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En septembre 1918, à Budapest, le Ve Congrès international de psychanalyse est notamment consacré aux névroses de guerre. Parmi les intervenants, Sándor Ferenczi et Karl Abraham, qui, ayant servi depuis le début de la guerre en tant que médecins, ont pu faire d’étonnantes observations. Et ce qu’ils disent des traumatismes psychiques est suffisamment important pour que Freud, qui signe l’introduction aux Actes de ce colloque, ait éprouvé le besoin d’en reparler longuement deux ans plus tard, en 1920, dans Au-delà du principe de plaisir… Gageons que ce livre intéressera les historiens travaillant sur la guerre et les sorties de guerre, mais aussi les psychiatres, psychanalystes, psychologues, travailleurs sociaux et humanitaires qui accueillent, écoutent, aident et soignent aujourd’hui les militaires et les civils confrontés aux nouvelles formes de violences de guerre.
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            À la mémoire de J.-M., Française libre
          

           

          Depuis plusieurs décennies, un nombre croissant d’études scientifiques ont mis en évidence l’intensité et la complexité des périodes de sortie de guerre1. Ouvertes dès avant la cessation officielle des hostilités et de durée variable selon les enjeux, ces périodes sont le théâtre de négociations diplomatiques et voient la mise en œuvre de politiques de reconstruction et de réformes, le cas échéant d’épuration et d’occupation. Par ailleurs, dès que le fracas des armes s’est tu, les retours débutent. Aux démobilisations combattantes, singulièrement difficiles dans le cas des résistants2 et des maquisards, s’ajoutent la prise en charge des blessés et des mutilés, le rapatriement des prisonniers de toute nature et les transferts de population civile. Les questions surgissent alors de la persistance en temps de paix des constructions idéologiques et mentales forgées au fil du conflit, de l’évolution de l’image de l’ennemi et d’une possible démobilisation culturelle3. Il s’agit également, pour celles et ceux qui l’ont infligée ou subie, de se déprendre de la violence, potentiellement extrême, associée au phénomène guerrier. En outre, afin de contribuer à la reconstruction des identités malmenées par la guerre et de reconnaître aux plans matériel autant que symbolique4 les sacrifices consentis par les combattants, une « économie de la reconnaissance5 » est progres- sivement mise en place.

          Mais les sorties de guerre se jouent également – et peut-être plus encore – dans la sphère intime6. Une sphère à laquelle la guerre moderne ne cesse de porter atteinte en la surveillant et en la contrôlant, voire en la visant délibérément, induisant au passage des modes de résistance variés. En fragilisant ainsi les espaces intimes, lesquels, alors, ne peuvent plus servir d’écran face à la brutalité du monde extérieur, les conflits provoquent la perte des repères familiers. Pour les combattants, pour les populations déplacées, pour les civils des villes et des zones ravagées par la guerre, la sortie du phénomène guerrier va alors de pair avec la reconstruction d’une identité et la reconquête d’une image de soi, avec le réapprentissage d’une forme d’économie corporelle, ou encore la redécouverte de l’hygiène et de la pudeur. Revenir à soi au sortir de la guerre signifie également retrouver une famille, des amis, des relations sociales et professionnelles, affronter le redoutable défi du retour aux normes du temps de paix7, entrer dans le récit, vivre avec la nostalgie d’une époque de feu vécue aux avant-postes. Pour beaucoup, ce retour à l’intime au sortir de la guerre est synonyme de deuil, que chacun entreprend alors en son for intérieur et selon son cheminement propre. Il arrive également que d’aucuns aient à supporter les effets des atteintes à l’esprit provoquées par la guerre chez certains combattants, voire certains civils.

          
            Des traumatismes psychiques vieux comme le monde

            Les troubles psychiques provoqués par le combat ont fait l’objet de descriptions depuis l’Antiquité8. En effet, l’épuisement, la violence des affrontements, la peur intense, voire l’épouvante absolue, la perspective de mourir ou d’être blessé, l’idée d’avoir à donner la mort sont à l’origine de chocs émotionnels et d’états d’épuisement psychique tels qu’ils peuvent rendre les combattants provisoirement ou définitivement incapables de poursuivre leur mission.

            Ainsi, les traumatismes psychiques de guerre sont mentionnés au fil des chroniques et comptes rendus rédigés à propos des conflits médiévaux, des guerres de religion, de l’Ancien Régime, de la Révolution française et de l’Empire, des conflits meurtriers et vulnérants du milieu du XIXe siècle ou encore de la guerre de Sécession. La guerre civile américaine fut d’ailleurs le premier conflit au cours duquel une tentative de comptabilisation des pertes psychiques fut entreprise. Le neuropsychiatre Silas Weir Mitchell dénombra quelque 5 213 cas de « nostalgie » dans les rangs de l’armée nordiste au cours de la première année de campagne, soit un taux de 1,8 ‰9.

            Au cours de la guerre russo-japonaise de 1904-1905, les prévisions de l’état-major russe en termes de pertes psychiatriques au combat furent largement dépassées. Le taux se situa au final à 3,45 ‰, à tel point que des psychiatres de la Croix-Rouge internationale furent appelés à la rescousse et, partant, se trouvèrent à l’origine de fructueux retours d’expérience. Lors du congrès allemand de médecine interne en 1907, l’expression « névrose de guerre10 » fut d’ailleurs introduite par le psychiatre allemand Honigman à propos des officiers russes blessés ; celui-ci la considérait comme une des variétés de la névrose traumatique11. Mais ni les Russes ni les psychiatres européens détachés auprès d’eux ne profitèrent de l’expérience accumulée en 1904-1905 lorsque débuta la Première Guerre mondiale.

          

          
            Médecins, psychiatres et psychanalystes au creuset du premier conflit mondial

            Or, en raison de sa durée, des évolutions tactiques et stratégiques12, ainsi que de la violence dont elle fut le théâtre, la Grande Guerre vit le franchissement d’un nouveau seuil. Sur le champ de bataille, l’intensité du feu liée à l’emploi massif des mitrailleuses et de l’artillerie impliqua un nouveau type d’atteintes corporelle, visuelle et olfactive. Le recours, si besoin, au combat à l’arme blanche13 vint compléter le tableau d’une violence extrême dont témoigne notamment l’ampleur des pertes subies par l’ensemble des belligérants14. On notera cependant que les combattants sous les armes ne furent pas les seuls à subir la violence de plein fouet. Celle-ci s’exerça également contre les prisonniers de guerre et, plus largement et systématiquement qu’on ne le pense habituellement, contre les civils, aussi bien durant les phases d’invasion et de retraite15 que du fait des exodes, de l’angoisse liée à l’incertitude sur le sort d’être chers mobilisés ou perdus de vue à cause des combats, du deuil, des bombardements et des blocus, des occupations, voire des déportations et des massacres de masse.

            Toujours est-il qu’au fil du conflit, médecins et psychiatres militaires constatèrent la montée en puissance des atteintes à l’esprit chez les combattants. À l’exception du corps expéditionnaire américain16 et, dans une moindre mesure, des forces britanniques17, aucune comptabilité du nombre des blessés psychiques n’a été précisément tenue.

            Cela posé, quatre périodes peuvent être distinguées dans la description des troubles mentaux de guerre par les psychiatres des deux camps. À l’« hypnose des batailles » consécutive aux engagements extrêmement meurtriers des premières semaines du conflit succédèrent, du fait de la stabilisation du front et de l’engagement dans la guerre de tranchées, le « syndrome du vent de l’obus », puis l’« obusite » et enfin le « shell shock18 » caractérisé par des céphalées et des tachycardies, une obnubilation, une hyperesthésie et des rêves terrifiants, ainsi que par des symptômes neurasthéniques et hystériques. À partir de mai 1916 et jusqu’en avril 1917, constatant l’absence de symptômes confusionnels cognitifs chez nombre de victimes de « shell shock » et notant que, dans beaucoup de cas, la commotion réelle avait été minime ou inexistante, les psychiatres aux armées mirent l’accent sur des pathologies de type neurasthénique ou hystérique19 – éventuellement à caractère épidémique20. Du printemps 1917 jusqu’à la fin de la guerre, toutes ces anxiétés, neurasthénies et hystéries furent peu à peu « regroupées dans la vaste catégorie des “névroses de guerre”, dénommées aussi parfois “psychonévroses de guerre” ; le terme de psychonévrose n’étant pas entendu dans son sens freudien de névrose de transfert (les théories de Freud étaient alors peu connues en France) mais dans le sens de “névrose ou psychose” ou encore “névrose à participation psychique”21 ». En termes de pathogénie, les hypothèses évoluèrent de la toxi-infection, installée à la faveur de vulnérabilités de terrain ou de circonstances, aux options neuro-organiques puis aux théories postémotionnelles22 et enfin aux hypothèses psychodynamiques sur lesquelles nous reviendrons. Simultanément, les doctrines thérapeutiques varièrent des moyens traditionnels de nature compréhensive23 aux traitements psychoélectriques à caractère coercitif24 en passant par la psychiatrie dite « de l’avant25 », ainsi que, plus timidement, par la psychothérapie et la psychanalyse.26

          

          
            Abraham, Ferenczi et Freud dans la bataille

            C’est dans ce contexte particulièrement douloureux et au cœur des débats provoqués par la guerre que s’inscrivent les textes publiés ici, qui ressortissent tous à la catégorie des hypothèses psychodynamiques évoquées plus haut. Disciples de Freud, l’Allemand Karl Abraham (1877-1925) et le Hongrois Sándor Ferenczi (1873-1933) furent mobilisés et se trouvèrent donc en situation d’éprouver leur réflexion psychanalytique sur les névroses de guerre.

            D’abord affecté dans un service de chirurgie, Abraham fut chargé, en novembre 1915, de créer un « centre d’observation pour soldats névropathes » à l’hôpital d’Allenstein, en Prusse-Orientale. Une fois le centre ouvert, il fit face à un flux croissant de patients. Il présenta les conclusions qu’il avait tirées de cette expérience en 1918 lors de la conférence de Budapest, Ve Congrès « international27 » de la psychanalyse, auquel participèrent l’establishment militaire et médical allemand et austro-hongrois ainsi, notamment, qu’un certain nombre de disciples de Freud28. Dans « Contribution à la psychanalyse des névroses de guerre », il affirma la nature « sexuelle » de ces névroses, soulignant au passage qu’il était « impossible de ne pas supposer une prédisposition individuelle » chez les patients considérés. En d’autres termes, ces hommes étaient des « sujets labiles […] en particulier en ce qui concernait leur sexualité ». Contraints par la guerre à « renoncer à tous les privilèges narcissiques », confrontés à des situations dangereuses ainsi qu’à la perspective d’être tués autant qu’à celle de tuer, maintenus au sein d’une communauté presque exclusivement masculine, ils n’avaient tenu que « par l’illusion narcissique de leur immortalité et de leur invulnérabilité ». Dès qu’un traumatisme les avait frappés, ils s’étaient effondrés, leur régression narcissique pouvant alors s’avérer très considérable.

            Mobilisé comme médecin-chef d’un dépôt de cavalerie près de Vienne, Sándor Ferenczi29 fut affecté à partir de 1916 comme neuropsychiatre chef du service de neurologie de l’hôpital Maria-Valeria de Budapest. Deux mois après avoir pris ses fonctions, il prononça une conférence devant ses confrères de l’hôpital. De cette présentation, il tira le texte intitulé « Deux types de névrose de guerre » et publié ci-après. De l’étude des symptômes présentés par quelque 200 cas d’hystérie de guerre, Ferenczi conclut que ces patients avaient vu leur confiance en eux-mêmes profondément ébranlée par le traumatisme subi, qu’ils réagissaient « à toute menace de répétition de l’expérience pathogène […] par une production d’angoisse » et qu’ils étaient parvenus peu à peu à éliminer cette angoisse en évitant tout acte susceptible de « conduire d’une façon ou d’une autre à la répétition de la situation pathogène ».

