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I ntroduction générale

Introduction générale

L’ étre humain est une unité psyché-soma, toute atteinte a I’ un se répercute sur
I"autre qu'il s'agit d évenements heureux ou traumatisants. Ainsi quand on parle de
santé ou de pathologie humaine, on met en évidence la santé mentae et la santé
physique; si un de nous organes nous fait mal, le mal ne s arréte pas seulement au
niveau de cet organe, mais atteint aussi notre mental. Quand on est-il pour les malades
chroniques, Comme I’ insuffisance rénale ?

L'insuffisance rénale chronique touche aujourd hui un grand nombre de
personnes a travers le monde dans les pays riches comme dans |es pays pauvres.

L’ insuffisance rénale chronique est une maladie silencieuse, les reins s arrétent de
fonctionner correctement, ne filtrent plus le sang de I’ organisme le patient lui-méme
ignore sa maladie, jusqu’a I’ apparition des symptomes. Les reins sont deux organes
importants, sont source de vie et de puissance les perdre nécessite un traitement de
suppléance par la dialyse ou greffe de rein. Evénement est traumatisant pour |e patient
car celui-ci se trouve confronté a sa mort (dialyse ou mort). Ainsi la machine impose
sa présence bi ou tri- hebdomadaire 15 heures de séances environ par semaine de
dialyse 60 heures par mois au minimum d’ou les différentes contraintes. La prise en
charge médicale psychologique et familiadle est certes utile mais reste le facteur
primordial qui est le fonctionnement mental de ce malade.

En Algérie, sdlon le journal Expresse du mois de mars 2017 signae 32
implantations en 2016 et des patients en attente d’ une greffe, les chiffres augmentent
dejour en jour atraversleterritoire national.

Notre theme de recherche est sur le fonctionnement mental chez les insuffisants
rénaux chroniques.

D’ aprés la théorie psychosomatique de P. Marty les sujets différent les uns des
autres en fonction de leur structure ,cette derniere est considérée pour P .Marty comme
partie fonciere ,inamovible a I’ &ge adulte, un répertoire présentant divers systémes
parmi lesquels figure les niveaux de mentalisation, nous indique que méme s les
malades sont atteints par la méme maladie chronique chacun agit selon son mode de

fonctionnement mental, la gestion des excitations se défini par la qualité et la quantité
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des représentations.

Dans notre étude nous nous sommes référés a la théorie psychosomatique P.
Marty, cette théorie psychosomatique dans le but d appréhender le fonctionnement
mental chez les insuffisants rénaux chroniques. Notre étude qualitative basée sur un
entretien clinique et un test projectif le Rorschach, se porte sur quatre cas se trouvant
au niveau des services de néphrologie de deux cliniques privés I'une au « Rameau
d'olivier » et I’autre a « L' archidée-Nacer » a Aokas; les deux centres d'hémodialyse
sont implantés dans lawilaya de Bejaia.

Le probléme de I’ insuffisance rénal demeure méconnu, en dépit de sa gravite et
son irréversibilité, dans cette étude nous tenons a transmettre quel que connai ssance sur
la qualité de la mentalisation de ses malades qui est liée étroitement a la tenue du
corps, I'apport de I’environnement qu’il soit famille équipe soignante ou autre
représente un systéme de pare-excitation pour les personnes dont la structure est
vulnérable, fragile.

Nous tenons dans cette étude a cerner le fonctionnement mental dans le but de
proposer une meilleure prise en charge qui protéege le patient d'une éventuelle
désorganisation progressive, et de se stabiliser et ne pas développer des complications.

Pour éclairer cela nous avons élaboré un plan de travail suivant :

Lapremiérepartie: partiethéorique

Contient quatre chapitres :

Chapitrel : Coté médica delamaladieinsuffisance rénal chronique.
Chapitrell : Levécu psychologique des patients en IRC.
Chapitrelll : Leséémentsessentiels de lathéorie psychosomatique de P. Marty.

ChapitrelV : Problématique et hypotheses
Ladeuxiéme partie: partie méthodologie
Contient un chapitre :

ChapitreV : Méthodologie de larecherche : population, techniques utilisées et leur

analyse
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Latroisieme partie: partie pratique
Contient deux chapitres:
ChapitreVI : Analyse des résultats.
Chapitre VIl : Ladiscussion desrésultats.

Pour terminer cette étude nous présentons une conclusion avec des questions de
perspectives. Enfin laliste bibliographique et annexes.
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L e coté medical



Chapitrel insuffisancerénale

I ntroduction

Les reins sont des organes de sécrétion de I'urine, qui ont pour rdle la
purification et I’équilibre chimique de sang on éiminant les déchets provenant du
fonctionnement de I’ organisme. Et dans bien des cas ces reins ne fonctionnent pas

correctement entraine des complications et des conséquences trés facheuses.

Dans ce chapitre nous allons illustrer les différentes fonctions du rein, les causes
de I'insuffisance rénale chronique (IRC), symptomes, complication et enfin un petit

apercu de ce probleme de santé en Algérie.
I-Rein
1-Anatomie

Les reins sont deux organes appartenant au systeme urinaire, présentant une
forme de haricot, et localisés dans I’abdomen a hauteur des deux dernieres vertebres
thoraciques et des deux premieres lombaires, de part et d'autre de la colonne
vertébrale. Habituellement, le rein droit est situé légerement plus bas que le rein
gauche. Un rein mesure en moyenne 12cm de haut sur 6cm de large, et fait 3cm
d’ épaisseur, mais sa taille peut diminuer en cas d’insuffisance rénale chronique (sante-

medecine.journal desfemmes.com).

Chague rein pése environ 150 grammes, le rein droit est situé en arriére du foie,
le rein gauche en arriere du pancréas et du pole inférieur de la rate. Le sang est
amené par une artere rénale qui vient de I’ aorte abdominale, aprés avoir traverseé la
masse du rein, le sang est évacué par une veine rénale qui va déboucher dans la veine
cave inférieure. De chaque rein part un canal excréteur, d’ abord large (le bassinet) puis
fin (I'uretere : qui va amener danslavessie I’ urine fabriquée par lerein). (Http : //rein-
echos.info). Autrement dit I’ appareil urinaire comprend deux organes glandulaires : les
reins. Deux conduites excrétrices: les ureteres. Un réservoir : la vessie. Un conduit

reliant lavessie al’ extérieur : I’ uretére. (A. Ramé, S. Thérand, 2007, P 244).
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Un individu peut rester en bonne santé avec un seul rein fonctionnant 10 a 20% de
sa capacité normale. Mais I’ insuffisance rénale, quand elle arrive au stade terminal va

affecter I’ organisme de plusieurs manieres. (M.A Boubchir, 2004, P22).
2-Lesdifférentesfonctionsdu rein
Les différentes fonctions du rein sont :
a) Eliminer lesdéchetset I’ eau
b) Equilibrer laquantité de liquide
c) Réguler lapression artérielle
d) Aider alafabrication des Globule Rouge

€) Maintenir les os sains et solides (http : //rein-echos.info).

I L’insuffisance Rénale

1-Généralités

L’insuffisance rénae (IR) survient chez environ 1 personne sur 2000. En cas
d'IR, les reins sont incapables d’ accomplir leurs fonctions. L’ insuffisance rénae aigué
(IRA) : Elle se produit lorsque les reins cessent subitement de fonctionner. Cet état est
souvent temporaire. La cause peut étre une maladie, une blessure grave ou soudaine,
ou encore la présence de substances chimiques toxiques. Le traitement par dialyse peut
aider le patient. L’insuffisance rénale chronique (IRC) : Elle se produit lorsque les
reins perdent progressivement leur capacité a accomplir leurs fonctions. Les causes de

I"lRC ne sont pas toujours connues mais il est certain que di- vers facteurs, tels que le

diabete et une pression artérielle(PA) élevée, augmentent lesrisques d’IR.

L es gens ne sont pas toujours conscients du fait que leurs reins ne fonctionnent
pas correctement car les reins possedent un grand pouvoir d’ adap- tation. Méme quand
la majeure partie du rein ne fonctionne plus, la portion restante accroit son activité afin
de compenser la perte. Il est possible de n’avoir aucun symptome avec un seul rein ne
fonctionnant qu’ a 20% de sa capacité normale (http : //rein-echos.info).

5
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L'insuffisance rénale est dite chronique lorsque cette perte de fonction est
progressive, et que les |ésions présentes dans les reins ont un caractére irréversible.

Dans bien des cas, €elle progresse graduellement, sur un grand nombre d’ années.

Selon la classification américaine, il existe 5 stades de la maladie rénale chronique
(DFG 1 estimé par laformule MDRD 2) (G.Deschénes, 2013, P.14).

Stade 1:

Maladie rénale chronique et marqueurs d’ atteinte rénale  DFG* ;

90 ml/mn
o Stade?2:

Insuffisance rénale chronique minime DFG entre 89 et 60 ml/mn
e Stade3:

Insuffisance rénale chronique modérée DFG entre 59 et 30 ml/mn
o Stade4:

Insuffisance rénale chronique sévére DFG entre 29 et 15 ml/mn
e Stadeb5:

Insuffisance rénale chronique terminale DFG < 15 ml/mn
2- Lescauses

Les causes de I’ insuffisance rénale sont :

» Diabéte sucré

+ HTA

!1.Le débit de filtration glomérulaire, est le volume de liquide filtrer par le rein par unité de temps(Donald W.
Cockcroft and Henry Gault, Prediction of Creatinine Clearance from Serum Creatinine, 1976).

2. L'équation MDRD "Modification of Diet in Renal Disease" permet d’estimer le débit de filtration DFG a
partir d’un taux de créatinine. Favorisant la reconnaissance d’une insuffisance rénal; la valeur predictive de
MDRD varie en fonction de DFG : acceptable pour les DFG 60ml/mm/1.72m3(F Livio and J Biollaz and M
Burnier, Estimation de la fonction rénale par I'équation MDRD, 2008).
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e Glomérulonéphrite

* Maladie polykystique rénale

+ Maladieréno- vasculaire

» Pyéonéphrite chronique

* Lupus érythémateux

» Calculsrénaux

* Infections desvoies urinaires

* Néphropathie

* Médicaments antalgiques (http ://rein-echos.info).
3- Lessymptomes

Les premiers symptdmes apparaissent quand la fonction rénale a chuté a moins
de 10%. Les dechets toxiques et les liquides en excés commencent a s accumuler dans
le sang. L'un de ces déchets est appelé créatinine. La mesure du taux de créatinine
sanguin donne une indication de I’ efficacité des reins. Chez de nombreux patients,
I"lRC progresse vers ce que I'on appelle I'insuffisance rénale chronique terminale
(IRCT).

En général, les symptbmes de I'IR sont la conséguence dune lente
accumulation de déchets dans le sang et de la défaillance progressive des fonctions

régulatrices des reins (http : //rein-echos.info).
a- L'excesdeliquideentraine:
* des Edemes plus ou moins généralisés
* unesurchargeliquidienne

e un OPA ((Edemes Pulmonaire Aigu) en cas d accumulation de liquide dans les

poumons

e une HTA (Hypertension Artérielle)
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b- L’anémie:

Quand les reins sont endommagés, la production d EPO (Erythropoié- tine)

diminue et I’ organisme ne possede plus assez de GR (Globules Rouges).
c) Lesautressymptémes:

* Golt métalique dans la bouche, fatigue, sensation de froid, maux de téte,
insomnie, démangeaison et sécheresse de la peau, perte d appétit et nausées, douleurs
lombaires, difficultés de concentration, confusion, étourderie, diminution de la libido,
agitation ou crampes dans les jambes, probléemes urinaires (urines moussantes,

sanguinolentes, modification de la quantité ou de la fréquence des mictions)
4- Lescomplications
Les complications dus al’ insuffisance rénale sont :

e Lescomplications cardiagues

L hypertension artérielle
e L’'anémie
e Lasurchargeliquidienne
e Hyperkaliémie
e L’ ostéodystrophie rénale
e L hyperparathyroidi (http ://rein-echos.info)
1) L’ épuration extrarénale
1- Généralités
La diayse rénale est un processus artificiel, qui accomplit les deux fonc- tions

principale des reins sains : filtrer le sang (en éiminant ses déchets), et équilibrer les

niveaux de liquides en éliminant les déchets du sang et |’ eau en exces.
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Si la dialyse est arrétée, le décés du patient est probable en quelques jours ou

guelques semaines.

Les deux différents types de dialyse, I'hémodiayse (HD) et la diayse
péritonéale (DP), fonctionnent de maniére similaire : elles nettoient le sang en le

faisant passer atravers une membrane.
En HD, lamembrane est artificielle et située al’ extérieur du corps du pa- tient.
En DP, lamembrane est naturelle et située al’intérieur de I’ abdomen du patient.

Les deux types de dialyse sont efficaces. Certains patients font I’ expérience des
deux formes de dialyse au cours de leur vie sous traitement. L’ état cli- nique est I'un
des facteurs déterminants dans le choix du mode de dialyse. L' information pre dialyse
est tres importante et permet au patient de faire son choix de dialyse rapport a sa vie

guotidienne. (http ://rein-echos.info).
2- L’hémodialyse

La dialyse est un processus de filtration. L’ hémodialyse (HD) est le pro- cessus
de filtration du sang. En hémodialyse, le processus de filtration se déroule dans une
machine, al’ extérieur du corps. Un médecin crée chirurgicalement un accés permanent
a la circulation sanguine, de maniere a ce gque le sang puisse étre dévié a travers la
machine de dialyse puis réintroduit dans I’organisme. Ce point d acces est appelé
fistule ou prothése vasculaire. L’ hémodialyse nécessite généralement trois séances par

semaine. Chague séance dure entre 3 et 6 heures.

Entre chague dialyse, le patient doit surveiller ses apports alimentaires et
liquidiens afin de limiter au minimum I’accumulation d’'eau et de déchets dans son

organisme (http : //rein-echos.info)
3- Ladialysepéritonéale

La diayse péritonéale (DP) utilise le péritoine, qui est une membrane naturelle
tapissant la cavité de I’ abdomen. La membrane possede de minuscules trous et joue un

réle de filtre. Les déchets et liquides du sang peuvent latraverser.
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Le liquide de dialyse s écoule dans la cavité péritonéale a travers un petit tube
en plastique souple appelé cathéter de DP. Le cathéter est introduit dans I’abdomen
lors d’une intervention mineure. Environ 15 cm de ce tube restent en dehors de

|” abdomen, sous les vétements, et permettent de fixer les poches de liquide de dialyse.

L’ eau en exces et les déchets du sang sont attirés dans le liquide de dialyse a
travers la membrane péritonéale. Le liquide est remplace régulierement. Ce processus
est appel € échange. Le nombre d’ échanges devant étre effectués chaque jour, ainsi que
la quantité et le type de liquide de dialyse (dialysat) a utiliser, sont prescrits par le
médecin.

Le liguide en exces et |les dechets sont éliminés pendant la période ou le dialysat
se trouve dans la cavité péritonéale. Si celle ci est vide, le liquide en exces et les
déchets ne sont pas élimines. Il est important d’ effectuer la dia- lyse péritonéale telle

gu’ elle aété prescrite et d’ effectuer tous les échanges indiqués.
4- Lagrefferénale

Une transplantation rénale réussie libére les patients de la nécessité d une
dialyse et constitue un traitement de I’insuffisance rénale plus efficace que la dialyse
péritonéale ou I’ hémodialyse. Un rein correctement transplanté assure une fonction dix

fois supérieure aladiayse.

L es patients transplantés ont moins de limitations et une meilleure qualité de vie
gue les patients dialysés. La plupart des gens se sentent mieux et ont davantage

d’ énergie que sous dialyse.

Le processus d'obtention d' un rein adapté a la transplantation est complexe.
Divers tests sont nécessaires pour éablir la compatibilité entre le rein transplanté et le

receveur, en termes de groupe sanguin et de type tissulaire.

Une greffe rénale n'est pas éternelle. Les patients jeunes peuvent nécessiter
deux transplantations ou plus au cours de leur vie. En cas déchec d'une
transplantation, les patients peuvent revenir a la dialyse et attendre une autre greffe

(http : //rein-echos.info).

10
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V) Hémodialyse en Algérie

En Algérie, la majorité des patients qui ont perdu leurs deux reins, sont traités
seulement par hémodialyse en centre (90% des patients). Fin 2013, on comptait 18
000 patients hémodialysés chroniques. Les autres méthodes de traitement sont
nettement minoritaires avec seulement 1 000 transplantés rénaux suivis et 400 patients
traités par diayse péritonéale a domicile (DP). L'hémodialyse en centre a co(té en
2013, a la collectivité, la somme de 300 millions d euros. Voici pour les frais directs,

les frais indirects sont plus difficiles a estimer (www.lesoirdalgerie.com).

Les débuts de I’Hémodialyse en Algérie ¢ était en 1960 a Evian (France), lors
du premier congrés mondial de néphrologie, que la communauté médicale va
découvrir et prendre conscience que la transplantation et I’ Hémodialyse sont devenues
possibles. C'est a I'hépital des maladies infectieuses El-Kettar d’Alger que les
premieres séances de rein artificiel ont débuté dés 1974. L’ équipe médicale algérienne
avait appris la technique de dialyse en France. Céaient tous des medecins
réanimateurs, d’ autres allaient le devenir, certains se sont orientés, par la suite, vers la
néphrologie naissante. Le rein artificiel venait tout droit des USA, le consommable

venait auss des USA, de France et des Pays-Bas (www.liberte-algerie.com).

En 2014, le nombre d'insuffisants rénaux chroniques en dialyse est de 18000
dont plus de 8000 sont pris en charge dans des établissements privés conventionnés
avec les caisses de securité sociale (CNAS et a un degré moindre CASNOS). Le
budget alloué a ces centres privés de d’ hémodialyse est de I’ ordre de huit milliards de
dinars. Ce chiffre est appelé a augmenter avec I’augmentation du nombre
d’insuffisants rénaux (120 nouveaux cas/1000.000 habitants/an), si la transplantation

rénale n’ est pas soutenue (www.santemaghreb.com).

Pour ce qui est de L’essor de I’Hémodialyse en Algérie les 48 wilayas ont tous
plusieurs centres d'Hémodialyse. Les régions du Sud et du grand Sud ont plusieurs

centres : Tindouf, Tamanrasset, Djanet, Ain Salah, Reggane, Illizi, Adrar.

Dés 2004, les caisses de sécurité sociale ont progressivement conventionné un

grand nombre de centres privés d' Hémodialyse. Ainsi en 2014, on comptait 165
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centres privés. Les 200 centres publics d’ Hémodialyse majoritaires dans le Nord,
certes, sont également présents dans toutes les dairas du Sud, a |’ exception de Bordj
Badji Mokhtar et d’ Aoulef dans la wilaya d’ Adrar. Ces données chiffrées permettent
de mesurer le chemin parcouru depuis les années 1980. Depuis 2010, il n'y a plus
aucune zone d’insécurité sanitaire en matiére d’ Hémodialyse en Algérie. Le colt de
I"'Hémodialyse qui s élevait en 2014 a plus de 400 millions deuros. (http

:I[l'www.liberte-algerie.com).
Conclusion

Insuffisance rénale chronique est une maladie grave (irréversible) qui touche
beaucoup de personne atravers le monde. Dans notre pays la pré- valence de I’ |RC est
tres importante, les chiffre augmente de jour en jour, la prise en charge est assurée, ce
qui souhaitable c’est une approche psychologique au sein de cette population pour

atténuer leur souffrances et renforcer leursinstincts de vie.
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Introduction

L’ insuffisance rénale chronique est une maladie qui bouleverse le fonctionnement
psychologique du patient; les changements et |es transformations de sa qualité de vie vont
redéfinir ses représentations et [ui construire une nouvelle identité celle de la personne

mal ade chronique.
) Lescontraintesliéesaladialyse
1) Leproblemedu rapport au tempschez la dialysé

La dialyse est souvent considérée par les patients comme un temps "mort", perdu.
L’ importance de parfois réexpliquer I'intérét de ladialyse, ce aquoi elle sert. C'est lerble
du psychologue auss bien que des soignants : on peut par exemple rappeler qu’avant
d étre en dialyse, le patient était beaucoup plus fatigué, et donc que ladialyse leur apporte
un mieux-€étre. Certains patients le reconnaissent d' eux-mémes, surtout s'ils ne sont en

dialyse que depuis quelques semaines. (G.Lefebvre, 2003,P.3).

La survenue de la maladie, comme événement traumatique, peut entrainer un
profond remaniement de la perception du temps. En effet, le temps qui passe est ce qui
nous rapproche tous de I’ échéance qu’est la mort. Or, les insuffisants rénaux sont, plus
gue toute autre personne, confrontés a cette perspective d’ autant plus inéluctable que la
dialyse n'est gu'un soin paliatif, ¢’ est-a-dire un soin uniquement destiné a reculer les

l[imites entre vie et mort.

L ors de notre enquéte au service de néphrologie ala clinique Rameaux d olivier un
patient nous dit « je ne peux rien faire ni programmer étant donné mes séances de dialyses
». L’insuffisance rénale, en tant que maladie chronique, nécessite de prendre en compte la

dimension de ladurée du traitement, ¢’ est-a-dire son caractére définitif.
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De plus, il convient de considérer I’enjeu vital de ce traitement pour le moins
pénible dans la mesure ou il met le sujet en situation de dépendance absolue, identique a
celle du nouveau-né qu’ on appelle néoténie, donc dimpuissance. Ce sentiment de
dépendance sera plus ou moins bien vécu en fonction de I’ histoire personnelle du sujet.
C’est justement parce que la dialyse est une nécessité vitale qu’ elle est vécue comme une
contrainte absolue. C'est & ou I'on peut dire que le traitement fait symptéme.
(G.Lefebvre, 2003, P.3).

L’ insuffisance rénale a ceci de particulier que la maladie fait autant symptéme que

son traitement la dialyse. L’ annonce de la maladie est donc vécue comme un traumatisme.

En psychologie, le traumatisme se définit comme un événement qui implique un
"avant" et un "apres’, de sorte que la vie de la personne, ains que la facon dont elle
appréhende passé, présent et avenir, S en trouve totalement bouleversée. Le traumatisme
confronte surtout le sujet a la perspective de la mort, la sienne ou celle d un proche.
(G.Lefebvre, 2003, P.3),

Ce remaniement de la perception du temps transparait clairement dans le discours
tenu par les patients : "profitez tant que vous étes jeune ». Beaucoup de gens, hotamment
des gens agés disent cela, mais chez le dialysé, cela prend un sens trés différent car eux-
mémes expriment souvent le sentiment de n’avoir pas suffisamment profité de leur vie
avant la survenue de la maladie ; Tous ces facteurs peuvent déboucher sur un conflit
psychique entre le sujet et le temps, faisant que sa vie se transforme parfois en une course

contre la montre.

La perception de ces deux notions : gagné ou perdre du temps est trés différent
chez le sujet dialysé et chez le sujet bien portant. D’un point de vue objectif, la dialyse
fait gagner du "temps de vie" sur la mort. Or, du point de vue subjectif, le patient peut
avoir le sentiment que la dialyse constitue une perte de temps, et qu’il pourrait faire autre
chose pendant ce temps, comme par exemple étre avec safamille.

14



Chapitrell L e vécu psychologique

Une jeune patiente &gée de 27ans au service de néphrologie a la clinique
« Archidée Nacer »a Aokas nous dit «je ne savais pas que j’ étais malade je viens de
commencer ma dialyse il y a un mois, mon fiancé et moi nous avons programmeé notre
mariage cet été mais les médecins ont oppose, m’' ont demandé de le reporter pour I’ année

prochaine ».

Le malade trouve que la dialyse est "tres contraignante, surtout du point de vue du
temps pass€”, ou "dire que je vais finir ma vie avec ¢a', avec un regard dédaigneux a la
machine. De plus, les examens médicaux complémentaires alourdissent encore cette
contrainte en termes de temps. Les patients qui demandent a étre branchés toujours en
premier, qui se plaignent du "manqgue de rapidité" des infirmieres, sont ceux qui acceptent
certainement le moins bien la dialyse, voire la maladie elle-méme. En éant branchés en
premier, ils ont sans doute I'impression de gagner du temps, alors qu’au contraire, ils en
perdent en arrivant trop tét ... Tout se passe comme si le dialysé vivait avec un sentiment

d urgence a vivre, considérant qu’ apres, il seratrop tard....

Le statut socia est également bouleverse par la maladie, au moment de notre
enquéte au service de néphrologie a la clinique des rameaux d'olivier une patiente me
disait : «j’étais couturiere mais plus maintenant avec ses séances de dialyse et puis ma
main maintenant n'a plus cette force » sa main marquait par les traces de la fistule ne

sembl e plus supporter avec le temps passe d’ autres fatigues.

Les malades sont auss souvent contraints de renoncer non seulement a leurs
activités mais auss de renoncer de partir ou ils veulent quand ils veulent comme une

personne normale.
2) Dépendance

Il sSagit d’une dépendance absolue par rapport a un lieu, a une machine, a une

équipe soignante...
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Cette dépendance est aussi inconditionnelle. La contester en se pliant pas a une
discipline stricte suffit pour sattirer des complications organiques plus ou moins
sérieuses; La refuser représente un arrét de mort; cette situation de dépendance totale
pendant la dialyse alterne périodiquement avec une indépendance gque I’ on souhaite aussi

compléete que possible pour le malade (A.Haynnal, 1997, P.120).

Un autre aspect psychologique peut étre évoqué, ¢’ est la notion de double lien que
F. Alexander avait introduite. En effet ces patients sont confrontés a une contrainte
paradoxale : il S agit étre aussi autonome que possible tout en acceptant une dépendance
guas totale a la machine, aux soignants, aux traitement I’ obligation et la tension d’'une
maitrise et d’ un contréle permanent de soi sont nécessaires pour se soumettre alafois aux
Soins et aux traitements et en méme temps dompter ces besoins et ces désirs constamment
frustrés. Tous ces facteurs aboutissent a faire du patient dialysé ou greffé, une personne
humaine pour qui le simple bien-étre n’existe plus au sens strict du terme. C'est la que la

gualité du support soignant et de I’ entourage est déterminé. (D.Cupa, 2002, P.30).
3) Restriction alimentaire

Les contraintes alimentaire la prise de poids est encadrée par les limites

physiologiques et organisationnelles du traitement. (E. Enest, L. Sifer, P.56-77).

Les restrictions sur les prises de nourriture et d’eau sont difficiles, car manger et
boire représentent des sources de plaisir immédiat : c'est le principe de plaisir versus le
principe de réalité. Les personnes dialysees ont peu de sources de plaisir immédiat car les
séances de dialyse tous les deux jours les rappellent sans cesse alarédité c’'est adire le
potentiel mortel que représente leur maladie s'il ne se rendent pas en dialyse. (G.Lefebvre
2005,P.4).
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Les transgressions alimentaires, hydriques et I'insuffisance de compliance au
traitement meédicamenteux sont des fagons de (re) trouver une certaine autonomie, une

certaine identité, de récupérer un pouvoir sur les choses.(G. Lefebvre, 2003, P.4).

