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Abstract

This article proposes a rapid psychological intervention model in psychosomatic gynaecology. The work draws from the method developed

by Dr H. Davanloo (Intensive Short Term Dynamic Psychotherapy). First it consists in identifying and clarifying the defence mechanisms,

and the patient.
© 2003 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Gynécologie psychosomatique ; Psychothérapie breve

Keywords: Psychosomatic gynaecology; Short psychotherapy

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : francesco,bianchi-demicheli@hcuge.ch (E Bianchi-Demicheli).

© 2003 Elsevier SAS.‘ Tous droits réservés.
doi:10.1016/j.gyobfe.2003.12.009




148 A.-M. Zutter, F. Bianchi-Demicheli / Gynécologie Obstétrique & Fertilité 32 (2004) 147-152

1. Introduction

Le terme psychosomatique, créé en 1818 par Heinroth,
psychiatre allemand, a été repris par des médecins allemands
et par Groddeck en 1923 dans son Livre du ¢a [1,2]. Par la
suite, 1’école américaine a repris et formalisé le terme avec
les travaux de F. Alexander [1]. Actuellement, le DSM IV et
le CIM10 ont reclassé les troubles psychosomatiques en
troubles somatoformes [3.4]. :

Les troubles somatoformes sont des symptoémes physi-
ques, associés a des demandes d’investigations médicales,
persistant en dépit de bilans négatifs répétés, sans base orga-
nique ni explication par un abus de substances ou par un autre
trouble mental [4].

Les sympt6émes sont assez séveres pour engendrer chez
les patients une détresse significative et ils ne sont pas pro-
duits intentionnellement [3]. =

S’il existe un trouble physique authentique, ce dernjer ne
permet de rendre compte ni de la nature, ni de la gravité des
Symptdmes, ni de la détresse ou des préoccupations du sujet
[4]. _

Les psychanalystes considérent que les troubles dits psy-
chosomatiques seraient causés par des conflits intrapsychi-
ques ol I’anxiété et les émotions douloureuses s’expriment
essentiellement par le biais de Symptdmes somatiques [5].

Déja en 1930 le courant ameéricain de médecine psycho-
somatique, sous I'impulsion de F. Alexander (Chicago) cher-
che a établir des relations entre maladies et constellations
psychodynamiques spécifiques ; la « névrose d’organe »
exprimerait la stagnation d’une quantité d’énergie dans un
organe ou appareil, investis pour la vie affective [1,6]. PourP.
Marty, qui poursuit le courant de pensée de I’école de Chi-
cago, les événements de la vie Provoqueraient des excitations
des instincts et des pulsions. L’accumulation de ces excita-
tions ne trouvant pas de voies d’écoulement et de décharge,
provoquerait des somatisations Il

Le but de cet article n’est pas de décrire une théorie, mais
un modele d’intervention psychologique permettant de met-
tre en évidence I’aspect psychique et de faire des liens avec le
probleme somatique. Ainsi nous pouvons proposer une inter-
vention thérapeutique rapide appliquée ici en gynécologie
psychosomatique. Son utilité est de faire un lien pratique et
concret entre une méthode de psychothérapie bréve et Je
travail quotidien avec des patientes présentant une plainte
somatique.

2. Méthode

En 1958, Karl Menninger dans son ouvrage Théorie de la

technique psychanalytique conceptualise le triangle de 1’in- :

sight pour symboliser d’une maniere schématique les rela-

tions entre conflits profonds, angoisse et mécanismes de’

défense [7,8].

Des 1978, Habib Davanloo développe une technique psy-
chothérapeutique bréve et intensive et reprend le triangle de
Menninger [7,9,10].

Notre travail s’inspire de la méthode développée par le
docteur Davanloo (Intensive Short Terme Dynamic Psycho-
therapy) [11]. Cette méthode consiste 3 identifier et clarifier
les mécanismes de défense (nous utilisons ici le terme de
mécanismes de défense, en nous référant au modele de Da-
vanloo et non au modéle psychanalytique habituel) et 3
eXEercer une pression sur ces mécanismes de défense.