            En septembre 1918, il présenta lui aussi un rapport au congrès de Budapest. Intitulé « Psychanalyse des névroses de guerre », ce texte est celui d’un militant autant que d’un praticien. Conformément à ce qui lui avait été demandé, Ferenczi y récapitula les travaux de langue allemande sur les névroses de guerre. Il en profita pour distribuer les bons et les mauvais30 points. Il remarqua également que l’étude des névrosés de guerre avait « presque amené les neurologues à découvrir la psychanalyse ». Au terme de cette revue de détail, il proposa quelques réflexions personnelles inspirées de sa propre expérience. Il insista notamment sur le fait qu’à ses yeux les symptômes présentés par les névrosés de guerre renvoyaient à une « hypersensibilité du moi » et à un amour excessif de soi susceptibles de provoquer une régression en « une sorte de narcissisme infantile ». À cet « accroissement de l’amour de soi » correspondait à ses yeux « un affaiblissement de l’amour objet et souvent aussi de la puissance sexuelle ». Au final, souligna-t-il, le « mobile primaire » de la maladie était « le plaisir lui-même de demeurer dans le sûr abri de la situation infantile abandonnée autrefois à contrecœur ».

            Si, à la différence de ses trois fils, de son gendre et de son neveu, Sigmund Freud ne participa pas directement au conflit, il le vécut de plus en plus douloureusement à mesure que son inquiétude pour les siens et ses doutes sur la justification et sur l’issue de la guerre grandissaient, et que sa situation matérielle se dégradait. Il n’en prépara pas moins activement le congrès de Budapest. Dans le petit texte « De la psychanalyse des névroses de guerre » qui servit d’introduction à la publication des actes du congrès31, il souligna lui aussi combien certains médecins jusqu’alors distants s’étaient rapprochés des théories psychanalytiques à la faveur de leur travail sur les névroses de guerre. Ainsi, l’origine psychogène des symptômes, « la signification des motions de pulsion inconscientes » et « le rôle du bénéfice primaire de la maladie dans la liquidation des conflits spirituels » se trouvaient « presque universellement admis ». Après avoir reconnu que le lien entre des « énergies de pulsions sexuelles32 » éventuellement contrariées et les névroses de guerre n’était pas – ou pas encore – établi, il affirma que ces dernières devaient être « considérées comme des névroses traumatiques […] autorisées ou favorisées par un conflit du moi ». À ces yeux, ce conflit se jouait « entre l’ancien moi pacifique et le nouveau moi guerrier du soldat », le premier se protégeant par « la fuite dans la névrose traumatique du risque vital » provoquée par les entreprises du second. En d’autres termes, les névroses de guerre, tout comme les névroses traumatiques du temps de paix, découlaient des aléas subis par la « libido narcissique » en raison de la présence d’une menace extérieure33.

          

          
            Traumatismes psychiques de guerre et prise en charge depuis la Grande Guerre

            Ainsi que Freud le nota lui-même en ouverture de son texte, la fin des hostilités provoqua l’abandon du projet de créer des « stations psychanalytiques » où des médecins formés à la psychanalyse auraient disposé des moyens et du temps nécessaires à l’étude approfondie des névroses de guerre, et le retour à des méthodes plus classiques. En 1920, et l’épisode est symbolique aussi bien par son contenu que par son épilogue, Freud fut sollicité comme expert au procès de l’éminent neuropsychiatre Julius von Wagner-Jauregg. Accusé d’avoir eu recours à des pratiques inhumaines34 pendant la guerre, celui-ci ne fut finalement pas condamné35. C’est au cours de ce procès que Freud affirma : « Tous les névrosés sont des simulateurs, ils simulent sans le savoir et c’est leur maladie. »

            De façon plus générale, les leçons du premier conflit mondial en matière de prise en charge et de traitement des traumatismes psychiques furent rapidement et largement oubliées, à l’exception notable des avancées thérapeutiques concernant les prisonniers de guerre36 et de l’importance de la psychiatrie « de l’avant ». Durant l’entre-deux-guerres, si des progrès furent accomplis en matière de traitement des mutilés, le vaste champ des traumatismes psychiques resta, lui, largement en friche. Ainsi, les leçons de la Grande Guerre furent presque totalement ignorées lors de la guerre d’Espagne, tandis que les souffrances psychiques des civils dans les villes bombardées et les possibles névroses liées au contexte de guerre civile étaient minorées.

            Durant la Seconde Guerre mondiale, les blessés psychiques des armées furent peu pris en compte, du fait notamment de la mise en place d’un tri sélectif préalable censé écarter les sujets les plus fragiles. Sur le plan thérapeutique, à l’exception de la mise en place par les armées alliées d’un service de psychiatrie de l’avant à partir de 1943 en Afrique du Nord et de nouveaux travaux sur les prisonniers de guerre, le conflit n’apporta pas grand-chose par rapport à la Grande Guerre et révéla une même diversité des thérapies37. Il s’accompagna en revanche de travaux plus nombreux sur les traumatismes des civils38.

            Par la suite, les conflits à caractère postcolonial39 furent des guerres à faible intensité de combats, à l’exception notable de la bataille de Dien Bien Phu (printemps 1954) et de l’offensive du Têt (31 janvier-6 avril 1968). Dans ce contexte, des troubles apparurent que le psychiatre des armées Louis Crocq a caractérisés sous le terme de « névrose de guérilla40 ».

            Lors de la guerre du Vietnam, une psychiatrie de l’avant fut rapidement mise au point. Il en découla une relative faiblesse du pourcentage de pertes de soldats pour causes psychiques non récupérables41. Au final, les forces américaines eurent à déplorer quelque 35 000 pertes psychiatriques42. Force fut néanmoins de constater la montée en puissance des traumatismes. Surtout, à partir de 1972, un certain nombre de thérapeutes américains notèrent l’apparition chez les vétérans du Vietnam, dans un laps de temps variable après le retour, de symptômes tels que la désorientation anxieuse dans la ville, la transfiguration de la personnalité, l’inadaptation sociale, etc. C’est dans le cadre des groupes de parole formés par ces vétérans que des psychiatres en vinrent peu à peu à identifier ce qui devint en 1980, dans la troisième version du système américain de nosographie psychiatrique DSM43, les post-traumatic stress disorders (PTSD). En 1994, l’identification des PTSD fut confirmée et précisée dans le DSM-IV44.

            Depuis, la guerre des Malouines, la guerre soviétique en Afghanistan, la guerre du Golfe ou encore les guerres en ex-Yougoslavie ont donné lieu à des pertes psychiques comme à des troubles psychiques postérieurs45. Actuellement, l’ensemble des belligérants impliqués en Irak et/ou en Afghanistan sont, à leur tour, confrontés à ce double défi.

             
			



            L’évolution des types de combats, les nouvelles formes – souvent extrêmes – de la violence de guerre infligée ou subie, l’intrication toujours plus forte entre champ de bataille et zones théoriquement civiles induisent l’apparition de troubles nouveaux dont les ressorts et les effets sont encore largement inconnus et que l’histoire de la psychiatrie de guerre comme celle de la psychanalyse peuvent utilement contribuer à éclairer. D’une actualité brûlante, l’enjeu dépasse les simples cas individuels pour concerner des sociétés tout entières, le plus souvent sur le long terme. Comme le démontrent les textes présentés ici, un tel enjeu ne saurait être abordé par les seuls tenants d’une discipline ou d’une autre. Au contraire, des études croisées conduites, avec le concours des militaires, par des spécialistes de sciences humaines et sociales ainsi que par des médecins, des psychiatres, des psychologues et des psychanalystes pourront peut-être contribuer à éloigner les fantômes de la guerre.

          

          Guillaume PIKETTY
Directeur de recherche
au Centre de Sciences Po
(juin 2010)

        

        
        
            1. Sur les enjeux épistémologiques et historiographiques de la sortie de guerre, voir notamment Bruno Cabanes, Guillaume Piketty (dir.), dossier « Sorties de guerre au XXe siècle », Histoire@Politique. Politique, Culture et Société, www.histoire-politique.fr, no 3, décembre 2007. Concernant la Première Guerre mondiale, voir par exemple Stéphane Audoin-Rouzeau, Christophe Prochasson (dir.), Sortir de la Grande Guerre. Le monde et l’après-1918, Paris, Tallandier, 2008 ; Antoine Prost, Jay Winter, Penser la Grande Guerre. Un essai d’historiographie, Paris, Points, 2004.

          

          
            2. Que ceux-ci aient lutté sur le sol national ou dans le cadre d’un exil combattant.

          

          
            3. Selon l’expression forgée par l’historien John Horne, « Démobilisations culturelles après la Grande Guerre », 14-18, Aujourd’hui, Today, Heute, Paris, Noésis, mai 2002, p. 45-53.

          

          
            4. Via l’organisation de cérémonies et de défilés, la remise de médailles, l’inauguration de monuments commémoratifs, etc.

          

          
            5. Bruno Cabanes a évoqué le premier, à propos de la sortie de la Première Guerre mondiale des soldats français, « l’économie morale de la démobilisation : […] l’ensemble des procédures de reconnaissance et de réparation en œuvre lors du retour des hommes » (Bruno Cabanes, « La démobilisation des soldats français », Les Cahiers de la paix, no 7, Presses de l’Université de Nancy, 2000, p. 55-65).

          

          
            6. Sur la dimension intime du retour de guerre, voir Bruno Cabanes, Guillaume Piketty (dir.), Retour à l’intime au sortir de la guerre, Paris, Tallandier, 2009.

          

          
            7. Qu’il s’agisse des relations entre individus, des structures familiales ou des pratiques de consommation.

          

          
            8. Pour un panorama historique de ces troubles, voir par exemple Louis Crocq, Les Traumatismes psychiques de guerre, Paris, Odile Jacob, 1999, chapitre II, p. 31-66.

          

          
            9. Taux porté à 2 ou 3 ‰ les années suivantes (ibid., p. 36).

          

          
            10. Au sujet de la névrose de guerre, on consultera avec profit Élisabeth Roudinesco, Michel Plon, Dictionnaire de la psychanalyse, Paris, Fayard, 2006 ; Alain de Mijolla (dir.), Dictionnaire international de la psychanalyse, Paris, Calmann-Lévy, 2002.

          

          
            11. Elle-même définie en 1889 par le psychiatre allemand Hermann Oppenheim (1858-1919) à partir d’observations réalisées sur des rescapés d’accidents de chemin de fer. À la fin du XIXe siècle, celui-ci fut l’auteur, notamment, d’un certain nombre de travaux autour du concept de « traumatisme psychique ». Notons toutefois que les troubles psychiques désignés sous le vocable de « névroses traumatiques » sont eux aussi connus depuis les temps antiques. Pour un panorama historique de la notion de névrose traumatique jusqu’à la fin de la Première Guerre mondiale, voir par exemple Claude Barrois, Les Névroses traumatiques, Paris, Dunod, 1998, chapitre II, p. 13-42.

          

          
            12. De la guerre de mouvement des premiers temps, axée sur l’offensive à tout prix, aux grandes offensives et destructions finales, en passant par la guerre des tranchées et les hécatombes consenties pour gagner quelques dizaines ou centaines de mètres de terrain.

          

          
            13. Sur cette question, voir par exemple Stéphane Audoin-Rouzeau, Les Armes et la Chair. Trois objets de mort en 14-18, Paris, Armand Colin, 2009.

          

          
            14. 9 405 315 morts et disparus, 21 219 152 blessés, selon Jay Winter, « Victimes de la guerre : morts, blessés et invalides », in Stéphane Audoin-Rouzeau, Jean-Jacques Becker (dir.), Encyclopédie de la Grande Guerre. 1914-1918, Paris, Bayard, 2004, p. 1077.