Donc ¢’ est comme, étre dans la vie active, en un mot, vivre « comme tout le monde »,
« étre normal », comme les gens « bien portants », qui N’ ont pas a subir les contraintes de
la dialyse. On retrouve surtout ce discours chez les jeunes dialysés, et ¢’ est probablement
ce dont ils souffrent le plus, le sentiment d’étre différents des jeunes de leur age. (G.
Lefebvre, 2005, P.2)

4)  Problématique du cor ps

On peut observer des bouleversements au niveau de |I'image du corps. L’image du
corps se définit comme la perception inconsciente gue nous avons de notre corps, par
opposition au schéma corporel qui représente I'image consciente. Nous avons tous le
méme schéma corporel mais pas tous la méme image du corps. La maladie peut entrainer
une dépréciation corporelle, le sujet en vient a considérer son corps comme incomplet,
craint que celui-ci ne soit "déformé". Ex de cette femme de 45 ans tres sportive, qui avait
jusgu’ici I"habitude de courir en compétition, qui espere ne pas rester trop longtemps en
dialyse car elle craint que lafistule ne finisse par "grossir" et ne déforme son bras car elle
a remargué que d’ autres patientes, en dialyse depuis plus longtemps gu'’ elle, avait le bras
complétement déformé. La honte est, par ailleurs, tres souvent présente parfois de
maniere tres impressionnante, par la fistule, marques de piqdres qui peuvent évoquer « le
drogué ». En effet, chague ponction entraine une petite blessure qui laisse des traces. Cela
peut provoquer une blessure narcissique importante, d’ autant que, face a I’image abimée
de son corps, le dialysé peut en arriver a craindre le regard de |'autre. Le cathéter de
dialyse péritonéale peut étre vécu comme une veéritable mutilation, certaines femmes

craignant de provoquer un dégodt chez leur conjoint.
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En outreil est craint car source de possibles infections. Le cathéter est vécu par les
patients comme un objet étranger a eux-mémes, objet fragile, précieux, qui a besoin de
protection, qu’ on n’ ose pas toucher par crainte de I’ abimer. Pourtant, il est craint a cause
des infections possibles. Le patient dialysé (ici en Hémodialyse) a un profond désir
d’ apparaitre comme tout le monde. De ce fait, la préoccupation de I’ apparence peut viser
amaintenir |"intégrité de soi, ¢’ est un moyen de lutter contre les modifications de I'image

du corps liées alamaadie chronique.

L’ introduction du cathéter dans la peau est vécue comme une répétition du « trou »
occasionné par le rein défaillant. Il en va de méme pour le péritoine percé qui souléve des
inquiétudes au sujet de l'intégrité du corps. Cette vision, au début est souvent

traumati sante et occasionne une modification du vécu corporel.

Chague nouvelle ponction représente une effraction corporelle. Le branchement en
hémodialyse consistent a introduire un objet étranger dans le corps. Chacune de ces

effractions constituent un véritable traumatisme.

Toutes ces interventions modifient le corps, y créent des ouvertures, des bréches
gui peuvent étre sources d’ angoisse. La encore, le sujet a un gros travail d’ adaptation et
d’ acceptation a faire de son nouveau schéma corporel. En hémodialyse, la vision du sang
peut faire resurgir des fantasmes trés angoissants relatifs au fait d' étre vidé de son sang,
en méme temps qu’il est contrdlé et nettoyé par |a machine. Habituellement nous n’avons
pas acces a la vision de notre propre sang, tout au moins pas en aussi grande quantité.
Nous n’avons pas non plus acces au bruit de notre propre circulation sanguine, ce qui est
le cas lorsgu’ on a une fistule laquelle congtitue une porte ouverte sur I’intérieur du corps,
ce qui n'arien d’anodin ou de banal. Ces effractions sont surtout difficiles a vivre pour les
patients dont la personnalité est structurée sur un mode psychotique, car ces personnes

sont déja aux prises avec des angoisses dites de morcellement, mais aussi pour les patients
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névrotiques car ces breches posent le probléme de la différenciation entre dedans et
dehors.

Cela peut générer des manifestations dépressives, une tres grande anxiété au
moment du branchement par exemple, perturber le sommeil et I’ appétit. Comme chez un
certain nombre de dialysés, |’ angoisse atteint probablement son paroxysme juste avant le
branchement. Le probléeme est que cette angoisse empéche juste- ment la personne de

pouvoir verbaliser ce qu’ elle ressent. (G. Lefebvre, 2003, P.5).
1)  Répercussion psychologiques
1) Etremalade

Etre malade c'est ére globalement atteint par une altération organique ou
fonctionnelle. Tant que la personne vit le mal comme hors d’' elle-méme et qu’il n’ affecte
pas son mode de vie ou ses projets, elle ne se sent pas vraiment malade. La conscience
d étre malade, s on se considere comme tel soi-méme, si on I’ est par un tiers, a fortiori
par un médecin, joue un réle important dans la maniere dont on tient son role de malade.
En effet la société assigne une maniére d’ étre, des attitudes, un comportement spécifique
acelui qui est considéré comme malade. 1l jouera donc le réle de malade : il serale bon
ou le mauvais malade. Les soignants étiquettent souvent tres rapide- ment celui qui
accepte ou refuse de coopérer a son traitement. Souvent sa maladie a commenceé par la
fatigue qui est un symptdbme atteignant son équilibre physique et psychologique, le
limitant sur tous les plans, lui faisant perdre une certaine maitrise, aussi bien intellectuelle
(fuite des idées, difficulté a se concentrer) qu’ énergétique. La fatigue entraine frustration

et inquiétude. Elle est toujours un signal d’ alarme.

Le malade recoit des images spécifiques des autres (piti€, affection) et entretient
avec eux des relations particulieres. Il peut éprouver une certaine culpabilité d étre

malade, de lajalousie vis-a-vis des bien-portants qui I’ entourent. Parfoisil se sent agresse
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par le destin, par Dieu et peut vivre un profond sentiment d’injustice. Sa révolte peut
|”amener a étre agressif avec ses proches, a leur faire « payer » sa maladie. Bien souvent,

le malade aura des fantasmes de mort, entrainant anxiété et méme angoisse.

Les insuffisant rénaux chronigues se sont de grand malade qui n’apparaisse pas
malade, |'un des paradoxes de traitement qui rend peut visible cette maladie : La fistule
artério-veineuse est la seule marque visible de la maladie. Oblige le patient a se rendre a
I” évidence qu'il est malade. Il doit intégrer définitivement cet aspect dans son identité. Au
fur et a mesure du temps, le patient apprend a endosser |’ identité de dialyse dont lavie est
conditionnée par les séances de rein artificiel et leur contraintes sentiment d’ étre différent.
(La personne ne peut plus retrouver son ancienne identité de bien portant). Le sentiment
de vivre a part (en dehors de la vie antérieure normale), lors de notre enquéte au service
de néphrologie a la clinique Les Rameaux d’ olivier une patiente me dit : » il y a des
cérémonies auxquelles je ne peux étre présente étant donnée mes séances de dialyses ce

n’est plus comme avant ».
2) Dialyse, Angoisse, Mort

L es difficultés psychologiques des dialysés sont liées au fait que leur maladie soit
mortelle. La découverte de la maladie confronte donc le patient a sa propre mort. Les
premiers moments de cette découverte induisent des bouleversements sociaux,
psychologiques, des contraintes qui conduisent le sujet a diminuer son activité au
guotidien. Cela le conduit a se détacher du monde et a ne plus I’investir. La réaction de
deuil congtitue un état dépressif d’intensité et de durée variable, que I’ on observe apres les
premiéres séances d’ hémodialyse, au cours du « retour chez les vivants » : il correspond a
une prise de conscience plus élaborée de larédité, les malades faisant e deuil de la santé

et de I'indépendance, réalisant mieux la précarité de leur état.

Certains patients dialysés présentent quelquefois des préoccupations
hypocondriagues excessives. |Is peuvent se plaindre de douleurs aux localisations
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multiples qui n’ont pas d’ origine somatique. Ces plaintes cachent en fait souvent une peur

imminente de la mort qui ne peut s exprimer en tant que telle.

On peut en outre observer des manifestations phobiques par rapport a un type
précis de machine ou a une infirmiere. C'est en réalité un moyen de déplacer I’ angoisse

sur un objet extérieur afin de mieux évacuer et controler cette angoisse.

La peur d’une possible pannes et la présence du fistule arterio veineuse est senti
comme une vulnérabilité « un talon d' Achille » (A. Haynnal, 1997, P.122). Une patiente
nous dit lors de notre enquéte qu’elle regle son réveil pour se lever a quatre heure du

matin de peur qu’ elle rate sa séance de dialyse.

Dans de rares cas, des amputations sont nécessaires par suite d’ un diabete avancé,
et certains patients peuvent expressément demander a mourir et refuser de poursuivre la
dialyse. Une infirmiere nous confirme qu'il y a parfois des cas que les parents forcent a
chaque séance de venir (service de néphrologie clinique Rameaux d’ olivier) 1l est a noter
gue chague patient a sa place bien a lui dans une salle de dialyse, et qu’en cas de déces,
les autres malades peuvent refuser de s'installer a cette place car c’est la place du mort.
Quoi gu'il en soit, le décés d'une personne affecte beaucoup les autres dialysés car cela

réactive les angoisses de mort présentes en chacun d’ eux.
Castration

Le rein manquant, castration réelle, peut activer ou réactiver une angoisse de
castration a un niveau symboligue. D’ autres pertes et limitations qui lui sont conséquentes
(perte du travail, perte de ladiurese résiduelle, etc.) Peuvent aussi renforcer cette angoisse
de castration. Pour certains patients, la machine est parée des attributs du fétiche de sorte

gu’ elle comble cette castration réelle.
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3) Lessignescliniquesdela dépression

Ce sont notamment la fatigue, le peu d'investissement de la vie sociale, la
difficulté a investir autre chose gque ce qui concerne la dialyse. Le probleme est que cet
état dépressif est un facteur de mauvaise observance du traitement médicamenteux, du
régime et des soins. On observe alors des "tentatives discretes de suicide”, des indicateurs
de déni de la maladie, phénoméne notamment observe chez les personnes diabétiques. I
peut se produire un effet de chantage sur |’ équipe soignante : le sujet refuse de manger,

menace de ne pas venir asa prochaine dialyse. . .

En hémodialyse, les patients sont totalement dépendants de la machine et des
soignants. Non seulement ils manquent souvent de confiance en eux-mémes pour monter
seuls leur machine, (d'ou les difficultés & mettre en place de véritables antennes d’ auto
dialyse), mais également la maadie diminue les capacités d apprentissage. L’état
dépressif empéche aussi d' apprendre et perturbe les capacités cognitives de plus, lavision

du sang dans la tubulure est parfois insupportable.

L"hémodialyse entraine une souffrance psychique itérative puisque le sujet doit 'y

rendre trois fois par semaine. (G. Lefebvre, 2005, p.3).

Selon Dominique Cupa, "une dépression plus ou moins importante existe chez tout
dialysé'. Et méme selon Becker cité par D. Cupa, le dialysé est un dépressif chronique.
En effet, chague nouvelle dialyse rappelle la perte de I’ organe, et donc que le corps est

irrémédi ablement abimé.

Du fait de cet état dépressif, on observe fréquemment chez les personnes dialysées
une chute de libido, des problemes d’'impuissance ou de perte de désir sexuel de par le
traumatisme de la confrontation & la maladie, ala mort et au traitement. Selon G. Lefévre,
cet état peut induire a des symptémes de type dépressif : chagrin, envie derien, pas envie

de voir d’autres personnes, de sortir, détachement du monde extérieur, désintérét pour les
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activités antérieures la maladie, perte d’'appétit ou au contraire boulimie, troubles du
comportement alimentaire multiples, non-respect des contraintes diététiques, tres

fréquemment des troubles du sommeil, voir envies suicidaires. (G. Lefebvre, 2005, p.1).
[11)  Mécanismes de défenses chez hémodialyse

Le brusgque passage d’ un comportement actif a un comportement passif peut étre
source d’une profonde souffrance. Les patients se protegent d’une réalité intolérable de

dépendance, d’impuissance, de dette en met- tant en place des comportements défensifs.
e Letravall dedeuil

Le mot « deuil » est un vieux mot francais qui signifie "douleur". Faire son deuil

veut donc dire littéralement : "Passer atravers sa douleur".

Le deuil se veut donc une perte pouvant entrainer une souffrance psycho- logique

et/ou physique.

L autre effet perturbateur de |I’annonce du diagnostic est qu'elle entraine une
remise en question générale de I’individu : par rapport a son avenir, son équilibre familial,

ses symptdmes, |’ évolution de samaladie. . .

Freud décrit "le travail qu accomplit le deuil" de la maniere suivante : la
confrontation alaréalité : celle de la perte de la personne aimée. Cette épreuve de rédité
exige le retrait de toute la libido, c’est-a-dire I’ énergie psychique investie sur un objet
d’ attachement, des liens rappelant le défunt; la "rébellion compréhensible” : liée a la
nécessité d' abandonner lalibido. Ce travail nécessite beaucoup d’ énergie psychique et de
temps durant lequel "I’ objet perdu se poursuit psychiquement”. Ainsi, progressive- ment
le principe de réalité I’emporte dans le processus normal; et alors, "le moi redevient libre
et sansinhibition" avec I’ achévement du travail de deuil. (S. FREUD, 1915, P.147-148)
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Ces éléments sont source d’'angoisse voire de dépression pour le patient et son

entourage.

En effet, le patient subit une perte, la perte de son état de santé, et le fait de se

projeter dans |’ avenir ne lui annonce gu’ une perspective de mort.

L e patient va devoir commencer le deuil de sa vie avant |la maladie afin de pouvoir

exister en tant que malade incurable.

Selon E. K.Ross, psychiatre et psychologue, a décrit le processus de deuil en
différentes étapes. Ce processus n'est pas linéaire I'individu peut passer d’ une étape a

| autre puis revenir en arriére.
Refus, Déni

C est lapremiere étape du processus de deuil. Elle est réactionnelle a |’ annonce du

diagnostic et en lien avec le choc engendré par celle ci

Elle se caractérise par une absence d émotivité. Le déni est un mécanisme de
défense qui met a distance I’angoisse en évacuant la réalité du diagnostic. C'est en

quittant ce court stade du deuil que I’individu prend conscience de laréalité du diagnostic.
Lacolere

C’est lamaniére de I'individu d’ exprimer son désarroi, son im- puissance face aux
événements. L’individu en veut atout le monde, au corps médical qui ne peut le soigner. .

. C est également une période de questionnement.
M ar chandage

C’est une phase de négociations. Le marchandage est une forme de négation qui

permet a I'individu de se protéger contre la réalité, I'individu fait appel a la religion,
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négocie avec les instances supérieures : « Je prierai matin et soir, et j’'irai ala mosquée si

tu me guéris mon Dieu ».
Dépression

L’insuffisance rénale peut étre vécue comme si |’organe rein éait mort, et de ce
fait, un processus de deuil est nécessaire car il y a perte d’une fonction : la fonction
rénale. Ce processus de deuil, s'il ne se fait pas ou mal, peut entrainer des dépressions

majeures difficiles a traiter.

Phase plus ou moins longue du processus de deuil qui est caractérisée par une

grande tristesse, des remises en question, de la détresse.

Cette situation résulte de I’ épuisement physique et psychique. L’ insuffisance rénale

représente une perte, celle de la (bonne) santé.

Il'y a donc un travail de deuil a faire car on passe du statut de personne "bien
portante” a celui de "malade”. Sans un réel travail de deuil, ce nouveau statut est tres
difficile a accepter. Or, pour faire le deuil de quelque chose, il faut notamment pouvoir
oublier, ne serait-ce qu’un instant, que nous avons perdu ce quelque chose. La diayse

constitue alors un rappel répétitif de la perte, donc I’ oubli est rendu (presque) impossible.

Le deuil est un processus qui peut induire des symptdbmes de type dépressif :
chagrin, envie de rien, pas envie de voir d autres personnes, de sortir, détachement du
monde extérieur, désintérét pour les activités antérieures a la maladie, perte d appétit ou
au contraire, boulimie, (troubles du comportement alimentaire) multiples, non-respect des
contraintes diététiques, tres fréquemment des troubles du sommeil, voire envies
suicidaires (G.Lefebvre, 2003, P.3).
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Une infirmiére nous raconte qu’ un patient refuse de venir a ces séances de dialyse,
ce sont les parents qui le forcent a chagque fois. (Service de néphrol ogie clinique Rameaux
d’ olivier)

Selon D. Cupa, "une dépression plus ou moins importante existe chez le dialysé".
Et méme selon Becker cité par D. Cupa, le dialysé est un dépressif chronique, chague

nouvelle dialyse rappelle la perte de I’ organe.
Acceptation

Derniere étape du deuil ou le patient se sent mieux. |l trouve des explications, un
sens aux épreuves qu'il traverse. Il a auss réorganisé sa vie en fonction de la perte. La
mal adie devient une source de réorganisation de vie, de restructuration de la personne qui

va pouvoir refaire des projets.

La mort est I’ ultime épreuve pour I'individu, celle qui va cléturer son existence
parmi les autres pour faire de lui un souvenir pour les autres. Le patient aun gros travail a
faire sur lui-méme car il doit accepter et lamaladie, et le traitement qui I’ accompagne. (G.
Lefebvre, 2003, P.4).

L’ agressivité manifestée par certains patients vient probablement du fait que,
inconsciemment, le temps que leur prend la dialyse est vécu comme une injustice, au
méme titre que la maladie elle-méme. S en prendre aux soignants reviendrait a exprimer

son sentiment d’ étre agressé par la situation de dialyse.

A travers cette agressivité envers les soignants, se cache aussi quelquefois une
demande de réconfort et d attention, Ce manque de compétence ne serait-il pas plutdt a
entendre comme un mangue d attention ressenti par ces patients particulierement
exigeants? (G. Lefebvre, 2003, P3).
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Agresser les soignants, ¢’ est un peu leur faire "payer" ce sentiment de dépendance

plus ou moins difficile & supporter selon les patients et leur personnalité.

L’insuffisance rénale met en situation de dépendance importante, ce qui peut
générer de la colére. Lorsque le travail de deuil se fait, le patient peut a nouveau investir

d’ autres parties de son corps et surtout d’ autres activités.
e Lareéegresson

La régression, c’'est retourner a un état antérieur et moins éaboré, c'est a dire
souvent retourner a un état infantile. L’hémodialysé a une dette envers cette équipe
puisque c'est elle qui le maintien en vie. Il va se montrer passif, soumis, laissant au
soignant de tous décider, le patient perd toute autonomie et devient dépendant
(M.Ruszniewski, 1995, P.5).

Certains patients vont se laisser entrainer dans une régression sociale avec souvent
perte ou abandon de |’ activité professionnelle mais également une régression familiale car
les roles homme/femme sont souvent renversés La régression peut également se
manifester en se plongeant le plus rapidement dans le sommell. Ici, le patient « fait le
mort » pour exorciser |’angoisse. Mais ce comportement est souvent le signe d une

agressivité sous-jacente.
3) Lamaitrise

Certains patients vont se rassurer en entrant dans la maitrise. Les soins peuvent étre
vécus de maniére persécution car aliénants et s'identifier au médecin ou al’infirmiére en
connaissant e fonctionnement de la machine est un moyen de lutter contre des fantasmes
dangereux et intrusifs. lls ont besoin de contrdler pour apaiser les angoisses liées a la
maladie ou aux traitements. Ils vont rationaliser |’ origine de leur maladie par desrai- sons

irrationnelles parfois (punition etc.). Ils peuvent devenir épuisants pour les soignants et
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leur famille car ils veulent toujours avoir raison et acceptent difficilement les conseils et

les modifications du traitement.

Il faut savoir repérer ce mécanisme pour comprendre que les "attagues'
permettent au patient de tenter de reprendre le contrdle de sa vie (M. Ruszniewski, 1995,
P.9).

4)  Lesprocessusdetype obsessionnel

Favorisés par la ritualisation des actes médicaux : branchement sur la machine,
débranchement et restitution du volume sanguin "sans en perdre une goutte car rien n’est
plus précieux qu’ une goutte ou qu’un globule », comme le dit un malade. Ils sécurisent le
personnel infirmier qui, a condition de respecter ces défenses, sait que le malade prend en
charge la surveillance de sa séance de dialyse. Mais la moindre innovation nécessite de la

part du personnel soignant averti, de minutieuses explications.
V) Impact dela maladie rénaled’un parent sur son enfant

Travaillant depuis longtemps avec les hémodiaysés chroniques, j'ai souvent eu
I’ occasion de constater que les enfants de ces patients pouvaient étre tés perturbés par
I’état d’un parent malade... »D.Cupa, 2002, P.97).Avoir constamment cette image de
parent exténué déprimeé ne peut provoquer gu’'un climat de malaise notamment quand il
s agit d’un enfant qui a une structure psychologique vulnérable lors de notre pré-enquéte
au service de néphrologie « Rameaux d'olivier » une maman de 39 nous raconte
gu’ apres ses séances de dialyses n’'arrive a supporter plus rien méme son fils &gé de 3ans.

Cela provoque des répercussions que G.Lefebvre résume :

Hyper maturité précoce, dépression masquée par des troubles scolaires et
instabilité psychomotrice, agressivité, rancune (culpabilité face au parent défaillant),
faible capacité d attention, fuite dans I'imaginaire importante, hyperactivité, anxiété,

préoccupations concernant le corps et la maladie, Parentification de |’ enfant (confusion
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des générations possible , attachement anxieux au parent défaillant : se sentant coupable
de la maladie de son parent, |I’enfant peut rechercher une place réparatrice, ce qui le
maintien dans un attachement anxieux a son égard), Inquiétudes de |’ enfant par rapport a
la maladie du parent (possibilité de demander un rendez-vous avec un néphrologue pour
expliquer lamaladie). (G. Lefebvre, 2003, P.5).

V) Qualitédevie

La définition de la qualité de vie issue des articles conceptuels de D. Patrick (D.
Patrick et al, 1973) peut se résumer comme étant le degré de satisfaction d’un sujet dans
les différents domaines de sa vie gque sont la santé, la vie relationnelle, les conditions
matérielles, la vie psychique et affective. Cette définition a été affinée par I’ équipe Script-
Inserm en prenant en compte, outre la satisfaction concernant ces domaines, I’ attente qui

S'y rapporte, ¢’ est-a-dire I’ évolution attendue, crainte ou souhaitée par le patient.

Qualité de vie selon I’ organisation mondiale de la santé OMS en 1948 : il S agit
d’un état de bien-étre alafois physique, psychique et social et non seulement I’ absence de
maladie ou d'infirmité. Elle constitue la définition de base fournie comme point de départ
de toutes les analyse de laqualité de vie (D. Cupa,2002, P.118).

Le concept de la qualité de vie dans sa version moderne a émergeé vers 1975 avec le

développement des maladie chronique tel quel’IRC.

D’aprés I'OMS (1994), la qualité est définie par la perception qu’a un individu de
sa place dans I’ existence, dans le contexte de la culture et de systéme de valeur dans
lesquelsiil vit en relation, avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. |1
Sagit d'un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique,
son état psychologique, son niveau d indépendance, ses relations sociales, ses croyances

personnelles, et sarelation, avec les spécificités de son environnement.
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Aujourd hui, la qualité de vie est ou cceur des préoccupations de tous les
professionnels de santé (médecins, infirmiers, rééducateurs, psychologue...) qu'ils
exercent en milieu hospitalier ou extra hospitalier, il ne suffit plus de traiter médicalement
le patient, il faut lui permettre de vivre le mieux possible, compte tenu de son état (M.
Formarier, 2007, P.3).

En d’ autre terme les différentes dimensions de qualité de vie chez un hémodiaysé
(selon M. Kesler, 2011) sont : état physique (son autonomie, sa capacité), ses sensations
somatiques (tous les symptdémes qu’ on peut observer chez lui), I’ éat psychologique, le
statut sociale (ses relations, ses rapports a I’environnement sociale, amical et

professionnel).

Toute ces dimensions doivent étre prise en considération, sachant que la qualité de
vie en dialyse differe d'un patient a I’autre selon la présence d'autre commodité, est
associée a une moins bonne qualité de vie, de méme pour les personnes agées et ce dont
I’ entourage est défavorable en relation. Pour assurer cette qualité de vie pour le patient en
insuffisance rénale chronique un travail de collaboration doit étre effectué main dans la
main : famille, équipe médicales, environnement sociaux professionnels, sont tous des

ressources d' énergies pour mobiliser le malade.
VI) Prise en charge

La mise en dialyse est suivie par des angoisses et le patient est envahi par des
multiples interrogations sur ce qu’il est en train de subir. Le rappel continuel d’une mort
proche, a des répercussions psychologiques profondes. Etre a |'écoute et étre
compréhensif devant les difficultés du patient joue un rdéle indubitable sur I'équilibre
psychiqgue du dialysé, chacun des membres de [|’équipe soignante, meédecins,
infirmiers(es) et psychologues, a son réle pour délivrer le traitement et les soins les plus

adaptés dans des conditions de securisation optimaes. Surtout que certaines
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complications peuvent générées de |’ angoisse et des sentiments de révolte de la part du

patient.

L e retentissement d’une maladie chronique sur le physique entraine par- fois des
modifications du caractére et du comportement rendant les relations avec |’ entourage
difficile. La prise en charge psychologique de I’ insuffisance rénale chronique doit débuter
précocement tout comme la prise en charge néphrologique. D’ailleurs dans la prise en
charge précoce de I’ in- suffisance rénale, le néphrologue est le premier aintervenir, méme
dans la préparation psychologique du patient. C'est lui qui fera comprendre a son patient

I”intérét de rencontrer un psychologue.

Il Sagit de prendre en considération le vécu spécifique des patients en
néphrologie en partant de I’ insuffisance rénale jusqu’ a la transplantation en passant par la
dialyse. En effet, le patient est amené a traverser différentes étapes qui bouleversent savie
et celle de son entourage en commencant par la premiere étape de I’ annonce de lamaladie

chronique. Viennent en- suite les périodes de

« Pré dialyse », le vécu de la dialyse jusqu’a I’ étape de la transplantation si le
patient choisit cette possibilité et si cette derniére lui est offerte. Le psychiatre peut

intervenir dans trois directions différentes :

e Comme consultant, en pratiquant une évaluation psychol ogique de certains patients
« limite » avant leur entrée en dialyse;

e Comme thérapeute, en cas de décompensation psychique, en cours de traitement.

e Comme conseiller de I’équipe médicale, lors des collogues réguliers de I’ équipe
soignante. |l aide ainsi les praticiens a comprendre les réactions des patients et leur
famille : Les réactions du malade aux dives stress subis antérieurement, dont ses
éventuels probléemes de santé; Des réactions face a la maladie ou du handicap de

personnes de son entourage; Son vécu, son attitude face ala maladie actuelle, et le
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veécu, |’attitude de son conjoint (ou d’'une personne investie affectueusement par
lui). (W.A.Gramond,et Al, 1967, P.113)

Une adaptation ultérieure satisfaisante des patients au rein artificiel parait

directement liée a:

e La présence d’'un entourage affectif (Famille, Amis...) lui permettant de garder le
moral efficacement et lavolonté de lutter.

e La pratique d’ une profession permet au patient de sinvestir dans une activité
plaisante tout en assurant un revenu pour le foyer, aide les malades a tolérer
I” hémodialyse.

e Lacapacité d admettre et d’ exprimer son anxiété, ses difficultés émotionnelles face

aladiayse, ses contraintes, lamort. . .

Les soignants ont un rdle trés important a jouer car ils peuvent redonner aux
patients le plaisir de vivre. Témoigner d’ une écoute au patient est ce qui lui permet le plus
de retrouver un certain plaisir "d’ étre avec”, de retrouver également une meilleure image
de soi, et par [améme, de faire diminuer la dépression, I’angoisse, le sentiment de

dépendance.

