments gqui restent & étudier sérisusement, ne sont
gque des indications mais concourent & faire de la vision, un
moyen d’acces privilégié aux fonctions cérebrales.

sy 25 13, n G.RI ANT,

découverte des neurcmédiateurs et neurcmodulateur
éclairage nouveau. En effet, lorsque le neurophysiclogus

au point sa mnméthode, 13 neuro étaient ancors
inconnus. La transmission nerveussa S faisait ar
"pulsations” et on parlait de Vrythme cellulaire’, de
"longueurs d’'onde de 1'influx nerveux’” et de “chronaxies”
Le névraxe fonctionnait par arcs reflexes. Cetie concaption
spécifique et selective ne trouve Dlus s=a place dans 1a
neurcophysiologie actuelle dans lagquell omediateurs
remplissent une fonction primordiale dans la mesure ou 1ils
permettent un2 expansicn conside2rable  de I’information
cellulaire

appareil

nerveux pe
1’ observat
spécificite
méme tTamps



ine neurologigue
nts divers, sont
2braux dont
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efférences qui T

psychosomatigu u

méme ensemble de circuits celilulaires et de molécules

chimiques Cet ensemble, dans certaines conditions

pathogenses, est susceptible de presenter un trouble

fonctionnel. La rééducation de cet ensemble peut remédier &

ez désordres Cette reéducation est possible par la

normalisation de la vision binoculaire et simultanée. Ces

affirmations ne sont pas contredites par la neurcophysiologie

actuelle.

S°> LA NEUROPHYSIOLOGIE ACTURLIE N’ ECLAIRE QU’EN PARTIE 1IE
MODE D' ACTION DE 1A C. P, Z2,

N

Il reste, en effet, beaucoup a apprendre et & comprendre

A. Il conviendrait d'administrer la preuve expérimentale
de 1’sctivité de la C.FP.S. en tant gue neuropedagogie.  -On
peut imaginer des expériences visualisant le fonctionnement
cerat ant SR == ining C.P. 8., en
d 1 i gulateurs de la
[= dosages et des

un jour, nos

E. Il conviendrait ensuite d’affiner ce résultat
Expérimentalement en effet, G.QUERTANT fait correspondre aux
diverses stimulations visuelles, différents niveaux
d'action

A 1'appareil d 120 cm, 1le onus geéeneral est pris en
compte; la surdivergence correspond & un défaut de tonus et
ia surconvergence, & un exces

A 1’appareil de 60 cm, les foncticons neurovegétatives
sont prises en compitse. La surconvergence correspondrait a
une prédominace parasympathigue, la surdivergence, & une
prédominance corthosympathique, ce gue nous n’avons pas
retrouvé dans nocs 18 études de

A i de 30 cr zlorés ftoucheraient
i'afif Surconver ~divergence, a ce
nivea ent umns surdivergence
Corre: lus souve depressive, une
abouli urconverg a une heteéero-
agres: une auto~agreesiv'}‘. ‘ 5 les deux cas, 1l
vy a hy vite.

.
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L>ACQUISITION DE NOUVELLES DONNEES NEURCPHYSICLOGIQUES
PEUT ABCUTIR UN IFT DE LA TECHNIQUE DE
CULTURE PSYS LE 207 D'EN OPTIMISER
T oo A
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es de stimulation visuelle

La forme carrée des plag
serait plus eificace gque la forme ronde. Des Tbarres
horizontales auraient plus d'effet que des stimuli verticaux
ou obligues. Des stimuli intermittents, des stimuli en
mouvement et non plus fixes seraient plus actifs.

L’apprentissage de reflexes est conditionné par certains
2léments: 11 est facilité chez des sujets reposés, motivés,
non intoxiques. (On ne peut exclure le fait gu’une mise en
condition physique, psychique, voire pharmacologigue puisse
etre utile pour l'optimisation des résultats de la C.FP.S. -

D'un point de vu 'amélioraticon technique de
1'appareillage parai

i .
Cn peut tout-a&-fait imaginer un appareil unique capable

de

~determiner les distances de travail (qui pourraient
prendre toutes les valeurs de 0 & 1,20 m par exemplel;

—déefinir les axes visuels utilisés;

—deéfinir les images (leur ﬁature, ieur forme, leur
couleur, leur éclairement ou leur luminosité propre,
leur intermittence éventuellel;

—realiser des tests cinétiques.

On peut aussi imaginer de coupler & un tel appareil un

existant déja par ailleurs?> d’'observation et
ment des axes visuels 2t des mouvenments
suj toriserailt également une approche

cher sur la meilleure

Avec les déccouvertes guotidiennes de la
neurophysiociogie, la technique C.P.S. devrait é&tre rendue la
plus eificace possible afin d’obtenir les meilleurs
résultats et dans les délais les plus brefs.

Nous laissercns a&aux neurophysiologues, c¢e travail de
racherche considerable, certes, mais n’'ocublions pas que la
C.FP. S i 1 -

izulaticn des troubles nerveux sSans aucune
et, gui pius est, de fagon durable.
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¥ademoiselle L., 23 ans, est une 1 femme, grande, mince, ouverte
et chaleureuse. Elle consulte sur 1 conseils de son médecin pour une
Spasmophilie dure depuis trois ans. Les crises sont fréquentes (une
ris auparavant n'y ont
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pas remedié. Toutefaois, depui
il y a cing c T ]
sujet a pu reprendre son activité professionnalle g
interrompue depuis un an.

La spasmophilie ne résume pas les trouble 1
neé peut rester seule un instant: si ell '
mere ou de son fiancé, une angoisse de la marzt 1
devient intolérable. Bien entendu, elle est venue avec sa mére gui
assiste & l'entretien.

Le comportement du sujet au cours de la passation des tests est
plutét inhibé: des reponses bréves sont donnédes; la mimique est pauvre,
les remarques et les dsmandes de réassurance rares, Pourtant,
1’entretien révéle une personne qui parle volontiers de ses symptomes.

b
<
o)
[1)]
o
m

e e v
I performance est de 20 points. De o}
test 16 PF qui mesure le niveau intellectusl, le suj o]
sur 11. Ceci peut s'expliquer par les conditions de passation du test:
le sujet est au calme, sans observateur et sans limitation d

L'intelligence est synthétique mais primaire du fait
de défense qui empéchent le sujet d’approfandir sa g
reste collé au concret pour éviter tout contact avec ses
intérieurs. On note une crispation mentale probablement en rapport avec
des tensions affectives.

Les qualités d'observation sont peu develap
est liée & une forte anxiéte qui pourrait éir
inhibition de 1'intellect.

La pensée est rigide; le sujet emplcie des mécanismes formels dans
appréhension de la réalité au détriment des affects. Cependant le
rapport enire fonction consciente rationne: aifectivité est bon. I1

[¢3]
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ées. L’'humeur dépressiva
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Y & une tendance & trop se conform T au groupe 4d’'ou
imitaticn plus que création. Les capacité dapzation sont bonnes.

Hous sommes en présence d'un sujet extraverti, oguvert, chaleureux st
cooperant. Cet aspect de la personnalité est évident et se retrouve a
plusieurs niveaux. Le sujet est modeste. dous accommodant, peu
agressif. L'apparence insouciants af enthousiaste cache une nature



euse. Sans é&tre moralisateur, le sujet est consciencieux. Audacieux,
tané, sociable, il est cependant parfois soupgonneux et
ilement dupe. Il est réaliste et a tendance a rationnaliser ses
& sincérité confine parfois & la naivets.
nxiété, présente mais non excessive, semble étre projetée sur des
ns externss. Les symptdémes manifestes sont plus importants que
& voilée. L'’anxiété est donc somatisée, notamment sous forme de
rises de spasmophilie. Cependant, vue 1l'ampleur des perturbations
u’entraine 1’'angoisse dans la vie du sujet, on peut présumer que celui-
i contréle ses réponses aux tests. L’adaptation sociale est bonne;
"affectivité du sujet entre dans les normes du groupe,

¥lle L. est formaliste, soucieuse de son image; elle aime contréler
situations et sentiments. Cette préférence accordée a la raison au
gatriment des affects correspond & une défemnse envers les conflits
lés. Lorsque le sujet ne peut plus ni raisonner ni contréler son
sse, la crise paroxystique survient. Accompagné, le sujet est
l2 de se contrdler et les crises sont rares.

i, lors de la passation des tests, la présence de la mere

intient 1l'angoisse & 1’état latent. Le degré d’'anxiété du sujet isole
aurait &té plus important.

ses de 1’angoisse semblent tenir & la vie affective du sujet.

-Vie affective et relationnelle:

La problématique parait centrée sur la relation du sujet avec sa
mere. L'image de la mére évoque une agressivité mal contrdlée et une
angoisse. Cette  angoisse persiste malgré une tentative de
rationalisation; des demandes de réassurance sont faites aupres du
testeur pour lutter contre 1l’angoisse.

I1 vy a comme une fusion du sujet-et de sa mére. L'évocation de
1’ image maternelle s’accompagne sysiématiquement d’instabilite affective
et de régression. Ces éléments, une crainte du morcellement, permetient
de situer l’grigine des troubles dans la prime enfance du sujet.

La perception de 1'image paternelle suscite des affects anxieux et
un sentiment d'insécurité, comme si le pere n'avait pas joue son role de
parent pratecteur. De fait, Hlle L. parle de son pére comme d'un étre
froid et distant qui se retranche derriére une maladie coronarienne.

la mére est qualifiée de possessive. Il semble que la mére se soit

déchargée de ses responsabilités sur le sujet, lui demandant de se
substituer & elle. En effet, le couple parental désuni s’'est décharge de
ses problémes propres et d'une partie de 1'éducation des enfants plus
jeunes sur Mlle L.

iy total, 1'angoisse semble en grande partie devoir étre rapportée a
l'insécurité affective de 1l'enfance. La peur panique qu'entraine
l'absence des étres aimés explique 1'angoisse de revivre cette
insécurité affective.

e
A

Mile L. vit en concubinage depuis trois annéss avec un jeune homme
de son 4&ge qui achéve son service militaire. La relation semble
sérieuse. Le concubin est la premiére personne apte & remplacer la mére.
La séparation d'avec la mere a permis 1’angoisse de se manifester et

rarque que la spasmophilie remonte aux débuts de la liaison. Il est
i1 sentiment de culpabilité 1ié & la séparation d'avec la

Q)r

ot

~




fos
w

ulsion de mort; 1
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Lz sexualité évoque pour le sujet agressivité e

o lement, aprés un an d’interruption du fait de ses troubles,
¥lle L. & repris son poste de fonctionnaire depu

is 5 mois. Bien que son
travail de bureau soit peu enrichissant, elle le vit comme une
"évasion”. La recherche du contact avec autrui, manifestée dans le
Rorschach, est ici en partie comblée. L’entente avec les collegues de
bureau est excellente; le sujet est assuré de ne pas penser a ses
difficultés pendant 8 heures. Un métier plus enrichissant est souhaité
dans 1’avenir,

Face & s

es iroubles, le sujet manifeste le courage de les endurer et
la volonté de les surmonter. Depuis la survenue d’'une crise de
spasmophilie alors qu'elle conduisait une voiture, Mlle L. ne conduit
plus; elle se fait donc chaque jour accompagner & son travail malgré le
sentiment pénible qu'elie a de dépendre excessivement d'autrui.

L’angoisse est la toile de fond des symptémes. Depuis 3 ans, une
fois par semaine en moyenne, survient une crise de spasmophilie ave

sensation d’étouffement, tremblements, convulsions, pleurs,
palpitations. Le reste de la symptomatologie comprend une liste de
troubles neurovégétatifs tels que Dboulimie, anorexie, diarrhée
alternativement et épisodiquement et ume liste de troubles psychiques
quasi-constants: hyperémotivité, anxiété, irritabilité, obsessions,
phobies.

Des antécédents familiaux sont rapportés: une grand mere dépressive,
un pere irritable, un frére bégue témoignent de 1’'existence 4d'un
nervosisme familial., I1 existe, reépartis dans différents tfests, das
indices d'une tendance dépressive chez Hlle L. On est donc probablement
souffrant d'attaques de panique, entité

en presence d'un  sujet
crite, vecisine de la dépression, réagissant mal
ks O

pathologique récemment d
aux anxiolytiques mais favorablement aux antidépresseurs.

=
é

~Les réactions du sujet face aux symptdnmes:

Plusieurs traitements ont été entrepris: des cures homéopathiques
semblent inopérantes; la magnesothérapie paralt utile, mais
passagérement; quelques séances d’acupuncture ont été suivies d’'un

sure

espacement des crises et ont facilité la reprise du travail. A 1'heu
ou le sujet entreprend le training C.P.S., ces différents traitemen
sont poursuivis.

Il apparait que Mlle L. investit autant dans le traitement que
le thérapeute. Le vif besain gu’elle éprouve de combattre son insécuri
affective, son bescgin de contacts, de conseils, de sputien, sont garant
de sa participaticn active au training.
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-Les causes probables des sympidmes:

Les symptéomes, essentiellement d'origine psychique, laissent penser

t dément inscrite dans la persomnalité du sujet.

La majeure partie de 1l'angoisse semble provenir d'une insécurité
atff ‘1gine parentale: le pére, mal structuré, est presgue
absent de la vie relationnelle des sa fille; la mére guant & elle
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ibue trop de respomsabilités & sa fille qui se culpabilise de ne
ir assumer ce fardeau. Sa mére évoque chez le sujet une agressivite
mal contenu L'étude de la dynamique familiale éclairerait sans doute

-Corrélation entre symptémes et dépistage C.P.S.:

L'examen C.P.S. confirme 1’importance du nervosisme. Aux 4 tesis, en
et, le sujet obtient la cotation maximale (++++). Le nervosisme est
intensité égale au niveau de la vie sensorimotrice, de la vie neuro-
étative et de la vie psychique mais est moins bilen supparté a ce
er niveau. L'hypothése selon laguelle les troubles, quelle que soit
orme de leur manifestation, ont pour point de départ un dereglement
centres nerveux responsables de 1'affectivité peut désormais étre
mise. En effet, ce sont les symptémes liés a une perturbation affective
se manifestent le plus souvent, les autres se déclenchant par vaoie

QBSERVATION APRES 50 SEANCES DE TRAINING C.P.S.

~Comportement duy sujet:

du cours de cette éeuxiéme passation et par rapport a la premiere 6

iz plus tét, Mlle L. extériorise beaucoup plus ses émotions. Elle
apparait maintenant comme tres soucieuse de ses résultats, extravertie,
et ai

ot

iifférents tests.

% commente volaontiers les

Cette fois-ci, la mére est absente; Mlle L. est accompagnée par son
fiancé. Le sujet est plus expansif, mieux & son aise. L'émotivité est
plus extériorisée. HMlle L. parle volontiers de ses troubles et n’a pas
mangué, au cours des derniers mois, d'informer 1'expérimentateur de la
moindre amélioration ou modification de ses symptémes. Cette deuxieme
passation, qui deit confirmer ou non les progrés, semble capitale pour
elle; pour les prendre réellement en considération, elle a Dbescin
d'abjsctiver les améliorations ressenties.

Depuis la premiére passation, l'intelligence a subi des
modifications. Certaines capacités sont notablement ameéliorees: la
rapidité d'exécution des tests est plus grande ce qui dénote une
meilleure concentration. La logique parait plus développee et est en

tous cas pius vive.

Par moment cependant la concentration reste faible et le sujet
éprouve de la difficulté & donper forme a ses idées; dans 1’épreuve
vocabulaire de la V¥.A.I.S. il a du mal a donner sa définition des mots.
Les trous de mémoire sont assez Iréguents.

La pensée est plus continue et fluide. Les facultés d’observation
sont plus grandes. Les mécanismes de 1'intelligence ont onanqe, le sujet
sembie approcher la réalité de fagon plus synthétique. L'intelligence
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est maoins exclusivement tournée vers le concret, au bénédfice de sa
composante abstraite. L'attention est plus soutenue, la pensée est plus
précise, le el est correctement appréhendé et non plus anziesusement
contrdolé. L'intelligence créatrice, la productivité personnelle se sont
considérablement développées, presque trop; 1'imagination, trés réduite
au depart, semble etre devenue Ile moyen d’échapper aux tensions
affectives engendrées par le refoulement des conflits; elle est
cependant un facteur d'équilibre puisque la réalité est mieux

appréhendée.