          

          
            15. Sur cette question, voir par exemple John Horne, Alan Kramer, 1914. Les Atrocités allemandes, Paris, Tallandier, 2005.

          

          
            16. « Où l’on a dénombré 69 400 sujets traités pour troubles mentaux de guerre, dont 36 000 hospitalisés pour la durée de l’engagement américain », soit des « taux d’attrition […] de 28 et 14 ‰ hommes par an » (Louis Crocq, « La psychiatrie de la Première Guerre mondiale. Tableaux cliniques, options pathogéniques, doctrines thérapeutiques », Annales médico-psychologiques, 163, 2005, p. 269-289). Les développements qui vont suivre sur les tableaux cliniques, les options pathogéniques et les doctrines thérapeutiques sont largement empruntés à cet article. Voir également Louis Crocq, Les Traumatismes psychiques de guerre, op. cit., p. 38- 40 et Claude Barrois, Les Névroses traumatiques, op. cit., p. 36-42.

          

          
            17. À propos desquelles une enquête rétrospective a évalué à 200 000 les pertes psychiques, soit un taux de 4 ‰ par an (Louis Crocq, Les Traumatismes psychiques de guerre, op. cit., p. 38).

          

          
            18. Marmite psychosen, chez les Allemands.

          

          
            19. Rétrécissement du champ visuel, cécités, surdités, bégaiements, aphonies et mutismes, mais aussi paralysies, contractures, camptocormies, impossibilité de se tenir debout et/ou de marcher, voire paraplégie, anesthésies, tics, spasmes et tremblements, crises excitomotrices, états seconds, etc.

          

          
            20. En toile de fond, soulignons-le, la question demeurait posée de l’authenticité des maux dont souffraient les patients. En d’autres termes, nombre de thérapeutes persistaient à se demander si ces derniers étaient ou non des simulateurs. D’où notamment la mise au point de « barèmes d’invalidité civils et militaires » censés permettre de repérer les simulateurs. À ce sujet, voir Louis Crocq, « Quelques jalons dans l’histoire des traumatismes psychiques », Synapse, 219, novembre 2005, p. 9.

          

          
            21. Louis Crocq, « La psychiatrie de la Première Guerre mondiale », art. cité, p. 275.

          

          
            22. L’hypothèse de l’émotion-choc supplanta celle de la commotion mécanique (notamment défendue par Herman Oppenheim ; celui-ci fut totalement marginalisé lors du congrès de Munich qui, en septembre 1916, rassembla plus de deux cents médecins et psychiatres militaires allemands). La prédisposition fut alors souvent admise dans la pathogenèse des névroses de guerre. Insister ainsi sur la faiblesse innée de certains groupes de soldats avait l’avantage de dédouaner les armées de toute responsabilité.

          

          
            23. Repos et sécurité, nourriture et boisson, sédatifs, barbituriques ou toniques selon les cas. Adjonction éventuelle, à l’arrière, de traitements par physiothérapie et hydrothérapie.

          

          
            24. Si les commotionnés, les anxieux et les neurasthéniques inspiraient la compassion des soignants, les hystériques étaient isolés et faisaient l’objet de traitements psychoélectriques douloureux censés les faire renoncer à leurs symptômes. Les résultats étaient aléatoires et précaires.

          

          
            25. Théorisée par l’Américain Thomas Salmon autour de cinq principes (immédiateté, proximité, espérance de guérison, simplicité, centralité), elle constitua l’enseignement thérapeutique principal de la Grande Guerre.

          

          
            26. Sur toutes ces questions, voir Annette Becker, « Guerre totale et troubles mentaux », in Stéphane Audoin-Rouzeau, Annette Becker (dir.), « Le corps dans la Première Guerre mondiale », Annales ESC, vol. 55, n° 1, janvier-février 2000 ; Hans Binneveld, From Shell Shock to Combat Stress. A Comparative History of Military Psychiatry, Amsterdam University Press, 1997 ; Élisabeth Chapuis, Jean-Pierre Petard, Régine Plas (dir.), Les Psychologues et les guerres, Paris, L’Harmattan, 2010 ; dossier « Choc traumatique et histoire culturelle », 14-18, Aujourd’hui, Today, Heute, no 3, Paris, Noésis, novembre 1999 ; Sophie Delaporte, Les Médecins dans la Grande Guerre. 1914-1918, Paris, Bayard, 2003 et « Discours médical et simulation », in Christophe Prochasson, Anne Rasmussen (dir.), Vrai et faux dans la Grande Guerre, Paris, La Découverte, 2004 ; Paul Frederick Lerner, Hysterical Men. War, Psychiatry and the Politics of Trauma in Germany, 1890-1930, Ithaca, Cornell University Press, 2003 ; Paul Frederic Lerner, Mark Micale (dir.), Traumatic Pasts. History, Psychiatry and Trauma in the Modern Age, 1870-1930, Cambridge, Cambridge University Press, 2001 ; The Origins of Traumatic Memory, numéro spécial du Journal of Contemporary History, vol. 35, no 1, janvier 2000 ; Frédéric Rousseau, « L’électrothérapie des névroses de guerre durant la Première Guerre mondiale », Guerres mondiales et conflits contemporains, no 185, janvier 1997 ; Ben Shepard, A War of Nerves. Soldiers and Psychiatrists in the Twentieth Century, Cambridge, Harvard University Press, 2001 ; Gregory Thomas, Treating the Trauma of the Great War. Soldiers, Civilians and Psychiatry in France, 1914-1940, Baton Rouge, Louisiana State University Press, 2009.

          

          
            27. Les guillemets sont ainsi placés pour souligner le caractère quelque peu artificiel de l’emploi d’un tel adjectif en semblables circonstances.

          

          
            28. Paul Frederick Lerner, « Historiographie de la psychiatrie de guerre », in Jean-Jacques Becker (dir.), Histoire culturelle de la Grande Guerre, Paris, Armand Colin, 2005, p. 227.

          

          
            29. Dont on lira avec profit, en lien avec le présent ouvrage, Le Traumatisme, Paris, Payot, coll. « Petite Bibliothèque Payot », 2006 et « Réflexions psychanalytiques sur les tics », in Psychanalyse III. Œuvres complètes, 1919-1926, Paris, Payot, 1982.

          

          
            30. En particulier à ceux qui, tels Max Nonne, récusaient l’hypothèse sexuelle de l’origine des névroses.

          

          
            31. Actes qui comprenaient le texte de Karl Abraham et le second des deux textes de Sándor Ferenczi publiés dans le présent volume. Y figuraient également une contribution du neurologue Ernst Simmel et une autre du psychanalyste anglais Ernest Jones.

          

          
            32. Le mot « sexualité » ne devant pas être confondu ici avec l’acception étroite de « génitalité ».

          

          
            33. À ce sujet, voir également Claude Barrois, Les Névroses traumatiques, op. cit., chapitre III, p. 3-59 ; Benoist Couliou, « Freud, la psychanalyse et le “tournant” de la Première Guerre mondiale », Guerres mondiales et conflits contemporains, no 226, avril-juin 2007, p. 83-97 ; Élisabeth Roudinesco, Histoire de la psychanalyse en France, Paris, LGF, coll. « Pochothèque », 2009.

          

          
            34. Essentiellement fondées sur l’électrothérapie.

          

          
            35. À ce sujet, voir Sigmund Freud, « Rapport d’expertise sur le traitement électrique des névrosés de guerre », in Résultats, idées, problèmes I, Paris, PUF, 1984, p. 249-253. Voir aussi Kurt R. Eissler, Freud sur le front des névroses de guerre, Paris, PUF, 1992.

          

          
            36. Notamment autour du concept de « psychose des barbelés ».

          

          
            37. Cures de sommeil, hypnose, psychanalyse, thérapie de groupe, etc.

          

          
            38. Recherches sur les enfants évacués du Blitz de 1940 ou qui revenaient des camps nazis ; études sur la pathologie psychique des déportés ; études sur les rescapés de la bombe atomique, etc.

          

          
            39. Indochine et Algérie pour la France, Kenya et Rhodésie pour la Grande-Bretagne, Vietnam pour les États-Unis.

          

          
            40. Dont les symptômes : insécurité permanente ; éloignement des siens ; parfois culpabilité – plus ou moins refoulée – pour avoir commis des exactions contre les populations civiles ; etc.

          

          
            41. Environ 9 ‰ entre 1964 et 1967 ; 12 ‰ en 1968-1969 ; 20 ‰ de 1970 à 1973.

          

          
            42. Pour près de 60 000 morts et 150 000 blessés.

          

          
            43. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, III.

          

          
            44. Notons que la notion de PTSD a fait et continue à faire l’objet de débats. En particulier parce qu’elle se réfère à une lecture essentiellement psychiatrique de l’expérience de guerre, qu’elle ne prend pas en compte le concept de névrose (et donc notamment la dimension personnelle, intime, de l’expérience) et qu’elle relie le trauma subjectif exclusivement à des événements extérieurs identifiés comme « hors du commun » ou, à tout le moins, « anormaux ». Pour une discussion du modèle de PTSD, voir par exemple Élise Pestre, La Vie psychique des réfugiés, Paris, Payot, 2010, p. 241-242.

          

          
            45. Sur tous ces points, on consultera avec beaucoup de profit Louis Crocq, « Perspective historique sur le trauma », in Michel de Clercq, François Lebigot (dir.), Les Traumatismes psychiques, Paris, Masson, 2001, p. 23-64.

          

          

      

    

  
    
      
      

      
        De la psychanalyse des névroses de guerre1
      

      
        Sigmund Freud
      

      
      
          1. Ce texte est l’introduction de Freud au petit recueil publié en 1919 sous le titre Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen (Wien, Internationaler psychoanalytischer Verlag) et comprenant notamment les communications faites par Sándor Ferenczi et Karl Abraham au Ve Congrès international de psychanalyse qui s’était tenu les 28 et 29 septembre 1918 à Budapest. (Traduction inédite de l’allemand par Olivier Mannoni.)

        

        

    

  
    
      
      

      
        Ce petit livre consacré aux névroses de guerre, ouvrage avec lequel le Verlag1 inaugure la collection « Bibliothèque psychanalytique internationale », traite d’un thème qui jouissait encore récemment des feux de la plus vive actualité. Quand ce sujet fut mis en débat lors du Ve Congrès psychanalytique de Budapest (septembre 1918), des représentants officiels des instances dirigeantes des Puissances centrales2 étaient venus prendre connaissance des conférences et des discussions, et le résultat prometteur de cette première rencontre fut que l’on accepta l’idée de créer des stations psychanalytiques dans lesquelles des médecins formés à l’analyse devraient trouver les moyens et le temps d’étudier la nature de ces pathologies énigmatiques et l’influence thérapeutique que la psychanalyse pourrait exercer sur elles. La fin de la guerre survint avant que l’on ait pu mettre ces principes en œuvre ; les organisations étatiques s’effondrèrent, l’intérêt pour les névroses de guerre laissa place à d’autres soucis ; fait caractéristique, l’arrêt des conditions de la guerre coïncida cependant aussi avec la disparition de la plus grande partie des maladies névrotiques que celle-ci avait provoquées. On avait hélas laissé passer l’occasion d’étudier minutieusement ces affections. Il faut ajouter : espérons que cette occasion ne reviendra pas de sitôt.