Quoique I'agressivité vis a vis de I'infirmier(e) est encore plus apparente. (D.
Cupa, 2002, P.26).

Conclusion

L’insuffisance rénale chronique est une maadie qui bouleverse la vie

psychologique, familiale, sociale et professionnelle du patient.

Ladialyse est e passage dans une autre vie ,celle de la survie; le temps désormais

est considéré comme un temps « mort »face a cette machine a laquelle le patient est
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contraint, contraint a ses régimes alimentaires, contraint a renoncer a ses projets d avenir
contraint a accepter cette lourde réalité cela conduit certains patients a se détacher du
monde et a ne plus I'investir d’ou la nécessité d’ une prise en charge psychologique et

médicale qui permettra au patient d’ accepter lamaladie et de prévenir un projet de greffe.
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I ntroduction

Pierre Marty a créé |I'école psychosomatique de Paris a fin d appréhender
I’ organisation mental de I’individu. La psychosomatique s est intéressée al’individu
dans son unicité (psyché — soma). L’ organisation individuelle est évoluée a partir du
manifeste (le soma) et du latent (le psychique) dans un contexte environnemental.
Dans ce chapitre on essaye d'aborder les concepts essentiels de cette théorie
psychosomatique.

1) L e point de vue historique de la psychosomatique

Depuis les millénaires les médecines chinoises, Egyptienne, Grecque, juive,
arabe, proposent une approche globale permettant de repérer I'unité humaine
(Dominique Cuba, 2008, P24). Et en 1918, Heinroth (1843 — 1973) psychiatre
introduit les termes psychosomatique et somato-psychique en (1928). Le premier
exprimait sa conviction de I'influence des passions sexuelles sur la tuberculose,
I’ épilepsie et le cancer, tandis que la deuxieme s appliquait aux maladies ou le facteur

somatique modifie I’ éat psychique.

Moudsley, dans son livre the physiologie of mind (1876), écrivait : “ s
I’émotion ne se libére pas. Elle va sen prendre aux organes et en trouble le
fonctionnement. Le chagrin qui peut S exprimer par des gémissements, et des pleurs
est vite oublié, tandisquela  peine muette qui sans cesse range le ceeur, alafin le
brise’. Groddek (1866-1934). Encouragé par les idées de Freud, pour lui la
psychanalyse ne devait pas s arréter au chevet du malade organique, et Groddek est
habituellement désigné comme le pére de la psychosomatique. (Hayal et coll, 1978,

P.4).

Un psychanalyste viennois Felix Deutch, interniste émigré aux états unis,
réintroduit en 1927 la notion de psychosomatique, dont il fut I’un des pionniers avec
ses collegues F. Dumber, F. Alexander, T.Benedek, et autres. C'est aux états unis que
les psychanalyses émigrées cherchent les premiers a saisir par des méthodes

scientifiques, les phénomeéenes considérés a I'épogue comme étant d étiologie
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psychosomatique. Ce mouvement reprit en Europe apres la deuxieme guerre mondiale
(Hayal et coll, 1978, p4).

1) Lesconceptsfondamentaux de la théorie psychosomatique

L’ approche psychosomatique est une approche indépendante a |’ approche
médicale et a la psychanalyse, mais cette derniére a beaucoup contribuer a sa
propulsion c'est pourquoi d'ailleurs on dit : selon R .Debray (1983) la
psychosomatique est la fille de la psychanalyse. Plusieurs travaux ont mis en valeur
cette approche notamment ceux de F.Alexander ; qui S est basé essentiellement sur la

physiologie, pour expliquer |es phénomenes psychiques.

Enfin, la dualité disparait s nous considérons le phénomeéne psychigue comme

un aspect subjectif de certains processus physiologique (P. Marty, 1990, P9).

C'est une approche qui est resté dans la dualité, étant donné la difficulté de
nouer ces liens entre le psychisme et le corps, et donner cet aspect d’ unicité, mais cela
nN'a pas pu empécher de mettre en lumiere plusieurs travaux important d'ou la

naissance de |’ école psychosomatique de Paris de Pierre Marty et ces collégues.

Selon D.Cupa(2008) Quatre psychanaystes constituent un groupe a fin de
propulser leur travaux, et sorganiser en travaillant en collaboration : P. Marty,
M.Fain, M.MUzen, et C. David, auxquels étaient associes D.Branschwlg et C. Parat,
en 1972 créent ensemble I’ ingtitut de psychosomatique (1PSO)

1) Lemonisme

Depuis I’antiquité existe déja des tendances unitaires (par exemple : chez les
Démocrites une interprétation matérialiste et atomistique des phénomenes psychiques)
celles-ci, sous une forme ou une autre, ce sont exprimées et renforcées de puis le
18éme siecle, Hobbes (1588 — 1679), Loche (1632 — 1704), Berkeley (1685 — 1753),
Hume (1711 — 1766); associationnisme : J.S Mille (1806 — 1873), en fin, au 19éme, le
positivisme et le matérialisme, le néopositivisme dans ses différentes formes et ses
dérivées, mettent & nouveau |’accent sur I’unité de I’homme. (A.Haynal, W.Pasin.,
A.M. chinard., 1978, p5).
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Ce sont des tendances qui prénent une forme soit matérialiste; ou le corps matériel est
la seule réalité, ou bien sous la forme idéaliste ou I’ ame spirituelle est la seule rédlite;
se sont basé sur I'existence d'un seul principe dans I’homme : corps ou ame.
(A.Haynal. et coll, 1978, P.5).

De nos jours la psychosomatique est basé essentiellement sur I'unité
fonctionnelle (soma— psyché), I’ homme forme une unité dont on ne peut dissocier I'un
de I’ autre, ou nuancer |’ un par rapport al’ autre. Pierre Marty s est basé sur ce principe
. sur le modele moniste, un monisme somato -psychique, son approche se voudrait
objective notamment lorsqu’elle se confond avec plusieurs disciplines médecines,
psychologie clinique, psychiatrie, anthropologie, psychologie sociale, dans le but

d une investigation des interactions psyché soma.
2) Leschaineseévolutives

Le principe évolutionniste représente un guide permanent de I’ organisation du
monde vivant, et de sa hiérarchie fonctionnelle.  Gréace a ce principe, la complication
secondaire des situations que nous vivons résulte des combinaisons des ééments
premiers ou dynamisme élémentaire. La trace de dynamisme éémentaire doit ainsi se
retrouver a tous les niveaux des combinaisons secondaires, d’ une multiplicité infinie,
gue |’ on peut rencontrer. (P. Marty, 1991, p3).

Donc il y aune organisation et une hiérarchisation progressive des fonctions qui
se mettent en place au cours du développement du sujet du plus ssimple au plus
complexe. Dans cette chaine évolutive, pour Marty le pré- sent et le futur n’est que le

résultat des expériences antérieures qui margue |’ organisation fonctionnelle du sujet.

Et la ligne de I’ évolution de I’ ére humain est disposée aux différentes formes
d’entrave, ce qui ne nous permet pas une chaine d’ évolution toujours harmonieuse, P.
Marty, propose ainsi un schéma des lignes de I’ évolution individuelle, marquée par les

points de fixations et régression.

L’évolution d'un étre humain n'est jamais simple ni linéaire. Les diverses
fonctions se développent, se combinent, traversent les différents stades de I’ évolution

libidinale pour aboutir a leur maturation. A coté d'un faisceau évolutif central se
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développent des chaines latérales qui rejoindront ou non la chaine évolutive centrale

jusqu’al’ organisation de I’ appareil mental adulte.
(H. Kamieniecki, 1994, p72).
el_es chaines évolutives centrales

A laquelle s accordent la régression majeure et des fixations libidinales. Les
organisations névrotiques et psychotiques, sont dotées d’ une telle ligne évolutive, riche

en point de fixations. Il y aaussi les chaines latérales et dynamismes paralléeles.

Les notions de latéralité et de parallélisme éant des notions relatives, les
régressions partielles peuvent se manifester au niveau des chaines évolutives plus au
moins considérées comme latérales, lorsque leur liaison a la chaine centrale est
incertaine. (P. Marty, 1979, P132).

La psychosomatique mis en évidence |'étude anaytique des évolutions
fonctionnelles, tout en dégageant avec précision croissante le role, dynamique relatif
des diverses fonctions dans la trame humaine finale atteindre et dépasser le stade
cedipien, sujet aurait a la fois la lignée habituelle des fixations, régressions anales et

celles desfixations, régressions orales et phalliques.
el_eschaineslatérales

Concernent (sublimation, perversion, clivage) lors d’une désorganisation post-
traumatique, selon la qualité des chaines latérales de fixation et selon leur modalité de
conjonction geénétique, la symptomatologie témoin des fixations — régressions des

chaines |la- |atérales peut éventuellement se manifester.

Exemple : chez un sujet présentait une névrose de caractére anal, peut apparaitre une
oralité dévorante. (P. Marty, 1979, P132).

Les chaines latérales de fixation — régression, se déterminent par rapport a

| existence d’ une chaine évolutive centrale vers laquelle elles convergent.
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eDynamismes paralleles

Cette déviation peut en effet s écarter fortement de |’ axe de la mentalisation et
suivre un destin paralléle sans communication avec le faisceau centra commun : il
sagit aors d'un “dynamisme parallele’ (psychose, perversion, projection par le
clivage). Plus la fixation est précoce (largement précedipienne) dans I’ histoire de

I"individu, plus elle a de chance de générer un dynamisme paralléle
3) Instinct devieet instinct de mort

Selon P. Marty, I’étre humain est une unité complexe qui subit des in- fluences
diverses : éducatif, social, culturel, et I’ environnement participe en grande partie dans

|laformation de son sur moi.

L'instinct de vie et I'instinct de mort jouent un rble considérable dans
I’ évolution du sujet, I'instinct de vie permet la continuité la conservation, et |’ instinct
de mort est destructif, mais ne peut étre isolé de I'instinct de vie provogue une
désorganisation notamment lors des phrases traumatiques ou a des ages avances de la
vie. (P. Marty, 1976, P.142-125).

L’envahissement de I'un sur I'autre n'est que momentanément, ainsi |’ étre
humain, assure un certain équilibre au cours de sa vie entre ces deux forces
contradictoires. Et comme le dit Marty, la mort est paralléle a la vie quel que soit

I’ organisation, chacun influe sur I’ autre. (R.Debray, 1983, P.20).

Le début de lavie est caractérise par I'instinct de vie, I'instinct de mort apparait
régulierement, organisant au cours de la vie le systéme de fixation provoque a chacun
et devient par la suite un systeme de référence, de rempli et de défense; ainsi I'individu

vie une succession permanente d équilibre entre ces deux instincts.
4)  Fixations/ régressions

« Les phénomenes de fixations-régression, occupant une place centrale dans la
conception psychosomatique ». La notion d' une régression d’ un certain ordre reposant

sur une fixation qui, elle mime sur une régression d'un autre ordre, implique a
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n’importe quel niveau de I’ évolution, I’ existence d’ organisation antérieur a ce niveau”.

Ainsi larégression serait une organisation. (P. Marty, 1994, P72)

En psychanalyse, l'individu est I'objet de ses pulsions intérieures, sa
personnalité se forme a travers les conflits intérieurs et le choix des mécanismes
utilisés pour se défendre, ses mécanismes de par leur intensité, dépassent les frontiéres
du latent pour apparaitre au grand jour laissant leur empreinte sur le soma. Les notions
de régressions et de fixation, sont liées dans le développement de la personne, la

régression designe le retour du sujet a des moments dépassés de sa croissance.
el arégression

Laforme la plus précoce des mécanismes de défense du moi. Elle est al’ ceuvre
dans les névroses et les psychoses et, d’une fagcon générale, chague fois que le sujet
cherche afuir uneréalité in- supportable. Méme le réve, dit Freud, est une régression a

I"intérieur de |’ appareil psychique. (N. Sillamy, 1980, P110).

On peut décrire autant de variété de régression, qu’'on peut découvrir de
perspective sur un méme phénomene, et grace au sens évolutif du concept, les
régressions représentent le moyen idéal d étude analytique, et de classification des
fonctions et de relations inter fonctionnelles psychosomatique. (P. Marty 1980, p12).

el afixation

Dans la théorie psychanalytique, on parle de fixation de la libido a I'un des
stades (orale, anale, phalliqgue) du développement psycho sexuel. Au cours de sa
longue maturation, la libido peut étre retardée ou arrétée par différents événements de
la vie de I’enfant : perte d’un parent aimé, carence affective précoce, alaitement au
sein exagérément prolongé, etc. Cette fixation prépare des positions vers lesquelles le
sujet sera tenté de régresser lorsque, dans son existence ultérieure, il se heurta a des
difficultés lui paraissant insurmontable. Par exemple : I’ écolier en butte aux brimades
de ses camarades pourra se remettre a sucer son pouce, |’ arrivée d’ un nouveau-né a la
maison, |’enfant pourra mouiller son lit, parler comme un bébé, récréant ainsi les

conditions d’'un passé proche dont il a la nostalgie. Toute fixation ne conduit pas
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nécessairement a la névrose, mais elle est un facteur prédisposant a celle-ci. (N.
Sillamy, 1980, P439).

A un moment donné du développement, une fixation déa en place n’'est pas
préte (par des raisons d'exces ou de manque d excitations pourtant sur elle) a
participer au systéme fonctionnels nouveau, plus évolues, elle se marque dans la
répétition des tentatives de participation aux systémes fonctionnels, plus évolués et
dans les échecs renouvelés a cette participation. Ce sont ces allers et retours qui
donnent lieu aux marquages qu’ on appelle fixation. Elles apportent une double valeur,
aux fonctions qu’'elles marquent, une valeur de vulnérabilité, car par exemple : une
charge lourde d’'excitation peut provoguer un mouvement de désorganisation. Par
ailleurs, cette fixation peut avoir une valeur de défense, car les manifestations
pathol ogiques en cause constitueront éectivement des systemes des résistances vitales
ou mettent un terme au mouvement de désorganisation. Selon P. Marty (1991) ce sont
les retours a une pathologie défensive issue de fixation qu’ on appelle les régressions.
On ne peut parler de fixation sans parler de régression, ce couple fixation- régression
est fondamental .

C'est pourquoi, selon Doucet (2000), les fixations entrent dans la chaine

évolutive individuelle.

Marty le confirme : « s I'évolution entiere d'un individu s arrétait
complétement et stagnait au niveau d’ une fixation, on ne trouverait pratiquement pas
d'un individu convenablement évolués. Il n'y aurait plus place, dans ce cas pour les
fixations de haut niveau évolutif ». (P. Marty, 1976, P.120).

Il existe des fixations et ultérieurement des régressions productrices a tous les
niveaux du développement (niveau mental), on constate les névroses mentales
constituées et stable, névrose d angoisse, névrose phobique, névrose obsessionnelle

gui maintiennent longtemps leur stabilité.

Au niveau somatique, beaucoup d opérations sont régressifs tels que : les

colopathies, les alergies, | hypertension artérielles, sont répétitives chez certains, mais
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stationnaires, les crises sont plutot réversibles, et les dépressions provoquées par les

événements sont épisodique de courte durée. (P. Marty,1991, P3).
5) Letraumatisme

Pour Freud : « le traumatisme est une expérience de secours dans les parties du
moi qui doivent faire face a une accumulation d excitation qu’elle soit d origine

externe ou interne et qu’ il ne peut maitriser ».

Le traumatisme a sens économique, la qualité du traumatisme est en relation
directe avec la désorganisation gqu’elle provoque, et se confond presque avec elle et
I’origine extérieure du traumatisme ne porte pas en eleméme une vaeur
objectivement appréciable. Ce qui peut s avérer traumatisant a I’égard du monde
extérieur, ne I’est pour la personne concernée. Autre- ment dit, seul le traumatisme

interne ayant une valeur en soi.

Les traumatismes sont issus d’ excitation excessives des instincts ou pulsion a
laquelle I’ organisation psychosomatique des sujets ne peut faire face, les traumatismes
se définissent par la quantité de désorganisation qu’ils produisent et non pas la qualité
de I’ événement ou de la situation qui les produisent. Un traumatisme découle ainsi du
rapport entre I’ excitation et la défense psychosomatique de I’ individu. (P. Marty, 1990,
P.79).

La notion méme de traumatisme, doit étre précisée dans la mesure ou il ne
S agit pas de la réduire aux seuls traumatismes externe repérables. séparation, deuils,
accident, lesquels pourraient apparaitre comme tels davantage aux yeux de

I’ observateur qu’ a ceux du sujet qui les vit.

« L’origine extérieur du traumatisme, ne porte pas en elle-méme une valeur
objectivement appreciable. La perte d’ un proche peut ne pas étre plus traumatisante
chez un sujet adulte, qu’ un jour chez un autre par exemple : le sentiment provoqué par

le passage d’ une poussiéere d’ un rayon de soleil ». (P. Marty, 1976, P.102).
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6) Organisation et désorganisation

L’ organisation individuelle est dé- terminée pas certains facteurs : héréditaire,
génétique, les conditions intra-utérine, environnemental, et les relations avec |’ autre,

notamment |es premieres relations dyades.
Ces différentes fonctions sont regroupées en mosaique selon P. Marty.
L e développement constitue des découpures dans I’ évolution

« Physiologigue » de la connaissance, leur détermination s effectue en relation
avec laformation progressive et |’ achevement des structures qui constituent des paliers
d’ équilibre correspondant a des modes d’ adaptation de plus en plus complexe du sujet
a son environnement, le développement a un ordre séquentiel, des comportements

simples a ceux qui sont plus différenciés et complexe. (Ernest et coll., 1979, P.76).

Autrement dit, progressivement le nourrisson, puis le petit enfant reprendront a leur
compte les pouvoirs d’ organisation. (P. Marty, 1990).

La désorganisation se manifeste lorsqu’il y a un mouvement contre évolutif, un
choc, un traumatisme affectif désorganise d abord les couches les plus évoluées de
notre appareil mental, puis se désorganisent les systémes psychiques antérieurement
mis en place dans le développe- ment. (P. Marty, 1990, P30).

Au moment de I’ organisation évolutive tardive, ce sont ses instincts de mort qui
priment d’ ou une discontinuité fonctionnelle, et une désorganisation fonctionnelle. (P.
Marty, 1976, P124).

Pour Marty, il N’y a pas un systeme organique défaillant au malade maisil y a
une organisation mentale défaillantes qui se manifeste lors de la détérioration de la
fonction des premiers systémes (inconscient, conscient et préconscient), et le deuxieme
systeme (moi, sur moi et le ¢a). (C.P.Dgours. Marty, 1980, P107), pour cela Marty
propose quatre systemes économiques fondamentaux, et qui ne recoupe pas

exactement avec la classification nosographique psychosomatique.
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7) LaMentalisation

P, Marty a utilise le concept de mentalisation a fin de parler du travail
d’ élaboration psychique. C'est une notion mise au point au début des années 1970.
Concerne la qualité des représentations psychiques qui constituent la base de la vie
mentale de I'é&re humain. Ces représentations apparaissent le jour sous forme de

fantasme et la nuit sous forme de réve. (H. Kamieniecki, 1994, P.68).
L esrepreésentations

L es représentations permettent les associations d’idées, les pensées la réflexion
intérieure. Consistent en une évocation de perceptions qui laissent de diverses
maniéres des traces mneésiques, prennent diverse valeurs dobjets de références
mentales individuelles. L’inscription des perceptions et leur évocation ultérieure sous
forme de représentations sont la plupart du temps accompagnées d’ affects plus ou
moins préecis dans les tonalités agréables ou désagréables. Pendant |e développement,
le préconscient s organisent comme systéme de liaison entre les représentations
mentales. 1l y a deux types de représentations : Les représentations de choses et les
représentations de mots. (P. Marty, 1990, P39).

e  Représentation de choses

Il s'agit de représentation liée a la vie sensorielle motrice, des images, et des
comportements accumulés dans le temps et a travers les différentes périodes de
développement sont continuellement enrichies de multiples connotations affectives et
symboliques. Les représentations de choses rappellent intérieurement des réalités
vécues, sans grand décalage par rapport aux choses originellement perdues et s avérent
peu il y a deux représentations et cette quantité de représentation seront constamment

objet de remaniements sous les effets des mouvements pulsionnels et des conflits

psychiques.
e  Représentation de mots
Les représentations de « mots »se constituent a partir des perceptions les plus

élémentairement verbales. Elles participent encore a ces moments aux représentations
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de choses dont €elles quittent progressivement le statut pendant le développement. Nées
des communications interhumaines (avec la mere en premier lieu), les représentations
de mots maintiennent et organisent ces communications, permettant en méme temps
des communications intérieures, réfléchies avec soi-méme. Facilement mobilisables
par les affects, attractifs et enrichies de nouveaux affects et de valeur symboligque aussi
a la mesure de la multiplication des échanges verbaux, les représentations de mots
constituent I’ essentiel des associations d’idées. (P. Marty, 1990, P.39- 40).

La représentation de mots est étroitement liée au langage et ala communication
avec |’autre; qui commence part de simple représentations au plus complexes, au

départ, il s agit uniquement de représentation de mots.

C'est laliaison de la représentation de chose et de mot qui permet le langage.
Car C'est en associant a une image verbale que |I'image mnésique peut acquérir
«indice de qualité » spécifique de conscience, qui permet le passage du processus
primaire au processus secondaire de |’ identité de perception a « I’identité de pensée ».
« La représentation consciente englobe la représentation de chose plus la
représentation de mot correspondante, tandis que la représentation inconsciente est la
représentation de chose seule ».(P. Marty, 1990, P.39- 40).

e  Quantitéet qualité de représentation

La quantité de représentation renvoie a |’accumulation des couches de
représentations a travers le vécu, les différentes périodes de dével oppement, la qualité
de représentation renvoie a leur disponibilité, a la fluidité de la circulation et la
permanence de cette disponibilité au niveau de préconscient, et la qualité des
représentations psychique est 1a base de notre vie mentale, constituent en nous une vie

fantasmatique, ce qui renforce notre organisation fonctionnelle.

Le fonctionnement mental c'est toute cette économie, et cette richesse que
comportent les représentations, c’'est également les types d' objet et la nature des
conflits, et toutes activités fantasmatiques. Et pour comprendre le fonctionnement
mental, il faut comprendre |’ histoire des structures, qui a des moments successifs, ont

défini le fonctionnement de la personne. (R.Perron, 1985). Selon C. Smadja, cette
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ensemble des caractéristiques du fonctionnement mental, qui permet d apprécier

globalement sa qualité fonctionnelle porte |le nom de mentalisation.

La mentalisation concerne donc précisement |’ activité de représentation, et
I’activité de fantasme de I'individu dans la mesure ou le travail de liaison des

représentations entre elles s opérent dans le systeme préconscient.

Le préconscient, plague tournante de I’économie psychosomatique partie
dynamique et opérationnelle de I’ appareil mental délimitée par Freud, le préconscient
(PCS) est lié a I'inconscient (IC) mais se distingue de lui dans la mesure ou ses
contenus sont accessible a la conscience (CS). Un systeme de censure particulierement

remarquable sépare I’ inconscient du préconscient.

Le préconscient figure un monde d'entre croisement variables de diverses
dimensions psychique ellesmémes variables. Pour ce qui nous intéressé dans
I'immédiat, le préconscient apparait stratifié sous deux aspect relativement
appréhensibles. Topiquement d’ une part, puisque ses couches profondes sont en étroit
rapport avec I'inconscient, le soma les instincts et les pulsions, et que les couches
supérieures atteignent le conscient. Chronologiquement, d autre part puisqu’'il se
constitue d'acquisitions mentales successives d'abord et surtout au cours du
développement. Les deux systemes de stratifications interférent sans cesse et le
préconscient se pose finalement comme un réservoir de représentations de différentes
époques plus ou moins liées entre elles, et plus ou moins prétes a affleurer la
conscience. (P, Marty, 1990, P.38-39).

Lorsque les représentations mentales sont génératrices d’ angoisse ou de plaisir,
elles peuvent étre soit refoulés soit réprimees, mais quel que soit leur sort les
excitations pulsionnelles qui les ont provoquées persistent dans I'inconscient et
peuvent a toute occasion se manifester sous forme de symptémes psychiques, par des
comportements lorsgue les représentations conflictuelles sont refoul ées les affectes qui
leur sont lies sont déplacés vers d autres représentation et donnent lieu a des
symptémes névrotiques. Lorsque le refoulement échoue, le sujet utilise un mécanisme
volontaire, la répression qui consiste a tenir hors du champ de la conscience les

représentations insupportables. Contrairement au refoulement qui les maintient au
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niveau inconscient, avec le déplacement de I' affect, la répression opéra un clivage
entre la représentation et I’ affect qui est alors inhibé. La stase de |’ affect entraine une
augmentation de la tension et un exces d excitations qui se déchargent dans les voies
somatiques sous forme d’ une angoisse diffuse, ¢’ est a dire sans représentations mental.
La répression est donc, du point de vue économique, un mécanisme colteux
provoquant une rupture de continuité entre les excitations et leurs représentations. Ses
effets peuvent en cela étre comparables aux effets des traumatismes (lorsgue
I’ éventement déborde les capacités adaptatives habituelles du sujet). (H..Kamieniecki,
1994, P.68-69).

L’évaluation de la quaité de mentalisation, est celle de la qualité du
préconscient sont quasi équivalent. La mentalisation S apprécie selon trois axes,
chacun présentant I'une des dimensions de |’activité représentative qui sont :

|’ épaisseur, lafluidité et la permanence

L’ épaisseur Concerne le nombre de couche de représentations accumul ées et stratifier

au coursdelavie.

La fluidité La qualité de ces représentations et leur circulation aussi bien atravers les

€pogues passées, qu’ atravers |’ épogue actuelle.

La permanence des représentations concerne la disponibilité a tout moment de ces
représentations auss bien sue le plan quantitatif que qualitatif, car la qualité du
préconscient refléte la qualité de la mentalisation. En plus de cestrois criteres, il y aun
quatrieme ¢’ est la domination de I’ activité de représentation par le principe de plaisir
et de déplaisir ou par I’ automatisme de répétition par exemple : quel qu’ un contraint de
penser a quelque chose, cette contrainte liée a I’automatisme c'est une activité de

pensée de mauvaise qualité (cas de trauma).

Critére de mentalisation permet de distinguer toutes les variétés d’ organisation mentale
selon les qualités efficients de leur fonctionnement de la qualité la plus élevé, a la
qualité la moins élevée, le critere de mentalisation des organisations mentales qu’ elles
soient névrotiques ou psychotiques dans un sens vertical verticale ; il s agit de classer

les organisations de mentalisation du plus haut au plus bas, car le classement
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transversal aurait un sens autre qui est relation avec les différentes figures de la

psychopathol ogie.

La classification de la psychosomatique fondée sur le critére de mentalisation
comprend trés schématiquement trois grandes catégorie d’ organisation psychique d’ un
point de vue psychosomatique; c est-a-dire d'un point de vue des rapports entre
chacune de ces organisations, et les potentiaités de développer une maladie
psychosomatique. La premiére grande catégorie représente les organisations
névrotiques ou psychotiques productrices de symptome. L’ important du point de vue
de lamentalisation, ¢’ est qu’ elles produisent des symptomes, ces symptodmes sont une

véritable production, riche du point de vue d’ activité psychique.

La deuxieme catégorie se sont les traits de caractére ¢’ est donc une production
psychique dégradée par rapport a une activité symptomatique, un trait de caractére
implique toujours une certaine régression d une représentation vers un objet, vers soi
méme, ¢a implique une défaillance dans I’ économie narcissique, un patient qui a un
trait de caractére cela signifie qu'il s éoigne de I'organisation névrotique ou
psychotique du point de vue de la mentalisation. la troisieme catégorie se sont des
organisations psychique de comportement nous avons afaire a des patients chez qui
dominent les agis, les comportements et chez qui existe le minimum de travail de

pensée, de représentation et d’ affects.