La structure de la personnalité s’est modifiée: HMlle L. est plus
coopérante, plus stable, méme sur le plan émotionnel. Elle aborde 1la
réalité avec plus d'aisance; son enthousiasme et son insouciance se sont
accentués st marquent une note maximale au 16 PF.

¥lle L. est plus sensible, plus accessible aux sentiments &'autrui.
Elle exprime mieux ses propreé eémotions. L'immaturité affective est
moindre et le sujet est un peu plus méfiant. La weune fille naive ceéde
le pas a quelqu’un de policé et socialement avert

L'anxieté est légeérement plus faible. la pression des pulsions est
moins forte et 1e sentiment de culpabilité a diminué. La confiance du
sujet en lui-méme est accrue.

c‘i

~-Vie affective et relationnelle:

L'image du pére qui avait provoqué un choc & la premiére passation
du Rorschach est & présent mieux intégrée. La compréhension, et danc
1l'acceptation de 1'image paternelle est meilleure. L'image de la mére a
également évolué: de 1’indissociabilité mére-fille on est passé & la
prise de conscience et & 1’expression ouverte d'un conflit entre les
deux. Le sujet se détache de cette relation symbiotique et se distancie
de certains affects. Face a 1"imagé maternelle, le sujet manifeste un
besoin de soutien de 1'entourage. L'agressivité est mieux contenue.

L’affectivité évolue favorablement: le sujet évoquc un avenir plein

de promesses et prend conscience de la nécessité qu'il y a pour lui de

I
surmonter les facteurs de régression, essentiellement lids & la mere.

Les rapports avec l'entourage sont équilibrés; fonction consciente
et affects sont en harmonie. La vie fantasmatique est plus épanouie. Les
pulsions affectives sont stabilisées par la productivité personnelle et
il y a & présent concordance des désirs et des réalisations du sujet.

Cependant, la meilleure extériorisation des affects, 1’expression
plus aisée des temsions et contrariétés révélent wune certaine
irritabilité, une impulsivité et de 1’égocentrisme. La vie sexuelle est
restée identique, & savoir équilibrée et adaptée.

L'angoisse du morcellement qui existait au départ est & présent
surmontée gréce & la meillsure compréhension de son origine.

Dans son entourage familial comme dans son mi?ieu P
Mlle L, est moins naive, plus autonome et individualisée
developpement de sa créativité propre 1'améne & se conformer moins
pensée du groupe. On peut penser que cet individualisme nouveau, g
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Jusqu’a 1'égocenirisme, que 1'agressivité extériorisée, surtout
la mére, seront transitoires. L'activité profesionnelle, Y
maintenant depuis un an, demeure un facteur d’'équilibre.



-Les symptémes:

Ils se sont beaucoup atténuéds, certains ont disparu. En ce qui
concerne les crises de spasmophilie, depuis le début de la méthode
QUERTANT, le sujet n'’en a eu qu’'une seule, un mais aprés le début du
training visuel. Ce fait dénote une améliocration nette puisgue le sujet
avait en moyenne une crise par semaine.

Tous les symptémes neurovégétatifs ont disparu (vertiges, boulimie,
troubles digestifs, diarrhée) sauf les palpitations cardiaques qui,
quasi-permanentes il y a 6 mois, se manifestent rarement aujourd’ hui.
rtains troubles psychiques sont restés inchangés; la tendance

dépressive, 1'émotivité, la  claustrophobie, les difficultés de
concentration, les pertes de mémoire, qui, selon G.QUERTANT, s’ estompent
& la fin du training, sont encore présents. Mlle L., il faut le
préciser, n'a pas encore terminé le training C.P.S. I1 faudra compter
encore 3 mois.

D'autres troubles psychiques qui se manifestaient souvent, ne sont
présents que rarement aujourd’hui; il s'agit de 1'angoisse, de
1"irritabilité et des obsessions.

Pour reésumer 1'évolution des symptémes, 7 n’ont pas été améliorés
(migraines, dépression, difficulté de concentration, troubles de
mémoire, émotivité, claustrophobie, insomnies), 4 ont é&té anéliorés
(tachycardie, angoisse, irritabilité, obsession) et 5 ont disparu
(vertiges, boulimie, anorexie, troubles digestifs, diarrhée).

-Le sujet et ses réactions face aux symptémes:

-Deux mcis apres le début du training C.P.S., M¥lle L. n'a plus
éprouvé le besoin de voir son acupuncteur aussi souvent; au lieu d'une

~

7isite tous les 15 jours, elle prend umne consultation tous les 2 mois
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nviron.

Le sujet a autant confiance dans le training visuel maitenant qu’au
ébut. Son investissement est important. Cependant, Mlle L. n'accepte
lus les conseils de son thérapeute comme il y a 6 mois. Ce fait dénote
le besoin d’indépendance et une certaine lucidité envers ses propres
problémes qu’elle souhaite résoudre elle-méme. Il témoigne également
d'une insécurité affective qui va en se modérant.

Face a ses troubles, le sujet est encore plus désireux qu'auparavant
d'étre guéri: un état de bien-étre ressenti par instant fait qu’il
recherche cet état en permanence. Aussi, une certaine impatience avec
des périodes de découragements lorsqu’elle est dans une période
dépressive, font que Mlle L., appréhende de retourner vers son état
antérieur,

L'entourage familial et amical a certainement remarqué une nette
amélioration des symptémes chez le sujet puisque 4 d'entre eux suivent
dctuellement le training visuel (son freére, son fiancé et 2 voisines).

o JEE o N

~les causes probables des svmptémes:

La relation mére-fille a incontestablement été modifiée au cours des
iers mois. La question est posée de savoir si la C.P.S. a joué un
e dans cette évolution. La relation symbiotique du départ s’est

relation teintée de rivalité ou 1'agressivité
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dirsctement. Le résultat est uns confiance accrus d

3’ exprime iv sujet en

lui-méme, une prise en charge du sujet par lui-méme, la diminution de

freé ne acceptation des rédies et des
1 1

3
uence et d'intensité de 1'angoisse, u i r
ions parentales, une capacité & envisager et & résocudre
problemes et surtout une ouverture sur 1'avenir,
te transformation de la dynamique familiale entraine chez Ile
sujet le désir de fonder son propre foyer. La présenc ‘
naguere indispensable, est aujourd’'hui facultative. Mlle L. envi
se marier prochainement. Le désir, récent, d’avoir un enfant confirme le
détachement d'avec la mere.
La phobie de la conduite automobile se résorbe progressivement; Mlle
L. conduit parfois seule & nouveau.

jo]

-Correlation entre progression aux appareils Quertant et évoluticn de la
syvmotematologie:

Au terme de 50 séances de training visuel, les tests Quertant sont
considérablement améliorés. Le sujet était hyperautocinésique maximal
(++++) aux 4 tests. Il ne persiste a ce jour qgu'une ftendance =&
1’hyperautocinésie (+). Lorsque cette tendance sera résorbée, dans trais
mois environ, on peut escompter que 1’ensemble de la symptématologie
nerveuse se sera amendés. Les Symptomes qui persistent actuell
une origine essentiellement psychique et la perfection des
dernier appareil devrait en T_ain arit .

Les résultats obtenus sont en accord avec ceux escomptés. L
training est plus long que pour la moyenne des sujets car proportionne
a 1’intensité des troubles.

L'émotivite, toujours aussi importante, comporte vraisemn
une composante héréditaire et ne s’estompera sans 4 T
completement. Mieux acceptée et conbrélée par le sujet, elle est partie
integrante de sa personnalité.

Sur 55 seéances, Mlle L. n'en a mangué gue 5 pour des raisons
indépendantes de sa volonté. Ainsi, 1'assiduité et la régularité du
sujet face au training visuel confirme d'une part 1'aspect dynamique, le
désir de "s'en sortir”, de guérir, entrevue dans 1'étude de cas a
1'arrivée du sujet, 4’ autre part, le degré important d’investissement du
sujet dans la thérapie. C'est & ce niveau qu’il convient de poser la
question suivante: peut-on mettre sur le compte unique de la C.P.S.
1'amélioration notable du sujet ou bien y-a~t-il une prise en charge
psychologique indissociable du reste qui intervient également.

=)
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La methode QUERTANT semble avoir fait ses preuves dans ce cas méme
si un soutient psychologique a favarisé la rapidité des résultats. En
effet, le sujet avait déja suivi deux traitements qui n'ont pas résalu
les troubles nerveux dont il souffrait malgré le soutient psychologique
apporté par les thérapeutes.

Il semble presque impossible de dissocier les effets de la C.
soutient psychologique apporté par la relaticn thérapeutique. Cepe ndantf
les résultats sont convaincants et notables et c'est & ce niveau que
réside 1'intérét essentiel de cette étude.



TUDE DE CAS n°2
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Hadame L.

Madame L. est 4gée de 40 ans. Elle est esthéticienne depuis 20 ans
et ce travail lui plait beaucoup. Dans 1’année écoulée elle a db
zlheursusement changer trois fois d’'employeur et quand nous la voyons
pour la premiére fois elle est sans emploi depuis une semaine.

L été mariée 2 fois et elle est mére d'une fille de 23 ans.
tuellement en concubinage avec un directeur de saociété. Elle
t

Elle vit ac
désire en tout état de cause garder son indépendance, notamment sur le
plan financier.

Coquette et atitirante, Mme L. parait moins que son &ge. La passation
des tests révéele un sujet sérieux, responsable, appligué, mais trop
émotif
-Personnalité du sujet

Le naives intellectuel est légerement supérieur & la mayenne
(Q.1.=113) avec une nette préférence pour les épreuves verbales. Les
tests de performance sont moyens et font suppaser gue 1'emotivite
handicape le sujet & ce niveau.

L'intelligence est vive: les connaissances surgissent d'emblée, la
mémoire est bonne. Aux épreuves de logique, la répanse ou l'aveu

4
(9

:
d’'ignorance ne tardent jamais. Le sujet ne cherche pas & se justifier et
n'émet pas de demande de réassurance.

L'intelligence est surtout concréte; les capacités de synthése sont
reduites. La pensée est sans doute trop formelle pour contrdler
1'affectivité. On observe parfols une inhibition de 1'intelliect lorsque
1'affectivité est stimulée. La fonction consciente raticmnelle garde la
préeminence sur la vie affective. La capacité d'observation est bonne.

Le comportement du sujet pendant la passation est franc, direct,
confiant, sans prétenticn, d2nué 4’ agressivite.

du sujet se situe entre le type iantroversif et le
entretien révéle un penchant pour le deuxieme type
c

ype extraver L £
tandis que le Rorschach met en évidence une préférence pour le premier
et une tendance a l'égocentricité, Mme L. est plutét soumise. Ceperndant,
le peu d'opposition manifestée s'exerce contre l’entourage.

Le 16 PF (facteur F) révele ume personnalitée enthousiaste et

F (fa
insouciante tandis que 1'attitude du sujet durant la passation des
tests, au contraire, met en avani une personne sérieuse et posée. Sans
doute, 1'ématicn qu'entrainent les différentes passations a inhibé
1"enthousiasme que 1'on retrouve dans 1'entretien. Mme L. est
normalement méfiante ou spontansge selon la situation qui se présente &
5

elle. Extrémement sensible ot dépendante, elle maitrise mal la réalite:
il ¥y a wune rationnalisation excessive au détriment des affects =at
icrsque l'affectivité arrive a passer cutre cette pensée formelle, elle
est envahissante, désordonnge et incontrélée. Selon le test consideére,
ie sujet est tantdt imaginatif, bohéme, distrait, tantét pratique et
d'asprit concret. Cette ambivalence peut s'expliquer par la mise en jeu
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tréiée. Sans prétention, sinc e, volre naif, le sujet est
conservateur et respectueux de la tradition. Il est dépendant du groupe
tout en ayant une pensée 1 '
indépendance personnell ]

elle est exi
force du ¥o

émoticnnellement mar, calme et & =
celle-ci est trop rigidement contrélée. En dépit de sa nature confiante,
Mme L. est anxieuse, inquiéte et tourmentée et présente une t iance

z i sieurs

se culpabiliser. L’entretien révéle qu
dépressions, de courte durée. L'anxiéts
entraine une tension adaptée & la situation.

~-Vie affective et relationnelle:

La relation avec le pere est quasiment absente. Mme L. dit avoir
honte de ce pére alcoolique. La mere apporte une certaine stabilité dans
la vie affective débordante de sa fille. On note une recherche de la
mere, vue comme sécurisante malgré 1’agressivité manifestée vis & vis
d’elle, s=ans doute parce que HMme L. n’'a ras eu toute l’attention et
1'affection désirée de la part de sa mére qui avait sept autres enfants.
En outre, une mére peu disponible, un pére absent ant rendu difficile
1 1dent1:10ation parentale.

La naissance de sa fille, survenue guand elie avait 23 ans, au terme
d'une grossesse difficile, fut suivie d4'une dépression. Cet enfant a
élever, un travail & poursuivre en 1'absence d’'un mari étaient trap de

responsabilités & assumer en méme temps. Malgré ces événaments
perturbants, 1la relation mére/fille semble bonne; elles se voient
reguliérement, o

Apres deux divorces, Mme L. vit actuel
recteur de societé depuis trois mois. Elle ti
son indépendance sur le plan financier, mais prétend que la relati
bonne.

La vie sexuelle est perturbée dans la mesure ou il existe un mATIqUE
de motivation. Un pére peu admiré, voire regete, une appréhension
formelle de La réalité au détriment des affects, des deceptions dans la
relation & 1'Autre semblent contribuer au manque de désir ssxuel.

Mme L. aime beaucoup sa profession. Elle est esthéticienne au
chémage depuis une semaine et désire se spécialiser dans 1la
thalassothérapie. La passion qu’elle éprouve pour son métier 1'a
certainement aidé & surmonter les différents problemes familiaux et
financiers. L'imagination, indispensable & une carriére ou 1'art occupe
une place impor »anfe, trouve ici sa raison d'étre.

La relation & 1'Autre est difficile pour le sujet, peut—-étre a cause
de conflits familiaux dans l'enfance. I1 la recherche néanmoins.

FL

-les symptomes:
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symptéme essen
dépression. Un prob
uns mémoire défectueuse son
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» dysfonctionnement vésiculaire, une timidité accompagnée d'un

i i e ces serpenis. D'autres sont moins
is existent cependant: iroubles
ges, palpitations cardiaques,
austrophobie.

Mme L. a obtenu des résultats surtout au niveau des symptomes
jues grace a 1'homeopathie et & 1’acupuncture. Elle a parfois
iques. L’acupuncture, entreprise depuis umn an, a
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ccorde a la relation avec le thérapeute:
s} je me sens en confiance avec lui®,
concerne le training C.P.S., le sujet semble confiant et
autant dans le <traitement qus dans la relation avec le

"1'acupunteur est comme
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Kme L. est tres active face & ses troubles. Une forte vitalité, une
relative ambition, une personnalité dynamique permettent de présumer une
participation active et coopérante au training G.P.S.

-Les causes probables des symptémes:

Les symptémes se manifestent en majorité au niveau psychique ce qui
laisse supposer que les causes sont anciennes. Vu le milieu familial
dans lequel le sujet a grandi, on peut penser qu'un mangue de repéres
affectifs et relationnels dans 1'enfance avec une forte insécurité sont

1'origine des troubles actuels du sujet, ces troubles ayant été
ntretenus par deux divorces et par la naissance inattendue d'un enfant.
S1 divers que soient ces troubles dans leur expression, le sujet
ut a4 fait normale; les mécanismes de défense,

adaptes,

méne néanmoins une vie
T

to
tout le refoulement, son

d* ct

-Corrélation entre symptdmes et dépistage C.P.S.:

L'examen C.P.S. révele un excés d'énergie nerveuse au niveau du
tonus geénéral (+4+), un systéme neurovégétatif légérement perturbé (++),
une affectivité mal contrélée (++4) et un intellect survolté (+++), Le

=1
irme 1'importance des symptémes décelés dans les

dépistage conf 1
ts. Dans 1'ensemble, le sujet parvient & maitriser ses

différents tes

UBSERVATION APRES 50 SEANCES DE TRAINING C.P. S,

By

ieu alors que le sujel mene

3 ii
vie tres agitée: son conjoint est hospitalisé pour une ablation de

.
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la vésicule biliaire et elle risque &galement de se retrouver sans
travail.