        Cet épisode désormais clos n’a cependant pas été sans importance pour la diffusion de la psychanalyse. Au cours du travail sur les névroses de guerre, qui leur avait été imposé par leur service sous les drapeaux, on a aussi vu se rapprocher des théories psychanalytiques des médecins qui, jusqu’alors, s’en étaient tenus éloignés. De l’exposé de Sándor Ferenczi3, le lecteur peut déduire les hésitations et les jeux de masques qui ont accompagné ce rapprochement. Certains des élé- ments que la psychanalyse avait depuis longtemps reconnus et décrits dans les névroses du temps de paix, l’origine psychogène des symptômes, la signification des motions de pulsion inconscientes, le rôle du bénéfice primaire de la maladie dans la liquidation des conflits spirituels (« fuite dans la maladie ») ont également été constatés dans le cas des névroses de guerre et presque universellement admis. Les travaux d’Ernst Simmel4 ont aussi montré quel succès peut s’obtenir lorsqu’on traite les névrosés de guerre à l’aide de la technique cathartique qui, on le sait, a été le stade préalable de la technique psychanalytique.

        Mais on n’a pas à reconnaître au rapprochement ainsi entamé avec la psychanalyse la valeur d’une réconciliation ou d’un nivellement de l’opposition. Si quelqu’un qui, jusqu’ici, n’a eu aucune estime pour une somme d’affirmations liées les unes aux autres se retrouve soudain dans la situation de se persuader de la justesse d’une partie de cet ensemble, on devrait penser qu’il va désormais osciller dans son attitude de refus et admettre une certaine attente respectueuse du fait que l’autre partie, dont il n’a pas encore d’expérience personnelle et sur laquelle il ne porte donc pas de jugement propre, puisse elle aussi se révéler exacte.

        Cette autre partie de la théorie psychanalytique, que l’étude des névroses de guerre n’a pas touchée, avance dans l’idée que ce sont des énergies de pulsions sexuelles qui s’expriment dans la formation du symptôme, et que la névrose découle du conflit entre le moi et les pulsions sexuelles qu’il repousse. La « sexualité » doit ici être comprise au sens élargi en usage en psychanalyse, et ne pas être confondue avec le concept plus étroit de « génitalité ». Il est tout à fait exact, comme le montre Ernest Jones dans sa contribution5, que la justesse de cette partie de la théorie n’est pas démontrée à ce jour pour ce qui concerne les névroses de guerre. Les travaux qui pourraient le prouver n’ont pas encore été lancés. Peut-être les névroses de guerre sont-elles un matériau généralement inapproprié pour cette démonstration. Mais les adversaires de la psychanalyse, chez qui l’aversion à la sexualité s’est montrée plus forte que la logique, se sont dépêchés de proclamer que l’étude des névroses de guerre a définitivement réfuté cette partie de la théorie psychanalytique. Ils se sont ainsi rendus coupables d’une petite interversion. Si l’étude – encore très peu approfondie – des névroses de guerre ne permet pas de reconnaître que la théorie sexuelle des névroses est juste, c’est tout autre chose que si elle permettait de reconnaître que cette théorie n’est pas juste.

        Si l’on adoptait une attitude impartiale et si l’on faisait preuve d’un peu de bonne volonté, il ne serait pas difficile de trouver le chemin permettant d’avancer vers une plus grande clarté.

        Les névroses de guerre, pour autant qu’elles se distinguent par des qualités singulières des névroses banales des temps de paix, doivent être considérées comme des névroses traumatiques qui ont été autorisées ou favorisées par un conflit du moi. La contribution de Karl Abraham6 fournit de bonnes indications sur ce conflit du moi ; les auteurs anglais et américains que cite Jones l’ont eux aussi discerné. Il se joue entre l’ancien moi pacifique et le nouveau moi guerrier du soldat, et devient aigu dès que l’on montre au moi du temps de paix à quel point il court le risque de perdre la vie à la suite des audaces de son double parasitique tout récemment formé. On peut tout aussi bien dire que l’ancien moi se protège, par la fuite dans la névrose traumatique, du risque vital qu’il court, tout comme il se défend du nouveau moi en qui il voit un péril pour sa vie. L’armée de conscription serait donc la condition, l’humus des névroses de guerre ; chez les soldats professionnels, dans une armée de mercenaires, on lui ôterait la possibilité de survenir.

        L’autre face des névroses de guerre est la névrose traumatique qui, on le sait, se présente aussi en temps de paix après une grande peur ou de graves accidents, sans aucune relation avec un conflit dans le moi.

        La théorie de l’étiologie sexuelle des névroses, ou, comme nous préférons le dire, la théorie libidinale des névroses, n’a été formulée à l’origine que pour les névroses de transfert de la vie en temps de paix, et elle est facile à mettre en évidence par l’utilisation de la technique analytique. Mais son application à ces autres affections que nous avons résumées plus tard sous le nom de groupe des névroses narcissiques se heurte déjà à des difficultés. Une dementia praecox ordinaire, une paranoïa, une mélancolie sont au fond un matériau très peu approprié à établir la théorie de la libido et à introduire à sa compréhension, raison pour laquelle les psychiatres qui négligent les névroses de transfert ne peuvent s’en accommoder. La névrose traumatique (en temps de paix) est toujours apparue comme la plus réfractaire de ce point de vue, si bien que l’apparition des névroses de guerre ne peut pas apporter de nouvel élément dans la situation présente.

        Seuls l’installation et le maniement de la notion de « libido narcissique », c’est-à-dire d’une dose d’énergie sexuelle qui est suspendue au moi lui-même et s’en rassasie comme elle ne le fait d’ordinaire que sur l’objet, a permis d’étendre aussi la théorie libidinale aux névroses narcissiques, et ce prolongement tout à fait légitime de la notion de sexualité promet, pour ces névroses sévères et pour les psychoses, d’apporter tout ce que l’on peut attendre d’une théorie qui progresse empiriquement et à tâtons. La névrose traumatique (en temps de paix) s’intégrera elle aussi dans cet ensemble une fois que les études sur les relations indubitables entre la terreur, l’angoisse et la libido narcissique seront arrivées à un résultat.

        Si les névroses traumatiques et les névroses de guerre parlent trop bruyamment de l’influence du risque pour la vie, et pas du tout ou pas assez clairement du « refusement de l’amour », dans les névroses de transfert ordinaires des temps de paix, on voit en revanche se dissiper toute prétention étiologique du premier élément, qui s’y présente si puissamment. On va pourtant jusqu’à penser que ces deux dernières souffrances ne sont qu’encouragées par une existence de gâteries, par la bonne vie et l’inactivité, ce qui produit là encore un contraste intéressant avec les conditions de vie sous lesquelles intervien-

        nent les névroses de guerre. Selon le modèle de leurs adversaires, les psychanalystes qui jugent leurs patients atteints de « refusement de l’amour », des aspirations insatisfaites de la libido, auraient dû affirmer qu’il ne peut pas exister de névroses liées au risque, ou que les affections qui surviennent après un moment de terreur ne sont pas des névroses. L’idée ne leur en est naturellement jamais venue. Ils voient plutôt une possibilité bienvenue d’unir en une seule conception ces deux faits qui semblent diverger. Dans les névroses traumatiques et les névroses de guerre, le moi de l’être humain se défend contre un danger qui le menace de l’extérieur ou qui est incarné pour lui par une formation du moi ; dans les névroses de transfert en temps de paix, le moi considère sa libido comme l’ennemi dont les prétentions lui semblent menaçantes. Dans les deux cas, il y a peur du moi devant sa propre lésion : ici, par la libido, là par les forces extérieures. Mieux, on pourrait même dire que, dans les névroses de guerre, ce que l’on redoute, à la différence de la névrose purement traumatique et en rapprochement avec la névrose de transfert, est tout de même un ennemi intérieur. Les difficultés théoriques qui s’opposent à ce type de conception

        unificatrice ne semblent pas sans issue ; on peut tout de même décrire à juste titre le refoulement qui fonde toute névrose comme une réaction à un traumatisme, comme une névrose traumatique élémentaire.

      

      
      
          1. L’Internationaler psychoanalytischer Verlag, maison d’édition fondée en janvier 1919, à la suite du congrès de Budapest, avec le soutien financier de Anton von Freund – homme d’affaires hongrois et patient de Freud –, fut d’abord dirigée par Otto Rank. Enfant chéri de Freud, qui y publia nombre de ses textes pour la faire vivre, cette maison fut aussi son enfant à problèmes. Elle fut saisie par la Gestapo et ferma en 1938. Voir Internationaler psychoanalytischer Verlag, 1919-1938, Wien, Sigmund Freud Museum, 1995. (N.d.T.)

        

        
          2. C’est-à-dire de l’Allemagne et de l’Autriche-Hongrie, ainsi que de l’Empire ottoman. (N.d.T.)

        

        
          3. Voir infra, « Psychanalyse des névroses de guerre ».

        

        
          4. Ernst Simmel (1882-1947), neurologue et psychanalyste d’origine polonaise, spécialiste des névroses traumatiques, pionnier de l’introduction de la psychanalyse à l’hôpital, fut analysé par Karl Abraham, avec lequel il fondera en 1920 l’Institut psychanalytique de Berlin. Il émigre aux États-Unis en 1934. Il est notamment l’auteur de Kriegsneurosen und « psychisches Trauma », Munich, Leipzig, O. Nemnich, 1918. (N.d.É.)

        

        
          5. À cause de la guerre, Ernest Jones ne put se rendre au congrès de Budapest. Le livre préfacé par Freud comporte néanmoins le texte d’une conférence prononcée par Jones le 9 avril 1918 à la Royal Society of Medicine de Londres, devant un parterre de psychiatres, et intitulée « War shock and Freud’s theory of neuroses ». (N.d.É.)

        

        
          6. Voir infra, « Contribution à la psychanalyse des névroses de guerre ».

        

        

    

  
    
      
      

      
        Contribution à la psychanalyse
des névroses de guerre1
      

      
        Karl Abraham
      

      
      
      
          1. « Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen », communication au Ve Congrès international de psychanalyse à Budapest, le 28 septembre 1918, publiée dans Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen, Wien, Internationaler psychoanalytischer Verlag, 1919. (Traduit de l’allemand par Ilse Barande.)

        

        

    

  
    
      
      

      
        Au cours de la guerre, la neurologie classique s’est de plus en plus orientée vers des points de vue psychologiques en ce qui concerne les névroses traumatiques. Malgré ce rapprochement relevé par Ferenczi, elle reste à l’écart de nos conceptions à deux égards. Elle s’en tient presque exclusivement à la réaction au traumatisme des pulsions du moi et aux expressions manifestes de la névrose. Il m’appartient donc de faire valoir l’inconscient et la sexualité à côté de ces facteurs indiscutables.

        À la psychanalyse des temps de paix étayant l’étiologie sexuelle des névroses, on opposait souvent les névroses traumatiques. De même, on entend dire maintenant que la constitution des névroses de guerre infirme nos conceptions. La frayeur, le souci d’une répétition de la situation dangereuse, le désir d’une pension et une disposition très peu précisée devraient, semble-t-il, suffire comme causes morbides : l’insignifiance de l’étiologie sexuelle serait justement démontrée par le nombre considérable de névroses écloses pendant la guerre.

        Mes observations d’avant guerre de névroses traumatiques avaient pu me convaincre du fait que la signification de la sexualité était ici la même que pour d’autres névroses, mais je ne disposais pas d’un nombre suffisamment élevé de cas bien connus pour une publication. Je fais allusion au cas d’une jeune fille qui fut victime d’un petit accident de la voie publique en une période où elle se trouvait aux prises avec un conflit érotique grave. À l’analyse, il apparut que cet incident avait en quelque sorte servi de prétexte au déclenchement de la névrose, les symptômes étaient en relation avec le conflit : la valeur traumatique de l’accident s’en trouvait réduite d’autant. De même l’impuissance de certains revendicateurs à la suite d’accidents montrait que ce trouble, déclenché par l’accident, trouvait sa vraie origine dans des résistances anciennes et inconscientes à la sexualité.