Le niveau de mentalisation est de plus en plus défaillant et de démentalisation.
On parle de démentalisation, car toute formation psychique est capable de se
construire ou de se déconstruire, de s organiser ou de se désorganiser, a travers les

éevénements au fil du temps.

Dans des proportions partielles, dans toute organisation psychique, les pertes
vont amener le patient a se désorganiser dans des proportions variables quel gue soit
son organisation mentale initiale, le processus de démentalisation peut existait dans
toute les catégories d’ organisations psychique, mais n’ aura pas le méme impact selon

gu’ on est parti d’ organisation bien mentalisée ou de I’ organisation mal mentalisée.
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Historiquement, la notion de démentalisation est associée aux études
psychosomatiques. L’intérét de cette notion de démentalisation, c'est qu elle nous
conduit directement a ce que nous appelons les processus de somatisation. Car plus le
travail psychique, se défait et devient de plus en plus défaillant puise les issues extra
psychique (il Sagit des somatisations) sont empreintées par les excitations
instinctuelles et pulsionnelles. Ceci est I’hypothese de base du point de vue
psychosomatique, lorsque [I'organisation psychique d'un patient se sSituant

essentiellement al’intérieur du travail psychigue dans les organisations.

Eventuellement un symptdme et toutes les excitations instinctuelles et
pulsionnelle, vont pouvoir se résoudre par des compromis a I'intérieur du travail
psychique, a I'intérieur d’un travail de pensée, a I'intérieur d’ expression affective et
emotionnelle, évidemment de la part des actions également, mais des actions qui sont
soutenue et supportées par un travail psychique et des intentions psychiques; par
contre plus on est dans la frange ou le travail psychique est déficient soit il est
d origine, soit il est devenu a la suite d’' une réaction a des situations traumatiques par
désorganisation plus I’ éguipement psychique est déficient et plus les issues psychiques
a des traumatismes vont emprunter des voies extra psychique, soit des agis

comportementaux soit des désorganisations d’ ordre somatique.

Il existe néanmoins un parallélisme relatif entre le degré de mentalisation et la
nature du processus de somatisation chez un méme sujet et a un moment particulier de
son historique, autrement dit la nature et I'intensité d’ une somatisation (maladies
somatiques) est relativement fonction chez le méme sujet et & un moment donnée
fonction de son histoire habituelle, de la qualité de son organisation mentale; C est-a-

dire de sa mentalisation.

Le processus de somatisation est une chaine d événement psychique qui
participe a la genese et a I'entretien d’'une maladie somatique selon le degré de
démentalisation de I’ activité mentale, on distingue habituellement deux processus de

somatisation :

L e processus de somatisation par régression et le processus somatisation par dé liaison
pulsionnelle par désorganisation.
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Le premier processus de somatisation par régression, autrement dit I’ activité
psychique a régresse, dans le second processus de somatisation par désorganisation,
I activité psychique n'a pas régressé mais s est désorganisée phénomene beaucoup

plus grave du point de vue de la qualité de la mentalisation.

Le processus de somatisation par régression conduit habituellement a des crises
somatiques bénignes et réversibles : crise d asthme, crise ulcéreuse, hypertension, il
S agit des somatisations qui reviennent toujours chez le méme malade selon la méme

forme (forme assez habituelle du patient).

On constate chez un sujet dont le fonctionnement psychique organisee selon le
mode névrotico-normal, leur mentalisation est habituellement satisfaisante ou peu
altérée ici les somatisations surviennent ou découlent de variation de fonctionnement
mental que P. Marty appelait I'irrégularité du fonctionnement mental, changement de
régime du fonctionnement mental habituel du patient di a un événement inapproprié,
le régime change un petit peu, c'est a I’occasion de ces changements que peuvent

survenir des régressions somatiques sous la forme de symptome somatique.

L e deuxiéme processus, e processus de somatisation par désorganisation aboutit a des
maladies évolutives et grave pouvant conduire a la mort tels que les maladies

cancéreuses ains que les maladies auto-immunes.

Ce processus se développe en général chez les sujets présentant une
organisation soit de caractere ou de comportement, la nous sommes dans d’ autres
organisations habituelles, chez les sujets ayant subi des traumatismes psychique qui
ont un caractere de réactiver des blessures narcissiques profondes et précoce (sachant
gue n'importe quoi peut devenir chez le sujet un traumatisme : une blessure dans la
travail, une détérioration de ces relations avec les proches, ¢a peut étre aussi un
événement paradoxalement positif une promotion professionnelle) qui peut étre un vrai
traumatisme par un sujet donné. L’important est que cet événement traumatique est
réactivé une blessure narcissique antérieure et précoce, dans tout les cas la dimension
de perte narcissique présente et fait le lit d’ un trouble de la mentalisation momentanée

ou durable ¢’ est-a-dire une désorgani sation.

48



Chapitrelll L es concepts essentiels de la théorie psychosomatique

Cette dimension de perte narcissique génere un état de déliaison pulsionnelle, qui

motive |’ ensemble de I’ équilibre psychosomatique du sujet au cours de I’ évolution on

voit se développer dans un premier temps des modifications psychopathologique, et

dans un second les modifications physiopathologiques, c'est a dire la maadie €elle-

méme.

Pour résumer P. Marty distingue trois types de mentalisations, qui sont :

Bonne mentalisation: caractérise les individus qui « ont en permanence a leur
disposition une grande quantité de représentation psychique liées entre elles et
enrichies pendant le développement de multiples valeurs affectives et
symbolique ». (P. Marty, 1990, P.30).

Selon R.Debray, la mentalisation serait la capacité a gérer le conflit, I’ angoisse
et la dépression, la bonne mentalisation renvoie ainsi a la disponibilité et a la
puissance des mécanismes psychiques (mécanisme de défense), qui permettent
de contenir, de gérer et d’ éaborer des excitations qui se manifeste sur plusieurs
formes : fantasme, réves, symptdme. (R.Debray, 1996, P.35).

Mauvaise mentalisation : elle est caractérisée par une réduction de la
guantité des représentations, une pauvreté de préconscient, autrement dit
I’épaisseur du préconscient qui renvoie a I’accumulation de leur couche
transversale a travers les phases de développement notamment de la petite
enfance et de I’ enfance (trés réduite), et cette pauvreté renvoie a la pauvreté des
paliers de fixations qui se sont constitués a travers ces périodes.

Elle est caractérisée aussi par une pauvreté de qualité de représentation
autrement dit, les liaisons entre les représentations dispensables sont mal
assurées, elles ne se prétent pas aux associations d’idées et ne s enrichissent pas
de valeur affectives et symboliques atraversle temps. (P. Marty, 1990, P.29).
Mentalisation incertaine: entre les deux types de mentalisation, se manifeste
une autre forme est celle de mentalisation incertaine.

Selon P. Marty, ce sont des personnes qui ont parfois une bonne mentalisation

et parfois une mauvai se mentalisation.
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Dans le premier cas, les représentations sont riches et contrairement dans le
deuxieme cas, il y a une pauvreté de représentation; dans ce type de
mentalisation, les sujets soumis a des indisponibilités des représentations
acquises, par évitement ou répression de ces représentations, cette incertitude de
mentalisation provient de la variation quantitative et qualitative des
représentations. (P. Marty, 1991,P.31 - 32). Le clinicien se trouve dans
I” hésitation de placé son patient dans la bonne ou mauvaise mentalisation étant
donné I’irrégularité de fonctionnement mental

e Neévrose de comportement : en plus de ces trois types de mentalisation citées
ci dessus P. Marty ajoute cette quatriéme qui est Névrose de comportement ;
Les névroses proviennent des fixations peu solides qui manque une faillite de
I’ organisation génétique anale et renvoie a des systéemes archaigue ou I'on
rencontre peu dorganisation mentaless, méme a peine éaborées, le
fonctionnement de la premiére topique est inconsistant, le sur moi cedipien ne
S est pas congtitué. Les comportements et les conduites difficilement surmontés,
sont issus des instincts par les intermédiaires sensori moteur, sans
représentation accessibles a la conscience de la pauvreté et de la réduction des
représentations, incapacité a maintenir une relation avec les objets intérieurs et
d'intériorisation objectale ce qui méne a recourir a des objets extérieurs. (P.
Marty, 1976, P.106 - 107- 110).

8) Economie psychosomatique

Est un ensemble d’ organisation complexe qui assure I’harmonie et I’ équilibre
interne et externe chez le sujet quel que soit |’ &ge, le sexe et son état le de santé porté a
I’économie  psychosomatique nous emmene a explorer les changements

psychosomatiques avec tous ces bouleversements. (R.Debray, 1984, P.14).

L’ étude de I’économie psychosomatique, prend en compte les particularités
individuelles; au cours de I’ évolution historique de I'individu. L’ énergie pulsionnelle
gue M. Fain appelait « énergétique » assure le passage d’ une phase d’ évaluation a une

autre, M. Fain souligne néanmoins un point important, est que ¢’ est laméme énergie et
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le fonctionnement et |e dynamisme des fonctions aussi bien somatiques que psychique.
(C. Smadja, 2010, p9-10).

Pour étudier I’économie psychosomatique, il faut prendre en compte le mode
d’ organisation mentale du sujet, et cela nous aide a mieux comprendre les différentes
opérations fonctionnelles qui sont : organisation, la désorganisation, et la

réorganisation.
9) Pensée opératoire et vie opératoire

Marty a opté pour I’ utilisation du mot vie plutot que pensee, car il s'agit d'un
systeme automatique, superficiel sans liaison avec I'inconscient, ainsi la vie opératoire
est un systeme selon Marty de non pensee, une certaine stabilité s'instale au cours
d’ une désorganisation, cette phase de vie opératoire apparait comme un aménagement
fragile, plus ou moins prolongés dans le temps. Elle est émaillée fréquemment
d’'incidents ou daccident somatique variable qui souligne un ensemble de
comportement d’instabilité. (P. Marty, 2004, P117).

La pensée opératoire est une pensée propre aux patients psycho somatiques,

marquée par une absence de vie onirique et d’ activité fantasma- tique.

La dépression essentielle et la vie opératoire représentent la dépression
fondamentale : diminution des instincts de vie au niveau des organisations mentales.
(P. Marty, 1980, P59).

Larelation du sujet avec |’ entourage est une relation blanche, 1a pensée opératoire est
beaucoup plus attachée au concret, le sujet est exposé a une maladie a tous risgue étant
donné cette absence d activité fantasmatique et oniriques, car celles-ci permettent
d intégrer les tensions pulsionnelles et protegent né au moins le soma et le mental, et
I"individu dans I’ état de vie opératoire n’ est qu’ une image sans ame « un mort vivant »
(P. Marty, 1980, P59-61).

Sur le plan psychique on observe un certain nombre de symptomes re- groupés
sous le nom de vie opératoire lorsque nous avons a faire a une désorganisation de

travail psychique, le niveau le plus bas que peut at- teindre le fonctionnement
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psychique, c'est ce qu'on appelle le fonctionne- ment opératoire; c est-a-dire une
neutralité affective et une conformité de pensée, et une neutralité affective; c’ est-a-dire
gu'il 'y a plus de fluidité de diversité affective et émotionnelle en relation avec des
situations vécues, il y a une neutralité, tout est neutre du point de vie affective; quant &

la pensée

C'est une pensée essentiellement conformiste, c’est une pensee dictée par la
collectivité, ¢’ est une pensée de conformité, ce n’est plus une pensée individuelle avec
des représentations tout afait subjectives, ¢’ est le niveau le plus bas que peut atteindre

une activité psychique démentalisée. (C. Smadja, 2008). (conférence).
Dépression essentielle

Dépression essentielle; un prélude aux futures descriptions du symptome
apparaissait dans L’investigation (1963) : « ce sont des dépressions sans objet, ni
autoaccusation, ni méme culpabilité consciente, ou le sentiment de dévalorisation
personnelle et de blessure narcissique s oriente électivement vers la sphere somatique.
Un tel tableau, pour nous est de toute évidence a mettre en rapport avec la précarité du
travail mental » (P. Marty, 1990, P.29)

C’est en 1966 que le terme « dépression essentielle » fut ainsi promu ;

La dépression psychosomatique gu’'a plusieurs reprises | appelais dépression
sans objet, serait en définitive mieux nommée dépression essentielle, puisqu’elle
constitue I’ essence méme de la dépression a savoir |’ abaissement de niveau du tonus

libidinal sans contrepartie économigue positive quelconque. (P. Marty, 1990, P29).

La manifestation principale de la dépression essentielle est la baisse voir de
I’ effondrement du tonus vital et des instincts de vie, le mouvement se poursuit par la
désorganisation des systémes de caractére et de comportement que révéle la
diminution ou la perte des expressions instinctuelles correspondantes : c'est la vie

opératoire (www.jacquesboulanger.com).

Cette symptomatologie dépressive se définit par le manque : effacement, sur toute
I’échelle, de la dynamigue mentale (déplacements, condensations, introjections,
identifications vie fantasmatique et onirique). On ne rencontre pas, dans cette
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dépression « bienséante », « raccrochage libidinal » régressif et bruyant des autres
formes de dépressions névrotiques ou psychotiques. Sans contrepartie libidinale donc,
la désorganisation et le morcellement dépassant sans doute le domaine mental, le
phénomene est comparable a celui de la mort ou |’ énergie vitale se perd sans
compensation. La dépression essentielle s établit lorsque des événements traumatiques
désorganisent un certain nombre de fonctions psychiques dont ils débordent les
capacités d’ élaboration (P.Marty, 1990, P29-30).

Auss C.Smadja confirme la dépression essentielle est le résultat d une
désorganisation des fonctions psychiques suite a un choc, a un traumatisme affectif,
autrement dit & une charge d’ excitation trop lourde, et que le systéme fonctionnel n'a
peut tolérer (C.Smadja, 2001, P.5).

[11. Lesréveschez les patients psychosomatiques

Selon P. Marty (1984), il y a quatre types de réves qui appartiennent aux

mal ades somatiques. Qui sont margqués par une pauvreté de vie onirique.
1) L’ absence desréves

Selon Marty, cette absence des réves correspond a I’ isolement de I’ inconscient,

cette coupure fait isoler toute représentation et € aboration onirique.

On peut émettre d autres hypothéses, ¢’ est que le patient n’ éprouve pas d'intérét ou

refuse de révéler sesréves.
2) Lesrévesopératoires

Le patient reproduit ses actes de la journée dans ses réves, ce type de réve est
caractérisé par la dominance de la réalité vécue, généralement ce sont des réves
d’incidents.

3) Lesrévesrépétitifs

Ce type de réves est le résultat de I'absence de la vie onirique et de I’ activité
fantasmatique, absence de représentations. Les réves sont plutdt des cauchemars qui

perturbe méme le sommeil, et survenant généralement apres des accidents corporels.
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4) Lesrévescrus

D’aprés P. Marty, les réves crus ne sont pas rares chez les malades mal
mentalisés, il s agit d’une mentalisation pulsionnelle par Marty, ces réves sont si peu

déformés gu’ils semblent exposer « une photographie de I’ inconscient ».
(P. Marty, 1984, P.1050).

Leur apparition représente une valeur régressive partielle soit un érotisme
sadomasochisme, ou un mécanisme d’isolement des affecte par rapport aux contenus.
(Doucet. C, 2000, P.61).

V. Classification psychosomatique et nosographique de P. Marty

1) Classification Psychosomatique

e Desapparencesinorganisations
Concerne surtout les névrosés de comportement, chez lesquels on constate la
précarité des aménagements mentaux, qui laisse les sujets complétement
démunis lorsgu’ils sont confrontés a des traumatismes qui les exposent a une
symptomatologie somatique grave, cela nécessite en plus de soins médicaux,
une prise en charge avec un changement positif dans un environnement
extérieur afin de combler I’ objet perdu.

e Désorganisations progressives
Ce type de désorganisation recouvre toute I’ éendue de la gamme des repenses
individuelle possible face a un traumatisme, et les névroses de caractére, cette
désorganisation differe d’un individu a I’autre selon le moment d’ apparition
dans leur vie, I'dlure peut étre rapide ou lente marquée par des phases de
réorganisation, mais qui reste fragile et précaire.

e régressionsglobales

Les régressions atteignent les structures solides, névrotiques,

psychotique, les névrosés de caractére, présentant le névrotique ou le
psychotique, consistant ici I’ équilibre économiqgue se révéle plutét stable, méme

S'il s accompagne d’ une symptomatol ogie mentale ou somatique importante.
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2)

Lesrégressionspartielles

Les régressions se manifestent dans n’importe qu’ elle structure, il s agit
la de manifestation symptomatique affectant les deux niveaux : le mental et le
soma d’ une maniere transitoire, sans pour avant entraver le mouvement évol utif
général qui reste positif, dans ce cas nous constatons la présence des instincts de
vie (R. Debray, 1983, P.24-35).
Ces quatre systémes économiques regroupent la quasi—totalité des ré- actions
humaines face a un mouvement de désorganisation consécutif- tif, a ce qui est
Vécu comme un traumatisme.

Classification nosogr aphique

Cette classification a des objectifs ; Prédire les types de réactions faces au trauma,

cerner les types de prise en charge adéquat au sujet en fonction de son économie

psychosomatique, et ses possibilités a une réorganisation.

Dans la nosographie, Marty a mis en évidence les différentes catégories de structures

mentales.

La structurefondamentale

Il s'agit de I’ organisation fonciere du sujet, considéré comme « un in-
amovible » a I’ &ge adulte cela été a I’ époque de P. Marty (Pierre Marty, 1990,
p76); I’ arrivée des neurosciences |’ idée a changé. Les neurosciences découvrent
gue les neurones ne sont pas fixés, sont capable de se multiplier et le réseau
neuronique est tres malléable : le cerveau est la qualité de plasticité neuronale;
C’ est-a-dire la capacité des neurones a former (ou a détruire) des liaisons, et ces
liaisons qui les relient continuellement, sont capable de former des réseaux en
lieu avec une expérience vécue ce qui caractérise par exemple le processus
d’ apprentissage, et I'inconscient possede une dimension biologique. Mais il
reste a signaler que toutes les liaisons internes et externes habituelles qui
marquent le développement organisateur du préconscient avec ses départs
inconscients: relations avec la mere depuis la grossesse jusqu’ a un an, dans les
secteurs d' Excitations et part excitation, selon les fonctions en pointe évolutive.
(P. Marty, 1990, P81).
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Au cours de I'évolution, les premiéres fixations sont recouvertes par des
multiples mécanismes qui caractérisent le fonctionnement psychique. Elles sont
remaniées, reconstruites, complexifiées pour aboutir a la structure de |’ appareil
mental adulte. (H. Kamieniecki, 1994, P72).
e Lesparticularités habituelles majeures
Concernent les données symptomatiques immeédiates, le vécue de la
petite enfance, les données du fonctionnement mental et le mode de vie actuel
du patient.
e Lescaractéristiquesactuelles majeures
Regroupent les données antécédentes du sujet, ainsi que les données du
fonctionnement mental et le mode de vie en cours, cette confrontation des
données, mit en évidences le changement, notamment les changements en
relation avec I’ éat maladif somatique survenant dans le présent.
e Lescaractéristiquesnouvellesrésultant dela psychothérapie
Elles englobent toutes les donneées, celles concernant la disparition des
« caractéristiques actuelles majeures », les données concernant la trans
formation des « particularités habituelles majeures » spécialement défavorables
a I'équilibre psychosomatique ou la reprise de « particularité habituelles
majeurs » particulierement favorable a I’ équilibre psychosomatique de ceux-ci,
car toutes notifications de « caractéristiques actuelle » ou de « particularité
habituelles », ont été faites en leur temps; enfin celles concernant I’ acquisition
de nouveaux types de fonctionnement psycho- somatique dans le domaine
mental, des expressions sublimatoires ou de I’ organisation sociae. (P. Marty,
1990, P.65).

V Psychosomatique et hémodialyse

J. B Stora annonce « |” hypothése de balancements alternés du fonctionnement
systeme psyché/ systéme somatique tout au long de la vie des étres humains. Le
premier Assurant la coordination et la cohérence de |’ ensemble, le second prégnant la

releve lors des défaillances du premier » (C.Surugue, 2010, P.8)
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L’ére humain subit constamment durant sa vie des tensions, ces exces
d’excitations doivent trouver des issues d évocation. Parfois la parole le langage
atténue cette surcharge, mais parfois d autre, les personnes n’ arrivent pas a mettre de
mots sur leurs affects et cette surcharge pulsionnelle prend alors des chemins divers
pour s écouler, la créativité, la relaxation, mais parfois c'est le corps, c'est la voix
somatique. (C. Surugue, 2010, P.8).

L’ existence d'un entourage affectif (un conjoint, des enfants par exemple)
donnant au dialysé la volonté de combattre et lui assurant un soutien moral efficace, en
d’autre mots, quelqu’un pour qui survivre et quelqu’un vivant pour lui une activité
professionnelle investie par le patient en raison de I’intérét qu’ elle représente pour lui
et du revenu qu'elle lui assure; effectuer un travail que I’on aime et se savoir
nécessaire a autrui de par I’argent que I'on gagne, aident les malades a tolérer
I"hémodialyse, la capacité d’ admettre et de verbaliser son anxiété, ses difficultés
émotionnelles face a la dialyse, a ses contraintes, a la mort ,aide a réduire les

répercutions psychologiques .
Conclusion

Chague patient présente des degrés variables de vulnérabilité selon son
appartenance a un registre fonctionnel donnée qui lui permet ou non une souplesse
d utilisation de mécanisme de défense et une capacité ou non de traitement des
situations conflictuelle. Dans les deux cas de figures, I’ apport de |’ environnement est
important, tous ceux qui |’entoure joue un réle dans sa vie néanmoins, chacun peut
contribue d’'une maniere ou d’'une autre a son bon fonctionnement mental ou au
contraire a sa désorganisation, ¢’ est pourquoi un milieu familiale chaleureux contenant
renforce ses instinct de vie, une aide d une équipe soignante (Infirmier, médecin,
psychologue) apportent un soutien psychologique pour mieux gérer sa peur et ses
angoisse; les amis, les autres patients que lui, les associations, remplissent tousse lavie

de malade on lui offrant cette possibilité de vivre normalement et de ce réorganise.
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Problématique et hypotheses

La santé est un état complet de bien étre physique, mental et social, et ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. Cette définition est inscrite au
préambule de 1946 a la constitution de I’ organisation mondiale de la santé (OMS). Cette
définition del’OM S n’ a pas été modifiée depuis 1946.

Dans cette définition le physique et le mental sont tous les deux pris en compte
ensemble. Car on ne peut parler de santé si I’un des deux fait défaut pour le sujet, en
médecine la santé est I'absence de maadie. L’homme est une unité physique et
psychique.

M.ibn Maimon, dit Maimonide (1135 — 1204), dans le traité de la conservation et du
régime de la santé, considere la maadie comme la rupture d'un équilibre a la fois
physique et psychique. Le corps et I’esprit bien que réalités distinctes, sont réunis chez
I’ &re humain en une étroite interdépendance. (Hanna Kamienieck, 1994, P.15). Confirmé
par P. Marty qui a écarté le dualisme corps psyché pour le remplacer par I'unité
psychosomatique, ainsi toute prédisposition aux maladies, aux traumatismes n’ épargne ni
le physique ni le mental, car ils sont en interaction permanente. Et selon P. Marty les
maladies organiques ne sont comprises et traitées que s celles ci sont rapportées a
I’ économie psychosomatique générale du sujet atteint. Cette économie psychosomatique
est aussi importante pour les maladies qui perdurent longtemps telle que les maladies
chroniques.

Selon I’OMS on parle de maladie chronique dans le cas d’ une affection de longue
durée qui évolue avec le temps comme I’ insuffisance rénale chronique (IRC) qui est une
maladie qui touche lesreins par deslésionsirréversibles.

Les reins ont un role de filtre: ils éliminent les déchets (urée, créatine, acide,
urique) transportés par le sang et les évacuent sous forme d'urine. lls maintiennent
constante la quantité d'eau dans le corps et équilibrent les taux de sels minéraux
nécessaire a |’organisme. Ils produisent aussi des hormones, des enzymes et des
vitamines, indispensables a certaines fonctions. Beaucoup de maladies peuvent toucher

les reins et les abiment, qu’elles soient d’ origine mal formative, congénitale, ou encore
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acquise, en effet I'I|RC peut étre la conséquence d' une de ces maladies. Atteindre ce stade
chronique de la maladie rénale, un traitement de suppléance est indispensable qui peut
étre la dialyse ou la transplantation rénale. Ces traitements ne guérissent pas, ils
permettent au patient de continuer a vivre, survivre. Il existe néanmoins la technique de
dialyse qui consiste a épurer le sang des déchets toxiques. Les patients hémodialyses
subissent des séances de quatre a cing heures araison de troisfois par semaine.

L’annonce de la maladie est souvent un véritable choc pour le malade, et la
maladie quelque soi sa durée et sa gravité, marque la vie psychologique et sociale de
I’individu c'est une épreuve, une crise, qui modifie une situation relationnelle
préalablement établie ; les réactions psychologiques font partie intégrante du processus de
maladie lui-méme, influencant parfois de fagon inquiétante son évolution. (S. Lebovici et
coll, 1985, P. 445).

La maladie chronique a souvent un effet traumatique a une dimension temporelle
essentielle, elle va durer, accompagner le patient dans toutes ses phases de son évolution
psychique et physique, notamment quand il s'agit d’un adulte homme ou femme en
pleine épisode de vitalité et que subitement tout freine a I’ annonce de la maladie, et pour
mieux appréhender cela nous tenons a connaitre d’ avantage I’ &ge adulte.

L’age adulte est une phase d adaptation a de nouveaux modes de vie et a de
nouvelles attentes sociales. L'adulte doit remplir de nouveaux réles: d’ époux, d’ épouse,
de parent, de soutien de famille, de plus il lui faut développer des attitudes, valeurs et
intéréts nouveaux en vue de répondre aux exigences de ces réles. C'est |’époque ou I’on
S établit, en s'installant I’individu développe un mode de comportement qui deviendra
sien pour le reste de la vie. Plusieurs facteurs facilitent la réussite des expériences de
développement a savoir les capacités physiques, |'adulte atteint habituellement le sommet
de ses capacités physiques et motrices, il atteint le maximum de sa force, la vitesse de
réaction est habituellement a son niveau le plus rapide, également par les capacités
mentales les plus importantes pour |’ apprentissage et I’ assimilation de situation nouvelles.