Cette pression provoque une montée de P’angoisse, une
intensification des mécanismes de défense et Je développe-
ment de sentiments contradictoires vis-a-vis duy thérapeute. I1
se crée ainsi une crise intrapsychique qui fait émerger des
émotions et des sentiments douloureux liés 4 des traumas du
passé. Lors de la phase de pression, nous observons une
montée de I’angoisse et une intensification des mécanismes
de défense. Des manifestations somatiques apparaissent
douleur, gestuelle inconsciente, tics, tensions musculaires ;
elles éclairent le lien entre aspect physique et psychique. Par
ailleurs, le contenu ou la modalité d’expression des senti-
ments qui émergent donnent un sens aux liens physique—
psychique. Cette méthode permet donc un acces rapide aux
émotions douloureuses qui sous-tendent le Symptdme.

L’utilisation du triangle de I'insight permet une applica-
tion simple, rapide et & grande valeur pédagogique. :

2.1. Contexte et description de Iq technique

Lors de la consultation e probléme ou Symptéme amené
par la patiente peut &tre -
® somatique, avec I’hypothése d’une ou de causes psychi-
ques (« psychosomatique »);

~ ® psychique, se présentant comme une réaction excessive,

mal adaptée au probléme somatique ;
® psychique, révélé ou aggraveé par le probléme gynécolo-
gique. .
L’intervention psychologique permet de -

* ® décrire les aspects psychologiques du -probléme (pul-
sions, émotions sentiments, anxiété, mécanismes de dé-
fense) ;

e formuler des hypothéses de fonctionnement dy pro-
bléme (lien entre somatique et psychique) ;°

® proposer, en fonction de ces hypothéses, des interven-
tions thérapeutiques.

La stratégie est la suivante -

2.1.1. Evaluation de Iq demande avec clarification du
probleme pour lequel Ig patiente consulte un psychologue

Clarifier Ie probléme revient 2 faire une sorte de diagnostic
fonctionnel, global, qui prend en compte l’aspect'somatique
et 'aspect psychique (comme cause possible, ou comme
conséquence). Nous recueillons les informations suivantes :
la demande, les attentes du médecin—gynécologue ; la de-
mande, les attentes de la patiente.

1 s’agit en outre de faire la différence entre la demande
explicite, les attentes et la motivation, de la patiente d’une
part, du gynécologue d’autre part (il n’y a pas toujours
convergence entre les deux).
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'2.1.2. Clarification—formulation du « probléme », incluant
l'aspect somatique et | ‘aspect psychologique

Au début, le « symptome » ou probleme, situation diffi-
cile, est décrit soit dans son seul aspect somatique, soit de
facon floue, imprécise, Peu ou pas consciente des aspects
psychologiques.

Pour clarifier, nous allons examiner comment les difficul-
tés se présentent maintenant, comment elles se sont dévelop-
pées et quelles en sont les cvonséquences :

® |’aspect s'omatique ;
faites ou a faire, les traitements passés, présents, ce qui
est connu, sdr et ce qui ne I’est pas ;

e |’aspect psychosomatique, c’est-a-dire les manifesta-
tions somatiques qui sont manifestement ou hypothéti-
quement déclenchées par des facteurs émotionnels, af-
fectifs ou anxieux ;

* la réaction psychique a ces troubles : comment la pa-
tiente vit-elle son probléme, et comment le gére-t-elle ?

¢ les difficultés ou-conflits que la patiente a avec elle-
méme, qu’il s’agisse de symptdmes psychiques, de
comportements problématiques, d’anxiété :

e les difficultés relationnelles, dans le couple, la famille,
au travail, avec les amis.

L'utilisation d’un journal o Ia patiente note, précise, situe
dans le temps et les circonstances, éventuellement quantifie
le probleme-symptome, peut &tre‘précieux pour mieux pré-
ciser les difficultés. ;

Drautres informations sont également importantes :

¢ y a-t-il eu des trajitements psychologiques dans le passé,
lesquels, et avec quels résultats ?Y a-t-il des sentiments
a ce sujet ? Lesquels ?