Mme L. est trés préoccupee par 1 o
passation., Elle s'applique aux différenis tesis., Quelques demandes de
réassurance dénotent un manque de confia 2motlvité st
totaliement estompés: le sujet est calme, défendu =i concent:

-Personnalité du sujet:

La diminution de 1'émotivité semble &tre
points gagnés a la W.A.I.S.{plus 4 points).
2té effectués plus rapidement permettant une augment

QI. Les mécanismes de 1’intelligence ont changé en ce sens g 1
est beaucoup plus souple et adaptative. Le bon sens est mieux ad
T

-
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la réalite gquotidienne. Toutefois, 1’intelligence de synthése reste peu
eveloppée. En © mois, il y a eu une levée des inhibitions sur le pla=n
la

1
d

de 1'intellsct avec comme conséquence une importante progression de
productivité personnelle. La pensée n'est plus excessivement formelle;
el rise normalement 1’affectivité., Maintenznt, la réalitéd east

dominée correctement par une pensée précise et juste. Il y a équilibre
entre les fonctions rationnelles et la vie affective. Certains traits de

ité ont béneéficié d'un épancuissement depuis le début du
S.: Mme L. est plus ouverte, plus facile & vivre, plus

training C.F.8

sérieuse et consciesncieuse, moins timide et mé&fiante. L'imagination,
autrefois mal contrdlée, occupe une place intégrante de la persomnalité.
Ell une certaine indépendance personnelle gui va de pair avec

S un
1’augmentation d'une productivité de la vie intérieure.
Le degré d'anxieté n‘a pas changé en 6 mois; il reste
relativement élevé avec notamment un accroissement de 1'i
sociale comme cause majeure qui s'explique par la position instab
sujet, actuellement, dans sa iz professicnnelle. L'émotivit

manifeste peu dans le sens ou elle n’est pas extériocrisée,
elle reste intériorisée, laissant au sujet sa grande senszibili

=
propension a la culpabilité a baissé donnant plus d
et une plus grande confiance en soi. En considérant les d
composantes de 1'anxiété, 1l résulte essentiellemsnt umne
générale venant de pulsions insatisfaites.

-Vie affective et relationnelle:

I1 y & une meilleure intégration de 1'image paternelle avec pour
conséquence une baisse de 1'insécurité affective et une extériorisation
de 1'anxiété sous forme d'agressivité., Face & 1'image maternelle,
l'agressivite, autrefois niée, est clairement exprimée, dénotant un
recul face a la relation. La mere est considérée comme étant dominatrice
et, de <ce fait, elle pourrait étre responsable d'un complexe

‘infériorite. L'image maternelle suscite toutefois de 1'anxiété et une
certaine régression de la part du sujet qui manifeste le besoin d'étre
affectionné par sa mere, )

Un mois apres 1
concubin avec i
matériel. IDepui
lequel elle &

.
T

ier 2antratien avec Mme L.,
ratanai
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conf ctifs refoulés et responsables, il y a © mois,
d'une vie sexuelle pauvre, ont cédé la place a une extériorisation des
i s, permettant aux tensions de s’'alléger. De ce fait,
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la vie sexuelle est plus satisfaisante bien que toujours accompagnee
d’un sentiment de culpabilité.

La vie affsctive se caractérise par un reldchement des tensions
g'extériorisant scus la forme d’une certaine agressivité et par
l7evocaticn d’'un idéal, d’une aspiration vers la perfection Les affects
sont stabilisés; les sentimenis dépressifis et angoisse de la mort ont
disparu et 1'intégration au groupe est meilleure.

La relation & l'Autre est vue de fagon plus objective. Les conilits
Q’urigin famlllale. respansables d'une relation problématique, sont en

s au sujet d'avoir une relation normasle avec
tivement. Cependant, la qualité de la relation
indifférence et d'eégoisme.

La somnoience ne se manifeste plus que rarement, ainsl que les
ifficultés de concentration; la claustrophobie a disparu; la mémoire
est plus développee; 1’émotivité n'esi plus extériorisée comme autrefois
par des sueurs et des tremblements.L'aversion pour la violence persiste
bien que mieux contrélée

~La réaction du sujet face sux svmpiimes:

Le sujet a été tres régulier dans son training C.P.S., ce qui permet
anlrmﬁr sa pa rticipation acti
1

ve au traitement, supposée il y a &
ining C.P.S., Mme L. n'a plus éprouve

teur. Aujourd’hui, le sujet se sent "en
oir fini le training C.P.S. et "d'étre

des test

~Corrélation entre progression aux appareils Quertant et évolution de la
symptomatclogie:

Le deuxieme dépistage montre un tonus général normal (D, une vie
neurovégétative ayant tendance & dépemser trop d’énergie nerveuse(+) &

l'origine des quelques <troubles neurovégétatifs persistants. Le
dépistage & 1l'appareil dit de grand effort révele un manque d’'énergie

nerveuse (-~) tant & l'affectivité qu'a 1’intellect, expliquant la

présence pratiquement inchangée des iroubles & ce niveau. On peut donc
s’ au,enfrp 3 des améliorations importantes d'ici la fin du training.

'avons mentionné lors de la premiere passation des
ives des symptémes sont anciennes et nécessitent
ue pour la moyenne des sujets. Rappelons que
u sujet est néfaste & 1'évolution de son etat
rtainement les résultats obtenus au cours de
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Mademoiselle B.
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-Présentation sénérals

Mademoiselle B., 21 ans, est 1'ainés d'une famille de 2 anfanis; son
frere a 16 ans. Elle est, pour la deuxiéme fois, en deuziéme année de
D.E.U.G. de langues & 1’université. Elle vit seule 2 Fice, sa mere
habitant & Roanne.

Le sujet est souriant et trés confiant. Ses troubles asont surtout
d'origine intellectuelle (mangque de concentration, pertes de mémoire) et
affective, Au niveau de la vie neurovegetative, I1'existence de régles

douloureuses accompagnées de toute une symptomatologie variée, doit étre
mentionnée.

Les troubles sont apparus il y & deux ans et demi, année durant
laquelle Mlle B. a perdu son pére age de 83 ans. Cette méme année, elle
a eu d4’importants probléemes relationnels avec =a mére et son frere,
coincidant avec son départ pour Nice afin de poursuivre ses étudss.

Le comportement du sujet au cours des tests est ambivalent: tantédt
trées sir de lui, voire fier de ses reponses, tantét exprimant le besoin
d'étre soutenu et réassure, il témoigne cependant d'un certain malaise

pouvant &ire attribué & la crainte d'étre jugé

-Personnalité du suist:

Le guotient intellectuel est moyen (108) avec une note environ égale
aux . eépreuves verbales et & celles de periormance. L'intelligence
fonctionne d'une maniére tout 2 eit particuliére: les capacités ds
synthése sont bonnes, 1'esprit d'observation est développé mais surtout
pour les détails infimes et au détriment de faits pourtant évidents.

Ainsi les mécanismes de =on intelligence, dans bien des cas, ne

pas au sujet de considérer et de juger la réaliité tells

permetient 1
qu'elle se présente. Des troubles émotionnels et une affectivité
perturbée semblent é&tre la cause de ce mauvais contrdle du réel. Le
sujet éprouve de la difficulté a donner forme a ges perceptions. Les
notes sont inférieures a la moyenneé aux deux épreuves abstraites qui
demandent concentration et logique. Le sujet souffre d'une altération
des capacités de déduction luuloDQDSaoleS & tout raisonnement logique.
Ces troubles de la concentration et de la mémorisation, motif de 1la
consultation, contribuent & la médiccritéa du Q. 1I.

Ce sujet est plutdét introverti et docile, accommodant, plus soumis
que dominateur. Le comportement est relativement sérieux. Spontanée et
sociable, Mlle B. cache une nature sensible. L'imagination, généralement
bien contrdlée, tend & donper de 1" importance & des faits anodins.

Le sujet est comservateur et dépendant du groupe bien que sa pansée
ne soit pas conforme &4 la pensée de celui-ci. Cette contradiction améne
un besoin de soutien, de structurs.

Le comportement aussi bien que
formaliste, contrédlé, soucieux de
1’accent sur le cété impulsit de
meme.  Un peut  psnser

L
l'expérimentateur, a moins sSollicité
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comportement en présence de 1'expérimentateur dénote ainsi une bonne

i, les résuliats sont encore
'expression des tfensions est
1 meur du sujet. Néanmoins,
1'émotivité, méme adaptée, domine le tabl U
e facteur L (sentiment d'insécurité) est le méme au 16 PF et a
e d'anxieété avec une tendance paranoiaque, L’ insécurité sociale
e aux d’anxiété. Aux dires du sujet l'anxiété est quasiment
Tout au moins, elle semble bien vécue; elie est plutst
voilée et se révele dans les perturbations de la vie
lle se manifeste dans 1'image d4'un corps morcellé qui
rresponé & un sentiment d'incomplétude, de doute, demeurant
e

sgoupies et on note un manque de motivation et
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-Vie affective et relationnelle:

ve du sujet avec son pére parait presqgue
£, tantdét dévalorisé, voirs ridiCLliSé, le peére
qui peut expliquer la difficulté qu'éprouve le
structurer. L'en tente avec la mere est bonne; lors des
ses parenits, Mlle B, prenait le parti de celle-
ivable” se souvient-elle. L'image de la mére est source

D)

e
ive du sujet est un chaos; les affects sont mal pergus.
tra-parentale est a l'origine d'une importante faille
narcissique et des sentiments de morcellement. La pression des affects,
non maitrisée nt pas & sé réduire dans une chaine symbolique

> eul. La pladche sexuelle du
Rorschach évoqus 1 autodestruction t entraine une rationnalisation pour
lutter contre 1l'anxiété. C'est 1'un des rares moments des différents
tests ou une demande implicite est faite au thérapeute. Ces éléments, la
faille narcissique, laissent penser que la vie sexuelle du sujet est
perturbée par la crainte de vivre la méme situation que ses parents.

Notons que 1'age du pére & la naissance du sujet (62 ans) a pu étre
un élément de la déstructuration du sujet.

Kile B. a obtenu un baccalauréat et poursuit depuis trois ans des
etudes de langues a la faculté, Elle vit seule en ville, se lie
difficilement avec ce nouvel entourage, n’apprécie pas 1’ambiance
universitaire. Elle a hate d’avoir un métier qui lui permette de
voyager. Le contact avec autrul est mauvais car il éveille un sentiment
d’infériorité dt a 1'immaturité affective et un sentiment d'incomplétude
relevant de mécanismes de refoulement. Mlle B. projette sur 1'Autre ses
prapres conflits: 1'Autre est vu comme morcellé et est donc source
d'anxieté. La relation est altérée, floue, irréaliste.
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un traumatisme cranién simple. Les
dsux niv X: la vie neurovégétative

3% au
menstruations: I 1gralnes, 'gles, nausess




oonbra-gn nt le sujet & garder la c e pendant deux jours. Hlle 3.
refuse les médicaments qui lul ont été prescrits dans cette indication.
Qutre quelques troub zctifs (Timidite, émotivité,
lie’, le sujst se plaint surtout de
U
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irritabilité, tendance obsessionne e C
difficultés de concentration et de défauts de mémoire. 11 concretise
rarement ses projets.

Nous attribuons 1les +troubles de 1'intellect a Itaffectivitsa
chaotique. La conscience du sujet en est envahie 1'absence de
structuration interdit la focalisation du mental. Les troubles
intellectuels, plus que les symptémes affectifs, sont resentis

peniblement par le sujet.

La symptématologie a été aggravé 3 ans auparavant, lors de la mort
du pere et de la séparation d'avec la mére. L’envie de voyager trahit 1
désir de fuir et d'éviter les conflits affectifs.

~Le sujet % ses réactions face aux symptémes:

Le sujet n'a jamais été traité pour les symptémes qui 1'aménent
aujourd’hui. La relation avec le thérapesute est importante; le sujet
ressant le Desoin de parler ds ses troubles et souhaite comprendre leur
origine. Dans cette optique, il se propose d’entreprendre sérieusement
la C.P.S. mais compte beaucoup sur la relation avec le thérapeute pour
l'aider a résoudre ses problémes.

~Les causes probables des symptémes:

N 14

Une grande eensibilité & 1'instabilité de la relation intra-
parentale semble é&tre & 1l'origine de la symptématologie actuelle.
L’absence d'identification aux parents a entrainé une pression au niva=u

des affects et les a rendu irreprésentables. Ce

o
engendre une anxiéié reporiée sur 1'image du corps. L’rngoisse du
morcellement est la seule represantation des conflits inter 1 ;
projetée sur les autres qui, dés lors, refleétent cette Aangol
L'effort de structuration échoue; il en résulte une faill
et un sentiment d’infériorité. Le flou perceptif se ressent
des fonctions intellectuelles au moyen aequcILes le suij
la realité. Cette racherche d’'une splution extérieure <4

parait insuffisante.

-Corrélation entre symptémes et dépistage C.P.S.;

Le dépistage aux apparsils Quertant met en évidence un exces
d'énergie nerveuse <(+++) au niveau du tonus général, de la vie
vegetative et dans les domaine affectif. On reléve une hyperémotivité
accompagnée d'irritabilité alternant avec des omrlodea de dépression et
de laisser aller. C’est au niveau de 1'intellect que le nervosisme est

le plus élevé (++++); & ce stade, 1le sujet ne peut pas contrdler ses
troubles. Le dﬁolb*age permet 4’ ff‘rmer, qu’'outre les problémes de
concentration et de mémoire, le sujet souffre d’angoisses bien qu’il

n'en parle pas. Ainsi, cet examen coincide plus avec ce gue le Rorschach
nous a appris des conflifs internes du sujet qu’avec la description que
1

o

T N

le sujet nous a donnée de lui-méme.
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~Comportemeny du suiet:

Au cours de cetite deuxisme passation, Mlle B.est plus stre d'elle.
Elle est confiante lorsqu’elle donne ses réponses. Les demandes de
reassurance sont beaucoup plus rares. Cependant, elle donne 1'impression

d'étre prétentieuse pour masquer un certaln malaise.
-Personnalité du suijet:

L’intelligence est plus vive; les réponses sont données rapidement
ce a une plus grands capacité d'attention et de concentration. Le
tient intellectuel est passé de 106 & 118. 11 y a toujours ume
=doninance des notes de 1’échelle verbale sur celles de 1'échelle de
rformance. Tous les mécanismes de 1'intelligence ont été normalisés:
@ bop sens autrefols mal contrélé, est ajusté au réel; les capacités
'observation, t Dy développées au cours de la premiére passation
nxiété, sont normales; 1'intelligence synthétique de
méme que les fa és d’adaptation sont restées bonnes; la fonction
1og10u9 est meil e grace au développement des capacités déductives

ue permet uns bonne conceniration. Les troubles de mémoire ont diminué.

Mile B. est nettement plus ouverte, chaleureuse et coopérante.
Docile et accommodante, elle a surtout développé ses facultés
personnelles ({indépendance, imagination) ce qui favorige une
augmentation de sa tendance au libéralisme et & 1'cpportunisme.
Autrelols passive et résignée, ©pessimiste, elle est devenue plus
confiante, moin: } exée, . “prend beaucoup d'initiatives et
n'hésite pas tt tion.Ses expériences passees, mnmieux
comprises, ont ent d'une certaine mefiance.

Le degré a sensiblement le méme bien que son
expression se solt modifiée: autrefois teintée de morbidité et tres
fortement refcoulee, perturbant le champ de la conscience et les facultiés
intellectuelles, elle est aujourd hul beaucoup mieux contrélée et
exteriorisaée par un daveloppement de la vie Iantasmat*oue et par une

£

affectivite moins étouffée par la fonction consciente et rationnelle.

L

Une plus grande confiance en lui-méme permet au sujet d’'aborder la vie
de facon plus calme, plus détendue.

-Vie affectiive ef reiationnelie

La relation du sujet, avec 1'image paternelle n'a pas subi de
modification,Cependant, le mancue de structure parait compensé par une
plus grande conformité a lia paxsée du groupe. L’image maternelle suscite
ung plus grande uSTESblV1( guasi-absente 11 y a 6 mois. L’insecurite
aifective est moins forte car elle a irouvé un palliatif dans la
relation & 1i'Autre. Il existe toujours une importante anxiéte face a
1'image maternelle, mais la relaiion - étant perguse de facon plus
objective, e2lile suscite moins d'incertitudes et donc moins d'angoisses.
I1 y a 6 mois, cette image provoguait une angoisse de morcellement au
niveau du corps; aujcurd'hui, elie est remplacés par une légere
hypochondrie,
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La sexualité évogue moins d’anxiété: elie n'est plus associée 2z un

i
sentiment d’autocdestruction.