(E.B.Hurlock, 1978, P.207). Les répercussions psychologiques peuvent découler des
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sentiments d'infériorité et d'incapacité qui accompagnent les transformations physiques
delamaadie(I'lRC) .
Insuffisance rénale chronique est un probléme de santé publique au niveau mondiale,
selon The Pan Africain Médical Journal 5 % de la population mondiale souffrent d’une
insuffisance rénale chronique la prévalence varie d’'un pays a |’ autre, en Algérie, selon le
journal L’'Expression daté du 11 - 03 — 2017, L'insuffisance rénale, se place sur le
podium des maladies du siecle en Algérie, avec 460 nouveaux cas chaque année. Entre
diagnostic et prise en charge, ils sont 13.000 insuffisants rénaux en attente d'une greffe,
dont pres de 90% d'entre eux sont hémodialysés. Cette maladie chronique oblige a un
effort particulier de réflexion surtout lorsqu’elle entraine a court ou a long terme, un
risque létal.
Plusieurs approches ont étudié cette maladie sous divers angles, entre autres nous
avons:
- L’ approche médicale
S appuie sur une conception physiopathologique de lamaladie donne |’ importance
au symptébme observable, cet éément observable renvoyant a une donnée caché d’'un
organisme ou d’'un systeme de I’ organisme dont la cause selon cette approche résulte de
I’action d'un facteur biologique identifié ou non. On négligeant ains | aspect
psychologique du patient.
- Approche cognitive comportementale
La finalité de cette approche est d’expliquer la genese, le développement et le
maintient du probléme des troubles ou de la souffrance (on identifiant les relations
causales avec les événements internes(cognitif) et les éventements externes
(comportement);elle cherche a mettre en évidence les lois des phénomeénes observés de
maniéere a pouvoir les faire varier, les maitriser et les prédire dans des circonstances
données , sa démarche diagnostigue porte sur I’ observation et I’ évaluation des problemes
VECUS, ici et maintenant, par le sujet . Cette approche elle aussi n’a pas pris en compte les

maladies organiques chroniques et I'impact de cette chronicité sur I'é&at psychique du
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sujet ou méme I'importance des différents modes de pensées psychique sur |’ état
somatique.

- L’ approche psychanalytique

Les troubles et les souffrances ont le statut de symptéme. Témoignant un
dysfonctionnement, conflit intra psychique, dont les causes seraient dans | histoire
développementae du patient. Autrement dit S. Freud s est intéressé beaucoup plus a la
vie psychique, a I'analyse du sens des symptdmes a I’exploration des événements
internes(vie imaginaire et le passe le plus anciens du sujet) ses modes de vie et ses
conditions existentielles sont négligés ou considérés comme accessoires, S.Freud n’a pas
développé dans sa théorie la conception des maladies organiques, il Sest limité a la
névrose actuelle.

- L approche psychosomatique de P. Marty

Cette approche compléte et élargie la métapsychologie Freudienne offrant, d’un point
de vue heuristique, des concepts opérationnels qui sont devenus des pbles de référence
pour divers courants de recherche en la matiere. Elle apporte a la médecine une ouverture
épistémol ogique utile pour la compréhension des processus
pathol ogique.(H.Kamieniecki,1994,P.66-67).

La spécificité de la théorie psychosomatique de P. Marty réside dans les réponses
gu’ elle apporte aux vieux débats sur |” unicité fondamentale de I’ é&re humain. Abordant ce
probleme a travers la dialectique des rapports qu’ a un individu, dans sa totalité
psychique, biologique ,et sociale entretenant avec lui méme comme avec les autres, la
psychosomatique offre une conception cohérente et objective des phénomeénes de
somatisation (P. Marty,1990,P.5).

La psychosomatique considere donc les mouvements psychiques et somatiques ainsi
gue les relations entre ces mouvements chez |es mal ades somatiques.

Pour P. Marty, il existe un lien précis entre la situation conflictuelle du malade et sa
maladie; Il sagit alors d'un maade psychosomatique. Il existe un lien précis non

seulement entre la situation conflictuelle du malade et sa maladie, mais entre la nature de
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cette situation et la forme de la maladie; il s'agit alors d’une maladie psychosomatique
(P. Marty et coll, 1963, P.14).

P. Marty insiste sur le concept de la mentalisation qui concerne »la qualité, la quantiteé,
le dynamisme et la permanence des représentations mentales telles qu’ elles apparai ssent
(normales ou pathologiques), ces représentations constituent la base de la vie mentale de
chacun de nous » (P. Marty, 1991, P.11).

P. Marty et ses collaborateurs: M.DeM’Uzan,C.David , mettent en nuance dans
leur livre « investigation psychosomatique »( 1963 ),le fonctionnement mental des sujets
atteint d’une maladie organique; tous les patients ont un fonctionnement menta ,ce
fonctionnement mental differe d’'un patient a I’autre, et chez le méme patient son
fonctionnement mental differe selon les différentes périodes de savie. P. Marty affirme et
insiste sur le fait que quelle que soit I'atteinte organique, il est impossible de la
comprendre et de la traiter si on se référe pas a I’ économie psychosomatique générale du
sujet par ailleurs, Marty insiste aussi sur le concept de la mentalisation qui « concerne la
guantité, la qualité, le dynamisme et la permanence des représentations mentales telles
gu’ elles apparaissent, - normales ou pathologiques - ains ces représentations constituent
la base de la vie mentale de chacun de nous». (p. Marty, 1991, p 11). Ce dernier

caractérise le travail de |’ appareil mental.

Pour résumer ce concept dans ce qui suit, la gestion des excitations — qu’elles

soient internes ou externes - est différente d’ une personne aune autre.

- La personne qui traite |I’excitation par le biais de son appareil psychique en la
transformant en énergie psychique qui a son tour produit une symptomatologie mentale
et/ou caractérielle ou renforcer une symptomatologie déja existante. Ce travail psychique
apparait chez des personnes dotées de mécanismes labiles ou rigoureux ainsi gqu’une

richesse fantasmatique.

- Par contre, les personnes dépourvues de rigueur défensive et de richesse

fantasmatique -qui ne peuvent éaborer les excitations et les diriger dans le secteur
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psychique seulement- sont forcé a ce moment la d utiliser d' autres mécanismes comme
le caractere et le comportement. Si cela n'est pas possble, il en résulte une

désorganisation somatique.

Cette désorganisation est contre le principe évolutif, elle touche les fonctions les
plus évoluées (comme les fonctions mentales) puis elle s élargit pour atteindre les
fonctions les moins évoluées (somatisation). Le symptdme organique quel gue soit le
degré de sa gravité, doit étre pris dans la dynamique évolutionniste et historique avec la
continuité de I'’existence du sujet, en intégrant ce symptdbme  dans son économie

psychosomatique.

L a théorie psychosomatique constitue la référence théorique de notre recherche parce
gu'elle s'intéresse a I’ étre humain dans son unité psychosomatique, et a la quaité de la

mentalisation et son influence sur la tenue du corps.

A partir de ces données concernant les hémodialysés et les données de la théorie
psychosomatique, ce qui nous a menées a poser les questions suivantes :
1. Lesinsuffisants rénaux chroniques ont ils un fonctionnement mental homogene ?
2Est ce que mentdisation protége le corps d'un éventuel mouvement de
désorganisation ?

La pré-enquéte représente une étape importante voire indispensable dans tout travail de
recherche. Notre rencontre avec les hémodialysés s est organisée par le biais d’ une pré-
enquéte menée au sein des centres de dialyses. Cette étape a été pour nous une étape qui
nous a permis d avoir plus d informations sur les caractéristiques de notre population
d' étude, dapporter des modifications a notre guide d'entretien et de maitriser
I’ application de nos outils. De ce fait, et a partir de la revue de la littérature et de notre
pré-enquéte, nous avons formulé des réponses a ces interrogations en guise d' hypotheses,

gui sont les suivantes :
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e Hypothese générale
L e fonctionnement mental a un impact sur I’ équilibre ou la désorganisation du corps
et celapeut varier d'un cas a un autre.
e Leshypothesespartielles
v' Lapremiérehypothése
Les adultes insuffisants rénaux chroniques n’ont pas tous le méme fonctionnement
mental, celui-ci différe d'un cas a un autre. 1l y a ceux qui sont caractérisés par la bonne
mentalisation, mauvaise mentalisation, et mentalisation incertaine.
v' Ladeuxieme hypothése
1- Les hémodiaysés ayant un bon fonctionnement mental, résistent mieux aux différents
moments de crise, traitent et élaborent les excitations au niveau mental. Ce qui entraine
I’ apparition d’ une symptomatologie psychique, découlant de I'intensité d énergie. Ou
alors, si cette symptomatologie psychique existait auparavant, €lle sera renforcée.
Ce travail mental protégera le corps. Dans I'impossibilité de traiter les excitations au
niveau mental chose qui incite deux possibilités peuvent se présenter :
-L’ apparition des maladies épisodiques (passagers).
-Les mouvements des désorganisations progressives s annonce d une maniere rare,
mais s elles se manifestent, le patient a des prédispositions qui vont stopper cette
évolution surtout s'il trouve les moyens thérapeuti ques adaptés.
2- Les hémodialysés qui ont une mauvaise mentalisation ;
- Certains échappent, et n’attrapent pas de maladies par le biais d' étayage et le
soutien important de leur entourage, c'est-a-dire I’ environnement favorable.
- Si I’hémodialysé subit des difficultés dans sa vie et il ne réussit pas a recourir ala
symptomatologie mentales, il risque d avoir d’ autres maladies accompagnées de
complications, qui prennent parfois I’allure d une désorganisation progressive qui
est fatale dans quelques cas.
3- Les hémodialysés qui réouissent d’un fonctionnement incertain, la tenue du corps
reste liée a la qualité de leur fonctionnement mental, ¢ est-a-dire selon les moments en
fluctuation, mais le corps reste équilibré et se stabilise si I’ environnement est favorable.
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Opérationnalisation des concepts

e Hémodialyse

- Méhode d'épuration du sang par la création d'un circuit de circulation
extracorporelle et son passage dans un dialyseur.

- Elimine les déchets organiques qui ne sont plus filtrés.

- Elimine les excés d’ eav.

e Fonctionnement mental
Bonne mentalisation

- Présence d’ espace psychique pour traitement des excitations.

- Richesse fantasmatique. Présence de mécanismes de défense.

- Souplesse d' utilisation de ces mécanismes de défense.

- Capacité de traiter des situations conflictuelles.

- Mouvement continuel et flexibilité entre réalité et vie fantasmatique.
- Expression affective.

- Investissement de pulsions libidinales et agressives.

- Présencederéves.

- Réflexion sur projet d’ avenir.
Mauvaise mentalisation

- Absence d’ espace psychigue pour le traitement des excitations.
- Pauvreté deréverie.

- Raretéderéves.

- Carence affective.

- Attachement alaréalité concreéte.

- Prédominance de vie opérataire.
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Mentalisation incertaine

- Ocillement entre la bonne et la mauvai se mentalisation.

- Irrégularité de fonctionnement mental patente.

- Instabilité dans le traitement des excitations.

- Variahilité de la quantité et de la qualité des représentations parfois riche et d autre

fois pauvre.
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I ntroduction

Ce chapitre méthodologie sera consacré a la présentation des différentes étapes
guon a suivi dans notre recherche, dans le but de mettre en évidence le
fonctionnement mental chez les insuffisants rénaux chroniques, et cette démarche
consiste évidemment en une pré-enquéte et la méthode clinique, et les caractéristiques

du choix d’ une population d’ étude, ainsi que les outils utilisés et leurs anal yses.

1- Démarchedelarecherche et population d’étude

1-1 Lapréenquéte et enquéte

Notre pré-enquéte nous a permit d éaborer nos hypothéses a partir de nos
guestionnement. La pré-enquéte est une étape cruciale dans le travail de la recherche.
On a essayé de recueillir toutes les informations sur notre population d étude qui se
caractérise par la maladie chronique d insuffisance rénale, nous avons effectué notre
pré-enquéte dans deux cliniques privés « Rameau d Olivier » a Bgjaia «|’archidée
Nacer » a Aokas, nous avons rencontré les responsables ains que les médecins
néphrologues a qui nous leur avons expliqué notre theme de recherche et la démarche
gue nous avons souhaité suivre, se sont montrés coopératifs, et nous ont facilite I’ acces

au terrain.

Pour ce qui est de I’ enguéte que nous avons mené, nous avons travaillé avec des
sujets différents de ceux de la pré-enquéte, mais nous avons évidemment appliqué le
méme questionnaire et le test : le déroulement de I’ entretien et 1a passation du test ont

été effectués dans la langue maternelle du patient (lalangue kabyle et ou arabe).
1-2 Laméthodeclinique

A fin de vérifier nos hypothéses, nous nous sommes basés sur la méthode
cliniqgue qui a pour but I’étude approfondie du sujet notamment en situation et en
évolution, la situation que nous avons prise en compte dans notre étude et des
hémodialyseés, en évoluant le fonctionnement mental chez les insuffisants rénaux

chroniques.
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«la méthode cliniqgue comporte deux niveaux complémentaires; le premier
correspond au recours a des techniques (test, entretiens) de recueil in vivo des
informations (en les isolant le moins possible de la situation « naturelle» dans la
quelle elles sont recueillies, et en respectant le contexte du probleme), et le seconde
niveau se définit par |’ étude approfondie et exhaustive du cas, la différence entre le
premier et le seconde niveau ne tient pas aux outils ou aux démarches, mais aux buts et
aux résultats: le premier niveau fournit des informations, le seconde vise a
comprendre le sujet dans satotalité » (J.L.Pedinielli,1999,P.9).

Ains la méthode clinique s attache a décrire le sujet dans sa singularité et sa
totalité, ses conduites sont remplacées dans le contexte individuel (histoire de
I"individu et situation actuelle), et elle prend en compte I’ engagement de I’ observateur.
(R.Ghighione, J.F.Richanl, 1999, P.467).

C'est une méthode qui nous permet néanmoins de cerner le fonctionnement
mental du sujet, dans la mesure ou elle sert de |’ observation flottante et de I’ écoute
attentive du sujet et surtout vise la compréhension de |’ état psychique a partir de son
anamnese al’ état actuel ; donc elle nous permet en effet d' étudier et d’ analyser le sujet
en tant que cas individuel en évolution continuelle, dans son contexte personnel,
familial et environnemental. (Cette méthode nous donne la possibilité d’ observer et de
constater nos patients insuffisants rénaux chroniques dans leur singularité et leur

interaction.

e FEtudedecas

Contrairement a la recherche armée des batteries de tests statistiques, |’ étude de
cas véhicule des résultats qui s expriment en mots plutét qu’ en chiffres, transmet
I”empathie et la compréhension subjective, plutét gu’une analyse froide et détachée,
situe les données dans un contexte individualiseé, plutot que dans la sphere des valeurs
absolues, cherche abétir de bons exemples plutdt que des échantillons représentatifs et

parfais vise aresponsabiliser le patient plutdt que de simplement I’ observer.

Et d'aprés Passeron et Remel (2005), deux traits caractérisent un cas: la
singularité, et I'utilisation du récit pour décrire cette singularité et préciser son
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contexte d’ apparition. En dépit de ces limites on ne peut prétendre une représentativité
idéale mais, reste tout de méme utile pour le clinicien de montrer comment travailler
avec le patient, mettre en évidence ses pensees, ses paroles dans le but d apaiser ses

souffrances.

Nous avons adopté cette méthode, car elle englobe alafois le passé du patient
et la situation en cours pour décrire les problemes tout en servant d' outils ; I’ entretien

et les différentstests, et celarépond néanmoins a nos objectifs.

Notre étude s est basée sur I'étude de 4 cas, atteignant I’ &ge adulte atteints
d’insuffisance rénale chronique, et nous avons utilisé pour le recueil des données des

entretiens semi directifs, et le test projectif qui est le Rorschach.
1-3 Lieu derecherche

Notre stage pratique s est déroulé dans deux cliniques privées a Bgjaia, I’un au
Rameau d Olivier et |’autre a Aokas: notre stage s est déroulé dans le service de
néphrologie qui comporte 1 médecin néphrologue et des infirmiers qui travaillent
alternativement, car les services travaillent de 6 heurs a 21 heurs du soir accueillent

des vagues de malades.
2- La population d’étude
2-1 Sélection de notre population d’ étude

Notre population d étude comprend 4 sujets que nous avons sélectionnés a
partir de 15 cas dga vu dans notre pré-enquéte, sur des bases et des critéres précis
d’ homogénéité, ainsi certains facteurs jugés non pertinents n'ont pas éé pris en

compte.
- Lescriteresd’homogénéitéretenue

Notre sélection de la population a été faite en fonction des criteres

d’homogénéité qui sont :

e Pour tous les cas sont tous atteint par I’ insuffisance rénale chronique.
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L’ &ge; tous les sujets sont des adultes, car a cet &ge la personnalité des
individus est inamovible selon P. Marty.

Tous les cas soignent par le générateur diayse et non par diayse
péritonéale.

Tousles cas n’ont pas était greffé auparavant.

Lescriteresnon pertinentsde sélection

Le niveau socioculturel ; I'insuffisance rénale chronique peut toucher
toutes |les personnes quelgue soit son rang social, ou sa culture sans aucune
distinction.

Le sexe; cette variable n'est prise en compte éant donné que notre
population englobe les deux sexes.

L’ &ge ; de |’ apparition de lamaladie n’a pas était pris en considération dans
la sélection des patients.

La situation matrimoniale qu'il (elle) soit marié (e) ou célibataire, ce

facteur n’apas été pris en compte.
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Tableau récapitulatif dela population d’étude
Cas Ages Niveau Profession | Situation Date de
d’instruction matrimoniale | I’apparition
de la
maladie
Amel 27 ans | Universitaire | Sans Célibataire 2017
profession
Hayet 38ans | Elémentaire | Sans Cédlibataire 2013
profession
Karim [43ans |3"™  année| Gardien Marié 2007
secondaire d école
Nabil 25ans | Universitaire | Sans Célibataire 2015
profession

Ce tableau ci-dessus contient des prénoms pour chague cas des patients étudié,
ans que I'age, le sexe, le niveau d'instruction, leur profession, leur situation

matrimoniale et I’ &ge d’ apparition de la maladie.

Pour les prénoms nous les avons choisis en fonction des caractéristiques de la
personnalité de chaque patient tout en gardant I'anonymat qui fait parti de la

déontologie de larecherche.

3- Lestechniques utilisées

3-1- L’ entretien clinique

L’ entretien clinique met en scene deux personnes qui échangent des paroles
dans un rapport asymétrique au niveau des attitudes et de la demande. Il s agit de la
deuxieme étape en psychologie chimique apres I’ observation, |’ entretien mené par le
psychologue est avant tout une écoute active comprendre une personne le patient, ne

peut se faire qu’ avec son aide (J.Y ,Flament, 2014.).
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C’est une technique qui essaye de comprendre I’ activité et le fonctionnement
mental de la personne dans sa globalité et son individualité en se centrant sur le
discours, le vécu et larelation (C.Chilland, 1993, P.10.).

e L’entretien semi directif

Le clinicien laisse le sujet associer librement, il ne I'interrompt pas mais
seulement sur le théme proposé et cela apres avoir posé des questions que comporte
son guide d’ entretien, ses questions sont posees de maniere hiérarchisée ordonnée aux

moments opportuns de |’ entretien clinique.

Selon C.Chilland I'entretien clinique est une situation ou le clinicien pose
guelque questions simplement pour orienter le discours sur certains théme, cette
structuration peut se préciser jusqu’'a proposer un véritable guide d entretien: les
thémes abordés par le clinicien sont préparés al’ avance mais les questions ne sont pas
formulées a |’ avance, elles s adaptent a I’ entretien. La structure d’un guide d’ entretien
reste souple (C.Chilland, 1983, P.11.).

e Attitudecliniquedu clinicien

L es aspects techniques de |’ entretien clinique sont indissociables de | attitude

clinigue du clinicien.
v Non directivité

La non directivité, ¢’ est une attitude envers le client, c’'est une attitude par la
guelle le thérapeute se refuse a tendre a imprimer au client une direction quelconque,
sur un plan quelcongue, se refuse a penser ce que le client doit penser, sentir ou agir

d’une manieéere déterminée.

La centration sur le sujet est I’ éément essentiel, le thérapeute ait confiance en
son patient et dans ses capacités d autre direction, de changement et dans ses

possibilités personnelles.
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v Respect

Cela concerne le respect des droits fondamentaux des personnes, de leur
dignité, de leur liberté, de leur protection, de secret professionnel et impliqué le
consentement libre er éclairé des personnes concernees. Le respect de la personnalité
du sujet, le respect de ces appartenances sociales, culturelles, le respect de ces
appartenances sociales, culturelles et professionnelles, le respect de certains
aménagements défensifs qui n'ont pas toujours en soi nue valeur négative, mais

peuvent avoir aussi une valeur protectrice pour le sujet.
v Neutralité bienveillante

Le clinicien ne doit pas formuler de jugements, de critiques ou de
désapprobations a I’ égard du sujet, toute fois, neutralité n’ est pas de la froideur ou de
la distance, mais doit s associer a la bienveillance: il s'agit de mettre en confiance le

sujet pour laisser exprimer librement.
v' Empathie

Laderniére dimension de |’ attitude clinique est la compréhension empathique :
il s'agit de comprendre de maniere exacte le monde intérieur du sujet dans une sorte
d appréhension intuitive, I’empathie du clinicien apparait comme la clé principale de
la psychothérapie et son efficacité (H.Bénony, Kh.Chahraoui, 1999, p.17-18.).

e Guidedel entretien

But de I'entretien : le but est d’ explorer certains aspects du patient comme la
compréhension que les malades ont de leur maladie, le vécu rétrospectif de I’annonce
de la souffrance rénale, le vécu de I’ annonce des traitements, le vécu de la dialyse, et
I"impacte du fonctionnement mental sur la tenue du corps et la répercussion de la
maladie sur le vécu psychologique notamment la fagon dont la maladie retentit sur
I’ entourage et ses liens avec le patient, le retentissement de la situation maladive sur

les projets futurs.
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Renseignements sur le sujet malade

e Quel est votre nom et prénom ?

e Quel estvotre ége ?

e Quelleest ladate du début de votre maladie ?
e Que est votre niveau d’instructions ?

e Quel est votre profession ?
Axel : informations concer nant |’ état de santé actuel

Cet axe nous permet d explorer les causes internes et externes avancees par le
sujet malade pour expliquer sa maladie, ses complication et S'il est atteint par d’ autres

maladies ainsi que son observance thérapeutique et |’ apport de I’ environnement.

e Quelle était votre réaction la premiere fois quand on vous a annonce votre
maladie ?

e Quand avez-vous subi la premiére séance d’ hémodialyse ? Et comment |’ avez-
Vous vécu ?

e Comment vous sentez-vous avant et aprés une séance d’ hémodialyse ?

e Comment au début I’ insuffisance rénale s est manifesté chez-vous ?

e A votre sens quelle est la cause profonde de votre maladie ?

e Avez-vous des complications lors de séance d’ hémodialyse ?

e Avez-vous besoin des autres personnes de votre entourage pour accomplir vos
taches quotidiennes ?

e Quelles sont les complications et les maladies qui ont accompagné cette atteinte
aujourd’ hui ?

e Avez-vous desinformations sur votre maladie ?

e Etesvousfamiliarisé avec lafistule ? Le cathéter ?

e Respectez-vous le régime prescrit par votre medecin ?

e Qud est votre traitement actuel ? Comment le vivez-vous ?

e Pensez-vous gue le traitement est efficace ?
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e Pensez-vous que la maladie peut avoir des conséquences graves ?

e Quels sont vos besoins aujourd’ hui ?

e FEtes-vousfumeur ?

e Exercez-vous une activité physique ? Quelconque réguliere laquelle ?

e Comment Vous Vous sentez apres cette activité ?
Axell : informations concernant I’ éat de santé antérieur

Cet axe aborde la santé antérieure a la maladie, nous permet de connaitre les

autres maladies d§ja vécus et S'il ya une transmission héréditaire.

e Avez-vous souffert dans votre enfance ?

e Etiez-vous victime d'un accident ou d’ une blessure quel conque ? A quel age ?
e Comment était votre prise en charge ?

e Avez-vous été hospitalisé a cause d' une maladie autre que I’ IRC ?

e Avez-vousd autres maladiesquel’IRC ?

e Y at-il d autres personnes de votre famille atteinte la méme maladie ?
Axelll : fonctionnement mental du patient

Cet axe nous permet de cerner le fonctionnement mental du patient, sa gestion
des excitations externes, voir les traumatismes, la fluidité et la richesse des réponses

par rapport aux questions posees.

e Quelles sont vos relations avec I’ équipe soignante (médecins, infirmiers) ?
e Avez-vous desamisaqui vous vous confiez ?

e Comment ladialyse a-t-€lle influencé vos relations avec les autres ?

e Comment viviez-vous votre maladie au sein de votre famille ?

e Avez-vous des activités et des passions que vous exercez ?

e Quels sont vos mauvais souvenirs ?

e Quels sont vos meilleurs souvenirs ?

e Etant hémodialysé comment est votre sommeil ? Et avant lamaladie ?
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e Parler-moi de vos réves, décrivez-les, quelles sont les caractéristique ? Vos
réves les plus répétitifs ?

e Quel est votre présentation sur ceux qui sont en bonne santé ?

e Quels sont vos projets futurs ?

e Parler-moi de ce que vous voulez ?

Remarque: s le patient a anticipé spontanément sur des réponses a des questions

prévues par nous, nous éviterons de les poser ultérieurement.
3.2 LeRorschach
Pour notre travail de recherche nous avons choisi d' utiliser le test du Rorschach.
e Définition du test de Rorschach

C’est un outil d’évaluation psychologique utilisé pour analyser la personnalité
et le fonctionnement affectif, crée en 1912 par Herman Rorschach, dans le cadre d’ un
bilan psychologique, cette épreuve s'inscrit dans une démarche de compréhension
globale de la personne, et permet d’ enrichir et d éclairer les résultats issus d’ autres
instruments d’ évaluation, comme les épreuves cognitives, il est auss un « précieux

instrument d’ examen en profondeur de la personnalité» (Beizmam, 1961, p.21.).
e Historique

Le Rorschach publie pour la premiére fois en 1921 par un psychiatre suisse de
génie « Herman Rorschach », le test des taches est construit selon les principes d’' une
méthode empirique non quantitative. Il sélectionne progressivement 15 planches, il
faut un rapport sur le travail d’ expérimentation et recherche un éditeur, il obtient un
contrat d'édition et celui-ci conserve 10 planches et change les couleurs, puis
sdectionna celle qui discriminait au mieux les malades mentaux des sujets dit

«normaux ».

Rorschach s'est surtout basé, pour |’interprétation, sur I’ opposition entre les
personnalités extratensives et les personnalités introverties. (J.L.Bernande, 1998,
P.08).
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e Lematérial dutest de Rorschach

Le test se compose de dix images figurent chacune sur un support cartonné
(24x10). Communément appelé « planche», les images sont en fait des taches
d’ encre symétrique, aux teintes diverses: grises et le noires pour la planchel, IV, V,
VI, VII. Noires et rouges pour la planche 11, 111, et colorées pour les trois dernieres
planches, le fond est toujours blanc, chaque planche est numérotée de 1 a 10.
Correspondant a I’ordre de leur présentation pendant |’administration, elles sont

présentées au sujet testé dans un méme sens bien précise.  (J. Richelle, 2009, P.20).