® y a-t-il des hypothéses personnelles, des croyances (as-
pect culturel), des convictions personnelles par rapport
au « symptome » ?

2.1.3. Formulation d "hypothéses de développement
et de fonctionnement du « Symptome »

Il s’agit maintenant d’intégrer ces différentes informa-
tions, d’établir des liens et de faire des hypothéses de fonc-
tionnement, ceci avec la participation active de la patiente.
A partir du probléme psychologique que nous avons iden-
tifié comme étant le déclencheur probable du symptdme
psychosomatique qui motive Ia consultation, nous mettons
en évidence (Fig. 1) : v

* les pulsions—sentiments—émotions (P-S-E) ;

* I'angoisse (A) ; : :

¢ les mécanismes de défense (D) (réactions en termes de

comportements et/ou de pensées).

Les pulsions-sentiments—émotions (P-S-E) conscients ou
pas, génerent de I’angoisse et la mise en place de mécanisme
de défense.

-En regle générale, le premier triangle clarifié est celui du
«trauma » constitué par I’objet de la consultation. On trouve
le plus souvent une succession de triangles, liés les uns aux
autres, et leur clarification nous fait découvrir successive-
ment les différents « traumas ».

le diagnostic, les investigations .

D
Mécanismes de défense; conscients

A
Anxiété: consciente, inconsciente;

et/ou inconscients; il s'agit de

manifestations de I'anxiété (symptémes

comportements, pensées, et signes physiques).

somatisations, symptémes.

PS-E
Pulsions — sentiments -
émotions ; conscients ou
inconscients ;

(colére, rage, culpabilité, chagrin,

Fig. 1. Modgle de fonctionnement physique (« triangle de U'insight »).

Cette phase de clarification du probléme et de formulation
d’hypothéses est dans la réalité du travail toujours en opéra-
tion, une clarification en amenant immédiatement d’ autres.

Nous clarifions Ies trois aspects D, A, et P-S-E et établis-
sons de facto le lien entre eux. Chaque étape du travail doit
étre formulée et discutée avec la patiente. Sa participation et
son accord sont nécessaires pour assurer la pertinence du
travail, et la réussite de Ia thérapie, ceci évite une attitude
passive, dépendante, dans Pattente d’une formule magique.
Il s’agit d’un travail commun ol la patiente est une partenaire
active. :

Lorsque nous parlons d’angoisse inconsciente nous enten-
dons ici une anxiété dont 1a patiente n’est pas consciente,
mais qui se manifeste clairement dans le corps. Par ailleurs,
nous utilisons indistinctement le terme d’angoisse et d’an-
Xiété. '

2.1.4. Choix thérapeutique/contrat

Le choix thérapeutique et le contrat passé avec la patiente
précisent '

® le ou les triangles qui vont étre I’objet du travail théra-

peutique ;

® le niveau d’intervention (P-S-E,A,D);

® les outils thérapeutiques.

On peut le schématiser comme suit (Fig. 2) :

Le choix du triangle, du niveau d’intervention thérapeuti-
que (P-S-E, A, D), et de 1a technique utilisée va se faire en
fonction ; '

* de la demande et motivation de la patiente :

¢ de la demande du gynécologue ;

¢ des hypothéses de fonctionnement formulées suite ala

" clarification du probléme ;

e des outils thérapeutiques disponibles.
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A

Relaxation

Thérapie ou consignes comportementales
Travail corporel

et/ou cognitives

Hypnose i

P-S-E
Travail psychodynamique
Exposition aux sentiments

douloureux

Travail de deuil
Hypnose (accés a d'éventuels

traumas inconscients)

Fig..2. Choix thérapeutique.

11 faut préciser que le choix thérapeutique est souvent -

remis en queétion, ou ajusté au cours du travail, pour tenir
compte des changements qui apparaissent en cours de théra-

pie. .
2.2. Hlustrations cliniques

2.2.1:Cas | :
Patiente de 47 ans, mariée, deux enfants. Niveau d’études
supérieur.