La relation’'a 1'Autre est toujours anxicgéne, reflétant une faille
narcissique résultant de la relation parentale. Cependant, 1'insécurité
szifective ressentie en présence de 1’Autre est moindre

La vie estudiantine s’anonce sous un jour meiileur: tous les examens
ont &t réussis, alors gue l'an dernier, environ la moitié seulenent
avaient atteint la note requise. Les facultés intellactuell libérées
d’une partie des tensions affectives ont permis une Dlus grande

1

Inl

W

}oa

[SER U}
i
[~
0g

-

]

w

ot

et
<

[}

D]

[

[

el

m

En conclusion, depu1a le début du % :
exteérigrisation de la vie émotionn nelle, des sentiments, méme si ceux-coi
sont parfois mal maitrisés, entrainant €£C?taDliltC, irritabilitsé et
sautes d'humeur. Les affects qui formaient autrefois un véritable chacs
sont distinctement pergus et verbalisés. L’immaturité affective ezt
remplacée par un comportement responsable et confiant. La tournure
méticuleuse et obsessive de 1! esprit a diminué grace & une levée de
certaines inhibitions.

-Les symptémes:

dprés 3 mois de training C.P.S., les menstrues douloursuses
entrainant mlgralnes, nauseées, et vertiges, se sont atiénuéss d’abord,
avant de disparaitre complétement. Les angoisses, les obsessions et
1’agaraphobie ont entieérement disparu. Par contre, les difficulteés de

concentration, les pertes de mémoire, la timidité, 1'émotivité et
1'irritabilitée sont pratiguement restés inchangés. HNeanmoins, 1'étude
des différents tests, & 1’encontre des dires du sujet, réveéle une
diminution de ces symptémes. Les troubles intellectusls sont reconnus
comme identiques. La personnalité .ne comparte plus cette composante

affective désagréable ce qui permet d'aifirmer 1e relaAchement de
certaines tensions.
~La réaction du zuiet face AUX symptdipes:

La

Le traitement a pris autant d’importance que 1
ti

thérapeutique. Du fait de sa plus grande sécurité fec
éprouve moins le basoin d’un soutien psychalogique. Elle
regulierement le training; 6 séances seulement '

i ve, H1

) B

o]

nt
L’angoisse de mort face aux symptémes a cédé la place & une discrete
hypochondrie. Le désir de vaincre les symptémes s'est accru.

—-Les causes probsables des sympiémes:

La perception plus claire des affects permet 1'amorce d'une
identification parentale. Une certaine structuration venant du groupe
social a permis une diminution de 1'anxziété, La disparition totale des
angoisses en témoigne. L'anxiété, qul se manifestait par un important
sentiment ds morcellement, de désiﬁtégrafian, d’'angoisse de la mort,
S§’exprime par une tendance a 1’ Aypochondrie, 11 apparait gue le probléme

icnnel avec la mere, avec laguelie ute identification était

rel

imp » favorisait un infantilisme et une immaturite affective.
L'e lon de ce conflit se serait manifestde par un refus de 1la
fém en l'occurence, par un cycle menstruel perturbéd et douloureux
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isparition d'un svm mptéme coincide souvent avec la

s Quertant et évolution de la

T moyen, régulant la vie

e 2adtat es pius n nctables (+2, Sur ce point

le dépistage confirme 1’évolution de la symptématologie, par conséguent

la disparition des troubles accompagnants les menstrues. L'affectivité

et 1l'inteliect (--) ont peu ’volué en 6 mois, coincidant avec les

troubles persistants & ces niveau Quant au taonus général, 1l serait,
7 ++7

selon 1’appareil de repos, encore un peu survoliéd ( , ce que le sujet
pas au cours de l'entretien.

Dans 1'ensemble, le dépistage aprés 6 mois de training C.P.S.,
3

coincide avec la diminution, la disparition ou la persistance des
ifférents sympitémes. Le training C.P.S. de Mlle B. nécessitera encore
envircn 5 mols avant d’étre entiérement terminé.

a



ETUDE DE CAS W°
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~Présentation sénérale du suiet:
Monsieur B., 56 ans, est marié depuis 35 amns. Le ﬂouple n'a pas
d’enfant. Jardinier, le sujet est a la pré-reiraite depuis 6 mois. Les

(

satisfactions apportées tant par sa vie conjugale que professionnelle
semblent nombreuses. Les troubles existent depuis 18 mois et sont
survenus a la suite de plusieurs chocs affectifs: le sujet apprend &

f

quelques jours d'intervalle que sa mére est atteinte d'un cancer et gue
gon employeur est mourant. La pré-retraite, décidée 3 mois aprés, n'a
fait qu'accentuer les +troubles: palpiiations cardiaques, importante
irritabilizte, hyperaffectivité accompagnée d’angoisse at
d’hyperémotivité, insomnie et tendance & la dépression

M.B. a cessé de fumer 11 ¥ & une dizaine d'années; depuis, il a
grossi mais ne manifeste pas de malaise face & son embonpoint

Pendant les passations de tests, M.B. est consciencieux, appliqué et
tres soucieux de l'image gqu'il donne de lui-méme: en eifet, il donne
1'impression d'étre trés sir de lui, méme s'il ne connait pas la
T

éponse; 1l préfére alors dire n'importe quoi piutdt que de reconnaitre
on ignorance. Lorsqu'il hésite lors d'une épreuve, il masque son
tation en chantonnant ou en se justifiant par une mauvaise audition,
le, certes, mais qui est exagérée afin de servir de prétexte. Ses
ses sont toujours données rapidement, parfois au détriment dz la
T leur contenu. Il n'y a que le comportement durant 1

sation du test projectif gui laisse entrevoir une certaine anxiéte.

3 intervenir
.85 <CoOnnailssances

L'intelligence es vive larqu’elle o
1 L
tude. Les capacités

t 2
l’organisation spatiale ou la mémoire immédiate.
générales scont bonnes malgré le faible niveau d'é
d’observation sont développées dans la mesure ou el
sujet en contact avec des conflits refoulés. Le cuoti ent intellectue
(114) est également réparti entre éprsuves verbales =t T

2
L’inteiligence, & cause de nombreux affects rafoulés et afin
d’éviter tout contact avec ceux-ci, est superficielle, peu soutenus dans
T 4
(9%

l'effort. Les crispations mentales sont ifréquentes. Le bon sens e
1'esprit logique-sont normsux. La mobilité de 1z pensés est faible. Les
capacités duptaulon sont quasiment nulles avec une nette tendance a
reproduire plutdt qu’sa créer. En résumé, la diminution des tensions
affectives amensrait une meilleure exploitation de 1'intelligence.

Dans 1'ensemble, les tests présentés sous forme de gquestionnaire

< ~

mettent en valeur les qualités du sujet tandis que le test projectif

réevele des aspects moins favorables de 1 . 1ité., Aussi, nous
consldererons les différenis tests en ten npte du falt que le sujet
posséde une importante conscience de son

La perconnalité est inhibée; cependa ndividus et auzx
situations qui ne le mettent pas en conta ons, M.B. peut
etre chaleureux et ouvert. L'imagination personnelle
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inexistantes. Consciencieux, sérieux, audacieux,

sont restreintes, voire i
dominateur, le sujet respecte énormément la tradition.

Les troubles émotionnels sont importants et ne permettent au sujet
de maitriser la réalité gque de facon sporadique. HNéanmoins, les
perturbations de 1'affectivité ne transparaissent que rarement gréce a
de solides mécanismes de défense. Ainsi une réalité mal contrélés
conjointe & une conformité excessive au groupe font, qu’en général, le

S
cizlement adapte, mais cette adaptation reste précaire.
ormaliste a l’extréme. La forte maitrise de soi permet une
domination des conflits affectifs, ceux-ci ne se manifestant que
rarement par une certaine irritabilité teintée d’agressivité. Dans la
vie quotidienne, le sujet est stable, émotionnellement contrdlé tant gque
ses pulsions ne sont pas atlmulea:. Dans le cas contraire, 1’'anxiété ne
peut &étre contenue et c'est alors la porte ouverte a des sentiments de
culpabilité, d’'inquiétude sans fondement avec une tournure deprassive.
depression semble survenir lorsque le sujet prend conscience de ses

a4
sentiments d'impuissance face aux problémes de la vie. En effet, le
refoulement est considérable et laisse supposer gque les conflits
affectifs, lorsqu'ils envahissent le champ de la comnscience, ébranlent
completement 1la dynamique du sujet. L’anxiété et ses différentes
manifestations prennent alors le dessus. La relation & 1"Autre, pour ces
memes raisons, s'accompagne souvent d'anxiété.

-Yie affective et relatignnelie;

Avant d'aborder ce paragraphe, nous devons préciser que, connalssant
i il est delicat de 1lui poser certaines questions,

bien e sujet, i t
auxquelles d’ailleur il n’aurait certainement pas répondu franchament.
L’étude du £

‘—i
est projectif a permis de déceler d'importantes
1

perturbations relationnelles avec les deux membres du co p‘e parental
qui pourrazient étre & l'origine de la mise en place des différents
mecanismes de défensse. Un pere insécurisant suscite de 1l'anxiété et

surtout de l'agressivité, tandis gue 1'image maternelle n’évoque aucune
réponse, L’absence de tout affect exprimé suggére une meére peu aimante
et source d'a 501sse face au morcellement., Le sujet Drétend avolr de
bonnes relations avec ses parents et se confie plus facilement & son
pére. Le role des parents semble inversé dans ce cas et expllque une
Sexualité refoulée. Les rapports conjugaux sont dits excellents.

M.B. a eu la chance de choisir ses métiers qu’il apprécie: tout
d’ arrd électricien dans les mines du nord pendant 20 ans, il est depuis

18 ans salarié agricole. Sa seconde profession semble lui convenir tout
particulierement car le travail en plein air lui permet de "se détendre
les nerfs”. Avec le décés de son employeur, la mise & la pré-retraite

est mal vécue surtout pour les conséquences financiéres.

wost-t *aumathue presgue
latocires sont des troubles
ar & constatée,

est le symptéome le plus
traitements allopathique
Actuel lement, 11 poursuit




son traitement athi i f n  une
médicament qui :

le sujet doit us peine arai
son trouble. Avs . iiarrhée, ces deux sympidmes signent
le tableau cl ] ues manifestations au nivaau
du systéeme sensori-mot ( le et auditivey, 1 entiel
des sympibémes concerns la sphére affective: dépression, & :
angoisses, irritabilité, cyclothymie et sur le plan de 1'intellect, une
difficuité & mémoriser les faits récents, ainsi que des inscmnies. Les
symptémes d’'origine affective sont anciens; ssules les palpitations
cardiaques sont récente

n systeme nerveux stressé,
conjointenment l1és par ia peur de perdre.
Cette crainte é i

-les réactions du suiet face aux svmpidmes:

es traitementis antérieurs ont amélioré pa
vegetatifs mais aucunement les troubles af

confiance dans 1la relation avec le ¢
essentielle recherchée par le sujet. Halgr
faisant partie intégrante de sa perscnnalité, on peut su
investissement sans frein dans le training C.P.S5., dan
1'on sent chez lui une avidité de guérir.

En régle générale, M.B. domine ses troubles. Lorequ’il n'y parviant
plus, on note une montée des sentiments dépressiis. Le sujet 1
compte unigquement ses symptémes manifestes et nie énergiquemeut toute
origine affective. De solides mécanismes de défense lai nt i
le désequilibre affectif est ancien.
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~Les causes probables des sympiémes:

ous wvenons de voir que les symptémes sont  esse
affectifs. Leur cause s'inscrit sur ce nméme registrp Des la prime
enfance, la diade mere-enfant a été perturbée; par ailleurs la relation
au pere n’'etait pas sécurisante. L'apparition des palpitations, reflet
de l'anxieté latente, confirme ces asserticns puisqu’elle a suivi 1'idée
de la perte de deux personnes proaches., Face aux symptdmes, 1'entourags
est compréhensii et encourage le sujet & se soigner. La cause affective
des +troubles est & ancienne; ce conflit interne profond est-il
accessible aux effets de la C.P.8.7

’3
D

s et dépistage C.2. 5. ;

e

-Corrélation entre symptd

Le depistage révele un nervosisme maximal (++++) & tars les niveaux
du systéme nerveux sauf & celui de la vie sensorimotir ).

Le nervosisme végétatif correspond 3
1’ occursnce des palDluathRS. Les +troubl
lent pas VDl 4’ autre orlglnﬂ ;

senb
aifectives ez ntellectuelles n’interdise
sociale du sujet



OBSERVATION APFES

~Comportement du sujet:

Au terme de six mois de training C.P.S., ¥.B. se présente plus
détendu, plus souriant, moins soucieux de <=on image. Les mécanismes de
défense sont moindres: la rationnalisation n'intervient plus face & une
guestion dont 1le ujet ignore la réponse. Les chocs observés
précédemment & itrois pla nches du Rorschach ant disparu

¥.B. se soucie plus des résultats que de son 1uage.
~Fersonnalité du suijet

H.B. exploite mieux ses capacités intellectuelle les facultés
d'observation et 1'organisation spatiale se sant deve;oppées. Pourtant,

nses e stéréotypée qu’'il y a six mois et les
ticons toujours importantes. Le quotient intellectuel

supplémentaireS' certaines composantes de
gées, 1l'utilisation globale des capacités
la mémoire et la concentration, est
tention plus grandes ont permis & la pensée
ise. Les tensions affectives qui altéraient 1'intellect
rouvant un comp¢om¢a dans une pensée stéréotypée, ‘
s extraverti, plus 136119 a vivre et plus sérieux. Il
ibé et temorg e d’une ébhauc de productivité perspnnelle
gere hausse de 1’imagination et rela ive initiative personneife,.
is, le conformisme toujours excessif a permis & 1’angoisse de se
r en partie par un investissement plus important dams le groupe
social. La pensée rationnelie domine moins 1’ affectivité, mais les
emotions sont toujours contrélées de facon rigide. Le degré de
motivation a intégrer un comportement individuel autour d'un sentiment
de soi-méme accepté et conscient est dorénavant normal. Le sujet est
plus stable, moins cyc lothymique. Cependant, il reste des tensions dies
aux refoulements affectifis qui s'expriment plus rarement mais de fagon
osive, mal contrélée. Tandis que certains conflits affectifs sont
rofondément enfouis dans 1'inconscient, d'autres n'attendent que
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i'occasion de s'extérioriser. De ce fait, on note une baisse des
tensions et donc de l’anxiété. Les sentiments de culpabilité,
d'autoaccusation ont diminué; le sujet est plus confiant et optimiste.
En comnclu

ision, M:B. s’acce Dub mieux et intégre davantage les tensions;
1 iité est dorénavant bien maitrisée.

intégrée

intense
une
mais

b r
toujours  aussi éleve 1213 se
on dans un conformisme social =t intellectue



gtructurant pour le sujet. L
diminution de 1la. culpabilite 1ié
pere. La relation & autrui, bien que toujours 1
anxiogéne. Il y a ambivalence entre le besoin de contact, d'affection et
1’absence de tout comportement qui permettrait de satisfaire ce dés
Un versant égoiste de la personnalité joint aux traumatismes affectifs
passés empéchent le sujet d’entrer en contact avec 1'Autre.

o
!

-Les symplimes:

¢

Apres 3 mois de training C.P.S., le traitement allopathique prescrit
pour la tachycardie a été diminué de moitié. Ce symptéme ne se manifeste
plus. Les migraines ont disparu ainsi que les troubles digestifs. Les
sentiments déu”essife et les angolsses ne se manifestent plus que
rarement et 1'émolivité est complétement résorbée. Il reste encore une
tendance & 1u diarrhée. Quelgues insomnies persisient en méme temps que
de légeres peries de mémoire. L’irritabilité s
par la levée de certaines inhibitions perme
tensions affectives.