Selon P. Roman, Nina Rausch de Tranbenberg insiste sur le fait que le caractére
systémique du matériel organise autour d’ une bilatérale plus au moins exprimé. Mais
en tous les cas imparfait ainsi chacune des planches peut elle considere, au-dela dela
sollicitation manifeste qu elle présente a partir de la sollicitation qui sous tend le

rencontre avec le sujet.

e Lastuation de Rorschach

Le sujet en situation projective est invité a parler tout aussi librement sauf que
ses réponses doivent étre associées a partir du matériel du test, ce qui constitue une
premiere contrainte dans la prise en compte de la réalité externe, perceptive du
stimulus et par ailleurs, il ne dispose que d une séance pour la passation, il y a donc
liberté et contrainte, le psychologue adopte une attitude de neutralité bienveillante, il
ne suggere pas il n’interpréte pas, il ne juge pas (il N'y a pas de bonne ou de mauvaise
réponses). (C.Chabert, 2004. P111).

e Passation du test de Ror schach

v' Laconsignedu test derorschach

Une consigne impersonnelle et au conditionnel du genre «ce qu'on vous
demande de dire, C est tout ce qu’ on pourrait voir dans ces taches», offre toute chance
de stimuler le sujet sans |’ orienter, il est de dire ce qu'il veut (D.Anzieu et C.Chabert,
1987, P.5).
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v' Lepremier temps

Le temps de la représentation successive et dans I’ ordre de la numérotation des
planches, cette représentation est accompagnée de la consigne, le psychologue se
maintient dans une position de soutien et d’'accuells des productions du sujet. Les
planches ont un haut et un bas sont présentées en position droite. Il N’ est pas nécessaire
d’inviter le sujet a les renverser de haut en bas; on attend qu'il le fasse spontanément

ou on lui permet s'il le demande.

L’ examinateur note toutes les réponses du sujet, ainsi que ses commentaires et
son comportement, la durée de chaque planche et le temps de latence qui S écoule
entre la présentation de la planche et |a premieére réponse effective donnée par le sujet.
(D.Anzieu et C.Chabert, 1987.P57).

Le tableau de ces temps permettra ensuite de savoir a quelle planche le sujet
Sest totalement écarté de sa moyenne habituelle et par conséquent, quels points

vulnérables ont été touchés en lui.

L’ examinateur note également tous les changements dans les positions des
planches (planche droite: A ; planche renversée : V ; planche mise sur le coté : < ou
> le retournement des planches signifient soit un esprit méthodique, qui explore
systématiquement toutes les possibilités de la planche ; soit une attitude d’ opposition,

gui consiste a prendre e contre pied de ce qui est propose.

Quand un sujet n’a pas interpréter une découpe importante ou n’'a pas vu une
réponse habituelle, on peut I'inviter explicitement a le faire de déterminer s'il s agit
soit d’une négligence ou d’'un blocage passager et surmontable, soit une incapacité

psychique fondamentale.
v' Ledeuxiémetemps

Une fois la passation terminée, |’ examinateur revient sur chacune des réponses
pour faire préciser au sujet ou et comment il I'a vue c'est I’enquéte; elle est

indispensable pour coter chague réponse selon les trois colonnes requises
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(localisation ; déterminant ; contenu ; quatrieme colonne servant seulement a noter

les banalités et |es tendances).
v' Letroisemetemps

Le temps de I'éépreuve des choix, qui consiste classiquement & demander au
sujet d'indiquer quelle sont ses planches préférées, puis ses planches moins aimées.
(P. Roman, 2006, P.87).

4- Analyse destechniques utilisées
4.1 L’analysedel’entretien clinique
|. Lasanté physique
1. Lasanté antérieure et actuelle du patient.
2. Lefacteur héréditaire et les complications de la maladie.
3. Relation entre les événements traumatisants et lamaladie.
Il. Lescaractéristiques du fonctionnement mental

1. La vie reationnelle; (relation avec |'équipe soignante, famille,
environnement socioprofessionnelle...)

2. Lesévénementsimportants dans la vie du patient.

3. Lescaractéristiques de lavie onirique du patient.

4. Expression, souvenirs et projets d’ avenir.
4.2 L’ analyse de Ror schach
L analyse du protocole RORSCHACH

Dans notre recherche on va adopter la méthode de (C.CHABERT) pour
I” anal yse des protocoles qui se base sur la méthode de (N.R. de traubenberg) dans ces

travaux, donc la méthode est la suivante sur le plan quantitatif :
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e L acotation

La cotation est réalisée pour chague réponse produite, elle est assistée
obligatoirement, du livret de cotation des formes, la cotation se base sur quatre criteres
spécifiques pour chague réponse: la localisation, le déterminant, le contenu et le

caractere banal ou non réponse.
e LePsychogramme

Est une synthése quantitative des différentes observations précédentes, il
regroupe sous forme de pourcentage ou quantités un certains nombre d'indice relatif au
type d’ appréhension, localisation, dominantes (D%, G%) au déterminants (F%, F+%)
et au contenu (H%, A%,...) (N.Rauch.de Traubenberg ; M.F. Boizon, 1996, p.70).

Sur le plan qualitatif, la procédure est comme suit :
1. Approche cognitive : comprend
1.1. Les modes d’ appréhension
1.2. Les déterminants
2. Facteursrelevant dela dynamique conflictuelle
2.1. Lesréponses Kinesthésiques
2.2. Lesréactions sensorielles (C. Chabert, 1983, p 281-294)

Concernant la cotation des réponses dans les protocoles RORSCHACH
on va utiliser le livret de cotation de Cécile Beizmann, les banalités on va
S appuyer sur la liste Algérienne de A.Si Mouss et collaborateur, a propos de
I”anal yse des protocoles on va se basé sur la méthode de Catherine Chabert. (A.Si
Moussi, M.Benkhelif et coll, 2004, P.356).

3-L"hypothese du fonctionnement

En réalité on ne peut pas séparer |’ étude des processus cognitifs de la

dynamique conflictuelle du patient, car I’ éude doit porter sur le contexte générale
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du protocole et la relation de chaque réponse a celles qui la précéde compte tenue

des planches refusées ainsi que la symbolique de chague planche.

«Pour que I'analyse du matériel du test prend son sens opérationnel, lors de
I”application des conceptions du contenu manifeste et celui des sollicitations
latentes des planches qui est d une dimension plus profonde des sollicitations
perceptives, ou elles évoquent la fantasmatique et |'affectivité des différents
contenus conflictuels, pour que le tout soit intégrer dans le dynamisme libidinal du
développement » (D. Anzieu, C. Chabert, 1987, p117)

3.1 Lamentalisation atravers leRORSCHACH

e Lesnévrosesbien mentalisés
-Compromis entre principe de plaisir/ déplaisir ainsi entre le désir et la défense.
- Lerecourslabile alaréalité F %, F+%, En gardant larelation avec lavieinterne.

-La présence des réponses Kinesthésiques associées a une forme positive qui

signifie une vie pulsionnelle (libidinale et /ou agressive).

-L’ utilisation de mécanisme de défense du déplacement qui rend les pulsions sous

forme d’'image animales.

- La capacité de nouer des relations dans les planches Bilatérales (11, I11, VII, VIII)

avec I’ existence des identifications.

-Lacapacité d associé les représentations et les affects.

-La présence des réponses organi sées associés a un déterminant Kinesthésique.

-Lavariation des contenus confirme les variations des investissements.
-Lacapacité de traiter certains contenus latents de certaines planches (1V, V1).

-L’intégration sensorielles (FC, CF, FE, EF, clob F, F clob) pare exemple dans les
planches chromatiques (VI11, X, X).
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e Lesnévroses mal mentalisés (névroses de comportement)
- Refus de certaines planches donc certaines situations.

- L’ hyper investissement de la réalité extérieure des planches qui signifie le

conformisme opératoire sans |’ investissent de lavie interne.

-Manque de réponses Kinesthésiques qui signifie la grande carence de la vie

pulsionnelle (libidinale, agressive).

- Larépétition des mémes réponses malgre le changement de la planche (stimulus)

gui nous donne une perseveération.
- Régne des contenus anatomiques avec la description morcelée du corps.

- On peut trouver un pourcentage €levé des réponses banales qui s'inscrit beaucoup

plus dans |a recherche du conformisme.

- L’ absence des réponses sensorielles et méme si elle est abordée reste une réponse
sensorielle pure (C,C° ) évoguée dans les planches chromatiques, sont des

sensations relative au stimulus extérieur de la planche.
- Critique de la situation.

- le retournement des planches.

e Lesnévrosesa mentalisation incertaines

Si on hésite apres I'analyse du protocole de supposer |'hypothese du
fonctionnement mental du patient, car il n’appartient ni aux névroses a bonne
mentalisation ni aux névroses de mauvaise mentalisation, donc il appartient aux
névroses a mentalisation incertaine car ses réponses différentes englobent les
réponses mentales, comportementales et caractérielles qui ne se classent pas dans

un procedé bien détermine.
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5- La présentation des cas

Apres I'utilisation de la technique de recherche dégja citée, on peut résumer la
méthode d’ analyse et | e traitement des données recueillit selon la succession des étapes

suivantes :

- On analyse les données de I’ entretien clinique de chaque cas, compte tenue des

hypotheses de notre recherche.

- On analyse les protocoles du (ROR), des insuffisants rénaux cas par cas, et de

donner I hypothése du fonctionnement mental de chacun des patients.

Concernant la maniere de présenter notre travail, on va exposer quatre cas
illustratifs touchant I’ analyse de I’ entretien clinique et |’analyse d’un protocole du

Rorschach.

Puis on va effectuer une conclusion englobant la relation entre la

mentalisation et latenue du corps de chaque cas a part.

Enfin on va effectuer un dernier chapitre ou on présente la discussion des
hypothéses de notre recherche a partir de nos résultats au cours de cette
investigation. .

Conclusion

Dans ce chapitre méthodologique on a présenté le lieu de notre recherche, la
démarche suivi, les outils utilisés tel que I’ entretien et le test projectif Rorschach,
comme on a montré lafacon d analyse de ces deux techniques qui nous ont permet de
rassembler des informations sur les malades et d’ assurer une bonne organisation et

planification de notre recherche.
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Casd Amd

Amel &gée de 27 ans, elle est la deuxiéme, d’ une fratrie de quatre enfants d’une taille
moyenne, brune, yeux marrons, souriante. Elle porte un voile. Elle est étudiante
universitaire, poursuit toujours ses études, fiancée. Son pére est un agriculteur, sa mére
femme au foyer. Elle est reccemment en dialyse, environ un mois.

On la surnomme Amel qui veut dire en langue arabe, I’ espoir, puisqu’elle est pleine
d’ énergie et de perspective.
1. L’analyse del’entretien clinique

|. Lasanté physique

1. Lasantéantérieure et actuelle du patient

Pendant I’ entretien on a pu dégager qu’ al’ &ge de 23 ans, Amel a subi une chirurgie a
la suite d'un probléme urinaire, car les médecins ont constatés que ses reins ne
fonctionnaient pas bien apres |’ opération, tout semble entrer dans |’ ordre jusqu’ au moment
ou le malaise surgit de nouveau, mais cette fois ci ' est encore plus grave. Amel a senti un
malaise des vertiges, perte d’ appétit, des vomissements, aprés une consultation médicale, le
meédecin a diagnostiqué son IRC, le jour méme a été orientée pour sa premiére seance de
dialyse.
2. Lefacteur héréditaire et les complications de la maladie

A la suite de notre entretien, il s'est avéré que I'insuffisance rénale n'est pas une
maladie héréditaire, on disant, « personne dans la famille n’est atteint de cette maladie »*.
L e probléeme dont souffre actuellement Amel est I'’emplacement de lafistule, on lui a placé
un cathéter jugulaire interne (au niveau du cou), car la premiére fistule placée au bras droit
n'a pas réussi a fonctionner ; ¢’est pourguoi, on envisage une autre chirurgie a hépital de
Tizi Ouzou .Elle a souvent lafiévre et des douleurs atroces, apres avoir placé se cathéter.
3. Relation entre les événements traumatisants et la maladie

La patiente a évoqué le déces de son pere en 2008, quand elle avait 18 ans, en disant :
«Jai perdu mon pére, il y a 9 ans c’était un véritable choc pour moi »% Elle a subi son

opération en 2013 a |’ &ge de 23ans. Amel a connu une série d’ événement traumatisants en

! Uladheyewen guela famille urihlik lahlakayi.
2 muth baba felas 9 isegassen idjayid choc.
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plein période d adolescence, |a perte de son pére pourrait étre al’ origine de sa maladie IRC.

La patiente tient beaucoup a son pere avec qui €elle était trés attachée.

Il. Lescaractéristiques du fonctionnement mental
1. La vie rdationndle(relations avec I'équipe soignante, famille,
environnement socioprofessionnelle. .)

L ors de notre entretien, Amel nous affirme les bonnes relations avec |’ équipe
soignante, avec les membres de sa famille, son fiancé, et ses amies de |'université qui
I”entourent tous chaleureusement, elle dit: «les relations avec I'équipe soignante sont
bonnes, ma famille, mon fiancé, mes copines de I’ université me soutiennent beaucoup »°.

2. Les événementsimportants danslavie dela patiente

L’ événement douloureux était la perte de son pére en 2008, ca la beaucoup affecté,
elle était attaché a son pére, celui ci lui alaissé un grand vide elle dit : « lamort de mon pere
ma causé beaucoup de peine, il est mort suite d’ un cancer des poumons »”.

Et I’annonce de sa maladie était un autre choc traumatisant. Mais Amel garde aussi
dans sa mémoire des choses gaies et heureuses; sa premiére rencontre avec son bien aimé,
sesfiancailles.

3. Lescaractéristiquesdela vieoniriquedela patiente

Lesréves de Amel sont répétitifs, sont centrés sur ses seances de dialyse.

Elle révait souvent avoir deux enfants et que son médecin dans le réve lui dit

tu n"aura qu'un seul : «je réve toujours de ses moments de dialyse, j'al révé avoir deux
enfants, el le médecin m’a dit que je n'aurais qu'un seul »°. Amel interpréte elle méme son
réve on disant qu’il s agit de ses deux reins qu'un jour elle finira par étre greffé. (Sachant
gue lamaman de la patiente envisage de lui donner son rein).

Les réves répétitifs selon P. Marty refletent cet inconscient refoulé du patient malade
somatique. Ces réves sont eruptifs sans aménagement sans défense (P. Marty, 1984, P.1150).
4. Capacité d’ exprimer et d’association concernant les souvenirs, et les projets

d’avenir

% Lealakath yenaw wahidh I’ équipe médicale ledlit, lafamille yenaw, fiancé yenaw, thimdokaliw &

I"unniversité.

* Lmouth nbaba ma fait de la peine, yemout ala suit d’ un cancer des poumons.

® Targough dayeman la dialyse, uregagh seigh sin lwachoul tebib yena yid adheseugh yewan kan.
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Amel aexprimeé ses peines ses douleurs, ainsi que les moments de bonheurs qu’ elle a
vécues. Elle projette poursuivre et achever ses études.

Elle projette également a se marier I’année prochaine, elle dit: «Nous avons
programmé notre mariage cet été mais les médecins m’ ont demandé de le reporter, ¢a sera
pour |’ été prochain »°.

Amel ne semble pas peser la gravité de sa maladie cela peut étre par manque
d’informations concernant I’ insuffisance rénale chronique, les médecins lui laisse espoir, le
temps de s adapter a sa maladie. Amel n’a pas passeé beaucoup de temps en dialyse, depuis
un mois seulement, on dirait qu'elle est dans le déni. Amel s est exprimeée aisément lors de
I” entretien.

Conclusion del’entretien

Amel, semble investir ses relations avec son entourage. Elle avait une certaine
richesse fantasmatique caractérisée par le recours a I'imagination et I’expression de ses
projets d avenir proches et lointains. Concernant ses souvenirs, Amel garde les mauvais
souvenirs le déces de son pere, |I'annonce de sa maladie. Ses meilleurs souvenirs sa liaison
avec son bien aimé.

Concernant I’ hypothése du fonctionnement a partir de I'entretien n’est pas claire, en
attendant pour cette question les résultats du rorschach.

Sur le plan santé physique de Amel, semble avoir un petit probléme, était hospitalisée
et opérée pour probléme urinaire. A coté de son fonctionnement mental, I’ apport de
I’ environnement favorable de Amel, joue le réle de soutien psychologique dont rgouit la
patiente, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son équilibre et d éviter toute

désorganisation éventuelle.

® On a programmé notre mariage sif ayi mais teba naneyid djit arekabel.
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Texte

Enquéte

Cotation

I 20"

l.dhel’abd, je  pense
dhel’abd, idhaou i rabi
subhanou at ji inchallah
adhi ji ak Imumnin

55"

(toute la planche)

Dhal’ abd idhaou

G K+ H

I 9’

2sn  I'ibad  m'tahden
I’ouahid aken inchallah
yiwen mara yahlekh
itshulfu iwen ayefk
afussiss adhissanedh
imaniss aka am la famille
trés important iwen mara
yahlekh dima tsamaawanen
gewgarawven

50"

Les deux parties latéra

noires

D F+ H sym

1 10"

3y a deux
personnes. .. essayent
adhadmen quel que chose
1'38"

(les deux
latérales)

parties noir

G K+ H/ Obj Sym

v 50

4. c'est un arbre itchavh a
un arbre dheyen itswaligh.
40"

(Toute la planche)

G F+ Bot
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\% 15"
5.khouffache Il vole | Khouffacheil vole (rire) G Kan+t A Ban
dhayen (rire)
30"

\4 14
6.on dirait dha fartato (rire) | Dhafartato G Kan+t A
itsfarfir, C’ est tout
20"

VII 20"
7. sinivladhen (D tiersentier) D K Frag Sym
8.on dirat un animal
yatswali lakhyaliss 40’ D F+ A Sym

VIl 107 Sur les deux cotés un|D Kan+t A Sym
9.y aun anima ch'roul |animal  yetsss  adhyali
yatsali  yiwan chavhith | adhrar ondiraitundinosor | D Kan- A
photocopie dhayen Partie rose latérale.
30"

IX 9

10. tsimesth ichalen itsalid
doukan d’ guess doukhan ni | Thimesth doukan D Kob—tendance E F+
Its saniaad achkal element

30"
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X 10"’

11. plusieurs choses assif DdbL F+ Géo

12. I’ huth its umou (vert médian entier,enbas) | D Kan- A F+-
(bleu latéral)

13. sur les cotési ghava D F+ pays
(rose latéral)

14. sinivardhen D F+ Frag Sym
(bleu médian) D F+ Archi

15. € djissr guath lamast
(gris médian entier en haut)
16. djazira D F Géog
15"

Choix +:V ; VIII

V : « planche triste, smakhthayed [halainu imi halkagh ». (Silence)
VIII : «unanimal issouhachen »

Choix - : 1 ;11

| : «idhaou irabi e alamin yatswakrah)

Il : «amoutin yahaoud] lafamille win as yefken afus »
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Psychogramme
R s G 4 F 9 A F% 56% |
F+ 8 H
TT 1025 *
G% 25% |F- 1 Bot 1 F+% 89% |
T/Rep 38" K 2 Frag 2
TpsLatMoy16” D 11 Kan 4 Elem 1 F% elargi 94 % T
D% 69 Géo 2 F+% elargi 87 % l
TRI 2K/OC
Pays 1
Introversif mixte | Ddbl 1 A% 31% l
FC  5/0E T
Ddbl 6% 0 0
RC  50% T 6y H% 56%

Frag 13
Elem 6
Arch 6
Géo 13

Ban 1
Ban 6%l

Choix+ [l
Choix- V;VIII
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Impression générale

La productivité est 16 elle est au dessous de la moyenne, la norme est [20-30].Les
contenus sont variés au régne Animal, Humain, objet,... On constate aussi le recourt a la
symétrie qui indique le double lien dans les réponses de plusieurs planches.
1-Approche cognitive
1.1 Les modes d’ appr éhension

D’ apres le protocole on constate que Amel appréhende |a réalité extérieure dans sa
globalité 25%, dune fagon normale la norme est [20-30-], le méme cas est pour
I” approche détaillée de la référence 69% pour les D, dont la norme est [60-70] . On peut
dire que le mode d’ appréhension de la patiente est dansle 1G/2D.

Pour ces G on remarque une seule G simple dans tout le protocole dans la planche
IV paternel. Les G éaborés dans les planches I, V, VI, témoignent d’une organisation
structurante puisqu’elles sont de bonne qualité et d une opération mentale dynamique et
rationnelle dans la mesure ou Amel apporte une élaboration personnelle dans la perception
de ces planches.

On constate aussi les D associées dans les planches I, 111, VII, VIII, IX et X.

En ce qui concernent les réponses, détaillées, qui sont liées a une bonne forme
positive signe d une adaptation a la réalité sont comme suit ; PL I, de castration, Amel a
percut le contenu latent de la planche, en donnant la solution du partage et du soutien
familiale au moment de lamaladie.

PL VII la planche maternelle, deux réponses successives associees a des formes
positives, dans un contexte symeétrique.

PL X angoisse de morcélement, trois réponses successives associées a des contenus
différents.

Ddbl PLX symbolise I’angoisse de morcélement la 1%° réponse dans cette planche
était a caractére positif, donnée dans |’ appréhension du détail dans le blanc.

En ce qui concernent la réponse détaillée qui est liée a une mauvaise forme, signe de

dérapage alaréalité, concerne laderniére réponse de la derniere planche.
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1.2 Lesdéterminants

D’ apres le protocole, on constate que le pourcentage des F% 56 %est bas par rapport
a la moyenne [60-65], la patiente N’ appréhende pas beaucoup la réalité extérieure dans sa
forme. Par contre si la patiente appréhende cette réalité dans sa forme, elle reste efficace
F+% 89 la norme est [70-80], par contre, en aidant Amel avec le F % élargi 94% qui est
supérieur alanorme 80. Donc elle récupere sa défaillance concernant le coté formel.

Concernant le contenu Animal est inférieur A 31%, la norme est[35-60],par contre le
contenu Humain  H% 56% dont lanorme est [ 15-20],est tres supérieur ala moyenne,

On souligne que Amel a un contenu de référence variée qui atteste le bon ancrage alaréalité
par F+.

Concernant les banalités 1 par rapport a I’ensemble des réponses données par Amel
16, ce chiffre trés inférieur reflete une insuffisance dans I’ approche de la réalité commune
habituelle.

Facteursrelevant dela dynamique conflictuelle

Les types de résonance intime T R 1 2K/0OC c'est introversif mixte, la formule
complémentaire FC.5/0E donc les deux formes sont compatibles, dont FC est dans le méme
sensavec T R 1.

2.1 Lesréponses Kinesthésiques

La présence des kinesthésiques dans un protocole associées a de bonnes formes
preuve d’'une richesse fantasmatique et de vie interne, qui signifie une adaptation de la
réalité interne alaréalité externe, dans le protocole elles sont comme suit :

En ce qui concerne les réponses kinesthésiques humains elles sont présentes dans la
planche | du premier contact et dans la planche 1ll de la relation associée a un contenu
humain. Cela signifie qu’ Amel appréhende les relations dans sa vie d’ une fagon efficace.

L es réponses kinesthésiques animal, associées au bonne forme dans les planches V,
VI, VIII, qui sont tous associées a un contenu animal.

La planche IV embryonnaire, une kinesthésie d’'objet a la réalité dans un contexte

anxieux qui est coté dans le protocole en tendance.
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2.2 Lesréactions sensorielles

Dans tout le protocole aucune réponse sensorielle qui signifie I'utilisation des
affectes, par contre cette absence n’ efface pas en contre partie la richesse fantasmatique.

Pour les mauvaises formes, la derniere dans la planche X est associée a une forme
négative témoigne le dérapage de Amel, mais cette réponse reste associée a une tendance de
Ft,
Hypothése du fonctionnement mental

Hypothése du fonctionnement mental de Amel est caractérisé par une bonne
mentalisation a caractere obsessionnel, c'est a dire qu'il y a la richesse interne, qui ne
S exprime pas beaucoup al’ extérieur, maisil reste a souligner que son rapport alaréalité est
trés satisfaisant.

Conclusion du Rorschach

Malgré que le nombre de réponse réduit R16,on souligne la richesse fantasmatique
par le nombre élevé des réponses kinesthésiques adaptées a la réalité extérieure, don
Hypothése du fonctionnement mental de Amel est caractérisé par une bonne mentalisation a
caractere obsessionnel, c'est a dire qu’il y a la richesse interne, qui ne s exprime pas
beaucoup a I'extérieur, mais il reste a souligner que son rapport a la réalité est tres
sati sfaisant.

Résumédu cas

Amel, semble investir ses relations avec son entourage. Elle avait une certaine
richesse fantasmatique caractérisée par le recours a I'imagination et I’expression de ses
projets d avenir proches et lointains. Concernant ses souvenirs, Amel garde les mauvais
souvenirs le déces de son pere, |I'annonce de sa maladie. Ses meilleurs souvenirs sa liaison
avec son bien aimé.
Concernant I’ hypothése du fonctionnement a partir de I'entretien n’est pas claire, en
attendant pour cette question les résultats du rorschach.

Malgré que le nombre de réponse réduit R16, on souligne la richesse fantasmatique
par le nombre élevé des réponses kinesthésiques adaptées a la réalité extérieure, don
Hypothése du fonctionnement mental de Amel est caractérisé par une bonne mentalisation a

caractere obsessionnel, c'est a dire qu'il y a la richesse interne, qui ne s exprime pas
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beaucoup a I’extérieur, mais il reste a souligner que son rapport a la réaité est tres
satisfaisant.

Sur |e plan santé physique de Amel, semble avoir une santé précaire, était hospitalisée
et opérée pour probléme urinaire. A coté de son fonctionnement mental, I’ apport de
I’ environnement favorable de Amel, joue le réle de soutien psychologique dont réouit la
patiente, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son équilibre et d éviter toute
désorganisation éventuelle.
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Casde Hayet

Hayet &gée de 38 ans, de petite taille brune, yeux marron, chétive, parait mal
habillée, jeune par rapport a son age, elle est classée la quatrieme dans la fratrie de sept
enfants, a suivi un enseignement élémentaire durant deux années dans un centre
d’ a phabétisation, sans profession, célibataire.

On I’a surnommé Hayet qui veut dire en langue arabe la vie car elle est pleine de
vivacite.

1 Analysedel’entretien clinique
| Lasantéphysique
1 Lasantéantérieure et actuelle du patient

D’apres I'entretien, Hayet ne semble atteinte daucune maladie hormis son
insuffisance rénale chronique découvert «je n'ai aucune maladie c'est en 2013 que le
meédecin a diagnostiqué cette maladie ».

2 Lefacteur héréditaire et les complications de la maladie

Selon la patiente, la maladie n’ est pas héréditaire aucun membre de sa famille n’est
atteint d'insuffisance rénale chronique.

Hayet ne s adapte toujours pas avec la fistule sa main lui fait mal, en déclarant
«Mon bras me fait ma a cause de la fistule. »” Mais par ailleurs la patiente ne semble
présenter aucune complication.
3Larelation entrelesévénementstraumatiques et les complications

La patiente a évoqué le déces de sa mere a |I’ége de 18 ans C'était un événement
traumatisant pour elle. Elle dit « J ai perdu ma mere suite a une mort naturelle
Quand j’ avais 18 ans »°.

Il Lescaractéristiques du fonctionnement mental
1 La vie relationnélle;(relation avec I'équipe soignante, famille, environnement
socioprofessionnd ...)

La patiente investi le coté relationnel, elle noue des relations avec sa famille et

|’ équipe soignante avant et apres sa maladie, elle dit; «je m’entends avec mes fréres et

"Afousiw ikrhiyi feldjal lafistule.
® Khesregh immatemoute a mout n rebbi asmi saigh 18sna
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sceurs, avec ma belle mére et surtout avec mon pere, il m'aime beaucoup, aussi avec
|’ équipe soignante »°.
2. Les événementsimportants danslavie de la patiente

Lapatiente arévélélors de |’ entretien la perte de sa mere qui I’ atraumatisé, et le jour
ou on lui a annonce son insuffisance rénale, concernant les souvenirs heureux, Hayet ne se
rappelle d’aucun. La patiente vit dans|’inquiétude et la peur de mourir. « Jai peur de rater
ma seance de dialyse je dors avec souci et je me réveille avec souci ».
3 Lescaractéristiquesdelavieonirique

Hayet réve uniquement de sa diadlyse «je réve rien, la dialyse, je suis en retard, j’al
peur ».° Hayet fait les mémes réves ; ses réves répétitifs prennent | allure de cauchemars.