2.2.1.1. Evaluation de la demande avet clarification du
probléme pour lequel la patiente consulte un psychologue.
Patiente envoyée par son gynécologue pour des mycoses a
répétition depuis plus de dix ans sans rémission. Innombra-
bles tentatives thérapeutiques par traitemen local et général
_ sans succes durable., '

2202 Clarification—formulation du « probléme », incluant
laspect A"omati‘que et laspect psychologique. Difficultés
relationnelles particuliérement sensibles dans le couple quj
s¢ manifestent A travers les mécanismes de défense et Ia
mycose. .

L’hypothése de travail est que la mycose représente une
forme d’évitement des Tapports sexuels et une expression de
I"agressivité 2 1’égard du mari.

2.2.1.3. Formulation d ‘hypothéses d ‘acquisition et de fonc-
tionnement du « symptome » (Fig. 3). Anamnése. A 21 ans,
la patiente rencontre son mari ; le couple présente tout de
-suite des difficultés sexuelles essentiellement lides au man-
que d’expérience du mari qu’ell¢ décritcomme maladroit.
Quelques années plus tard e mari lui avouera qu’il n’a jamais

eu d’expérience sexuelle avant elle et qu’elle est en fajt sa

ie Obstétrique & Fertilité 32 (2004) 147-152 ~

premiére femme. [ a patiente mobilise alors progressivement
une trés grande colére envers le mari, pensant qu’il lui a
gaché la vie.Les mycoses commencent dans un contexte de
crise conjugale ou les sentiments de colére envers le mari
sont réactivés par différents événements de vie. Les traite-
ments successifs s’ avéreront d’une efficacité nulle ou tempo-
raire.

2.2.14. Choix thérapeutique et évolution. En mettant la
pression sur les mécanismes de défense (mécanismes avec
lesquels la patiente étouffe et cache ses sentiments et ses
émotions et de ce fait garde les autres 3 distance), la patiente
a d’abord tendance 3 partir dans les larmes. La clarification
de cette nouvelle défense lui permet alors de commencer 3
ressentir ses émotions et 3 les exprimer.

Elle prend douloureusement conscience du fait que ses
mécanismes de défense I’ont éloignée de son mari et de ses
enfants. Cette douleur active le chagrin de la relation gachée
avec un pere distant et autoritaire et avec une petite sceur dont
la naissance avait déclenché une réaction violente. Elle prend

aussi conscience que I"anorgasmie relationnelle etle manque
~de désir vis-a-vis du mari sont des mécanismes de défense
pour réprimer la colére et le chagrin. Quand la patiente
devient consciente de Ia rage, de la colére et du chagrin, les
mycoses disparaissent définitivement et sans traitement mé-

dicamenteux.

2.2.2. Cas 2

Patiente de.24 ans, célibataire, nullipare. Niveau d’études
universitaire,

: D
Evitement du regard,

A

Anxiété consciente et inconsciente

intellectualisation floue et vague,
attitude froide, distante. Projection.
Agressivité, retrait, bouderie, farmes.

Se manifestant essentiellement dans la

musculature striée (contraction des
machoires, des muscles des bras, des

mains, dorsalgies)

PS-E

Colére, rage, culpabilits, chagrin liés a:
relation douloureuse avec le pére
confiit autour de la naissance d'une sceur
handicapée.
mariage avec difficultés relationnelles et

sexuelles

agressivité génératrice de problémes relationnels

avec le mari

Fig. 3. Cas 1.
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D A
* | Anxiété consciente et anxiéte

Evitement du contact. Fuite du

inconsciente se manifestant

regard. Intellectualisation. Prend la
position de petite fille qui se essentiellement dans la musculature
recroqueville, minaude. Rire nerveux. lisse (hypermotilité intestinale, boule

Se tortille. Attitude séductrice. hystérique).

P-S-E
Colére, rage, culpabilité, chagrin liés a:
relation ambigué et ambivalente avec le pére
difficuftés relationnelles et sexuelles dans le
couple
confiit entre désir de rapprochement et angoisse
de séparation (mari, pére)

Fig. 4. Cas 2.