~Les réactions du suiet face aux sympidmes:

fad

M.B. a &té particulierement régulier au cours du training C.P.8.; il
n'a manqué que 3 séances afin de prendre son  congé  annuel
L'investissement tant au niveau du training qu’au niveau de la relation
therapeutique a été total. Autrefois 1inhibé, le sujet parle plus
volontiers de sa vie affective, notamment de la relation avec ses
parents. Il dit étre plus confiant, moins tendu et malgré une ceriail
irritabilité, sa vie affective est beaucoup plus stable grace a 1
diminution considérable de 1’'émotivité. L’'entourage de H.B. confirme ¢
changements et met 1'accent sur ses capacités & considérer 1
événements & leur juste valeur et donc 2 mieux mailtriser la réalité.
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Quertant et évoplution de la

~Corrélation entre prosression aux apparei
symptomatologie:

En 50 séances, M.B. a entierement terminé le training C.P.S. Le
dépistage révele, évidemment, une normalisaticn a tous les fests, En
tenant compte de l'effet "& retardement” de la C.P.8. (l'amélioration
des symptéimes est constatée jusgu'd 2 mois aprés la fin du training), on
peut s'attendre a une diminution, voire méme & une disparition des
guelques symptimes persistants. En conclusion, la reformulation de la

affectifs d’'étre plus

vie pulsionnelle a permis & certains traumatismes
enfouis dans 1'inconscient, tandis gue d'autres ont trouvé une voie
d’extériorisation sous forme d'impulsivité et d'irritabilité. Les
sentiments reioulés sont responsables d’un conformisme, d'un besocin de
cantact avec autrui plus important gu'auparavant. Néanmoins, dans cette
organisation des différentes compasantes 4 sonnalité, M.B. trouve
une certaine stabilite tant intellectuslle gu*émotionnelle, une plus
grande confiance en lui-méme et une meillsure maitrise de la réalité
Considéré dans sa totalité, le bilan se raveéle positif méme s

les tensions affectives n'ont pu étre reésolues.Il serait
t de revoir 1” sujet dans 2 mopis pour constater les
ong symptématolaogiques pour autant qu’il y en ait.
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-Présentation générale du suj

¥me R., 31 ans, est enceinte de 7 mois au moment de l'entretien;
prise de poids est importante. D’un premier mariage, il y a 6 ans, elle
=} qui a été confié & la garde du pere,

arition des troubles remonte au moment ou le premier mari recut
la garde de 1l'enfant, 11 y a 2 ans %. De nature nerveuse depuils
toujours, Mme R. n’avait auparavant aucune somatisation. Aujourd’hui,

J 3
¢ est une spasmophilie & crises fréquentes qui la motive & venir
consulter. L'angoisse, les crises de nerfs, iles difficultés de
concenftration dominent 1€ tableau clinique. ‘

‘ . @St une personne guverte et qul éprouve le besoin de parler
de ses problémes et de ses expériences. Elle est franche et lorsqu’elle
ne connait pas la répomse & une question posés, elle 1'avoue sans détour
et sans honte; dénuée d'orgueil, elle est peu souciecuse de son image. On
note une difficulté de concentration et une forte émotivité. Le sujet
est vif dans ce qu'il entreprend et donne ses réponses rapidement.

Mme R. prend trés & coeur les différentes passations et s'applique
de son mieux. Les mimiques fréequentes, les gestes stéréotypés des doigts
et des mains dénotant une nervosité certaine, témoignent de
1"investissement méme corporel du sujet dans ce gu'il emntreprend.

-Personnalité du sujet:

Le niveau intellectuel est moyen (Q.I.=102) avec une répartition
sensiblement égale entre les échelles verbales et de performance. Les
notes seraient Jraisemblablement e111eLreb dans la premiere échelle si
le sujet n’avait pas quitté 1'école dés 1'age de 10 ans. En effet les
sances générales, hors le cadre de vie quotidien, sont limitées.

risation et manque de curiosité peuvent expliquer
cett ait la culture générale. Mme R. est issue d’une fratrie
de 7 enfants. Le milieu dans lequel elle a été élevée n'a pas donné la
primsuté A la qualité de 1°'instruction.
emotivite et le manque de oanoenuratlon ont handicapé le sujet aux
ves de performance. Néanmoins, 'esprit d'cbservation est bon,
1’esprit est vif et la logique est certaine. L'abord de la réalité se
e des .mécanismes personnels, superficiels et synthétiques,
nadaptés. Ceci laisse penser que des mécanismes de défense
our dissimuler des conflits intérieurs. Une légére stereotypie
confirme ce dernier point.
sujet a wun P pour 1’affectothymie; il est ouvert,
chaleureux, faci a vi lorsqu’il connait son entourage, et plutét
introverti dans le cas contraire. Il est enclin 2 une légére soumission;
il peut quand la situation 1’exige se montrer autouritaire et dominateur.
Mme R. est souvent méfiante.
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Normalement sérieuse et comsciencieuse,
€ est en genéral satisfaite d'elle-méme, réaliste. Toutefois, dés gue.
ffectivité entre en jeu, sa vision du réel est distordue. Ce décalage
ave cependant nullement sa vie quotidienne. Bien que conservateur,

t du groupe. le sujet est cependant soupconneux, rusé,
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difficilement dupe. L'attirance
stable, reconnu, témoigne d’une re
viennent confirmer ce trait.

Le sujet est soucieux de son image face 24 des inc u
formslisme accompagne des mécanismes de défense qui sont absents lorsgus
Mme R. se sent en confiance.

La ecymptématologie nerveuse est impo
sentiment de culpabilité, tension, s
note une propension constituticnnelle
est plus importante que 1’'anxiété voil

tanﬁe: émotivité, anxiété,
e, ndance dépressive. On
a 1’anxiete, L'anxieté manifeste
D

L'entente enire les parents du sujet était bonne. Le pére, décédé
alors que le sujet était &4gé de 21 ans, était déja invalide gquand le
sujet avalt 12 ams. Pour décrire la planche .paternelle du Rorschach, le
sujet emploie 1'expression "mal foutu”. Il y voit de plus "des ailes”
qui sont 1'indication d’un  besoin inassouvi d'évasion. L'image
paternelle dévitalisée améne une difficulté d'identification et est
source d’'angoisse; elle est & la base d'un mangue de structure gue le

£0-
o+
H ok

sujet cherche a combler avers son entourage.

Selon Mme R., 1a relation avec son pere était privilégiée; celui-ci
se confiait plus volontiers & sa fille qu’a sa femme.

L'image maternelle évogque wune insuffiisance sur le ©plan de
i'affection, un probléme de morcellement corporel et une cert
agressivité azlternant avec une tendance dépressive. L’entretien ap

'explication de ce poAnt Hme R. é&tait la plus jeune des 7 enfant s
m;re travaillait et n'avait que peu de temps & lui comsacrer. Le sujet
conserve le souvenir d’un intense besoin d'affection que sa mére ne
pouvait combler. Un frsre de <irois ans plus jeune, né prématurément,
retint en outre toute 1'attention de la meére. C'est de 1a que
proviennent les sentiments d'agressivité du sujet envers sa mére,
alternant avec des périodes dépressives traduisant wune peur de

'abandon.

Ainsi les sentiments du sujet pour sa mére sont ambivalents; celle-
ci est 2 la fois recherchée et rejetée. Le manque de confiance du sujet
en lui-méme, trahi par le besoin de réassurance tout au long de la
passation des tests, est la conséquence de cette insécurité affective.
Malgré 1'importance de ces conflits, ceux-ci sont refoulés et dominés
par le sujet la plupart du temps.

=)

Mme R. a un fils d'upn premier mariage. Le pére de l'enfant en a la
garde et Mme R. n'a vu son fils que irois fols en deux ans et demi. Le
départ de 1l'enfant a marqué le début des crises de spasmophilie. La peur
de 1l'abandon attachée & 1'enfance du sujet a &té ravivée par cet
événement. Mme R. souhaiterait récupérer ce fils. On peut pemser gue la
naissance de son second enfant, attendue dans deux mois, aménera une
diminution des troubles.

Le premier mari de Mme R. est alccooligue et =.le ne le voit plus du
tout. La relation avec le second mari est bonne et M.R. semble apporter

une certaine stabilite dans la vie de sa iemnme.

La vie sexuelle du sujet ne pose pas de problémes insurmontabl:
len que le désir & ce niveau socit freiné par les préoccupations de
vie quotidienne. Au cours de 1l'entretien, il exprime son apprehensico
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pour l'acte sexuel surtout pour les conséquences au  niveau du
développement du foetus.

L'activite piofe551onﬁelle, ralentie actusllement & cause d'umne
grossesse & risques, convient au sujet par ses avantages financiers et
par la plasticité des horaires. Mme R. est femme de service et choisit
librement ses employeurs. Son métier précédent, dans la confection, lui
convenail mieux.

a 13 ans. Il existe également un
ique qui se manlieste sous estro-progestatiis
1s. I1 semble y avoir un terrain nerveux par
héréditaire: ia mére a souffert d'une dépression
e était diabétique; une sceur est en maison de repos
s veux et une autre est diabétigue; un frere a présente 2
ites et un autre a fait une tentative de suicide. L'anxiéte, toile
d de ce terrain nerveux, plus un événement malheureux dans la vie
qui semble avoir éveillé des conflits antérieurs mal vécus, ont

o} les troubles se sont manifestés., Les crises de spasmophilie
sont espacées par la prise de magnésium mais ont toujours a 1'origine de
leur déclenchement, un facteur psychique. Les symptémes qui accompagnent
les crisss de tétanie sont nombreux: tremblements, palpitations
i sueurs., En dehors des crises, d'autres troubles
permanente: insomnies, somnolences. Des fatigues
ubles digestifs se manifestent de temps en temps.
nts (difficulté de concentration et
i et 1'irritabilité en plus
1t vécus par le sujet. Onnote
etien, le questionnaire ainsi
la diversité des symptomes.
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Mme R. a suivi un traitement allopathique pendant une semaine
(anxiolytiques) avant ¢’'abandonner par suite des effets de somnolence.
Lors des crises, elle fait appel au médscin qui calme la tétanie par umne
injection de sédatifs. Des cures de magnésium diminuent la frequence des
crises.

Les différents tests confirment 1le Dbesoin qu’a le sujet de
s'exprimer verbalement. Il a aussi besoin d'étre encouragé, écoute,
compris et revalorisé. Apparemment, il investit encore plus dans le
thérapeute que dans le traitement. Cependant, il existe chez Mme R. une
attitude passive face & ses troubles gqui sont manifestes depuis 2 ans %
et pour lesquels elle n’a entrepris de se traiter que la duree d'une
semaine. La réaction du sujet face & sa spasmophilie prend une tournure
dépressive =t les crises de larmes sont fréguentes lorsgu'il prend

les accepte sans
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-Les causes prob

Avec uns prédisposition héréditaire, la cause des
symptémes variés et importants que présentent Mme R., semble étre, 2
travers 1’'analyse des différents tests, un mangue d’affection de la part
de la mere. A partir de 1&, une peur de 1'abandon et un sentiment
d'insécurité ont favorisé une vie émotionnelle intense qui se manifeste
par des crises de spasmophilie lorsque le sujet ne peut plus se
maitriser, c'est & dire lorsque les mécanicmes de défense cadent et que

‘angoisse envahit le champ de la conscience. Afin de lutter contre
cette angoisse, Mme R. a besoin d'une structure solide qu’ellie trouve
dans un conformisme social exagéré ou la vie imaginaire et créatrice n’'a

pas sa piace, pour éviter tout contact avec les pU isions refoulées.

—-Corrélation =ntre symptdmes =t dépistage C.P. &, :

Comme nous 1'avons vu précédemment, les symptémes dont souffre le
sujet sont, pour la plupart, quasi-constants avec uns égale intensiteé
dans les différents domaines (végétatif, sensoriel, affectif et
intellectuel). Le dépistage ,qui révéle un nervosisme maximal (++4+4) &
tous les tests, confirme 1’importance des troubles.

OBRSERVATION
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-Comportement du suijet:

Le comportement du sujet lors des différentes passations apres 5§
mois de training a changé; plus calme, ¥me R. ne présente plus de gestes
et mimiques stérdotypées. Cependant, quelques rares demandes de
reéassurance persistent et une certaine émotivité se révéle dans sa voix

et sa fagon de répondre aux différentes questions.

~-Perzsonpnalité du suijet:

Les mecanismes de 1'intelligence se sont considérablement modifiés
sans doute grace & une diminution de certaines tensions affectives.
Malgré un QI. augmenté de 4 points par une meilleurs concentration,
l'amelioration essentielle réside dans la répartition équilibrée entre
1'intelligence syntnethue et 1’inteiligence concrate. La
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beaucoup plus souple, adaptative et précise. Par conségquent, la réalité
est mieux maitrisée et appréhendée de fzgon objective, le sujet étant
plus caonfiant. Les capacités logiques, déja bonnes auparavant, se sont

bt

améliorées. Cette libération des facultés intellectuelles trouve =0
explication damns 1’atténuation de crispations nmentales d'origine
affective.

Certains facteurs composant la persSonnalite ont également é&te
modifiés depuis le début du training C.P.3.: trop soumis auparavant, la
sujet manifeste une capacité de domluatlon normaie; on note uns tendancs

I i u indé i rsonnelile., Plus
, Mme R i



d'anxiété a sensiblement baissé grace & 1'acquis tlad d’une certaine
stabilité.La réalité est mieux maitrisée 2t les tensions sont exprimees
rapidement et de facon adaptée. Cependant, les- bc¢01nb insatisfaits
entrainent une tendance & la frustration, & 1'irritabilité et & un
sentiment de culpabilité

La vie affective se caractérise par une levée des inhibitions:
1'irritabilité et 1'agressivité, toujours présentes, sont

1'émotivite,

extériorisées mais de facon proportionnelle 2 la situation extérieure,
Les tencions affectives, causéss par des refoulements antérieurs, se
dissipent, abaissant le taux d'anxiété. La tendance dépressive a disparu
et est remplacée par 1'ébauche d’'une vie fantasmatique et imaginaire
autrefocis absente, L’ hypochondrie et 1’angoisse de morcellement, sans
doute d'corigine parentale, se sont entiérement résorbées. Les réles
parentaux sont aujourd’huil mieux compris et mieux intégrés. L'absence de
structure causee par la maladie puis la disparition précoce du pere a
trouvé une compensation dans la présence du conjoint et celle du fils,
dge de 3 moils. Il existe toujours une demande de réassurance, de
protection mais elle est moindre. L’image maternelle est mieux accepteéee
et n’évoque plus les sentiments ambivalents d’autrefois. L’intégration
des réles parentaux semble avoir favorisé 1’évolution de la sexualité du

sujet et de sa féminité. Le conjoint confirme ces derniers points.
La naissance d'un second fils a ravivé le souvenir des événements

traumatisants lids a l1a premiére maternité. Les sentiments dépressifs et
1

les sentiments de Caipabilite ne furent heureusement que passagers. L
nouveau-ne est considéré comme 1’occasion de recommencer une autre: vie
en essayant d’uhbl er ou du moins de relativiser les expériences

passées.

Le métier de Mme R. est mieux accepté aujourd’hui dans la mesure od

~

ner son fils avec elle au travail.

Depuis le début du training, le sujet n'a plus eu de crises de
Les symptémes neurovégétatifs (tachycardie, boulimie,

troubles digestifs, migraines) ont disparu sauf une tendance & la
diarrhée lors de situations stressantes. Les insomnies et les
scmnolences se sont complétement résorbées. Quelques fois, le sujet
souffre encore de fatigue visuelle. Certains symptdémes psychiques, bien

nt encore occasiaonnellement (dépression,
exe d'inféricrité). D’autres sont restés
entraulon, pertes de mémoire, éémotivité et
T lgré cela, les tests
méme diminué.

que moindres, se manifeste
angoisees, obsess ons, compl
&

En général le sujet est plus confiant, plus décontracté et prend les
choses avec plus de recul. Les détails de la vie gquotidienne ne le
preoccupent plus autant. La passivité face aux symptémes a cédé la place
& un désir de bien-étre. L’entourage a é&galement remarqué certains



changemenis ie sujet contréle davantage son irritabilité et son
hyperémotivite et il considére les événements & lsur juste valeur

levée des inhibitions est évidente chez Mme R. gui a su combler
u tructuration par une relatio i s ¢ j
i iété, toujours manifest
1'hyperémotivité a fortement diminug, per
normalement la réalité. Le manque d'af
integreé ce qui permet au sujet 4’é&tre plus
Autrefois trap conformiste, le suj
décidé, faisant preuve de p I
euxiéme enfant a permis & Hme R, d’ext
T %

i rigriser 1lias
atentes de son expérience maternelle passée e

avorise ainsi

on enire progression aux appareils Quertant et évolution de la
ie

Le second depistage est positif et correspond aux résultats
escomptés. Aux appareils de repos et de moyen effart, le sujet ne
presente plus qu'une tendance hypera ( 1'appareil de
grand effort, qui reflete 1’activité psychique, ncore un début
de diplopie accompagnant une instabilite ng
hyperautocinésique (++), tantdt hypo i
le dépistage refléte fidelement 1’'état nerv
persistance de certains symptémes psychiquas.
training suppiémentaires seront néc ire 1
des tests.
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Notons enfin la particularité de ce cas ou le sujet a entrepris le
training C,P.8. deux mois avant d’accoucher. Il est hautement probable
que cet éveéenement aurait amené & lui seul une évolution du sujet:; il est
difficile d’'iscler 1e sujet et, en *out état de causs, impossible

d’attribuer tout le mérite de cette évolution favorable & la thérapie.
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Monsisur L.

us jeune des sujets &tudiés dans ce travail., A
eve rillant qui excéle surtout dans les

sente comme un adolescent renfermé, introverti, discret

physique n'est pas encore achevée et 1’cn devine un
a integrer ce nouveau corps Sans casse changeant.
s differents tests, le sujet émet quelques rares demandes

en  1l'absence de tout commentaire. Les tests sont
consciensciesusement avec la maturité d’un adulte. Le
fait preuve le sujet parait presque excessif compte tenu de
: incerité et sa simplicité témoignent du fait qu'il ne
erche pas & donner une certaine image de lui-méme.