Les réves répétitifs, souvent intégrés aux névroses traumatiques, ne conduisent pas
forcément a des symptomatologies somatiques parce que d un coté ils témoignent d’'une
pensée fixe, dont I’ absence de mobilité rejoint celle des inhibitions des représentations, qui
entraine des risques d atteintes des fonctions d expressions sensorimotrice en particulier ;
ou encore |’ atteinte des fonctions somatiques fondamentales d’ ordre immunologique. Et de
I’autre coté, parce qu'ils surviennent fréguemment aprés des accidents corporels
accompagnés de lésion plus ou moins graves. (P. Marty, 1984, P.1149-1150).
4. Capacité d'exprimer et d’'association concernant les souvenirs, et les projets
d’avenir

Hayat a révélé ses moments douloureux, avant et aprés sa maladie, n’a révélé aucun
événement heureux, concernant ses activités, la patiente faisait de la couture avant sa
maladie, elle dit «Je suis malade, je ne pense a rien je faisais de la couture, mais plus
maintenant a cause de la fistule, mon bras me fait mal ». La couture est une voie de
décharge par le comportement, mais aprés |’ atteint elle ne peu plus |’ exercer.

Nous avons constaté durant |’ entretien que Hayet s’ est exprimée ai sément.

® Tmesefhamegh d wayethma thamatout n baba, ithibiyi bezzaf
19 Qutargouraghara, daladiayse targough aklin retard, tagadhegh
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Conclusion del’entretien

Concernant le fonctionnement mental de Hayet, est caractérisé par une mauvaise
mentalisation apparu au cour de |’ entretien, elle ne révéle aucun moment heureux dans sa
vie. Ses projets d avenirs sont figeés, elle faisait de la couture mais plus maintenant a cause
delafistule. Hayet fait des réves répétitifs par fois prenne |’ allure de cauchemars.

La patiente semble affectée par le déces naturel de sa mere. Sur le plan santé
physique, elle semble de ne pas souffrir pendant son enfance ni méme pendant son
adolescence. Actuellement affectée par la maladie d'insuffisance rénale chronique, qui ne
développe pas chez d' autres maladies, du fait de la qualité de I’ apport de I’ environnement

favorable.
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Rorschach de Hayet 38 ans

Texte Enquete Cotation

I 30
Ouzrighara Refus

Unephoto [G F+ Objet]
(saillie supérieure latérale)

Doub [G F- A]

Dhavlat [D F- Frd

30" (partie médiane entiere)

Il 10

Ouzrighara

1.hayawan, doub (les deux parties D FH A

|atérales noires)

doub [DF+ A]

(pointe meédiane
1'30” supérieure)

Les pattes [DF+ Ad]
1l 20"
2.une photo (toute la planche) G F Ob
3.hayawane tal ér | (les deux parties noires| D kan+t A
tsamkavalen |atérales)

1’30
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v 20"

Dhachou ?

4.photo

5.amchg’'ra

6. thalamesth dhi ouraf

111

(toute la planche)

(G limité)

(partie médiane inférieure

G F+ Ob

G F Bot

D K+ Bot

\% 10"’

Dhachou ?
7. hayawen tai er yassa
ifariwen ouzrighara ismiss,

khoufache

111

(G toute la planche)

G K+ A Ban

VI 15"

Dhachou ?

8. dhavlat

ouzrighara

guel’ kaa

9. iousawen dha karou la

tortue

1,25

(les deux grandes parties
|atéral es)

(partie supérieure)

D F+ Frag

D F Ad
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VI 10"’

Ouzrighara

10. ghamama iditsasse (G toute la planche) G FE+ frag
Guachatwa Ghamama nachathwa

11 Lk

VIII 5’

11. ah! yalha!doub

(partie rose latérales)
Doub

D FH+ A Ban

(I’'ensemble sans les parties | Db F- Bot

12. dhachajra roses |latérales)

Chajra

33"

IX 14

Dhachou ?

13. e ouard dhi snath | (vert latéral) D FC+ Bot Sym

|djihath

14. chajraiwsawen (partieroseentiedreenbas) | D  FC+  Bot
Ouard

50"

X 10"

15. chajrat'fatah sal ouard | (toute la lacune centrale | DdbL Kob+ Bot
entre gris en haut et rose JF+C
latéral)

16. khoufache
Bleu latérale D F A

55" Khoufache
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Choix+: 11 ;1X

Il : dhadoub

IX : dhachagradhael oaurd
choix-: 111,V

[11 : sinikourasakhlaan

V : khouffache, its khaouif
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Psychogramme
R 16 G 5 F 11 A 6 F% 69% l
TT 10'15” F+ 6 Ob 2
T/ Rep 47" 1G% 31% T Kan 1 Bot 6 F+ % 55% l
TpsLat Moy 14” FC 2 Frag 2
MA/GD/Dbl D 10 Foo dargi  94% T
TRI 0<1
Extratensif pur D%  63% F+% élargi 67% l
FC 2/05 A% 38%
Dbl 1
RC 38% Bot% 37
Dbl % 6% l Obj 12
Frag 12
Ban 2
Ban% 13% l
Choix+ 11;1X
Choix- 1ll;V
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Impression générale

La productivité est 16 est au dessous de la norme [20-30], variée au regne Animal,
botanique, objet, fragment. On a constaté un refus a la planche |I. on a constaté aussi
|” absence du contenu humain.
Approche cognitive

1. lesmodes d’ appréhension

D’ apres le protocole on remarque que Hayet appréhende la réalité extérieure dans le
coté global G 31% dans la norme [20-30] , pareil pour le pourcentage de I’ appréhension en
détaille D 63% lanorme est [60-70] ; 1G/2D.

Elle atraité en G simples avec des formes positives F+ dans la planche 1V, V,
adapté alaréalité puisqu’ elles sont associées a des formes positives.

Et en G simples avec des formes négatives F- dans les planches Ill, 1V, il ya un
dérapage par rapport alaréalité puisgu’ elles sont associées a des formes négatives.

Les D sont associés a de bonnes formes positives dans les planches I, 1V, VI, VIII,
lesD est associé aune forme négative danslaplanche VI, phalique.
L es déter minants

D’ apres le protocole Hayet appréhende laréalité par le coté formel qui est levé F%
69% cette valeur est supérieur a la moyenne [60-65], mais cette appréhension n’'est pas
efficace en se référant F+% 55% qui est inférieur alanorme [70-80]. On ce qui concernele
F%€largi 94% est élevé qui indique que la réalité est toujours appréhendé dans son coté
formel, mais toujours d’ une facon inefficace malgre |" aide octroyé par F+% élargi 67%.

Concernant le contenu on trouve que la patiente a utilisé un contenu peu varié

A%38% qui est dans la norme [35-60], objet, botanique, fragment avec |’absence du
contenu humain.

Les banalités, on trouve que 2 réponses dans les planches; Pl V, Pl VIII, c'est
inférieur a la norme [5-7] on déduit que cette valeur est basse, reléve de I'inadaptation

sociale.
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Lesfacteursrelevant dela dynamique conflictuelle

Les types de résonance intime TRI K 0 < C1 extratensif pur, aors que la formule
complémentaire, FC 1k/0OE, donc les deux formules sont incompatibles.
Lesréponses Kinesthésiques

La patiente n'a pas beaucoup produit les réponses Kinesthésiques qui sont comme
suit; planche Ill, est une planche bilatérale qui marque I'acces a I'Oedipe et la
représentation de soi et de |’autre, dans cette planche la patiente a donné une réponse
kinesthésie animal Kan+.

Planche X d angoisse de morcellement, une Kinesthésie d’ objet adapté a la rédité
percu dans |le détail dans le blanc.

Lesreéactions sensorielles

Hayet a utiliser le FC + dans la planche 1X embryonnaire IX en donnant deux
réponses couleurs dans leurs formes positives témoignant que le contréle submerge en
premiéere position, et I’ affect est secondaire position, ¢’ est a dire que I’ affecte est contrdlé.
Ce contrble est efficace aprés une réponse d avant planche VIII caractérisée par un
dérapage.

Dans ce protocole, on trouve des dérapages a travers les réponses F - signe de

I’ émergence en processus primaire, qui sont comme sulit :

Pour la planche |11, au symbolisme cedipien et relationnel, associée a un contenu

Objet. Aussi alaplanche IV paternelle, associée a un contenu botanique.

La Planche VI qui symbole du phallique associé a un détail Animal, et la planche

VIII qui symbolise larelation générale avec laréalité associée a un contenu botanique.

On conclue que Hayet quant elle se glisse et se dérapage €lle reprend son équilibre

par une réponse a connotation positive.

Dans la planche VII planche maternelle, Hayet a donné une réponse globale
impressionniste, I’ anxiété suscité par cette planche est contrélé efficacement FE+.
Par ailleurs on trouve dans le protocole de la patiente un choc couleur dans la
planche VIII du fait qu’ elle n’a pas donné de la réponse couleur dans cette planche pastel.
Retour du refoulé ala planche |, aprés un refus durant la passation des dix planches,

Hayet n’a pas pu traiter la situation, a présenté des difficultés au premier contact mais elle a
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récupéré la preuve, a I’enquéte de planche |, Hayet a donné des réponses; qui oscillent
entre |’ équilibre et le déséquilibre.

On constate auss de la persévérance du méme contenu dans les planches 111 et 1V,
photo qui veut dire que la patiente utilise le mécanisme d’ évitement, qui est sous forme de
mise en tableau qui reléve des procédés narcissiques.

Sur le plan syntagmatique retiré les procédés selon la grille du TAT Vica Schentoub. On
trouve que le patient utilise:

On constate que Hayet a besoin d’ étayage de I’ extérieur pour retrouver son équilibre
réussir et sadapter justifié dans les planches IV, V, VIIX, dont elle a posé la
question’c’est quoi " ?.

Manifestation de critique de soi dans les planches|, 11, VII.

Hypothese de fonctionnement mental

L hypothese fonctionnement mental est caractérisee par une mentalisation incertaine.

Conclusion du Rorschach

Hayet a une carence fantasmatique, traduite par une vie intérieure pauvre, avec en
paralléle un accrochage a laréalité extérieure, on souligne aussi qu’ apres chague dérapage
et échec, Hayet récupére.

Aussi on remarque que le nombre de réponse différe d’ une planche a une autre qui
signifie qu’ elle est dans I’ irrégul arité patente du fonctionnement.

Donc I'hypothése fonctionnement mental est caractérisée par une mentalisation

incertaine.
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Résumédu cas

Concernant le fonctionnement mental de Hayet, est caractérisé par une mauvaise
mentalisation apparu au cour de I’ entretien, elle ne révele aucun moment heureux dans sa
vie. Ses projets d avenirs sont figeés, elle faisait de la couture mais plus maintenant a cause
delafistule. Hayet fait des réves répétitifs par fois prenne |’ allure de cauchemars.

A partir du Rorschach, Hayet a une carence fantasmatique, traduite par une vie
intérieure pauvre, avec en paralée un accrochage alaréalité extérieure, on souligne auss
gu’ aprés chague dérapage et échec, Hayet récupere.

Aussi on remarque que le nombre de réponse differe d’ une planche a une autre qui
signifie qu’ elle est dans I’ irrégul arité patente du fonctionnement.

Donc I'hypothése fonctionnement mental est caractérisée par une mentalisation
incertaine. Cette hypothese différe de celle de I’ entretien qui souligne que Hayet est dotée
par une mauvaise mentalisation .Cette différence affirme que Hayet a un fonctionnement
mental doté par une mentalisation incertaine.

La patiente semble affectée par le déces naturel de sa mére. Sur le plan santé
physique, elle semble de ne pas souffrir pendant son enfance ni méme pendant son
adolescence. Actuellement affectée par la maladie d’insuffisance rénale chronique, qui ne
développe pas en ele d’'autre maladie suite a son apport de I’environnement qui est

favorable.
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CasdeKarim

Karim &gé de 43 ans, d’ une taille moyenne, brun, yeux noir et cheveux noir, marié a
quatre enfants, d’un niveau d'instruction 3*™ année secondaire, il était gardien d’une école
primaire. Suite asamaladie, il aquitté son travail.

1. L’analysedel’entretien clinique
2. |.lasantéphysique

1- Lasantéantérieure et actuelle du patient

Dans les antécédents médicaux de Karim, on a trouvé aucune maladie jusqu’ a
I”année 2007, ou il a découvert qu’'il est porteur d’ une polycystose rénale (les kystes), qui a
causé I’ épuisement de ses reins; ce qui a nécessité une hospitalisation de trois mois. A ce
moment 13, les médecins ont diagnostiqué son insuffisance rénale chronique terminale, il
déclare ; «j’al attrapé une polycystose (les kystes) qui ont touché mes reins qui a provoqué
une hémorragie, au point que je n’arrivais méme pas a bouger de ma place, pour celaj’ étais
hospitalisé pendant trois mois, ou les médecins ont diagnostiqué ma maladie actuelle ».

2- Lefacteur héréditaire et lescomplications de la maladie

On a constaté que son insuffisance rénale est héréditaire, il a deux sceurs qui fond la
dialyse « j’ai deux sceurs qui fond ladiayse, et la troisiéme bientdt va commencer »™.
3 — Redation entre les événements traumatisants, quelques maladies et
complications
Suite a notre entretien avec Karim, on a déduit que son insuffisance rénale s est
déclaré suite a un événement traumatique qu’il a vécu a I’ &ge de 33 ans, la méme année a
perdu sa mere qui était agée. Cette perte |I’atouché vraiment ; il déclare : « apres la mort de
ma mere, je voyais lavie en noir, je voulais avoir ma mere a mes coté pendant ses moments

durs »*?, depuis |a perte de saméreil est sous traitement d’ hypertension artérielle.

! Seigh senath yesetema khedemant la dialyse, wis 3 va commencer bientét.
12 Asemi themouth ima, tewaligh lavie en noir, beghigh atili zathi
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Il —Lescaractéristiques du fonctionnement mental

1-La vie réationnele; (relation avec [|'équipe soignante, famille,
environnement sociopr ofessionnelle)

Lors de notre entretien, Karim nous affirme les bonnes relations avec I’ équipe
soignante, il se sentait toujours bien al’aise, qu'il respectait beaucoup.

Durant I’ entretien, Karim nous affirme que les relations avec sa famille sont bonnes
il nous dit : «jevisune vietranquille, il ya une compréhension avec mafamille »*2,

Karim souligne que depuis sa maladie, sa relation avec ses amis et ses voisins s est
améliorée positivement qu’ auparavant, il déclare ; « depuis que je suis malade, mes amis me
rendent des services, je les trouve a mes coté toujours aux bon moments, ils ne refusent
jamais de m’aider »™. Pour ses projets Karim songe a une greffe « je suis optimiste je vis
toujours dans I'espoir d étre greffé, je ne souhaite jamais cette maladie a quelqu’'un
d’ autre ».

2- Les événementsimportants danslavie du patient

Karim avécu des événements tristes difficiles qui ont marqué sa vie, dont la perte de
sa mére et le jour ou il sest rendu compte de sa maladie «Au début j’avais peur, |’ étais
choqué, avec le temps je me suis habitué, apres je la voyais normal comme toutes les
maladies »"™. Et lejour olil était obligé de quitter son travail.
3- Lescaractéristiquesdelavieonirique

Durant |’entretien, Karim souligne qu'il ne fait pas de réve, seulement une fois
pendant quatre mois « je ne fais pas de réve ». Selon P. Marty concernant |’ absence des
réves : « on peut penser que le malade ne se souvient pas de ses réves, soit par manque
d’intérét, soit par une résistance a en révéler les contenues. Autrement dit, cette notion
d’ absence des réves correspond théoriquement al’isolement de I’inconscient, les excitations
pulsionnelles créant d’autres voies que celles de la représentation et de |’ éaboration

onirique » (P. Marty, 1984, P1147).

13 Teichagh |ehayatiw bien, temesefehamegh wahi dhe la famille-yenaw.
14 Gasemi halekagh imedukaliw kol youm dedhi.
1> Aberidh amezwaru halekagh chocigh, wahi dhelwaketh noumaght, umebaad tewal agh normal am
les autres maladies.
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4- Capacité d'exprimer et d’association concernant les souvenirs, et les projets
d’ avenir

Karim a évoqué ses mauvais souvenirs concernant sa rupture avec son travail, le
déces de sa mere et sa maladie. En suite il a évoqué comme bon souvenir qu’il a des beaux
enfants, et gqu’il possede une bonne famille qui le rend heureux.

En ce qui concerne ses projets d' avenirs, «je suis optimiste, je vis toujours dans
I’ espoir d' étre greffe, et je ne souhaite jamais cette maladie a quelqu’un d autre ». Nous

avons constaté durant I’ entretien que Karim s est exprimeé difficilement.

Conclusion del’entretien

Concernant I’hypothése du fonctionnement mental de Karim est incertain, on
trouve une difficulté a évoquer ses souvenirs, car I’irrégularité de son fonctionnement est
patente, il varie entre la bonne et la mauvaise mentalisation, aussi on trouve que la qualité
des représentations parfois riche et d autre fois pauvre.

Karim n’'avait aucune maladie auparavant sauf le kyste (polycystose), ainsi qu’ on
souligne I’influence du facteur héréditaire. A coté de son fonctionnement mental, |’ apport
de I’environnement favorable de Karim, joue le réle de soutien psychologique dont réouit
le patient, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son équilibre et d'éviter toute

désorganisation éventuelle.
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Rorschach de Karim,43ans

Texte Enquéte Cotation

I 25"

1. dnalhkoufach dayaitwaligh. (Toute laplanche) G F A Ban

2. daghen izmegh |hal dagharda Le rat. (Saillies médiane | D F A

supérieur et mamelon

113" centraux).

I 19"

3. ozrighara balak tamatout nal | (Rouge en bas) D FC- A
khoufach ni

4. tella daghen la tache ni dhamen | (Rouge haut extérieur) D CF+ sang
g tariss wahi doukaroyiss. A cause de la couleur

401 7

1 31"

5. Dakarouy zaregh akkaglatélé | (Partie supérieure latéral) D F+ HD

A cause delaforme.

6. allan bezzaf nel oukdate les| (Partie noire inferieur | D F- Ol

neeuds meédiane)

108"’
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v 127

7. tayi wakila dechaf nel | (Moitier supérieur) D F A
khaf afiche tetguiditen A cause de laforme.

1'33”

Vv 15"

8. wayi dakchich, themmis nel | (Toute la planche) G F+ A ban
khoufach ni A cause delaforme

59

VI 5

9. Tableau artistique, ozmighara | (Toute la planche) G F+ Ob
adesfehmegh dacho d wayi A cause delaforme

124"

VII 16"

10. ayen delkhoufach temoute, | (Toute la planche) G F A
ahna dayi iferawnis ghlind A cause delaforme

36"’

VIII 16"’

11. dlaprincesse nel khafafiche (Toute la planche) G F A

36"
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IX 3
(Partieroseentiecreenbas) | D FC- A
12. wayi d le prince nsen

dargaziss, techbah la couleur ayi

rose
4011

X 40"

13  ouytaadjibagha mlih, dayi | vert latéral en bas D FC+ A

amaken d laforme n tketchawt g la
couleur ayi vert
101"

Choix +: VIl et X

VIl : ellemeplait, je sensqu’il yaun dialogue.

X : il yabeaucoup de couleurs, ¢’ est comme ca que je veux Vivre.
Choix -: IV et VI

IV : aucuneidée, je ne sais pas.

V1 : elle me plait pas, elle n’est pas belle.
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Psychogramme

R 13 G5 F 9 A9 F% 62%

TT 12/26" F+ 4 Hd 1

TR50" G% 38% f F- 5 Obj 2 F+% 44% l

Le TT de FC+ 1 Sang 1

latMoy18’ D8 FC- 2 Foodlargi 92 % T
MA GD CFH 1

TRI 0K < 2,5| D% 62% F+%élargi 42% l
C

Extratensif pur T
A% 69%

RC% 23 l
H% 8% |

Obj % 15
Sang 8%

Ban 2
Ban% 15% l

Choix +
VI, X
Choix —
1V, VI
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Impression générale

La productivité est R 13, elle est au dessous de la norme [20 - 30]. On constate la
présence de quelques contenus tels que le regne Anima dont la dominance du contenu
Animal, par contre le régne Humain (une partie de I’homme Hd) est trés bas que dans la
planchelll.

1 Approche cognitive
1.1. Lesmodes d’appréhension

D’ apres le protocole, on remargue que le mode d’ appréhension privilégie par Karim
est global G 38% qui est supérieur par rapport a la norme [20 - 30], I’appréhension de
réalité partielle est D 62% est dans la norme [60-70]. Donc on souligne aussi que Karim a
exclusivement gue c’est deux mode d’ appréhension

Il atraité les G simples dans les planches, V, VI, adapté a laréaité. Puisgu’ elles sont
associées a des formes positives. Par contre dans les deux autres planchesVII et VIII, il
ya un dérapage par rapport alaréalité, puisqu’ elles sont associés a des formes negative.

Les D associés a de bonnes formes positives dans les planches I, 1II, 1V. Les D
associés a des formes négatives, inadapté a la réalité extérieur dans les planches 1,111,1V, et
d autres réponses détaillés dont le déterminant contient des affects dans les planches 1, IX,
X.

1.2 Lesdéterminants

D’ apres le protocole, on remarque e pourcentage des F% 62 supérieur par rapport a
[60-65], qui signifie que Karim persuade la réalité dans le coté formel. Chose qui nous
oblige a chercher a savoir lavaleur de cette perception F* % 44 qui est bas par rapport ala
norme[70 - 80], ce qui atteste le dérapage par rapport a laréalité externe.

Donc, on est obligé de passer a la norme F% élargi pour que Karim puisse se
rattraper, F% 92% est élevé par rapport a la norme [80%],qui atteste encore que le patient
persuade la réalité dans son coté formelle, il reste a cerner le degré d’ gjustement avec la
réalité, qui est déterminée par un dérapage et une inadaptation a la réalité extérieure qui se

confirme par F* % élargi 42% au dessous de la norme [85-95].

Concernant les contenus, on trouve que le patient a utilisé des contenus variés: A%
69 qui est éevé par rapport alanorme [35-60], H% 8 est trés inferieure ala norme [20-23],

objets, sang
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En ce qui concerne les banalités 2, Ban% 15% basse par rapport a la norme [20-23],

qui releve d’ une certaine inadaptation sociale qui se confirme par le pourcentage de F+%.

2. Facteur relevant de la dynamique conflictuelle

Les types de résonance intime TRI OK / 2,5C c'est extratensif pur et la formule
complémentaire FC Ok / OE donc il n'yapasla compatibilité FC nevas pas dansle méme
sensavec le TRI.

2.1 Lesréponses Kinesthésiques

Le patient n’a pas produit de réponses Kinesthésiques qui témoignent d’ une carence
fantasmatique dans savie interne.
2.2 Lesréactions sensorielles

Le patient a utiliser le FC- dans la planche Il de la castration, cette planche a suscité
une réponse couleur qui reste d’une mauvaise qualité, malgré que le patient a essayé de la
contrOler.

Le FC- dans la planche I X du symbolisme embryonnaire, ala quelle le sujet essaye
de contréler I affect en s adaptant a la réalité, mais ce controle n’ était pas efficace dont on
constate un dérapage. La planche I1X.

Le patient a utiliser le FC+ dans la planche X qui symbolise I’angoisse de
morcellement, cette planche a suscité par sa congtitution, une réponse couleur qui reste
d’ une bonne qualité, I’ affecte en seconde position était controlé. Planche X.

Le patient a utiliser le CF+ dans la planche 11, qui symbolise la castration, il a donné
une réponse couleur dans sa forme positive témoignant que I’ affect submerge en premiére
position, et le contréle est secondaire, ce dernier est efficace aprés une réponse d’ avant dans
la méme planche, caractérisée par le dérapage. Dans cette image Karim a pu traiter le
contenu latent de cette planche qui est la castration par le contenu du sang. Planche 1.

Dans ce protocole, on trouve des dérapages a travers les réponses F - signe de

I’ émergence en processus primaire, qui sont comme sulit :

Dans la planche | a symbolisme du premier contact, on trouve un dérapage associée a

un contenu Animal.

Pour la planche Il1, au symbolisme cedipien et relationnel, associées a un contenu

Objet. Aussi alaplanche 1V paternelle, associée a un contenu Animal.
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LaPlanche VII maternelle et la planche V111 relationnelle, associée a un contenu Animal.
Donc, on conclue que Karim quant il se glisse, son dérapage est liée souvent au
contenu animal.

Hypothése du fonctionnement

I nous semble que nous sommes devant un fonctionnement mental caractérisé par
une mauvai se mentalisation.
Conclusion du Rorschach

Karim est doté d’ une pauvreté fantasmatique, cette carence refléte sa vie interne
carencee.

A partir du Rorschach, Karim a une carence fantasmatique, traduite par une vie
intérieure pauvre, pas de réponse kinesthésique, avec en paralléle un accrochage a la réadlité
extérieure, on souligne aussi des fois des dérapages envers la réalité extérieure.

A partir de I’ entretien et du test de Rorschach, Karim est doté d’ un mauvais fonctionnement

mental, le Rorschach démontre cette pauvreté.

Résumé du cas

Concernant I hypothése du fonctionnement mental de Karim est incertain, on trouve
une difficulté a évoquer ses souvenirs, car I’irrégularité de son fonctionnement est patente, il
varie entre la bonne et la mauvaise mentalisation, aussi on trouve que la qualité des
représentations parfois riche et d' autre fois pauvre.

A partir du Rorschach, Karim est doté d’ une pauvreté fantasmatique, cette carence
reflete sa vie interne carencée, Karim a une carence fantasmatique, traduite par une vie
intérieure pauvre, pas de réponse kinesthésique, avec en paralléle un accrochage a la rédlité
extérieure, on souligne aussi des fois des dérapages envers la réalité extérieure.

Donc |'hypothese fonctionnement mental est caractérisee par une Mauvaise
mentalisation. Cette hypothése differe de celle de I’entretien qui souligne que Karim est
dotée par une mentalisation incertaine .Cette différence affirme que Karim a un
fonctionnement mental doté par une mentalisation incertaine.

Karim n’'avait aucune maladie auparavant sauf le kyste (polycystose), ainsi qu’ on

souligne I’influence du facteur héréditaire. A coté de son fonctionnement mental, | apport
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de I’environnement favorable de Karim, joue le rdle de soutien psychologique dont réouit

le patient, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son équilibre et d éviter toute
désorganisation éventuelle.
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Cas Nabil
Nabil &gé de 25 ans, I’ ainé de lafamille, d une taille moyenne, cheveux chétain, yeux
marron, issu d’une famille financierement moyenne. Son niveau d'instruction deuxiéme
année universitaire, célibataire, sans profession.
1-L’analyse del’entretien clinique
|- Lasanté physique
1- Lasantéantérieure et actuelle du patient

L es antécédents médicaux du patient, on a trouveé aucune maladie ni d’intervention
chirurgicale, a part des vertiges, des malaises d’ estomac, en 2015 Nabil était hospitalisé une
foisal hépital Franz Fanon au service de néphrologie, ou les médecins ont diagnostiqué son
insuffisance rénale chronique.