        L’examen de névrosés de guerre a pleinement confirmé mes suppositions antérieures. De plus, je fus frappé en revoyant chez ces névrosés certains symptômes auxquels m’avaient accoutumé non seulement les névroses traumatiques en temps de paix, mais également deux formes morbides non traumatiques. Je fais allusion au complexe symptomatique que nous avons pu observer si fréquemment pendant la guerre : tremblement, inquiétude, irritabilité, vulnérabilité, insomnie, céphalées, angoisse, humeur dépressive et sentiments d’insuffisance. Si de tels symptômes ne prennent pas le même relief qu’en temps de guerre, il existe cependant deux types de névrosés qui présentent les mêmes symptômes : l’homme impuissant et la femme frigide. Une telle similitude des manifestations extérieures pourrait plaider en faveur d’une ressemblance des processus intérieurs.

        Mes expériences recoupent entièrement celles que Ferenczi a exposées. L’effet fréquent du traumatisme sur la sexualité est de déclencher une modification régressive qui va dans le sens du narcissisme. Je remarque que nous parvenons à cette même conception sans avoir pris aucun contact à ce sujet. Mais le traumatisme n’agit en ce sens que pour une partie des combattants. Ainsi, il nous est impossible de ne pas supposer une prédisposition individuelle qu’il nous est possible de préciser mieux qu’on ne le faisait jusque-là. Quelques exemples introduiront à une vue plus claire du problème.

        Un soldat en campagne dès le début de la guerre est blessé le 12 août 1914. Il quitte secrètement l’infirmerie avant sa guérison complète et rejoint le front où il est atteint bientôt d’une deuxième, puis d’une troisième blessure. De retour à nouveau, il est enseveli sous les décombres dus à une grenade et demeure sans conscience pendant deux jours. Après ce quatrième traumatisme, il présente bien les effets dus à la commotion, mais aucun tableau névrotique : il n’est ni angoissé, ni déprimé, ni excité. Un autre soldat tombe dans un fossé au cours d’un combat nocturne sans se blesser, mais il est bientôt affecté d’une névrose de tremblement de la pire espèce et offre l’image de la déchéance psychique. Comment expliquer de telles différences ?

        L’anamnèse de ces sujets – ou mieux, une analyse approfondie – nous permet de comprendre pourquoi l’un reste intact au cours des incidents corporels et psychologiques les plus pénibles alors que l’autre réagit par une névrose gravissime à des excitations relativement minimes. Régulièrement, on découvre qu’il s’agissait, dès avant, disons de sujets labiles pour employer un terme général, en particulier en ce qui concernait leur sexualité. Il s’agissait soit d’hommes inaptes à remplir leurs devoirs dans la vie pratique, soit de sujets susceptibles d’y parvenir mais en prenant peu d’initiatives, en montrant peu d’énergie prospective. Leur activité sexuelle était diminuée, leur libido inhibée par des fixations ; nombre d’entre eux avaient été limités dans leur puissance sexuelle. Leur attitude à l’égard des femmes était plus ou moins troublée par une fixation partielle de la libido au stade narcissique du développement. Leur capacité fonctionnelle sociale et sexuelle dépendait de certaines concessions à leur narcissisme.

        La guerre confronte de tels hommes avec des conditions tout à fait différentes et des exigences extraordinaires. Ils sont censés se sacrifier à tout moment et sans condition à la communauté. C’est là renoncer à tous les privilèges narcissiques. Le sujet sain parvient à une répression aussi entière de son narcissisme. De même qu’il aime sur le mode transférentiel, de même il est capable de se sacrifier pour la communauté. Il n’en va pas de même des sujets prédisposés à la névrose.

        Mais, en campagne, il leur est demandé non seulement de subir des situations dangereuses – c’est-à-dire d’être purement passifs – mais autre chose qui a trop peu attiré l’attention. Je veux mentionner les agressions que le soldat doit être prêt a accomplir à tout instant. Il s’agit d’être disposé non seulement à mourir mais également à tuer. Un autre facteur qui joue sur la sexualité labile des sujets prédisposés à la névrose, c’est la communauté masculine presque exclusive. La sexualité des sujets normaux ne s’en trouve pas atteinte : il en est autrement des hommes à traits narcissiques plus marqués. Connaissant les relations entre le narcissisme et l’homosexualité, nous pouvons le comprendre.

        L’attitude auparavant déjà instable vis-à-vis de la femme s’en trouve ébranlée. Si cette labilité est marquée, il n’est même pas besoin du traumatisme de guerre pour déclencher la névrose. Ainsi, je pus observer un homme atteint d’une crise convulsive sur le chemin de retour d’une permission, qui à l’infirmerie présentait une anxiété et une dépression graves. Cet homme était déjà connu pour ses façons douces, peu viriles, dans sa vie conjugale et pour sa tendance à être jaloux. Au cours de sa permission, il démissionna complètement sexuellement auprès de sa femme. Ses craintes d’une infidélité de celle-ci s’accrurent et peu après son départ il fit sa crise.

        Les sujets à pulsions hétérosexuelles aussi labiles ont besoin d’un appui. Ils le trouvent surtout auprès de leur femme dont leur libido est totalement dépendante ; d’autres se défendent de leur insécurité sur le plan sexuel en essayant de se prouver leur puissance auprès de prostituées successives. En temps de guerre, leur équilibre instable nécessite le même appui. Ils ne sont militairement utilisables que sous certaines conditions. Serrés dans le rang, ils peuvent se maintenir debout accotés à leurs camarades. Une situation modifiée, un événement négligeable pour une constitution plus robuste les fait basculer et rend totalement passifs ces hommes déjà peu actifs auparavant. Leur passivité se manifeste dès lors dans le domaine des pulsions du moi comme dans celui des pulsions sexuelles. Leur narcissisme apparaît au grand jour. Leur capacité de transfert libidinal s’atrophie de même que la capacité de s’offrir au profit de la communauté. Au contraire nous nous trouvons devant un malade nécessitant les soins et les égards d’autrui et qui flotte narcissiquement dans une anxiété permanente pour sa vie et sa santé. L’indiscrétion des symptômes (tremblements convulsifs, crises) a aussi une valeur narcissique. Nombreux sont ceux qui s’adonnent à leurs maux de façon tout à fait féminine passive. Par leurs symptômes, ils revivent sans arrêt la situation déclenchante de la névrose et en appellent à la participation des autres.

        Rappelons que chez ces patients la peur de tuer a une signification analogue à celle de mourir. Pour une part, c’est ce qui permet de comprendre les symptômes. Le cas d’un homme qui connut de nouveau en campagne le même état névrotique que six ans auparavant est particulièrement instructif. À l’époque il avait été affecté d’une trémulation convulsive du bras à la suite d’un rêve où il tuait quelqu’un ; en campagne, un engagement rappela le symptôme. Les crises motrices hystériques apparaissent non seulement à la suite de situations dangereuses de frayeur, etc., mais non moins fréquemment elles expriment un acte agressif non accompli. Ainsi elles suivent souvent un échange avec un supérieur ; l’impulsion violente trouve là son exutoire moteur.

        L’effondrement, l’abattement total, l’obsession de la mort dans certaines névroses de guerre s’expliquent également par un effet particulier du traumatisme. Ces sujets prédisposés n’ont pu se maintenir jusqu’au traumatisme que par l’illusion narcissique de leur immortalité et de leur invulnérabilité. Cette croyance est brusquement entamée par les effets d’une explosion, d’une blessure ou d’un autre événement de cette sorte. L’assurance narcissique cède au sentiment d’impuissance et la névrose se fait jour.

        Le degré que peut atteindre la régression est démontré par certains cas de la littérature où les patients en arrivent à des comportements de petit enfant. Un de mes patients déjà névrosé auparavant succomba à un tel état d’effroi à la suite de l’explosion d’une mine. Il se comportait comme un enfant effrayé. Pendant des semaines, il ne répondit que par les deux mots de « mine, pouf », expression tirée du langage enfantin de sa deuxième année.

        Mais envisageons un cas qui semble faire exception à la règle supposée depuis le début, celui d’un homme auparavant en bonne santé, pleinement apte sur les plans professionnel et sexuel, victime d’une névrose grave. Il souffrait d’une astasie-abasie1 grave et d’une grande irritabilité. Une explosion l’avait propulsé, l’arrière-train contre le mur de la tranchée ; il avait donc été traumatisé et déjà traité pour « hystérie traumatique » par plusieurs neurologues. Un examen minutieux m’apporta la conviction qu’il s’agissait d’une affection de la moelle (vraisemblablement d’une hématomyélie). L’anamnèse m’apprenait qu’à la suite du traumatisme, le patient ne retenait plus ni ses urines ni ses selles. Il demeura cependant à son poste en considérant ses troubles comme les conséquences de sa frayeur. Pendant la même période, il nota l’absence de toute sensation génitale. Il chercha une explication bénigne, ne soupçonnant nullement qu’il s’agissait d’une impuissance organique. Au cours d’une permission il dut constater que son insensibilité sexuelle était invincible. La névrose s’ensuivit non en tant qu’effet de l’explosion, mais en réaction à une impuissance traumatique organique. D’ailleurs, cette névrose se distinguait des névroses traumatiques habituelles par une humeur euphorique, par moments véritablement maniaque.

        Cette différence mérite d’être retenue et expliquée. D’autres sujets atteints sur le plan organique ont un tel état d’humeur, qui ne peut que nous surprendre. J’ai souvent été saisi par l’atmosphère de gaieté des infirmeries d’amputés. Au début de la guerre, un événement singulier attira mon attention sur l’euphorie des grands blessés. J’eus affaire en même temps à quatre soldats dont l’œil droit avait été gravement atteint par les éclats de la même grenade. Ils avaient déjà subi ensemble l’énucléation bulbaire. Ils n’étaient nullement déprimés et montraient un état de joie insouciante. Lorsque, toujours ensemble, ils obtinrent chacun leur œil artificiel, il se produisit une scène étrange. Ils se mirent à sauter, à danser comme des enfants qui s’adonnent à une ivresse de gaieté croissante. Il y a là indiscutablement une régression au narcissisme. Mais elle est de nature plus partielle. Ces patients refoulent leur sentiment de dévalorisation du fait de leur infirmité, en particulier aux yeux du sexe opposé. L’amour du dehors qui vient à leur manquer, ils le remplacent en s’aimant eux-mêmes. L’endroit blessé est doté d’une signification de zone érogène qui ne lui revenait pas antérieurement.

        Les données que j’ai rapportées montrent clairement que les névroses de guerre restent incompréhensibles si l’on ne tient pas compte de la sexualité. Cette conception est confirmée par les troubles mentaux observés durant la guerre, troubles qui manifestent comme d’ordinaire plus bruyamment leur contenu latent que les névroses. Les troubles mentaux apparus en campagne ne sont que rarement délirants. Mais, s’il y a un délire, il a un contenu sexuel manifeste. Dans les cas que j’observai, il s’agissait soit de délire de jalousie, soit de délire de persécution homosexuelle par des camarades, soit d’un syndrome paranoïde éclatant lorsque, après un service prolongé, le soldat se révélait impuissant avec sa femme pendant sa permission. Une symbolisation transparente et d’autres signes indiquaient la signification de la composante homosexuelle dans la constitution de ce délire. Un autre sujet avait l’idée délirante d’être devenu syphilitique du fait de ses camarades durant son sommeil. L’origine du délire reposait là encore sur une homosexualité insuffisamment refoulée.

        Je retiendrai dans ce contexte une autre observation curieuse. C’était en 1915. Dans un service chirurgical un homme était traité pour une blessure du pénis. L’opération, faite par un chirurgien connu, réussit très bien. Deux ans plus tard, le même patient vint dans mon service psychiatrique. Cet homme auparavant sans problème présentait un état paranoïde. Ses réponses m’apprirent que, depuis sa blessure, il souffrait d’une insensibilité génitale totale. Ici encore, la psychose est en relation étroite avec la cessation de la virilité génitale.