Son passe-temps favori, auquel 11 s’adonne passionnément, est la

lecture. -L. co onsulte pour un bégaiement important qui évolue depuis

1'enfance (4-5 ansy.

~Percsonnalité du suiet:

Le quotient intellectuel remarquablement élevé (130) se situe dans
la classe supérieure, ne représentant que 2,2 % de la population. C'est
dire .1’étendue des capacités intellectuelles de cet adolescent: qui
2 également aux épreuves verbales et & celles de performance. Les
sont données avec une exiréme rapidité. La mémoire est

Liente; les facultés d’'observation sont bonnes. En revanche, une
= desorientation Spatlale abalsse la note globale.
mecanismes de 1'intelligence sont bons (les capacités de
sant ellient

es, 1'intelligence pratique est bilen employée,

ont normalement developpéesd). Toutefois, 1la
sée est stéréoiypée, s'oppusant & une bonne adaptation aux événements
urs. La réalité est mal contrélée du fait d'une pensée parfois
u, pour le moins, trop rigidement contrélée par la raison.

Les tests mettent en évidence un sujet inhibé, réserve, critique et
rigide. Un cdété insouciant et enthousiaste contraste avec le sérieux
observé dans le comportement. Dans 1'ensemble, le sujet est accommodant
et confiant, en dépit d’'une certaine timidité. Il a tendance & éire trop
direct avec son entourage et ne manifeste aucune prétention.

Sa personnalité comporte une facette d’'indépendance personnelle, de

contrélé et

libéralisme et d'opportunisme excessifs. M.L. est tres

formaliste ce qui ;avorise une anxieté non negl; ble (il obtient & sur
i"Echelle d4'Anxi el 15e mis en place
sont élevés, jue.  En effet,
1'anziéte est

rensparaitre si
spressive.




gu
avec pour conséguence une immaturit affsctive =2t des santid =
agressifs rafoulés face & un pére qui n’entretient aucune relation avec
son fils. Toute la dynamique familiale semble periturbee: la mare

autaoritaire, dominatrice, étouffant littéraleme
réle du pére qui, 1lui, est absent de tout
castratrice pourrait é&tre responsable de «ce désir d’indépendance
manifesté par le sujet. En tous cas, la relation maternelle est au
centre de la problématique: le sujet ne parvient pas a s'en detacher et
&4 échapper & son emprise; de ce fait, 1l n’arrive pas a s'affirmer,
besoin vital & cette période de la vie. Des sentiments ambivalentis
découlent de ce conflit, notamment une certaine agressivité transposée
sur la mere, vue comme responsable de la non afflruatan de soi.

La sexuazlité semble causer une vive curiosité chez NM.L. et
accompagne 1l'éveil des pulsions, normal & cet &ge. Toutefois, la
sexualité s’'accompagne d’une immaturité affective sans doute en relaticn
avec une identification faible, voire absente, au pére

-Les sympténmes:

Le sujet ne possede pas d'antécédents; cependant, d'autres membres
i1l ; e

de la famille ont une constitution nerveuse (soceur spasmophile, pere et
grand-pere cardiaques). Cette étude de cas est intéressante dans la
mesure ou les sympidmes sont sensori- moteurs (ftroubles visusls et de ila
parole: bégaiement) et affectif (timidité, émotivite, angoisses,
irritabilité, complexe d’inferlorltﬂ ., Tout au moins, ce sont csux gqui
se manifestent le plus fréquemment. D’ autres symptémes ne se manifestent
que rarement (migraines, claustrophobie, difficulté de concentra tzon,

pertes de mémoire). Dans ce cas, la représentation symptomatique
correspond bien aux différents conflits affectifs intrinseques.

-Les réacticns du suiet face aux symptdmes:

Les symptomes sont apparus vers 1'dge de 4-5 ans. C'est le
bégaiement qui a le plus retenu l'attention des parents. Depuis cet age,
les troubles n'ont cessé de s'accroitre jusqu’'a 14 ans, age auquel le
sujet entreprend une psychothérapie pendant 2 ans. Celle-ci accroit ia

iance du sujet en lui-méme mals n’a aicu idence sur le sympidme
lz plus #vident et le moins bien vécu: sujet ne cache

1
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pas 1'importance de la relation avec le ape = compte plus que
ie traitement lui-méme. Pour H.L., la r=lation i tierce personne
lui permet d'exprimer les tensions liées & sa affective familiale.
En restit 1z place de chacun dans la nigque familials, le
thérapeute & réussi & aider le sujet & se sousirzire en partis &
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al trouve le sujet révolté, agressif, irritable
présente comme contrélé et réserve,
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La cause probable des symntomes,<'déjé anciens, semble é&tre un
eme affectif d’'origine parentale: un pére absent, une mére
et possessive n'cnt pas permis un travail identificatoire
La conséquence est un sentiment de culpabilite 1ié a wune
i & entrainant une immaturité affective qui est
0 ¢ autrul, celui-ci é&tant peu recherché,
entrainent une perception floue de 1la
. Les désirs du sujet ne correspondent que
rarement aux réalisations, 1 souffre d’un complexe d'infériorite et
d'un sentiment d'incomplétude relevant de mécanismes de refoulement.
En cette périade oau 1les pulsions sexuelles s’éveillent, on congoit
1'impact d'une anxiété face au sexe apposé qui est considéré au travers
de l'expérience matermelle.

Une grande agressivité refoulée, créant une importante culpabilité,
semble, dans ce cas, favoriser le bégaiement. En effet, chez ce sujet
tres ontréle, le refoulement constant de conflits affectifs se
manifeste par un trouble moteaur du langage. o

0

M. L. , au dépistage C.P.S., obtient la note maximale (++++) aux
tests devoilant la vie sensorimotrice, la vie affective et psychique. En
comparant les résultats obtenus au dépistage et 1'intensité des
sympiémes on peut noter 2 points essentiels. D'abord, il y a

confirmation d'une vie neurovégétative peu perturbée (quelques migraines
se manifestant rarement), et d’une vie sensorimotrice et affective tres
déréglée. Cependant, les tests ne concordent pas avec le degré de
nervosisme ( maximal ) obtenu & l'activité de 1'intellect. En effet, la
V.A. I.S5. et le Rorschach mettent en évidence un esprit brillant, voire
exceptionnel, avec des mécanismes intellectuels adaptés dans 1'ensemble,
et ne coincident pas avec les résultats obtenus au dépistage C.P.S. 8i
effectivement, les résultats obtenus dans les 6 mois de training & la
V.A.1.8. se révélaient encore meilleurs, 1'on pourrait accuser une

ifficulté de concentration et de mémoire comme responsable du

nervosisme détecté aux appareils Quertant,

t
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-~Comportement du sujet:

Le sujet ne fait plus de demande de réassuranc
lui et plus confiant. On note une levée des inhibit'

ires renfermé, timide, discret, est aujourd’hui pi

commentaires sur les tests, et la passaticn s'ac mpag: rques,
de sifflements; le sujet extériorise plus faoilemen' sa pensée,
Toujours sérieux et consciencicux pendant la passation, M. L. rests

simple et modeste, sans prétention.

-Personnalité du suiet:

ja élevé 11 y a 6 mois (130)
e d'exécution plus grande des tests.
s'est développée. Les capacités d’observation sont meilleures.
e est plus soutenue. Le rapport entre i1’intelligence abstrait
telligence concréte est resté identique et normal. e
moins Stéréot’pée dénotant une diminution de certaines te

affectives. Néanmoins, la pensée reste imprécise et floue, altérant
1z

ot
m o

09

-

Y

o]

jm]

[1}]
B o

(]
O m =
=~ e

o

perception du reel qui est mal maitrisée. La fonction rationnel
trop la vie affective.

La realité, bien que toujours pergue de g
sans doute & cause de crispations mentales eng gen
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affectives, est moins anx {logene. Le sujet parv1 =
profondeur les composantes de la réalité. M. L. ; =
plus confiant, ce qui lui permet d’appréhender le a T
sentiment &’ : ctive La  mer

infériorité et moins d'insécurité affec
dominatrice est mieux auceptee, ce qui expligue que le sujet parvient a
"exister” au sein de 1la sociéte, & laquelle il rest U j :
conforme.

¥. L. est plus ouveri, plus coopérant. On note un développement de

la productivité personnelle. Il est plus autoritaire et exprime plus
facilement son désaccord. Moins opporfuniste, il est beaucoup plus
Ei]

spontané et sociable. Sa sensibilité s'est accrus. Toujours 1ibéral, i
est cependant bien plus rusé et socialement averti.

L’anxiété a nettement diminué chez un jeune bomme moins contrélé,
moins formaliste et normalement soucieux de son image. Avec la levée des
inhibitions, certaines émotions sont moins bien contenues. L’ insécurité
sociale a énormément baissé, stant au sujet sa méfiance. Les sentiments
dépressifs ont disparu ainsi que 1z tendance & se lDabl--ser. Les
pulsions scnt davantage satisraites créant moins de ten ions, permettant
au sujet d'étre le plus souvent détendu et serein

Maigre une diminution, le taux d'anxiéte res
é et 1'anxiété est omni-présente, mais

m
ot
o
<

M. L. est moins inhibé; les sentiments dépressifs ont disparu =t ont
cede la place 2 un sujet plus dynamique, plus entreprenant. La vie



e developpement de la
rimables par le verbe
rtaines attitudes, mimiques
plus guvert.
ée grace a wune identification
n e est reconnu comme détenteur du pouvoir
t mise & distance; le sujet a pu se détacher de son emprise
ragile et immature. H. L. parvient & extérioriser ses
- . latents autrefois, par rapport a sa mére, par une
tude d'opposition et une affirmation de soi. De ce fait, le complexe
nfériorité a diminué. Par contre, les sentiments d'incomplétude, de
morcellement au niveau du corps, persistent et une certaine hypochondrie
en est la manifestation.

La vie affective est moins teintée d'immaturité; le sujet commence a
prendre conscience de Son réle d'adulte et 1l commence & prandre ses
responsabilités. On note une certaine stabilisation des pulsions, une
mzitrise par le sujet, qui n'existait pas auparavant,

K. L. parvient & approfondir sa perception des affects mais elle
reste tres subjective et souvent ¢loignée du réel.

L'agressivité s'extériorise et permet une diminution des sentiments
de culpabilite,

La vie sexuelle n’évoque plus une attitude passive teintée

omplétude et d’'insécurité. Il Yy a, & ce niveau une extériorisation
e ments agressifs avec une immaturité affective. Un désir
lon est exprimé,

Sur 11 symptémes nerveux, O ont &té améliorés. Les troubles de la

1 is les Iatigues ont disparu. Les migraines,
-

i

if, ont disparu. Les 2 symptdmes de
o ,
résorbés. Les troubles affectifs sutrefois trées fréquents
i ; tivi ngoisses, irritabilité), ne se manifestent plus
que rarement. La claustrophobie a disparu. Le complexe d’'infériorité n'a
que trés peu diminué. Les quelques <troubles restants sont d'origine
affective.

~Les réactions du sujet face aux symptémes:

M. L. éprouve beaucoup moins le besoin de parler de ses symptdmes.
Il n'investit plus autant dans la relation thérapeutique. Ce fait laisse-
supposer que le sujet a acquis une plus grande indépendance personnelle;
il a pris conscience que la solution de ses problemes affectifs n'était

rechercher & 1’exiérieur mais bien en lui-méne.

pas a
Le sujet a confiance dans le training C.P.S. méme si le bégaiement
n'a pas encore é€ié normalisé. La disparition de la plupart des symptdmes
accroit en lui cette confiance.
Face a ses troubles,
g5t plus dynamique et arriv
été trés régulier au ¢

- g4 ~



L'entourage a remarqué une plus grande maturité affective, plus de
détente et de maturel. Il note une plus grande constance dans le
comportement surfout affectif

~Les causes probables des syvmphimes:

Comme nous 1'avions supposé dans la premiere partie de 1’'éetude de ce
cas, les causes essentielles des symptémes viennent d’upe relation
perturbée avec les parents du sujet. Effectivement, en méme femps gque
s'effectuait un travail identificatoire, la majorifé des sympidmes oni
disparu. Cependant, M. L. a des difficuliés, bien gqu’'il se soit
soustrait & 1'emprise maternelle, & se débarasser ds son complexe
d'infériorité. De méme 1'immaturité affective reste importante
L’anxiété ayant diminué, ainsi que les sentiments de culpabilite lieés &
une agressivité refcoulée, 1l'on aurait pu s’'attendre a une amelioration
du bégaiement. FNotons que les quelques symptémes persistants sont
d’origine affective et que le bégailement pourrait dépendre des conilits
affectifs encore irrasolus.

ne normalisation (N) de la vie sensorimotrice
T ticn des troubles & ce niveau. La vie
tative est presque normalisée (=) et coincide avec la
disparition des migraines. Par contre, 1’affectivité et 1'intellect (-—
sont encore perturbés et expliguent la persistance, bien gque de
fréquence et d'intensité moindres, des troubles affectifs. Le bégaliszment
pourrait trouver son origine dans des conflits psychiques non resc
qui ne peuvent s’ exprimer, pour l’ingtant, gu’a travers lui.
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ETUDE DE CAS n°7

W S
Fadame B.

-Présentation générale du suiet:

Hadame B., 50 ans, est mariée depuis 30 années et n'a pas d'enfant.
Elle s'occupe professionnellement de 1'entretien d'une grande maison et
d'un jardin. Elle aime ce métier qui lui laisse une relative liberte.
Elle est sociable, chaleureuse, "bonne vivante”.

Elle consulte principalement pour une insomnie rebelle a plusieurs
traitements et des migraines. Elle se plaint d’une faible vitaliteé,

L'observation du sujet au cours des tests révele une trés grande
émotivité qui se traduit dans les gestes (tremblements), les mimiques,
sur le visage qui transpire facilement, par les exclamations et demandes
de réassurance. Malgré ce comportement qui évoque presque un accés de
panigue, Mme B. est trés appliquée aux diverses épreuves,

& niveau intellectuel est moyen (Q.I1.=103) avec une meilleure note
chelle de performance malgré 1'importante émotivité, L'interruption
e de la scolarité, le travail manuel rendent compte de cette

on des connaissances générales. L’intelligence est surtout
que ce qui laisse supposer 1'existence de crispations mentales
ort avec des tensions affectives. L'intelligence est peu tournée
e concret; il existe pourtant des facultés d’observation
lles gqui sont sous-employées. La pensée est fortement
ypée et s'adapte pesu aux circonstances nouvelles. I1 existe, pour
rer cette pensée superficielle, un excés de conformité a la
du groupe.
deépit de l’apparence sociable et extravertie, l'essentiel de la
psychique est intériorisé; il existe une tendance a 1"introversion
ia timidité. Mme B. est trop soumise et accommodante. La seule
opposition se manifeste envers elle-méme sous la forme d'une auto-
itique. Mme B. est sérieuse et consciencieuse. Sensible et dépendante,
elle est confiante au sein d’un entourage qui lui est connu. Elle reste
réservée en dehors de ce groupe.
La soumission aux contingences est excessive et 1'imagination est
.+ Le respect de la tradition est total. Mme B. souffre d'une
anxieté importante, principalement parce qu'elle ne parvient pas a
exprimer ses tensions de facon adaptée. Elle reste impuissante face a
» emotivité. Sa conscience de soi est peu dévelappée. La plus grande
rt de 1l'anxiéte est die & 1'insatisfaction de besoins de toutes sortes
€st & dire & la pression élevée du Ca. Il ¥y a chez Mme B. tendance a
Cu ‘

~¥ie affective et relationnel

Le sujet est dynamique sur 1
capacite d’adaptation est bonne. Le sujet a tendance & concrétiser ses
&ifectis pour les nommer. Halgre le mangque de confiance en soi, la vie
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une mauvaise maitrise de la réalité puisqu’ils ns sont pas domines.