2-L efacteur héréditaire et lescomplicationsdela maladie
Selon Nabil son insuffisance rénale n’ est pas héréditaire, ¢ est le seul dans sa famille
qui est atteint de cette maladie, il affirme qu’il présente quelques complications liées a la
maladie (IRC) comme le stress, des maux de téte, lafatigue.
3-La relation entre les événements traumatisants et quelques maladies et
complications
Durant I’entretien, le patient n’a pas mis I’ accent sur les événements importants qui
lui ont provoqué ces complications.
|I-Les caractéristiques du fonctionnement mental
1-La vie rdationnéle;(relation avec [I'équipe soignante, famille,
environnement socioprofessionnelle)
En ce qui concerne la vie relationnelle, on a constaté que Nabil s'investie dans le
relationnel.
Lors de notre entretien, Nabil nous affirme qu’il noue de bonnes relations avec
I’ équipe soignante, qu’il e respecte beaucoup et ilsfont tout pour le satisfaire.
Concernant la vie familiale, il mene une vie simple avec une bonne entente il

déclare; «depuis ma maladie, mes parents m’ont bien soutenu, surtout ma mere était
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toujours & mes coté »™°. En plus, il gjoute: « mes amis ne m’ ont jamais laissé sentir que je
suis malade, car tout le temps je recois des appels de leurs part »*.
Le patient investi le coté relationnelle, notamment sa famille et I’ équipe soignante.
2 Les événementsimportants danslavie du patient
Nabil a une difficulté pour évoquer ses souvenirs. Néanmoins il s'est contenté de
nous répéter que les seuls souvenirs qui I’ont vraiment touché, sont ceux de la perte de un
de ses membres de safamille et son ami : «j’al perdu matente, j'ai perdu mon ami, celui-ci
mort par accident de voiture, cela reste gravé dans mon ceeur »'® aussi le jour ou il s'est
rendu compte de sa maladie : « I’annonce de la maladie m’ a beaucoup choqué »'°. En fin ce
qui lui afait lajoie lejour ou I’équipe du football (MOB) a remporté la coupe d’ Algérie:
«je me suis déplacé jusqu’a Blida pour voir le match de plus prés et ¢ était un jour
inoubliable pour moi »%.
3-Lescaractéristiqguesdelavieonirique
La vie onirique du patient est pauvre, il affirme qu'il ne donne pas dimportance
aux réves: «cela n'existe pas pour moi, car je ne crois pas en eux, la seule chose
importante pour moi ¢’ est ma santé, autre chose ne m' intéresse pas »*.
4-La capacité d’exprimer et d’association concernant les souvenirs, et les
projetsd’ avenir
Nabil a évogqué ses mauvais souvenirs, concernant la mort de sa tante et son ami
intime et sa maladie. En suite il a évoqué comme bon souvenir la victoire du MOB son
équipe favorite. En ce qui concerne ses projets d avenir, le patient a démontré un certain
optimisme d’ étre greffé, qu’il trouve un poste du travail, et qu’il souhaite avoir une voiture.

Nabil s est exprimé lors del’ entretien avec un air triste.

1® Guasemi halekagh imawelaniw uyedjan ara surtout ima.
" Imedukaliw uyedjan ara adhehusagh selahlakiw, khater mnkol lewakth telaineyid.
18 Temouth ameti, imouth amedakliw sel’ accident, anechetaikim guliw.
19 Asemi alemagh halkagh chocigh.
% Rohagh alami dheleblida bach adhezragh lematch, lajournée-ayi uretesehugh ara.
2! Utamenagh ara sethirgua, lehgja nsah ghuri dhe la santé-yenaw.
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Conclusion del’entretien

Concernant | hypothese du fonctionnement mental de Nabil est dans la mauvaise
mentalisation. Nabil a une difficulté pour évoquer ses souvenirs, concernant sa vie onirique
est pauvre, Nabil affirme qu’il ne donne pas d' importance au réves.

Nabil navait aucune maladie, ni dintervention chirurgicale, il présente quelques
complications liées ala maladie comme le stress, la fatigue.

Concernant la vie familiale, il méne une vie simple avec une bonne entente, en
paralléle il nous affirme gqu'il noue de bonnes relations avec |’ équipe soignante, qu'il le
respecte beaucoup et ils font tout pour le satisfaire. Donc a coté de son fonctionnement
mental, |'apport de |'environnement favorable de Nabil, joue le rbéle de soutien
psychologique dont réjouit le patient, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son

équilibre et d’ éviter toute désorganisation éventuelle.
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Rorschach de Nabil, 25 ans

Texte Enquéte Cotation

I 40"

1. amaken delmasque aten | (Toute la planche) G F+ ob
issaa allen A cause de laforme.

256"

I 118"

2. twaligh amaken une | (Grande lacune centrale) D FC- Ob
veilleuse zguess la couleur

rouge

320"

1l 50"
3. oufhimragha itbiniyid | (Rouge médian) D F+ ob
amaken la forme d'nue

Cravate

50

v 44"

4 dayi astinit dha chajra, | (Partie central entiere) D F+ bot
athayalaformeiness.
230"

121



Chapitre VI présentation et analyse des résultats

\% 14’
5. abha dekhoufach, a| (Toutelaplanche) G F A ban
then laforme iness, ahnaya | A cause de laforme
iferawniss.
56"

VI 14"

6. oufhimragha bien, (Partie supérieur) D F+ Ad

amaken tete d'un chat en

haut

101"

VI 110"

7. amaken dha chajra n le | (Grande lacune centrale) D F Bot

sapain, nessanawbar

2'09”

VIl 38"

8. g les cotés ayi twaligh | (Partie rose latéral) D F+ A ban
sin ahayawanet, abhal
dhakraren .

157"
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IX 113"

9. le bleu ayi amaken dh la

couleur n waman

10. Dha yi abhel timess

techaal deg chejraayi

318"

(Les 2 D verts latéraux vus

ensemble).

(Partie rose entiere en bas)

D FC- Element

D Kob+ element

X 33"

11. ouythadjivara bien, lan
khila n les couleurs, la

couleur vert bas

thakhetchawt.

en

544"

(Vert latéral en bas)

D FC+ A

Choix +: | et X

| : j’ame bien saforme, taadjbiyi

X : taadjbiyi llabezzaf les couleurs

Choix -: 1V et VI

IV : ouaalimghara ar wachou istemchabeh.

VI : oufhimghara bien. Je ne sais pas.
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Psychogramme

R 11 D 8 F 6 A 4 F% 73% |

TT 247" F+ 5 Obj 3

TR 53" D% 73% | F 1 Bot 2 F+%88% |

T de laa Moy Kob 1 Elem 2

45" G 2 CF+ 1 Fo6 dlargi 93 1
MA DG CF- 1

TRIOK/2C | G%18% F+% élargi 88%
Extratensif pur

FC 1 A% 36%

RC% 27% l
Ban 2
Ban % 18% l

Obj 27
Elem 18

Choix + 1, X
Choix -1V, VI
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Impression générale

La productivité est R 11 elle est au dessous de la norme [20- 30]. On constate la
présence de quelques contenu variéstels que laréponse Animal objet, botanique, élément,
nous constatons I’ absence de réponses Humaine dans tout le protocol e.
1. Approche cognitive
1.1L esmodes d’appréhension

D’apres le protocole, on remarque que Nabil appréhende la réalité dans le coté
partiel, le G18% il est au dessous de la moyenne, [20- 30]. En contre partie les D 73% est
supérieure alanorme qui est [60- 70].

On remarque deux G simple dans les planches |, V, adapté a la réalité puisgu’ elles
sont associ ées a des formes positives.

Les D associés a de bonnes formes positives dans les planches, 111, IV, VI, VIII, et les
D associés a des formes négatives dans la planche VI, et d  autres réponses détaillés dans le
déterminant contient des affecte dans laplanchell, IX et X.
1.2l esdéter minants

D’ apres le protocole, on remarque le pourcentage des F% 73supérieur dont la norme
est [60-65], qui signifie que Nabil persuade laréalité dans le coté formel. F* % 88 qui est

supérieur alanorme [70 - 80], c'est-a-dire qu'il s adapte a laréalité extérieure.

Concernant les contenus, on trouve que le patient a utilisé des contenus variés: A%
36 il est dans la norme [35-66], objets, éément, botanique, a I’exception du contenu

humain absent.

En ce qui concerne les banalités 2, Ban% 18% proche par rapport ala norme [20-23],

gui est confirmé par la perception adaptative de laréalité
2. Facteur relevant de la dynamique conflictuelle

Les types de résonance intime TRI Ok / 2C ¢’ est extratensif pur, alors que laformule

complémentaire FC. 1 k /0 E donc le FC ne va pas dans |le méme sens avec le TRI.
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2.1 Lesréponses Kinesthésiques

Le patient n’a pas beaucoup produit de réponses Kinesthésiques seulement dans la
planche I X qui symbolise la phase embryonnaire par une Kinesthésie d’ objet, cette carence
témoigne une pauvreté fantasmatique.

Lesréactions sensorielles

A laplanchell, qui symbolise la castration, le patient a essayé de contréler I’ affect en
S adaptant a la réalité, mais se controle n’ était pas efficace. Planche Il « twaligh amakan
une veilleuse zgues la couleur rouge ».

Le FC- dans la planche I X du symbolisme embryonnaire, a la quelle le sujet essaye
de controler I'affect en s adaptant a la réalité, mais ce contrble n’éait pas efficace .La
planche I X.

Le patient a utiliser le FC+ dans la planche X qui symbolise |’angoisse de
morcellement, cette planche a suscité par sa congtitution, une réponse couleur qui reste
d’ une bonne qualité, |’ affecte en seconde position était controlé. Planche X.

On constate que le seul dérapage est dans la planche maternelle VII, dont Nabil,
récupere alaplanche VIII, par une réponse adapté alaréalité.

Hypothése du fonctionnement mental

Hypothése du fonctionnement mental de Nabil est d’ une mauvaise mentalisation.

Conclusion Ror schach

A partir du Rorschach, Nabil a une carence fantasmatique, traduite par une vie
intérieure pauvre, pauvreté de réponse kinesthésique, avec en paralléle un accrochage a la
réalité extérieure, on souligne le manque de dérapage ce qui explique qui est dans le
conformisme.

Hypothése du fonctionnement mental de Nabil est d’ une mauvaise mentalisation.

Résumédu cas

Concernant |I" hypothese du fonctionnement mental de Nabil a partir de |’ entretien est
dans la mauvaise mentalisation. Nabil a une difficulté pour évoquer ses souvenirs,
concernant sa vie onirique est pauvre, Nabil affirme qu’il ne donne pas d importance au

réves.
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A partir du Rorschach, Nabil a une carence fantasmatique, traduite par une vie
intérieure pauvre, pauvreté de réponse kinesthésique, avec en paralléle un accrochage a la
réalité extérieure, on souligne le manque de dérapage ce qui explique qui est dans le

conformisme.

Hypothése du fonctionnement mental de Nabil est d’ une mauvaise mentalisation.

Donc, a partir de I’ entretien et du test de Rorschach, Nabil est doté d’ une mauvaise
mentalisation.

Nabil n'avait aucune maladie, ni d'intervention chirurgicale, il présente quelques
complications liées alamaladie comme le stress, lafatigue.

Concernant la vie familiale, il méne une vie simple avec une bonne entente, en
paraléle il nous affirme qu'il noue de bonnes relations avec |’ équipe soignante, qu’il le
respecte beaucoup et ils font tout pour le satisfaire. Donc a coté de son fonctionnement
mental, |'apport de |'environnement favorable de Nabil, joue le rble de soutien
psychologique dont réjouit le patient, ce qui lui permet de maintenir sa stabilité et son

equilibre et d’ éviter toute désorganisation éventuelle.
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Chapitre VII Discussion des hypotheses

Discussion des hypothéses

On reprend dans ce chapitre, nos hypothéses pour pouvoir les discuter, selon les

résultats obtenus dans |a partie pratique.

> lapremiére Hypothese
v L a premiére hypothése
L es adultes insuffisants rénaux chroniques n’ont pas tous le méme
fonctionnement mental, celui-ci différe d’un cas a un autre. 1l y a ceux qui
sont caractérisés par la bonne mentalisation, mauvaise mentalisation, et

mentalisation incertaine.

Effectivement nos quatre cas ont confirmé notre hypothese, dont nos cas se
caractérisent la bonne mentalisation, mauvaise mentalisation, et mentalisation
incertaine. Comme suit ;

Amel; Apres avoir analysé I'entretien de Amel ,Amel semble investir ses
relations avec son entourage. Elle avait une certaine richesse fantasmatique
caractérisee par le recours a l’imagination et |’ expression de ses projets d avenir
proches et lointains. Concernant ses souvenirs, Amel garde les mauvais souvenirs
le déces de son pere, |I’annonce de sa maladie. Ses meilleurs souvenirs sa liaison
avec son bien aimé. Concernant |’hypothése du fonctionnement a partir de
I’entretien n'est pas claire, en attendant pour cette question les résultats du
rorschach.

A partir du Rorschach, malgré que le nombre de réponse réduit R16,0n
souligne la richesse fantasmatique par le nombre élevé des réponses
kinesthésiques adaptées a la rédité extérieure, dont | hypothese du
fonctionnement mental de Amel est caractérisé par une bonne mentalisation a
caractére obsessionnel, c'est adire qu'il y alarichesse interne, qui ne s exprime
pas beaucoup a I’ extérieur, mais il reste a souligner que son rapport a la réalité
est trés sati sfaisant.

Hayet ; Apres avoir analysé I’ entretien de Hayet, concernant le fonctionnement

mental de Hayet, est caractérisé par une mauvaise mentalisation apparu au cour
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de I’entretien, elle ne révéle aucun moment heureux dans sa vie. Ses projets
d’ avenirs sont figes, elle faisait de la couture mais plus maintenant a cause de la

fistule. Hayet fait des réves répétitifs par fois prenne I’ alure de cauchemars.

A partir du Rorschach, Hayet a une carence fantasmatique, traduite par
une vie intérieure pauvre, avec en parallele un accrochage alaréalité extérieure,
on souligne aussi qu’ aprés chaque dérapage et echec, Hayet récupere. Aussi on
remarque gue le nombre de réponse différe d’ une planche a une autre qui signifie
gu’ elle est dans I’ irrégularité patente du fonctionnement.

Donc I'hypothése fonctionnement mental est caractérisee par une
mentalisation incertaine. Cette hypothése differe de celle de I'entretien qui
souligne que Hayet est dotée par une mauvaise mentalisation .Cette différence
affirme que Hayet a un fonctionnement mental doté par une mentalisation
incertaine.

Karim; Apres avoir analysé |’ entretien de Karim, concernant |’ hypothése du
fonctionnement mental de Karim est incertain, on trouve une difficulté a évoquer
ses souvenirs, car |'irrégularité de son fonctionnement est patente, il varie entre la
bonne et la mauvaise mentalisation, aussi on trouve que la qualité des

représentations parfois riche et d' autre fois pauvre.

A partir du Rorschach, Karim est doté d’une pauvreté fantasmatique,
cette carence refléte sa vie interne carencée , Karim a une carence fantasmatique,
traduite par une vie intérieure pauvre, pas de réponse kinesthésique, avec en
paralléle un accrochage a la réalité extérieure, on souligne aussi des fois des
dérapages envers laréalité extérieure.

Donc I'hypothese fonctionnement mental est caractérisée par une
Mauvaise mentalisation. Cette hypothese differe de celle de I'entretien qui
souligne que Karim est dotée par une mentalisation incertaine .Cette différence
affirme que Karim a un fonctionnement mental doté par une mentalisation
incertaine.

Nabil ; Apres avoir analysé I'entretien de Nabil, concernant | hypothése du

fonctionnement mental de Nabil a partir de I’entretien est dans la mauvaise
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mentalisation. Nabil a une difficulté pour évoquer ses souvenirs, concernant sa

vie onirique est pauvre, Nabil affirme qu’il ne donne pas d' importance au réves.

A partir du Rorschach, Nabil a une carence fantasmatique, traduite par
une vie intérieure pauvre, pauvreté de réponse kinesthésique, avec en paraléle un
accrochage a la réalité extérieure, on souligne le manque de dérapage ce qui
expligue qui est dans le conformisme. Hypothese du fonctionnement mental de
Nabil est d' une mauvai se mentalisation.

Donc, a partir de I’ entretien et du test de Rorschach, Nabil est doté d' une
mauvai se mentalisation.

v L a deuxieme hypothese

Effectivement nos quatre cas ont confirme notre hypothese, a savoir laliaison

entre le fonctionnement mentale et la tenue du corps. Comme suit :

1- Les hémodialysés ayant un bon fonctionnement mental, résistent mieux aux
différents momentsdecrise, traitent et éaborent les excitations au niveau mental.
Ce qui entraine I'apparition d’une symptomatologie psychique, découlant de
I"intensité d’énergie. Ou alors, s cette symptomatologie psychique existait
auparavant, elle sera renfor cée.
Cetravail mental protegerale corps. Dans|'impossibilité detraiter les excitations
au niveau mental chose qui incite deux possibilités peuvent se présenter :
-L’apparition des maladies épisodiques (passager s).
-Les mouvements des désorganisations progressives sannonce d’'une
maniére rare, mais s elles se manifestent, le patient a des prédispositions
qui vont stopper cette évolution surtout Sil trouve les moyens
thérapeutiques adaptés.
Amel; Sur le plan santé physique de Amel, semble avoir un petit probléme;
elle était hospitalisée et opérée pour probléme urinaire. A coté de son
fonctionnement mental caractérisé par la bonne mentalisation, et |’apport de

I”environnement favorable de Amel- joue le role de soutien psychologique dont

130



Chapitre VII Discussion des hypotheses

réjouit la patiente-, et ce qui lui permettent de maintenir sa stabilité et son
equilibre et d’ éviter toute désorganisation éventuelle.
2- Leshémodialysés qui ont une mauvaise mentalisation ;
- Certains échappent, et n’attrapent pas de maladies par le biais d’ étayage et
le soutien important de leur entourage, c'est-a-dire |’ environnement
favorable.
- S I’hémodialysé subit des difficultés dans sa vie et il ne réussit pas a
recourir a la symptomatologie mentales, il risque d’avoir d’ autres maladies
accompagnées de complications, qui prennent parfois I'allure d’une
désor ganisation progressive qui est fatale dans quelques cas.
Nabil ; Nabil n"avait aucune maladie, ni d intervention chirurgicale, il présente
guelques complications liées a la maladie comme le stress, la fatigue, cette état
est en liaison avec |’ apport de I’ environnement positif, favorable; a savoir qu'il
mene une vie simple avec une bonne entente, en paralléle il nous affirme qu'il
noue de bonnes relations avec |’ équipe soignante, qu’il le respecte beaucoup et
ils font tout pour le satisfaire. Donc malgré son fonctionnement mental
caractérisé par la mauvaise mentalisation, Nabil maintient un certain équilibre de
sa santé. Il reste a signaler que si Nabil subira des traumatismes psychiques, il
sera une proie pour éventuelle désorganisation somatique.
3- Les hémodialysés qui réouissent d’un fonctionnement incertain, la tenue du
corps reste liée a la qualité de leur fonctionnement mental, ¢ est-a-dire selon les
moments en fluctuation, mais le corps reste équilibré et se stabilise s
I”environnement est favorable.
Hayet ; La patiente semble affectée par le déces naturel de sa mere. Sur le plan
santé physique, elle semble ne pas souffrir pendant son enfance ni méme pendant
son adolescence. Actuellement affectée par la maadie d'insuffisance rénae
chronique, qui ne développe pas chez elle d autres maladies, du fait de la qualité
de I’ apport de I’ environnement favorable.
Donc malgré son fonctionnement mental caractérise par la mentalisation
incertaine, Hayet maintient un certain équilibre de sa santé. 1l reste a signaler que

s hayet subira des traumatismes, elle peut tomber malade si son fonctionnement
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mental est dans le moment de la mauvaise mentalisation associé a un
environnement negatif défavorable.

Karim; Karim n’avait aucune maladie auparavant sauf le kyste (polycystose),
ains quon souligne l'influence du facteur héréditaire. A coté de son
fonctionnement mental incertain, I'apport de I’environnement favorable de
Karim , joue le réle de soutien psychologique dont réouit e patient, ce qui lui
permet de maintenir sa stabilité et son équilibre et d’ éviter toute désorganisation
éventuelle.

Il reste asignaler que si Karim subira des traumatismes, il peut tomber malade si
son fonctionnement mental est dans |e moment de la mauvaise mentalisation

associé aun environnement négatif défavorable.

Nos hypothéses concernant le fonctionnement mental chez les hémodialysés,
sont réfutables et non absolus, car les résultats de notre population d étude, ne

représente pas la population mere, de tous les hémodialyseés.
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Conclusion générale

La prise en charge de la maladie somatique dans le passé se faisait seulement
par le recours a la chimiothérapie en négligeant ainsi toute autre dimension de la

structure humaine.

Les données de la psychologie clinique ont pu démontrer les failles de
I’ approche médicale qui focalise son intérét sur le coté biologique, et en s intéressant
a I’'individu dans son aspect partiel ignorant la dimension humaine et |’ aspect
psychique de la personne soulignons que |’ accompagnement psychologique contribue

au soulagement et parfois ala guérison du malade.

Cependant le développement remarquable de plusieurs domaines de la
psychologie notamment les efforts faite en psychopathol ogie en terme de nosographie
citant la nosographique de P. Marty qui se base sur la nosographie classique de S.

Freud comme référence en lui rgjoutant d’ autres types.

C'est dans ce sens que les éudes et les recherches actuelles en psychologie
confirment et considéerent I’ére humain dans sa globalité (psycho somatique). Dans
cette vision, que |'école de psychosomatique de P.Marty sest approfondie en
démontrant que le désequilibre dans I’ organisation mentale provoque des régressions
gui peuvent conduire I'individu soit & la symptomatol ogie mentale ou a des atteintes
physiques, cette derniere peut dans certain cas avoir une valeur réorganisatrice, de ce

fait lamaladie selon P. Marty est chargée d' une valeur positive.

Dans ce sens notre étude concernant la qualité du fonctionnement mental des
insuffisants rénaux chroniques en se référant a la théorie psychosomatique de P.
Marty et a partir de la classification nosographique en s appuyant sur les différents
niveaux de mentalisations, on a confirmé qu’il existe une relation expulsive entre la
gualité du fonctionnement mental et la qualité de latenue du corps.

Afin de vérifier nos hypotheses, nous avons opté pour un dispositif de recherche
gui comporte I’ éude de cas a partir de I'entretien clinique semi directif et le test

projectif le Rorschach. En ce qui concerne l'entretien clinique, il permet la
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compréhension approfondie des sujets on collectant des informations sur lui et sur son
comportement. Pour le Rorschach qui permet une évaluation psychologique du
patient, d’ analyser sa personnalité et son fonctionnement mental.

Les résultats obtenus de notre analyse sur les quatre cas cliniques étudiés qui
représente notre population d' étude, mettent en évidence les différents types de
fonctionnement mental chez les malades insuffisants rénaux chroniques. Ce
fonctionnement mental differe d'un malade a I’ autre et d’' une situation al’autre. 1l y a
un cas doté d'une bonne mentalisation et un cas caractérisé par une mauvaise
mentalisation et deux qui oscillent entre les deux dont la mentalisation incertaine,
selon la nosographie de P. Marty.

Cette recherche a abouti aux remarques suivantes :

Les hémodialysés ayant un bon fonctionnement mental, résistent mieux aux
différentes situations de malaise, traitent et élaborent les excitations au niveau mental,
ce travail mental protége la tenue du corps. Les hémodialysés qui ont une mauvaise
mentalisation, certains d entre eux échappent a la désorganisation si leur entourage qui
les contours est favorable .Dans le cas dont cet environnement est absent, ils risquent
fort bien d’' autres maladies accompagnées de complications.

Ce modeste travail méthodol ogique nous a permet de confirmer nos hypotheéses a
propos des hémodiaysés, sont réfutable, cependant les résultats de n’importe quelle
recherche scientifique reste relative, non statique et non absolu par rapport la
population d'éude qui ne représente pas la population mere, et le fait aussi qu'on n'a

pas bénéficié d’ une formation en psychosomatique.

Nous avons pense a quelques questions de perspectives qui peuvent étres
recherchées dans des études ultérieures par nos camarades étudiants, et qui sont

comme suit;

Est-ce que le fonctionnement mental du greffé influe sur le parcours de la greffe

- saréussite ou lerejet du greffon -?

Et est-ce que [|'observance médicamenteuse ou la non observance

meédi camenteuse est en relation avec la qualité du fonctionnement mental?
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Le point de vue psychosomatique de P. Marty et ses collaborateurs reste une
vision compléete qui souscrit la compréhension. Cependant, pour la thérapie des
patients qui souffrent physiquement et moralement, notre souhait est bien la
coopération entre les deux domaines, médicale et psychologique, dans la prise en
charge des malades en adoptant la théorie psychosomatique de P. Marty comme
démarche.
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Annexe



Leguided entretien en Kabyle
Elmaaloumat iguaanan amotin

e Amekismik ?

e Achhal guelamrik ?

o Aywak ikdibdalahlakik ?
e Andaithewtat guelekraya ?
e Dachou itkhedmat ?

1. Elmaaloumat iguaanan tashiht ntoura noumotin
e Amek ithellalhalaynek asmi itheslit selehlakik ?
e Aywak ithebdid I’ hémodialyse thamezouarouth ? amek ihtaachet ?
e Amek ithethousout akbel imembaad I’ hémodialyse ?
e Amek istfaket abrid amezoau ilahlakik ?
e Arghorek ketchi dachou dessebba nelehlakik ?
e Mathesiit essouabat asmi ithkhedmat I’ hémodialyse ?
e Mathouhouadjet Imouawana nehed gueddonithik ?
e Dachouthent souabat dlahlakat iditeban lahlakik ?
e Mathesiit Iekhbarat flahlakik ?
e Mathennoummat lafistule ? le cathéter ?
e Mathtebat régime netbibik ?
e Dachouth letraitement ynek ntoura ? amek ithetichet ?
e Amek ithoufit le traitement ynek laalith ?
e Thetkhemimet ibelli lehlakik isaa amaderra ?
e Dachou ithouhouadjet thoura ?
e Thetkiyifat ?
e Thekhedmat sport ? dachouth ?
e Amek ithethoussout mara thkedemat sport ?
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2. Elmaaloumat iguaanan tashiht nzik nommoutin ?

e Thessoufrit guethemziynek ?

e Mayellathaallet I’ accident nagh theblissit ? aywek ?
o Amek ibedden gherghourek ?

e Thekechmet gheshitar fessebba lehlakik ?

e Thesit kralehlakath iten ?

¢ Yedlahesiguehelken selahlakik guelafamille ynek ?

3. Elmaaloumat iguaanan akerroyiss ?
e Amek laalakaynek wahi detbibik, wahi thifremliyen ?
e Thesit imedoukal ithettamnet ?
e Amek ithather la dialyse wahi dwidek itnin ?
e Amek ithetichat lahlakik wahi delfamilyak ?
e Thesit ayen itnin ithkhedmat ?
e Dachou dasmekthi ndiri ikikimen guekerroyik ?
e Dachou dasmekthi laali ikikimen guekerroyik ?
e Amek iguellanouddamik asmi ithhalkat ? akbal lahlakik ?
e Hedriyid f thirgwa ynek, danitiyaiditekalen bezzaf ?
e Amek ithezaret widak illan sesseha nsen ?
e Dachouthen les projets ithesit ghezath ?
e Hedriyid fachou ithebghit ?
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