        Les causes habituellement invoquées expliquent aussi mal le désir d’une rente que les symptômes névrotiques de certains blessés de guerre. Ce désir est en relation avec des modifications libidinales. Il peut sembler que le malade lutte pour le dédommagement d’une rigidité du poignet, d’un doigt perdu, de difficultés névrotiques. Nous ne considérons pas d’habitude que le névrosé perçoit intimement ses modifications libidinales. Il a le sentiment marqué d’une perte énorme. Et il a raison dans la mesure où il est effectivement touché dans ses capacités de transfert libidinal, c’est-à-dire au fondement même du sentiment de soi. Avant la guerre, un blessé par accident me raconta qu’il s’était entendu avec son assurance pour un certain dédommagement. Immédiatement la pensée le traversa que cette somme ne couvrirait pas, de loin, le dommage subi. À partir de là, la somme qu’il aurait dû, à son avis, exiger crût jusqu’au grotesque. La pension ne dédommage que de la limitation objectivement démontrée et non de ce qui compte le plus pour le patient : il ne peut être dédommagé pour son appauvrissement en amour objectal. C’est encore le narcissisme qui explique le comportement des malades. Là où auparavant existait une capacité à se donner (dans tous les sens du mot), il n’y a plus qu’une convoitise narcissique. La zone génitale a perdu sa primauté. L’érotisme anal est renforcé. Il est évident que la pension d’État favorise le développement de ces traits de caractère ; mais elle ne le peut que si le blessé avait déjà tendance à réagir narcissiquement à une blessure de son intégrité, venue du dehors.

        Abordons la question de la thérapie et en particulier de la psychanalyse.

        Au début de la guerre, on ne s’occupait des névrosés que pour les envoyer, éventuellement, dans une maison de repos sans les traiter plus avant. La fréquence des affections névrotiques nécessita d’autres mesures. La vieille méthode de l’Ueberrumpelung2 fut exhumée. Ce fut la période du procédé actif dont le plus connu fut celui de Kaufmann. Ces méthodes pouvaient donner le change par la rapidité avec laquelle elles amélioraient de nombreux patients, mais elles n’ont pas tenu leurs promesses quant à la durée de leurs succès et se sont accompagnées de manifestations peu souhaitables. C’est pourquoi les autorités médicales militaires s’intéressèrent vivement à adjoindre aux méthodes trop « actives » des actions effectives mais plus douces.

        La psychanalyse peut-elle s’insérer dans la lacune existante ? Théoriquement nous sommes en droit de le supposer car de toutes ces méthodes, la psychanalyse seule est causale. Mais nous avons également des expériences pratiques. Je me réfère à l’article de Simmel3. C’est pourquoi je ne ferai que mentionner brièvement ma propre expérience thérapeutique. Pour nous autres psychanalystes, une attitude de prudence s’imposait puisque les congrès et la littérature d’avant guerre nous avaient montré clairement le refus opposé à nos conceptions et à nos aspirations. Lorsqu’en 1916 j’eus un service de névrosés et de malades mentaux, je m’abstins de tout traitement par la force, de même que de l’hypnose et des autres moyens de suggestion. Je laissai les patients réagir à l’état éveillé et cherchai par une sorte de psychanalyse simplifiée à faire comprendre aux patients l’origine et le contenu de leur souffrance. J’obtins chez eux le sentiment d’être compris, une détente et une amélioration. Par la suite, le service prit le caractère d’un poste d’observation exclusive. C’est pourquoi je ne fus pas en mesure de rassembler plus de quelques observations thérapeutiques isolées.

        L’objection consistant à considérer la psychanalyse comme une méthode trop lente dans ses effets n’est pas valable à la lumière des observations précédentes. Il fut avéré récemment que les patients traités par Kaufmann rechutaient souvent lorsqu’ils étaient soustraits à l’influence du médecin ou exposés aux dangers du front. Seule l’expérience permettra de savoir si la psychanalyse a un effet plus durable. Je voudrais enfin rapporter une donnée, instructive à cet égard, concernant le traitement d’un névrosé en clientèle privée. Il me fut possible de réduire en quelques semaines une phobie grave des attaques aériennes chez un garçon de douze ans. La guérison se maintint une fois que le patient fut revenu dans sa patrie ; il s’y trouvait à nouveau quotidiennement exposé au danger des mêmes attaques et supportait cette situation comme un sujet normal. Ce résultat justifie peut-être d’attendre de la psychanalyse de combler la lacune concernant la solidité des effets obtenus. Puisque la psychanalyse nous permet la conception la plus en profondeur de la structure des névroses de guerre, il est vraisemblable que c’est aussi à elle qu’il appartiendra d’occuper la première place en tant que thérapeutique des névroses de guerre4.

      

      
      
          1. L’astasie-abasie désigne les difficultés éprouvées par une personne ou l’incapacité de celle-ci à se maintenir en position debout (astasie) et à marcher (abasie), en l’absence de troubles périphériques sensoriels ou moteurs. (N.d.É.)

        

        
          2. Littéralement : « surprendre, brusquer ». (N.d.T.)

        

        
          3. Il s’agit de la contribution de Ernst Simmel au congrès de Budapest publiée dans Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen. (N.d.É.)

        

        
          4. L’installation de services de traitements psychanalytiques qui avait été envisagée par la section médicale du ministère prussien de la Guerre ne parvint pas au stade de la réalisation, du fait de la modification de la situation politique peu après le congrès.

        

        

    

  
    
      
      

      
        Deux types de névrose de guerre
 (hystérie)1
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          1. Texte rédigé d’après une conférence tenue en 1916 à la réunion scientifique des médecins de l’hôpital militaire Maria-Valeria. Publié sous le titre « Elözetes megjegyzések a hàborus nerózis némely tipusàrol » dans Gyògyászat, 1916, p. 11-18 et sous le titre « Ueber zwei Typen der Kriegsneurose (Hysterie) » dans Internationale Zeitschrift für Psychoanalyse, IV, 1916-1917, p. 131- 145. (Traduit par Judith Dupont et Myriam Viliker avec la collaboration de Philippe Garnier.)

        

        

    

  
    
      
      

      
        Il n’est nullement dans mes intentions d’exprimer des opinions définitives sur l’important problème des névroses de guerre après un temps d’étude relativement si court. Cela fait deux mois seulement que j’ai pris la direction du service de neurologie de l’hôpital. Deux cents cas environ étaient soumis à mon observation. Le nombre de cas était trop grand, le temps pour les étudier trop court. La psychanalyse nous a appris que ce n’est pas tant l’exploitation statistique d’un grand nombre de cas que l’investigation approfondie de cas individuels qui peut conduire à des progrès dans la théorie des névroses. Ces communications sont donc à considérer comme des travaux préliminaires dont le seul but est de refléter les impressions qu’un psychanalyste peut retirer de l’observation massive des névroses de guerre.

        Ma première impression en pénétrant dans la salle d’hôpital entièrement occupée par des névrosés de guerre fut un profond étonnement que vous partagerez sans doute lorsque vous aurez jeté un coup d’œil sur ce groupe de malades qui sont là devant vous, assis, debout ou couchés. Il y a là environ cinquante patients qui presque tous donnent l’impression d’être gravement atteints ou, même, invalides. Certains sont incapables de se déplacer, chez la plupart la moindre tentative de déplacement provoque un tremblement si violent des genoux et des pieds que ma voix couvre difficilement le bruit des semelles frappant le sol.

        Comme je l’ai dit, dans la plupart des cas ce sont les jambes qui tremblent, cependant il y en a d’autres où – comme vous pouvez le constater – la moindre velléité de mouvement de la musculature tout entière s’accompagne de tremblements. C’est la démarche de ces trembleurs qui frappe le plus ; elle donne l’impression d’une parésie spasmodique ; cependant les différentes combinaisons de tremblement, de raideur et de faiblesse produisent des types de démarches tout à fait particuliers que seul le cinématographe pourrait éventuellement reproduire. La plupart des patients racontent qu’ils sont tombés malades à la suite de l’explosion d’un obus tout près d’eux ; une forte minorité explique sa maladie par un refroidissement brutal et violent (immersion dans l’eau glacée, station en plein air dans des vêtements trempés) ; les autres évoquent divers accidents ou bien sont soi-disant tombés malades du seul fait de l’effort excessif fourni sur le champ de bataille. Les victimes des explosions d’obus parlent d’un « souffle » qui les a renversées, d’autres ont été en partie ensevelies par les masses de terre soulevées par la déflagration.

        La correspondance qui existe chez un grand nombre de malades entre les symptômes et les causes pathogènes pourrait justifier ici l’hypothèse d’une affection organique du cerveau ou de la moelle épinière. Moi-même j’ai d’abord eu l’impression que cette étrange symptomatologie, ignorée jusqu’ici par la pathologie, pourrait résulter de quelque altération organique du système nerveux central ; il s’agit de paralysie et d’excitation centrales, qui n’ont pu être observées auparavant, du fait que les chocs subis par les soldats pendant cette guerre étaient inconnus en temps de paix. Je m’en suis longtemps tenu à cette hypothèse, même lorsque l’examen des cas individuels m’eut convaincu qu’on ne retrouvait jamais ici les symptômes qui sont pourtant constants dans les lésions centrales organiques, en particulier les signes d’une lésion du faisceau pyramidal (réflexe rotulien spasmodique, signe de Babinski, clonus du pied1 ). Mais j’ai dû admettre par la suite que l’absence de ces symptômes caractéristiques et d’autre part le tableau d’ensemble de chaque cas individuel, plus particulièrement la présence de troubles de l’innervation inhabituels et extrêmement variés, constituaient de solides arguments contre la thèse de l’altération organique, ou même seulement « moléculaire » ou « micro-organique » du tissu nerveux.

        L’impression d’étrangeté et d’inconnu ne s’est dissipée qu’après avoir procédé à un examen plus approfondi d’un petit groupe de malades dont la maladie semblait n’avoir atteint que certaines parties du corps et non le corps tout entier. Seule la compréhension de ces cas monosymptomatiques a permis la classification nosologique correcte de ce groupe morbide.

        Voici deux malades. Tous deux présentent – outre le trouble caractéristique de la marche (que je ne décrirai pas ici) – un symptôme frappant : un oscillement permanent de la tête dû à une contraction rythmique alternante des muscles du cou. Le bras droit d’un troisième malade est immobilisé par une contracture de l’articulation du coude à angle obtus ; tout mouvement actif de ce membre paraît impossible, tout essai de mobilisation active ou passive déclenche un tremblement violent de la musculature du bras et une accélération simultanée du pouls. La sensibilité à la douleur de ce bras est diminuée, la main est cyanosée. La musculature de la face et celle des membres inférieurs ne présentent aucune trace de parésie. Lorsque le patient fait un très gros effort, il est capable, malgré un violent tremblement, de modifier légèrement sa position rigide. Cet autre malade ressemble au précédent, seulement son bras droit est contracté à angle aigu au niveau du coude et l’avant-bras serré spasmodiquement contre la cage thoracique. Le symptôme d’un autre malade se localise dans la région scapulaire. Il remonte son épaule droite d’une façon permanente et vous constaterez également des contractions rappelant les tics.