Le pére semble peu présent dans la relaticn, tout au moins d’un
point de vue intellectuel. Sa mort prematures ne semble pas avolr £u
d’importantes répercussions sur le developpement du sujet

Iz mére en revanche suscitz des sentiments agressifs que le sujst
extériorise sur le mode émotif. L'attitude d’opposition face & 1'image
maternelle dénote un conflit, responsable d'un sentiment d'infériorite

Sa personnalité introvertie prédispose le sujet & une retenus dans
sa relation aux autres; ceux-ci apportent pourtant up élément
ctabilisant aux pulsions du sujet.

La vis sexuelle n'apparalit pas pleinement satisfaisante Une
certaine agressivité témoigne d'un probleme & ce niveaud, Sans COULE eh
rapport avec la mere archaigque.

-les sympidémes:

Il y a certainement une part d’héeredité dans les troubles nerveux
dont souffre Mme B. Le déces d'un frére de 20 ans, le suicide du pere
suivi d’une dépression de la mére puis de sa mort 2 ans aprés, alors gua

c
W

=

o
(]

le sujet était agé de 17 ans sont les antécédents les plus marg

La sphere affective est perturhbée; les manifestations
d'irritabilité, d'émotivité, de timidite sont frégquentes. Migraines et
insomnies presque quotidiennes ont motivé la consultation.

La vie intellectuelle se caractérise par d’importantes difficultes
de concentration et des pertes de mémoire. Le sujet signale 1'existeance,
au plan sensori-moteur, d'ume fatigue visuelle fréquente.

Les troubles existent depuis un an et demi et ont fait sulte & 1
perte. de deux personnes proches. Le complexe d'infériorit '
accentué 2 la méme &pogue.

~Les réactions du sujet face auy sympiines:

Depuis un an, Mme B. utilise des somniféeres qul facilitent son

endormissement. BEn cas de réveil nocturme, elle ne peut se rendormir

‘investissement dans le thérapeute apparait important, mais dans le but
de parler des symptémes et non des difficulies personnelles.

a

Face & ses symptémes, Mme B. est ambivalente avec tantét un
dynamisme & toute épreuve, tantét une a ' simi
soutenus. De ce fait il est difficile de prévoir sa participation au
training C.P.S.

~-Les _causes probables des symptomes:

Le cas est intéressant dans la mesure ou les conflits affectifs,
T +

trés refoulés, ne s'extériorisent pas dans ce domaine. En effet,
1'affectivité ne semble pas tres perturbée, tTout au moins pas autant que
1'ipntellect. Un autre indice dénotant une anxiété importante ast 1'exces
de conformi : et A 1l'Autre en général, malgre
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~Corrélation entre symptémes ef dépistage C.P.S. .

-~

Mme B. presente un nervosisme maximal & 3 teste (++++)., Par contre,
1’appareil dit de repos met en évidence un nervosisme moindre (+4+) de

la vie sensori-motrice. Hormis quelgues troubles visuels, en affet, la
vies sensori-motrice ne manifeste guere de perturbation. La corrélation
avec les résultats du dépistage est plausible.

1
Le dépistage a 1'appareil de moyen effort révéle un nervosisme

maximal. Les symptémes neurgvegetatifs sont pourtant peu nombreux mais

ils sont intenses et fréquents: le sujet souffre d'horribles migraines.
Pour l'affectivité comme pour l'intellect, le dépistage montre umne

hyperautocinésie maximale (++++). Or, les symptémes que présente et dont

e. Les troubles d'origine
ation et de 1la mémoire),
; ne sont pas mal vécus
s important et le plus

souffre le sujet sont d'origine affec
intellectuelle (troubles de 1a concen
importants au dépistage, retrouvés lors des tes
par le sujet. L’insomnie est le symptéme le pl
péniblement ressenti.

Au total, les symptémes sont
correspondent au degré de nervosisme détecté

ot
(= 0]

peu nombreux mails tres localisés et
1 d ge.

OBSERVATION APRES 50 SEANCES DE TRAININ

A - a
G C.P.S.

~Comportement du sujet:

Mme B. est beaucoup moins émotive. Lors des différents tests, on
remarque son calme, sa plus grande confiance en elle-méme. Les gestes
stéréatypés qui trahissaient une nervosité psychomotrice inccntréiée
sont plus rares. Cn observe, dans les gestes, le langage, la voix, que
1’émotivité est mieux contenue. La situation actuelle de HMme B. est
pourtant trés inconfortable: sa belle-mére, mourante, achéve sa vie au
domicile de Mme B. Les semaines passees et les jours a venir sont
particulierement éprouvants pour le sujet qui prodigue ses soins a la
malade. L’entente conjugale ast également mise & 1’'épreuve.

Le désarroi de Mme B. la méne & la dépressicn et n'a trouvé comme
rode d'expression qu'une tentative de suicide. Blle suit actuellement un
traitement médicamenteux anxiolytique et antidépresseur.

Personnalité du suiet:

Le quotient intellectuel a augmente de 10 points, ce qui est
considérable. Ce résultat est dt a une plus grande rapidité d'exécution
de 1’ensemble des tests, par une meilleure concentration, un esprit
d’observation plus céveloppé et une logique plus acérée.

gréce a une plus grande confiance en el
perseverante et n'abandonne plus les tests qu’elle a du
Les mécanismes de 1'intellect ont connu d'importantes mo
1'intelligence de synthese, autrefois +trés élevée, dénoiant des

ot

e-méme, est
réaliser,
difications:

e
%
il

atvions mentaies, est adaptée aujourd’ hui. Par contre, bhien que
UIS UD peu sous la norme, l'intelligence pratigue est plus tournée

- 168 -



vers la réalité. L'esprit d’observation, nul il y a © mois
i Les <capaclités 'attention,. trés faible tr
ientes. Le flaou constant dans la perception
écise mais qui tend & étre rigide et st
3 est un peu plus extravertie, bien g S
5%t inhibse avec une connotation dépressive. L'esprit d'cppositi
e méme, toujours orienté vers soi. Plus soumise, elle e
iiste et satisfaite dl'elle-méme. En effet, les tr 1
is, dorénavant maitrisés, lui permettent de mieux contréd
la  persistance 4’un
orité, Mme B. est plus inative et encore plus palic
achée au groupe, & seu idées, & ses traditions.
anxiété a gagné un point & 1'Echelle de Cat
mentation des tensions et des frustrations dies a
lia délicate .que wvit le sujet actuellement. E
emblerait que les besoins insatisfaits’ de toutes sortes enir
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anmoins, d'autres  composantes  de l'anxiéte connai
melloraclon: ¥me B. se conirble beaucoup mieux grace a une szugmentat!

de 1la conscience de soi; 1'émotivité et les tensions {

dominées; les sentiments de culpabilité ont baissé. La particip
'insécurité sociale a 1'anxiétée est encore fa1ble‘

. ‘

~Vie affective et relationnelle:

On note une extériorisation des sentiments qui sont pius contrdles
e & une levée de certaines inhibitions sans doute par une meilleure
ration des images parentales. Certains mécanismes de défense
ut le refoulement) sont davantage strLcturca, permettant une
certaine maitrizse sur la vie affective. L'agressiviié, autrefeois
exprimée semble avoir été refoulée. Les sentime nts, étant pergus de
facon plus juste, permettent une meilleurs compreéhension des affects et
par 1a méme, une bonne integration de ceux-ci.

L'image paternelle évoque une anxiétée moi
n’engendre plus d'immaturité affsctive doublé

La relation & 1'Autre se fait sous le
Pourtant, celui-ci a une action stabilisatrice sur les pulsions de Mme
B. qui ne parvient pas & extérioriser ses senti tant !
voudrait.

La vie sexuelle, déja problématique 1 y a © mois, produit
aujourd'hui d'importantes tensions en rappert semble-t-il avec ia
présence de la belle-mére mourante au domicile conjugal.

{

[

-Les sympiomes:

Dans 1’ensemble, les symptémes étaient en voie d’amélioration il y a
mois. Depuis, période & laquelle la santé de la belle-mere s'es
dérablement aggravée, ils sont restés inchangés pour la plupart,

]
f"

consi

certains ayant méme régressé. Sur le plan sensori-moteur, les fatigues
visuelles sont aussi fréquentes. La vie neurcvégétative révele
d'importantes insomnies. Par contre, les migraines ne se manifesient
plus i est plus perturbée qu’avant, denotant
H : A 1T zctuelle. Rappelons gue les symptémes cifés
lors de la premiére passation sont apparus & la suite de pertes d'eires




chers, rappelant la séparation inattendue et prématurée d'avec szes
parents. Aujourd'bui de nouveau, la perte proche d’un membre de la
temille suscite une importante perturbation sur ie plan affectif se
traduisant = niiments depressifs et des angoisses. Sur le plan
de 17intel mémoire se sont accrus.

-Les réacticns du sujet face aux symptopmes:

»

Face a son état actuel, ¥me B. n'arrive plus & reagir. Elle est
complétement submergée par des sentiments depressifs et ne voit plus
d’issue a sa situation.Le décés de sa belle-mére attendu avant la fin de
l'année derniere n’est pas encore survenu. La tentative de suicide était
un appel au secours, appel que le sujet ne parvenalt pas & verbaliser.
Depuis cet événement, réveélant 1'état de desespoir dans leguel se
trouvait Mme B. et qui a permis 1l'extériorisation de certains affects,
Sa sante s'est améliorée. De plus, elle suit un traitement médicamenteux
& base d'anxiolytiques et "antidépresseurs.
e training C.P.S., on peut dire que le sujet a beaucoup
e et moins damns la relation avec le thérapeute.
iere dans son trainiag.
1 du sujet, 1l'entourage praoche est peu réceptif
2 & santé de la belle-mére. Il semble que
personne ne prend au sérieux son surmenage et ses sentiments dépressifs.

S, ¥me B. aurait déia sombré dans

tre aurait-elle réagit autrement face aux
tusls qui éveillent en elle ce qu'ellie craint le

D'un point de wvue symptématologique, les progrés sont faibles. On
note un mieux-étre avec une plus grande confiance en soi, moins de
timidite et une meilleure compréhension des faits du réel. Sur le plan
affectif, on reléve une levée de certaines inhibitions permettant
l'exteriorisation des sentiments bien que difficilement verbalisables.
Les emotions sont beaucoup mieux maitrisées. D’une maniére générale, la
réealité ainsi que tous les éléments qui la composent sont percus de
fagon plus objective. Les capacités intellectuelles se sont dévelaoppées
et les mecanismes de 1'intellect ont été normalisés.

aux sppareils Quertant et évplution de la

évidence une +tendance nerveuse du tonus

general gues visuelles sont toujours présentes.
Au etative, affactive et intellectuelle, on
no Aussil, le dépistage confirme-t-il les
tr difficultés de concentration, pertes de mémoire,
an enmctivite)
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Mademciselle A.

_}.

~Irésentation générale du suiei:

Mademoiselle A., 32 ans, espére obtenir son dipléme d’architecte
dans 6 mois. En dehors de ses études, elle gagne sa vie en travaillant
dans un atelier de céramique. De taille moyenne, Mile A. se soucie
excessivement de son poids qui est pourtant idéal. Cela dépote Un manque
de confiance en soi et c’'est bien 1l'un des motifs qui 1’amenent a
consulter. Il existe, en outre, des difficultés de concentration,
notamment pour trouver certains mots dans la conversation, des
angoisses, des spasmes de la gorge, des régles douloureuses et une
grande fatigue, :

Face aux divers tests, MIle A. n’éprouve aucune gene
réservée mais naturelle. On ne note pas d'obstinati
peu d'attachement & 1'image de soi. Le sujet
demandes de réassurance sont rares, la voix est ca

-Personnalité du suist:

A la V.A I.S., MNlle A. obtient un bon Q.I. (118) avec un lécalage
entre les deux échelles: 121 &4 1'échells verbale, 112 & celle de
performance.

Hemoire et concentration sont trés moysnnes. 'organisation spatiale

et temporelle est passable, surtout lorsque le tempa imparti & 1'épreuve
est limiteé.

Les facultés d'observation sont peu développées, ce qui surprend
chez un architecte. La iog?que est bonne. L’équilibre est satisfaisant
entre intelligences oncrete et abstraite. Le sens pratique est
develaoppe, parfois sans adequavion a2 1l'optique du groupe. L'imagination
débordante éloigne le sujet de la réalité. La pensée est souple,

Le sujet est plutét introverti; sa productivité personnelle et sa
vie fantasmatique sont importantes. I1 y a tendance a la soumission et a
1'insouciance. Le sujet est confiant, accommodant mais timide. 711 est
sensible, sincere et sans prétention. I1 est moyennement formaliste et
se cantréle généralement bien. Le taux d'anxiétd est normal; 1l existe
toutefols une tendance a4 se culpabiliser. Des circonstances défavorablss
peuvent aisément entrainer tension et surmenage.

En général, HMlle A. domine ses émotions et fait face a
Elle respecte la tradition, maisc fait preuve de beaucoup d'il T
personnelle et ne partage pas toujours les idées de son entourage.

-Vie affective et relationneile

La relation avec le pére, décedé 4 ans auparavant, semble avoir &té
excellente. La relation avec la mére est en revanche proo"émathue.
Cette derniére a tendance a dominer et & étouffer sa fille qui supporte
mal cette relation. Et pourtant, ¥lle A, vit dans 1’appartement voisina
de celui de sa mére et en dépit de ses plaintes et critiguss 2
l'encontre de celle-ci, elle ne s'installe pas ailleurs. Il existe



d'importants sentiments agressife envers la mére. La naissance d’'un
frére, de 2 ans plus jeune gu'elle, semble avoir été mal vécue. Un
utre frere est venu compléter la fratrie et Mile A. en a éprouvé une
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jalousie évidente

La mere castratrice, dont HMlle A, ne peut se détacher, est devenue
son bouc émissaire. Le Rorschach révéle une peur du morcellement
corporel compensée par une fuite dans 1'imagipaire. Une certaine
hypochondrie transparait encore & travers 1’image maternelle. L’ensemble
du tableau fait penser qu’il n'y a pas eu possibilité d’identification a
la mere, les personnalités étant trop différentes notamment dans la
dépendance & autrui.

Mlle A. n’a pas d’enfant et n'en soubaite apparemment pas. Elle a
pour ami un toxicomane particuliérement instable qui lui crée de
multiples difficultés.

Un certain refus de la féminité, reconnu par le sujet et s’ exprimant
notamment par des mensirues doulaureuses, gene l'epancuissement de la

sexualite, L'absence d'identification & la mére contribue aux problemes
sexuels devant lesquels le sujet a tendance & fuir plutdét que de les
prendre en considération.