2.2.2.1. Evaluation de la demande avec clarification du
probleme pour lequel la patiente ‘consulte un psychologue.
Patiente envoyée par le gynécologue pour une vulvodynie
persistante et handicapante (brilures, démangeaisons et dou-
leurs) depuis plus de deux ans. Innombrables tentatives thé-
rapeutiques sans succes.

2.2.2.2. Clarification—formulation du « probleme », incluant
Iaspect somatique et | ‘aspect . psychblogique. Angoisse
dans les relations proches, crainte de Pintimité et du rappro-
chement émotionnel ; vulvodynie ; d’oti évitement des rap-
ports sexuels ; problémes dans le couple.

2.2.2.3. Formulation d’hypothéses d ‘acquisition et de fonc-
tionnement du « symptome » (Fig. 4). Anamnése. Relation
ambigué avec le pere qui passait d’une attitude autoritaire,
colérique et humiliante a des manifestations excessives d’af-
fection, vécues comme intrusives et inadéquates.Depuis trois
ans relation sentimentale et sexuelle avec un homme, satis-
faisante au début, devenue difficile  la suite d’une infidélité
du partenaire.Dans ce contexte apparait la vulvodynie et des
difficultés sexuelles (dyspareunie, absence de lubrification
vaginale, perte du désir sexuel, aversion sexuelle).

2.2.2.4. Choix thérapeutique et évolution. En mettant la
pression sur les mécanismes de défense, en particulier sur
I’angoisse relationnelle, c’est-a-dire en attirant I’attention de
la patiente sur la maniére dont elle évite le contact (en faisant
la petite fille, en essayant de s€duire, en intellectualisant
etc.), on lui permet de devenir consciente de sa peur du
rapprochement émotionnel et du ménie coup du fait que la
douleur augmente avec le rapprochement (quand le théra-
peute s’approche la douleur augmente considérablement,
quand il s’€loigne elle diminue).

La patiente devient alors consciente d’un sentiment de
colere lors du rapprochement qu’elle vit comme intrusif 2
ensuite émergent les sentiments douloureux liés 2 la relation
difficile avec le pere. Le chagrin li€ au sabotage de la relation
avec 'ami devient Iui aussj conscient. Elle commence 3
verbaliser la colére, le chagrin et a prendre conscience de la
peur de perdre I’autre (angoisse d’abandon).

En apprenant a la patiente A mieux s’affirmer, elle com-
mence a exprimer ses désirs, ses besoins, et parallelement la
douleur diminue significativement.

3. Discussion

Cette approche se fonde sur la technique psychothérapeu-
tique de H.-B. Davanloo [7-9]. Le modele des triangles, tres
schématique, permet de traduire la réalité psychique de ma-
ni¢re simple, rapide et efficace. Il est un outil de compréhen- .
sion et de prise de conscience pour le thérapeute et le patient.
11 a une valeur pédagogique et thérapeutique.

Lobservation détaillée du comportement de la patiente
permet d’identifier les manifestations anxieuses et les méca-
nismes de défense. La pression sur les mécanismes de dé-
fense augmente I’angoisse et ces mécanismes de défense, et
parallélement génére des sentiments qui deviennent de plus
en plus conscients. Cecj permet aux patientes de prendre
conscience :

* de ’anxiété et de ses manifestations :

* des mécanismes de défense ;

e des pulsions des sentiments et des émotions ;

* de faire le lien entre ces trois aspects.

Par ailleurs, cette pression peut induire I’apparition ou des
variations du symptome psychosomatiques et clarifier de
facto le lien entre Symptdéme et émotion. Le sympt6éme peut
des lors étre interprété dans ses dimensions synchronique et
diachronique. ;

Le symptdme psychosomatique prend ainsi un sens et
permet d’orienter les niveaux d’intervention thérapeutique.

Une pathologie psychiatrique importante (dépression ma-
jeure, psychose) ou une situation de crise. de vie aigug,
limitent I"utilisation de la méthode. Les réactions de la pa-
tiente a la mobilisation de 'angoisse et des sentiments dou-
loureux donnent la mesure de sa tolérance a I’intervention

- thérapeutique.
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