        Voici un malade qui reste assis, parfaitement calme ; si nous l’invitons à se lever, de violentes contractions cloniques apparaissent à la jambe gauche – et à sa jambe gauche seulement. Lorsque nous faisons déshabiller le malade, l’unique symptôme apparent est une contracture permanente de la musculature de la jambe gauche, une sorte de crampe fixe. Le tremblement clonique n’apparaît que lors des tentatives de mobilisation active ou passive de la position en pied équin, mais ce tremblement n’a pas le caractère d’un clonus du pied typique et les autres signes de lésion du faisceau pyramidal manquent également. Cette contracture s’est prolongée pendant plusieurs semaines et n’a jamais disparu à l’état de veille. Cet autre malade présente une contracture et un tremblement de ses deux membres droits, la moitié gauche du corps est indemne.

        Une anamnèse plus précise et les rapports qui apparaissent entre les données d’anamnèse et les différents symptômes nous permettent de définir avec certitude ces cas comme « fonctionnels » ou, plus exactement, comme des psychonévroses. Demandons par exemple à cet homme qui présente une contracture du côté gauche de son corps comment il est tombé malade ; il nous racontera qu’un obus a explosé à sa gauche et que le « souffle » l’a atteint à gauche. Si le souffle avait vraiment provoqué une altération organique dans le cerveau de ce soldat, c’est essentiellement l’hémisphère gauche qui aurait été touché (abstraction faite de l’éventualité d’un contrecoup) et les symptômes devraient être beaucoup plus marqués du côté opposé (droit) du corps ; or, ici, le côté droit est parfaitement indemne. Une hypothèse beaucoup plus plausible paraît être qu’il s’agit ici d’un état psychogène, de la fixation traumatique de l’investissement psychique sur un côté du corps, c’est-à-dire d’hystérie.

        Cette hypothèse se transforme en certitude lorsque vous étudiez l’anamnèse des cas qui viennent d’être présentés. Le soldat dont le bras droit est contracté à angle obtus a été touché par la déflagration alors qu’il avançait en tenant son arme en position de balance. Or cette position correspond parfaitement à celle que reproduit la contracture. L’autre qui serre l’épaule contre son flanc et tient le coude fixé à angle aigu conserve également la position qu’il avait au moment de l’explosion : il était allongé pour épauler et il devait pour cela serrer le bras contre ses côtes et plier le coude à angle aigu. Dans ces cas il est impossible que la commotion ait provoqué l’apparition de foyers centraux organiques. Il n’est pas concevable que dans un si grand nombre de cas une lésion cérébrale puisse attaquer précisément les centres correspondant aux muscles qui fonctionnaient au moment du traumatisme. Une hypothèse plus vraisemblable serait celle d’une fixation de l’innervation prévalente au moment de la commotion (de l’effroi). Le soldat dont une moitié du corps est contractée prolonge sans doute indéfiniment l’innervation de la moitié du corps la plus menacée – ce que nous pourrions interpréter comme un réflexe de fuite. Les deux autres conservent la position du bras qu’ils avaient immédiatement avant la commotion : la position en balance et celle d’épauler. À l’appui de cette conception je peux citer un fait bien connu de la vie quotidienne, et un autre, un peu moins connu, dans le domaine de la psychanalyse. On peut couramment observer que lorsqu’on est saisi par une peur soudaine « les pieds prennent racine » dans la position même où l’on se trouvait, et que l’innervation alors prévalente dans tout le corps, les bras, les muscles du visage, se prolonge également pendant un certain temps. Les acteurs connaissent bien ce « moyen d’expression » et s’en servent efficacement pour figurer la peur.

        Cependant il existe une variété de mouvements expressifs moins connue en tant que telle. Depuis Breuer et Freud nous savons que la nature des phénomènes d’excitation et de paralysie hystériques consiste à proprement parler en la transformation durable, en la conversion d’un affect en une innervation physique. La psychanalyse peut ramener tous ces cas d’« hystérie de conversion » à une ou plusieurs expériences affectives inconscientes et « oubliées » en elles-mêmes (ou, comme nous dirions aujourd’hui, refoulées), mais qui prêtent leur énergie à certains processus physiques associés en pensée à ces événements qui se dressent dans le présent comme les pierres tombales de souvenirs ensevelis dans les profondeurs, immobiles et inaltérables comme un monument. Il n’y a pas lieu ici de nous étendre sur les conditions qui doivent nécessairement s’ajouter au traumatisme psychique décrit pour que se réalise le tableau symptomatique d’une hystérie de conversion (constitution sexuelle) ; il suffit de constater que les cas de névrose de guerre que nous vous présentons doivent être considérés, sur la base des données d’anamnèse, comme des hystéries de conversion dans le sens de Breuer et Freud. Ici aussi le traumatisme est la conséquence d’un affect soudain (la peur) qui ne peut pas être maîtrisé par le psychisme ; les innervations prévalentes au moment du traumatisme, qui persistent sous forme de symptômes morbides, indiquent que la motion affective, en partie non encore liquidée, reste active dans la vie psychique inconsciente. Autrement dit : ces patients ne sont pas encore revenus de leur effroi, même s’ils ne repensent plus du tout consciemment à ce qu’ils ont vécu et sont parfois gais et de bonne humeur comme si leur esprit n’était nullement torturé par d’aussi horribles souvenirs.

        Compte tenu des réflexions qui précèdent, je n’ai pas été surpris, et vous ne le serez pas non plus, qu’une anamnèse plus précise nous ait également permis de comprendre les autres cas « monosymptomatiques » présentés ici. Ce soldat dont la jambe gauche présente une contracture permanente raconte qu’il était en Serbie en train de descendre prudemment une pente escarpée et qu’il allongeait sa jambe gauche vers le bas pour chercher un appui lorsque, commotionné par une explosion, il a roulé jusqu’en bas. Donc ici encore le sujet est « resté pétrifié » dans la position qu’il avait juste à ce moment-là. Quant aux deux malades qui ont un tremblement de la tête, l’un raconte qu’au moment critique sa tête avait cogné le mur de l’abri, et l’autre, qu’il avait « rentré la tête entre les épaules » lorsqu’il avait entendu le sifflement caractéristique de l’obus qui approchait. Le patient dont l’épaule gauche tremble sans arrêt a été, au moment de l’explosion, blessé légèrement à la partie de son corps qui actuellement est atteinte de spasmes (la cicatrice est encore visible).

        Au début, lorsque les patients me fournissaient ces données d’anamnèse, leur importance dans la formation du symptôme m’échappait tout comme à eux-mêmes et il est donc exclu que j’aie exercé sur eux une suggestion par mes questions. Plus tard, naturellement, j’attirais délibérément l’attention de mes patients sur les circonstances du traumatisme, mais en évitant de leur laisser voir l’importance que j’accordais à leurs réponses.

        Je m’attends à ce que cette hypothèse soulève quelques objections de votre part. Vous allez me dire qu’au moment critique le patient n’était pas en mesure d’observer aussi précisément la situation réelle, que ces données d’anamnèse ne sont peut-être que des essais d’explication a posteriori de la part du patient lui-même et que nous nous sommes tout simplement « laissé avoir » par les patients.

        Voici ce que je pourrais répondre : il est certain que dans l’instant qui précède la commotion le soldat avait toute sa conscience il pouvait donc apercevoir l’approche du danger (c’est confirmé par un grand nombre de personnes qui ne sont pas tombées malades malgré la proximité de l’explosion). Au moment de la commotion elle-même, il a pu perdre connaissance et plus tard une amnésie rétroactive a pu se développer chez lui ; la trace mnésique de la situation qui a précédé la commotion était alors déjà fixée et elle a pu – dans l’inconscient – influencer la formation du symptôme. C’est précisément la crainte d’être trompé par le patient et la méfiance à l’égard de ses dires qui sont la cause de cette totale ignorance qui, il y a peu de temps encore, régnait dans les cercles médicaux pour tout ce qui concerne la psychologie des névroses. C’est seulement depuis que Breuer et surtout Freud ont commencé à écouter les névrosés qu’ils ont pu trouver accès au mécanisme secret de leurs symptômes. Même lorsque les patients avaient inventé après coup les détails de la situation traumatique, cette « invention » devait être déterminée par les traces mnésiques de l’événement réel devenues inconscientes.

        Seule une analyse en règle pourrait décider si dans les cas qui vous sont présentés ici il y a eu ou non, outre le traumatisme, une quelconque complaisance somatique comme facteur prédisposant. Mais on peut aisément imaginer qu’au moment de la commotion c’est précisément l’innervation active qui joue le rôle de « facteur prédisposant », de « complaisance somatique » et qui explique la fixation de l’excitation affective (reléguée dans l’inconscient du fait même de sa force) aux parties du corps innervées. Ces « déplacements d’affects » sur une innervation corporelle, indifférente mais accessible au moment critique, sont bien connus grâce à la psychanalyse des hystéries de conversion.

        Malheureusement je ne suis pas en mesure de confirmer mes remarques par la psychanalyse de ces cas. Aussi devrai-je me contenter de classer ces névroses de guerre « monosymptomatiques » dans le groupe des hystéries de conversion.

        Considérons maintenant le deuxième groupe de malades, beaucoup plus nombreux, qui présentent, comme vous le voyez, un tremblement généralisé et des troubles de la marche. Ici encore, pour comprendre ce tableau clinique, il faut partir du symptôme majeur : le trouble de la marche. Voyez par exemple ce patient tranquillement allongé : dès qu’il essaie de se lever, ses membres inférieurs commencent à trembler, d’abord au niveau des articulations de la cheville et du genou, puis le tremblement s’intensifie progressivement, son amplitude augmente jusqu’à ce que finalement l’équilibre statique du corps soit compromis au point que le malade tombe si on ne le retient pas ; dès qu’il s’assoit ou qu’il s’allonge, le tremblement cesse spontanément. (J’insiste encore une fois sur l’absence totale de tout symptôme organique.) Cet autre malade peut marcher en s’appuyant sur deux cannes, mais sa démarche est incertaine et lorsqu’il avance sa jambe droite nous percevons un bruit double : c’est son talon droit qui à chaque pas frappe le sol par deux fois avant que le malade n’ose s’y appuyer de tout son poids. La démarche de ce troisième est ample et raide, comme celle d’un tabétique ; le quatrième qui se tient près de lui a l’allure d’un ataxique – et pourtant, en position allongée, il n’y a chez eux aucune trace d’ataxie véritable et encore moins d’atteinte de la moelle épinière. Ce qui pourrait le mieux rendre la démarche de ces deux malades c’est le « pas de parade » : ils soulèvent la jambe sans plier le genou puis la laissent retomber avec bruit. Le cas le plus grave, c’est celui de cet autre malade qui lors de ses tentatives de marche passe du tremblement intentionnel au spasme généralisé de toute la musculature, dont le paroxysme s’accompagne de troubles de la conscience.

        Ce dernier symptôme nous incite à prêter une plus grande attention aux phénomènes qui accompagnent le trouble de la marche. Chez tous ces malades, sans exception, lorsqu’ils tentent de marcher ou de se tenir debout sans appui, apparaissent des palpitations intenses et une accélération du pouls ; la plupart transpirent abondamment, principalement dans la région axillaire, mais aussi frontale ; ils ont une expression angoissée. Si nous les observons plus attentivement, nous notons, outre les troubles de la marche, l’existence d’autres symptômes constants : hyperesthésie de la plupart des organes des sens2, le plus souvent de la sensibilité auditive, mais aussi visuelle. L’hyperacousie et la photophobie rendent ces malades très craintifs ; la plupart d’entre eux se plaignent d’un sommeil trop léger, troublé par des cauchemars angoissants et terribles. En général ces rêves répètent les situations dangereuses vécues au front. En outre, presque tous se plaignent d’une inhibition totale ou d’une forte diminution de leur libido et de leur puissance sexuelle.