Klie A‘ travaille 2 son mémoire d’architecture depuis 2 ans ¥%; elle
avalt convoquée le jury pour la soutenance a deux reprises puis s’est
dé515uee au dernier moment par manque 4’assurance et de confiance en son
travail

Les troubles de parole sont évidents chez le sujet dans le sens
ot il éprouve des difficultés & trouver les mots adéquats. Les troubles
auditifs et visuels se manifestent rarement lors des périodes de
surmenage. Des vertiges accompagnernt les menstrues douloureuses. La
boulimie est <fréquente par accés. L'émotivité, les angoisses, les
periodes depressives sont rares. Les symptémes touchant 1’intellect sont
en revanche fréquents: difficulté de concentration, pertes de mémoire,
timidité, complexe d’infériorité. C'est & ce niveau que le nervaosisme
s'exprime le plus. Les troubles se sont accrus dans les six derniers
mois. Le pére disparu, il ¥y & eu retour au foyer maternel et difficultés
relationnelles avec le concubin.
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~Les reactions du sujet face aux symptdmes

Un traitement entrepris pour atténuer les douleurs menstruelles
s'est révélé inefficace. Le sujet est dynamique face & ses troubles dans
la. mesure ou il veut les résoudre personnellement. Bien qu’'un soutien
thérapeutique lui soit utile, il ne consulte pas volontiers du fait de
son caractére indépendant. Dans le cas présent, seule la douleur 1'a
motive suffisamment pour qu'il demande une aide extérieure. Pour ce qui
est de la C.P.S. on peut prévoir un training régulier puisque celui-ci
se pratique de fagon personnellie et que les efforyb doivent preovenir du
sujet lui-méme. En résumé, ¥lle A. investit plus dans la thérapie que

dans le thérapeute.
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L h essentisilement la mére, reproche au sujet son
gressivité et son e t de contradiction. Les freéres remarquent un
manque de parsévérance et un certain laisser-aller visible dans les
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Un conflit entre le sujet =t sa mére, dés la prime enfance de celul
i, semble &tre 1la cause principale des <troubles. L’'opposition de
caracteras  ne favorise  aucunement la sglution des probleme
relationnels. Le sujet qui ne parvient pas a se defaire de 1'empr
maternelle charge sa mére du poids de tous sas malheurs. Dés le dépar
jalousie et sentimenis agressifs teintent (pour ne pas 1
empoisonnent) la relation. La manifestation des symptémes a
provoguée par des événements surajoutés: non affirmation de soi dans
domaine professionnel (dipléme remis au lendemain), dans les relation
familiales (incapacitéde se deétacher de la meére), dans le domaine
sentimental <(évolution défavorable de la relation avec le concubind.
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: e maxi (+++). Seule 1l’affectivita, &
, ne présente aucune corraction (++++), ce quil
fie nce des troubles & ce niveau. Pourtant, aux
dires du sujet, 1'émotivité et les angoisses ne sont qu'épiscdiques. En
revanche, le sujet soufire en permanence de troubles intellectuels ce
qui ne coincide pas avec les résultats du dépistage, selon lesgusls il

seraient moins fréquents. I1 reste & déterminer si 1a fiabilite du
dépistage est en cause ou si la perception de ses troubles par je

est erronée. Le cadre dorénavant quotidien des etudes confronte le sujet
4 ses troubles intellectuels plus qu'a ses troubles affectiis, plus
anciens. Les difficultés intellectuelles sont mal vécues et ne sont pas
acceptées car le sujet a déja du mal 2 contrdler le réel a cause de son
imagination d#bordante.
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-Com tement suiet:

Mile A. se présente comme beaucoup plus stre d'elle-méme. El
extériorise ses sentiments et ses émotions au cours des différents
tests. La jeune femme réservée a cédé la place & une personne pl
déterminée, soucieuse de ses résultats et gqui ne supporte pas 1'¢
en effet, face a un test qu’'elle n’arrive pas & résoudre, el
justifie et s'autocritique. Sa volx est plus forte =t posée. Le g
attache plus d'importance & son image.

Le guotient intellectuel a gagné 3 points grace & ume plus grande
rapidité d'exécution favarisée par une meilleure mémoire et surtout par



une observation plus aiguisée bien que toujours faible. Il
meilleur rapport entre les fonctions abstraites et leur concrétisation.

Les mécanismes de 1’intelligence sont restés bons; 1'intell
pratique est plus adaptée & celle du groupe; le sujet passe plus
facilement de 1'intelligence de synthése & 1'intelligence analytique.

En © mois, Hile A. est devenue plus critique. L'esprit de rivalité
s'est accru et se justifie alors qu'auparavant, elle éfait incapable de
s'oppaser a son entourage pour émettre son opinion. L'enthousiasme et
l'imagination sont plus importants et collent pius a la réalite. Le
sujet est plus sincére en société et se laisse difficilement duper
L'attachement au groupe, & sa pensée est plus grand. Mlle A. est moins
timide. Le taux d’anxiété a baissé grace & un meilleur contrdle des
émotions. Le sujet fait face a la réalité calmement et en toute
objectivite. L'optimisme s’'est accru et a pris la place du sentiment de
culpabilité. Par contre, le sujet est davantage formaliste et soucieux
de son image comme le laissait prévoir son comportement au long des
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differents tests. La fonction rationnelle contréle davantage 1la vie
affective Les pulsions et les bescins insatisfaits sont moindres,
favorisant une certaine détente et une tranquillité.

La cause majeure des problémes affectifs dont souffre le sujet est,
nous l'avons vu, la relation maternelle. La passivité face & cette mére
dominatrice, voire etouLfante, a céde la place a un désir d'affirmation:
le sujet ose dire ce gqu'il pense et surtout arrive & trouver les mots
pour dire ce qu'il ressent. L'établissement d'une communication entre
mere et fille parait étre la raison essentielle de la résolution de

ertains problémes, notamment de la timidité et du complexe
d*infériorité. Un probléme d'identification avec 1la mére semble
doucement se résorber. Le sujet s’'affirme par rapport & celle-ci et
accepte mieux sa personnalité étou?*ante. De ce fait, 1'immaturité
affective a baissé et 1'insécurit est comblée par une meilleure
relation é i1'Autre Dbasée sur la confiance et dénuée dorénavant
d'agressivité. En général, l'affectivité est plus stable; les sentiments
sont plus acilement exprimables créant moins de tensions. L'agressivité
latente est toujours présente mais & un degré moindre. L’angoisse face
au morcellement a diminué.

La sexualité est mieux intégrée qu'avant du fait d'une meillieure
acceptation de la féminité; ce dernier point est confirmé par 1la
ukwrarktlc des douleurs menstiruelles.

Une plus grande confiance en soi se confirme également sur le plan
professionnel. En effet, Mlie 4., apres D mois de training C.P2.S., a
brlllammﬂnt soutenu son mémoire et obtenu son dipléme d’architecte. Qui
plus est, cette période d'examens s'est dérculée sans angoisses,

10 symptémes sur 13 ont diminue en intensité ou totalement disparu.
Les troubles neurovégétatifs (vertiges, boulimie, regles douloureuses)
ont disparu. Les fatigues visuelles ont cessé et les troubles de la
parcle sont rares. Les moments dépressifs ont disparu. Les difficultés
de concentration, les pertes de mémoire, la timidité et le complexe
d’infériorité, autrefois quasi-constants, ne se manifestent plus gue
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rarement. Far contre, les troubles auditifs,

Sont encore présents par intermittence. On note une irritabilite,
= 1 « ;- N . :
i i !

m
=
]
t
Yt
Y
[N
I
®
M
I}
st

-Les reactions du suiet face aux SyRpLomes:

Le training C.P.S. a été suivi de fagon exemplaire. Tout au long de
ces 6 mois, on a pu mettre en évidence 1'investissement du sujet dans
cette thérapie de laquelle il attendait de grands bénéfices. Mlle A. n‘a
que tres rarement parlé de son évolution symptomatologique mais elle est
tres contente des résultats.

L'entourage a remarqué une plus grande capacité d'affirmation et une
confiance en soi accrue. L’obtention de son dipléme, qui n’'était plus
espérée, confirme ce point. Dans 1'ensemble, la volonté est plus
soutenue.

-Les causes probables des symptémes:

Le conflit avec sa mére était, nous 1'avons vu, la cause essent
des troubles nerveux dont souffrait Mlle A, Apres 6 mois de training
C.P.5. qui ont permis de diminuer le taux de nervosisme, le sujet a pu
mieux appréhender la réalité, l'entourage et donc objectiver et mieu
intégrer la relation avec la mére. De ce fait, les conflits refoulés on
trouvé un mode d'extériorisation, relachant certaines tensions. La
conséquence en est essentisllement une plus grande confiance em soi avec
moins de timidité, une baisse du complexe d'infériorité, une maturité
affective augmentée et une réalité appréhendée de fagon objective.

~Corrélation entre progression aux appariels Quertant et évolution de la

symptomatologie:

& second dépistage met en évidence une tendance hypoautocinésiqus
aux 4 tests (-), ce qui confirme la fréquence faible des quelques
troubles persistants. Quant au premier dépistage révélant une
affectivité trés perturbée malgré les dires du sujet, on peut
affirmeraujourd’hui que 1'affectivité était effectivement problématique,
mais le sujet n’en avait pas conscience. L'irritabilité, autrefois
completement niée alors que plus développée, est considérée a sa juste
valeur. La corrélation entre dépistage et symptémes restants est bonne.
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ETUDE DE CAS n°9

Madame A.

~Présentation générale du suiet:

Madame A., 27 ans, est mariée depulis 5 années. Elle est mére de 2
enfants dont elle s’occupe constamment, hormis 2 jours par semzine ou
le travaille & la librairie que tient sa meére.

De taille moyenne, H¥me A. est un peu farte. Tres vite une
particularité du sujet frappe: il est logarrhéique,

Le sujet présentait autrefois des crises de spasmophilie qui ont
peu apres la naissance du premier enfant. Mme A. consulte un peu
ce qu'elle s'estime nerveuse sans pouvoir . préciser ce qu’elle
ssent, et beaucoup par curiosité.

Son comportement pendant les tests est ambivalent: elle est tantdt
trés stre d'elle, rationnalisant la situation lorsqu’elle ignore une
réponse, tantét elle exprime un besoin de soutien. On note également une
¢ traduit par une confusion de certains

i XL

difficulté de concentration qui s
mots qu'elle utilise & la place d'autres.

~Personnalité du suijet: .

Le niveau intellectuel est bon (Q.I1.=116). On note un décalage de 20
points en faveur de 1’échelle de performance. Il est vrai que les études
du sujet n’'ont pas été prolongées mais la raison principale de ce fait
pourrait étre le probleme de langage mentionné plus haut. Les épreuves
d'intelligence pratique sont bien réalisées alors que celles qui
demandent une intelligence abstraite offrent des difficultés. Dans leur
emploi gquotidien cependant, ces 2 formes d’'intelligence sont en bonne
harmonie. C'est au niveau de la formulation verbale de la pensée que se
situe la difficulté.

Les qualités d'observation sont excellentes. La pensée s’adapte
i t, parfois trop ce qui peut aller jusqu’a 1'instabilité. La
togique est bonme et n’est pas perturbée par les émotions.

A. est trés extravertie. Tout en elle est tourné vers
- Sa vie intérieure, fantasmatique, en contrepartie est

1'extérieur

pauvre. EHlle a tendance a étre égocentrique et suggestible, & reproduire
plus qu’a inventer. L'imagination est pauvre. Le sujet est plutét soumis
t consciencieux. Parfois méfiant, sa sincérité le rend maladroit en

Conservateur et trés respectueux de la tradition, il manifeste
dépendance vis-a-vis du groupe,
La réalité est mal contrélée & cause d'une vie émotionnelle
débordante que Mme A. ne parvient que trés rarement & maitriser. Elle
téemoigne d'une attitude ambivalente face & ocette réalité qu’elle
appréhende avec une certaine immaturité affective: tantdt attirée par
elle, tantét s'y opposant tout en essayant de 1’éviter, de fuir. Une
insatisfaction face au réel se dégage de 1'ensemble des éléments.
L'anxiété est importante bien que surtout voilée chez un sujet
articulierement émotif. Mme A. a tendance & ‘se culpabiliser et & se
rmenter pour un rien. Elle est souvent incontrélée et a tendance au
urmenage. Elle est quasiment incapable d’exprimer ses tensions de fagon
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et reiationnelie;

11 semble que Mme A. ait manqué a
'agressivité latente, cachée derriére
rfait, est évidente face aux deux membres du couple pa
st presque absent de la relation et le sujet a tendance & 1
semble mal comprise par le sujet qui refuse suriout le fait
u'elle se laisse dominer par son mari. Il y a une rancune importante
e & ce manque d'affection des parents que Mme A. extériorise par une
ortante agressivité mélée de déception et de déprime. Et pourtant,
le exprime beaucoup d'amour et un besoin important de soutien et
affection. L'immaturité affective est prépondérante. Les difficultés
pour sublimer les désirs irréalisables sont évidentes.
Ires peu de mécanismes de défense sont mis en place ce qui explique
1’ aspect incontrdlable des affects, ceux—ci étant sans  cesse
extériorisés notamment par les émotions. Les capacites d’adaptation
atffective sont faibles. L'irritabilité, 1l'excitabilité, 1'impulsivité
alternant avec des périodes de dépression en sont la résultante.
Mme A. témoigne d'un flou dans la perception des affects qui forment
un chaos et sur lesquels la raison n'a que peu d’emprise.
La sexualité évogque 1la destruction & cause de la domination
paternelle non accep tée
Mme A. s'investi pe ‘dans la relation & 1'Autre quiellie se pi
rabaisser. L' agre551v1té dans cette relation confirme un besoin d‘ét
if
a
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valarisée a cause d’un manque de confiance en sci. Lorbqu elle man
une attitude d'opposition, c’est toujours envers 1'ent tourage. La ¢
affective familiale teinte la relation avec autrui dont le sujet s
mefie et celui-ci ne s'investit pas de peur d'étre dégu. Les rapports
avec ses enfants et son mari paraissent excellents. L'excés de
conformisme et d’attachement au groupe traduit le manque de structure
d'un pére souvent absent du foyer familial.

La vie professionnelle est satisfaisante dans 1'ensemble. Toutefois,
le besoin de travailler & 1'extérieur est exprimé. Au contact des
autres, le sujet, irés extraverti, se décharge de ses tensions. De ce
fait, som travail de commergante a une action stabilisante sur ses
pulsions. A la maison e A s occupe des enfantD mals elle souffr1ra1*
de né faire que ¢a. ’ -

~-Les symptomes:

A défaut d’antécédents personnels, les antécédents familiaux sont
nombreux: un grand-pere et une tante cancéreux, une grand-mére sénile
dés 63 ans, une famille nerveuse dans 1’ensemble.

Les symptémes sont apparus il y a 3 ans avec la fatigue de 1la
premiere grossesse puls de 1l'accouchement. Des crises de spasmophilie
ont cessé 4 mols apres mais certains troubles ont persisté. A ce jour,
aucun traitement n'a été entrepris.

Ceux des symptémes qui sont fréquents sont d'origine affective
(émotivite, irritabilité) et psychique (difficulté de concentrati
phobie des microbesy, les quelques symptémes neurovégétati
(sogmnolence, boulimie, diarrhée) sont bien rares de méme que cert
troubles affectifs (fimidité, sentiment d’infériorité).



~Les réactions du suiet face aux symplémes:

éprouve de la difficulté & nommer ses affects, Ce flou de
traduit dans le langage, recouvre un flou de lia perception,

it dans les symptiémes que le sujet est incapable de

t que quelque cnose ne va pas mals refuse de prendre

S symptémes, puisqu'il ne sait pas les nommer et

metire sans se déprécier,

surtout affective, laisse prévoir 1'irrégularité du

dans le fthérapeute est xmportante bien que le sujet ne
U dans la relation.

~Les causes probables des sympiémes:

De toute évidence, une importante carence affective est & l'origine
& troubles nerveux dont souffre le sujet. En réaction, un besoin de se
loriser, dans le travail comme dans 1’ entourage proche, refléte une
Cherche constante d’amour. U complexe d'inférioriteé empéche le sujet
2 vivre pleinement les événements de sa vie. Il y a d'ailleurs
dysharmonie enire les aspirations du sujet et leur réalisation. Le
comportement, infantile, reiAé e le manque d’affection.

La percohnalité superficielie, xtériorisée, touche-a-tout, ne
favarise pas la résolution personnelle des problemes. Un cadre familial
favarable avec 2 enfants et un mari affectueux ont permis au sujet de
trouver um certain équilibre qui reste encore insuffisant puisqu'il
eprouve le désir de contact avec autrui dane la profession.

entre sympicmes et dépistace C.P.S.

istage met en évidence le méme degré de nervosisme & tous les
Pourtant aucun symptéme concernant 1la sphere sensori-
signalé par la sujet. Le dépistage, qui réyéle des
ctifs et intelleciuels, met 1'accent sur 1" aspect
de leurs manifestations. L'apparition -des troubles est
sensible & la moindre contrariété, confirmant 1"instabilité affective du
sujet. La corrélation est bonne dans 1'ensemble. Cependant, au test
mettant en évidence les troubles affectifs, 1l'on aurait pu s'attendre au
degré le pius €levé de npervosisme (+#4+4). En effet, les symptomes
témoignant d'une