        Avant de se décider pour une classification nosographique de ce syndrome, il nous faut étudier très attentivement l’anamnèse, comme dans les cas « monosymptomatiques ». La plupart des patients affirment qu’ils ont été touchés par le « souffle d’un obus » ; certains ont été recouverts de terre. Ils ont aussitôt perdu connaissance pour se réveiller à l’arrière, dans un poste sanitaire. Ensuite ils sont restés complètement « paralysés » pendant plusieurs jours ou même plusieurs semaines – un ou deux mois pour certains. Le tremblement est apparu dès les premières tentatives de marche alors qu’au lit ils avaient depuis longtemps retrouvé leur faculté de mouvement et qu’apparemment ils ne présentaient plus aucun symptôme de paralysie. Dans certains cas le soldat a continué d’assurer son service après la commotion et ce n’est que plus tard, à l’occasion d’une peur insignifiante, purement psychique, qu’il est tombé malade. Ce volontaire par exemple est parti en patrouille de reconnaissance dans la nuit qui a suivi la commotion ; en chemin, il a trébuché dans un fossé, il a eu peur, et c’est après cet événement seulement que la maladie s’est déclarée. La « sommation des facteurs pathogènes » est plus frappante encore dans ces cas très fréquents où selon l’anamnèse ce n’est pas l’explosion, mais d’autres événements terrifiants ou bien uniquement la somme des efforts et des privations surhumains et la tension anxieuse permanente, inhérents à la guerre, qui apparaissent comme les causes de la maladie. D’après les renseignements fournis à l’anamnèse on rencontre à peu près avec la même fréquence les commotions par déflagration, les refroidissements soudains ou répétés ou insupportables par leur durée (plongeon dans de l’eau glacée, en particulier en hiver au passage d’une rivière ; pluie, neige lors d’un campement en plein air). Le même jour douze soldats d’un même régiment sont arrivés dans notre hôpital avec ce syndrome d’incapacité de marche que nous avons décrit ; tous sont tombés malades dans la même circonstance, au passage d’une rivière, après plusieurs jours de marche sous la neige et la pluie. Chez eux aussi une « période de paralysie » a précédé l’état actuel ; elle a assez rapidement disparu pour céder la place, dès la première tentative de marche, au syndrome actuel.

        Il est inutile de répéter qu’ici aussi j’ai recherché soigneusement, mais sans succès, l’existence éventuelle de symptômes organiques.

        En ce qui concerne ces cas de refroidissement, il est fréquent d’entendre dire que l’état du malade était en voie d’amélioration spontanée lorsqu’on entreprit de traiter leurs soi-disant « rhumatismes » par des bains chauds ou qu’on les envoya en convalescence faire une cure thermale dans une ville d’eaux (Trencsén-Teplicz, Pöstyén) où ils faisaient une rechute.

        Résumons ce que nous venons de dire : la maladie survient chez les soldats à la suite d’une commotion soudaine ou de traumatismes répétés plus ou moins importants. La perte de connaissance (non constante) est suivie par un stade de paralysie qui disparaît spontanément au bout d’un certain temps pour céder la place à l’état chronique dès la première tentative de marche ou à l’occasion d’un essai thérapeutique. Cet état consiste en divers phénomènes généraux et en un trouble de la marche que rien ne justifie sur le plan organique. Il y a un rapport certain entre les troubles de l’innervation qui surviennent lors des tentatives de marche et les symptômes généraux, dans la mesure où ces derniers sont renforcés ou souvent déclenchés par les troubles de la marche. En outre, il existe certains symptômes constants dont le plus remarquable est l’hyperesthésie de tous les sens.

        Cependant nous connaissons en psychanalyse un état où toute tentative du malade pour accomplir certains actes déclenche des phénomènes généraux. C’est l’hystérie d’angoisse selon Freud, qui se caractérise souvent par le fait que les tentatives de déplacement, l’innervation volontaire pour se lever ou marcher, sont liées à une angoisse intense qui contraint le patient à éviter certains mouvements et à transformer tout son mode de vie dans ce sens. Les neurologues connaissent de longue date ces évitements sous le nom de phobies, mais sans les avoir jamais compris. Ils ont donné aux troubles de l’innervation les noms d’astasie (incapacité de se tenir debout) ou d’abasie (incapacité de marcher), et ils ont nommé les évitements précédemment mentionnés sur la base de caractéristiques superficielles (agoraphobie, claustrophobie, topophobie, etc.). Seule la psychanalyse a fourni une explication de ce curieux tableau clinique. Il est apparu que chez ces malades les effets affectifs de certains traumatismes psychiques, notamment les expériences propres à ébranler leur confiance en eux-mêmes, sont refoulés dans l’inconscient, et, à partir de là, entravent la capacité d’action de ces malades. À toute menace de répétition de l’expérience pathogène ils réagissent par une production d’angoisse ; puis le patient s’habitue peu à peu à éliminer ces états d’angoisse en évitant tout acte qui pourrait conduire d’une façon ou d’une autre à la répétition de la situation pathogène pour lui. L’astasie-abasie n’est que le stade final de ce système d’évitement ; elle empêche toute locomotion en général pour éviter d’autant plus sûrement une certaine situation. Je me bornerai à rappeler ici que toute angoisse névrotique a une racine sexuelle (Freud) et qu’il existe aussi une prédisposition constitutionnelle à la topophobie (Abraham).

        En ce qui concerne nos patients, leurs symptômes « généraux » correspondent exactement au syndrome de l’angoisse. Comme je l’ai déjà dit, toute tentative de surmonter l’apparente paralysie pour pouvoir se déplacer peut provoquer chez nos malades des palpitations, une accélération du pouls, de la transpiration, une altération des traits du visage, et même un état voisin de l’inconscience. Toutefois ce tableau reproduit en tous points cette soudaine irruption de l’angoisse que la vie quotidienne comme l’histoire des patients atteints de névrose d’angoisse nous ont rendue familière. Même l’hyperesthésie de tous les sens, mentionnée comme un symptôme constant, et le sommeil troublé de cauchemars correspondent à cette constante « attente angoissée » dont se plaignent les personnes qui souffrent de névrose d’angoisse. Quant aux troubles de la libido et de la puissance sexuelle, nous pouvons les considérer à plus forte raison comme névrotiques.

        Ceci dit, je crois qu’il est justifié de considérer toutes les névroses de guerre comme des hystéries d’angoisse et d’interpréter les troubles de la motilité comme une manifestation de phobies ayant pour but d’empêcher l’apparition de l’angoisse. La plupart des cas qui vous sont présentés ici pourraient donc être désignés sous le nom d’« astasie-abasie hystérique » ; quant aux cas particuliers où, comme vous l’avez vu, la position assise est également impossible, le nom d’« anhédrie hystérique » leur conviendrait.

        Essayons maintenant de nous représenter comment les chocs révélés par l’anamnèse ont pu produire ces tableaux cliniques. Nous ne pourrons y parvenir que très imparfaitement, puisque, comme nous l’avons dit, nous ne sommes pas en mesure d’effectuer des psychanalyses en règle. Mais le contact quotidien avec les patients et le bref interrogatoire psychanalytique de quelques-uns d’entre eux m’ont tout de même fourni quelques éléments qui permettent de répondre provisoirement à ce problème.

        J’ai été frappé par le nombre de ces soldats devenus angoissés qui avaient obtenu de hautes décorations soit pour des services rendus précédemment, soit pour leur conduite héroïque face à l’ennemi. Lorsqu’on leur demandait si autrefois ils étaient d’un tempérament angoissé ils répondaient pour la plupart que ni maintenant ni autrefois ils n’éprouvaient aucune espèce d’angoisse. « Au contraire, disaient certains, j’étais toujours le premier à me proposer pour une mission dangereuse. » Je ne peux pas vous dire grand-chose des quelques cas analysés de façon plus approfondie. Un paysan hongrois qui avait perdu son père dans sa toute petite enfance avait été obligé très jeune à faire les mêmes travaux agricoles que les « grands ». Pour des raisons que l’analyse n’a pas pu élucider il était devenu très ambitieux, voulait tout faire aussi bien que les adultes et prenait très à cœur toute critique de son travail ou, ce qui arrivait souvent, toute moquerie. Plus tard il eut de fréquentes disputes avec les voisins et les gendarmes du village et, à la fin, comme il disait, « il ne craignait plus personne ». Au front il fut commotionné par une explosion et tomba d’une très grande hauteur ; depuis lors il marche en tremblant (et présente également un symptôme de conversion : une crampe du mollet), il est hypersensible, pleure facilement, mais il a aussi parfois des accès de fureur, par exemple en apprenant qu’il doit encore poursuivre son traitement. Un autre malade que j’ai pu interroger plus à fond est un technicien juif hongrois ; à l’école c’était un élève très appliqué qui nourrissait des projets ambitieux (des découvertes, la fortune, etc.) ; autrefois il pratiquait sa religion mais peu à peu il réussit à pouvoir vivre sans dieu ; par ailleurs, il avait l’intention de rompre ses fiançailles conclues six ans auparavant car il estimait qu’une promesse faite lorsqu’il était jeune et insouciant n’avait plus de valeur et que ce mariage nuirait à sa carrière. Il s’engagea comme volontaire pour servir au front et se rappelle fort bien les circonstances dans lesquelles sa maladie débuta. Sa compagnie subissait un violent pilonnage d’artillerie ; lorsqu’il entendit siffler l’obus qui venait vers lui, il se fit le serment que si jamais il en réchappait indemne il épouserait tout de même la jeune fille ; en même temps il murmura une prière hébraïque « Schema Israel ». L’obus s’abattit près de lui. Après un court moment d’étourdissement il reprit ses sens mais s’aperçut qu’il ne pouvait plus marcher. Il a en effet une curieuse démarche ; il fait de tout petits pas (sans trembler) en s’aidant d’une canne, il a constamment peur de tomber, et prend autant que possible appui sur le mur ou les meubles. À tous égards il est devenu humble et très modeste, il parle d’une voix basse, d’un débit haletant et pressé, son écriture est à peine lisible. Il a plus ou moins renoué le contact avec sa fiancée, mais (depuis qu’il va mieux) il a de nouveau renoncé à la foi.

        Les conditions qui peuvent conduire, comme nous venons de le dire, à l’apparition d’une hystérie d’angoisse accompagnée de phobies se manifestent clairement dans ces deux cas. Les deux patients s’estimaient très haut, se surestimaient peut-être. La confrontation à une puissance par trop supérieure, le souffle d’un obus, qui les a jetés à terre comme des fétus de paille, a sévèrement ébranlé leur confiance en eux-mêmes. Ce choc psychique a très bien pu entraîner une régression névrotique, c’est-à-dire le retour à un stade depuis longtemps dépassé (sur le plan onto- et phylogénétique). (Cette régression ne manque jamais dans la symptomatologie des névroses, puisque les phases totalement surmontées en apparence ne perdent jamais complètement leur pouvoir d’attraction et se manifestent toujours dès qu’une occasion propice se présente.) Il semble que le stade auquel ces deux névrosés ont régressé soit le stade infantile de la première année où l’on ne sait pas encore se tenir debout ni marcher correctement. Nous savons qu’il existe dans la phylogenèse un prototype de ce stade, car la marche verticale n’est qu’une conquête assez tardive de nos ancêtres mammifères.

        Tous les névrosés de guerre ne présentent pas nécessairement un amour-propre aussi excessif. Un traumatisme suffisamment grand peut tout autant ébranler la confiance en soi d’un homme dit normal et éveiller en lui une angoisse si intense que même la tentative de s’asseoir, de se lever ou de marcher s’accompagne chez lui – comme chez l’enfant qui apprend à marcher – d’un sentiment d’angoisse. L’exclamation naïve d’une infirmière lors de la visite du matin vint confirmer ma conception : « Docteur, me dit-elle, cet homme marche comme un petit enfant qui apprend à marcher. » À côté de ce trait régressif qui cloue les malades au lit et entrave leur mobilité, la fonction secondaire de la névrose est sans doute toujours présente elle aussi. On peut aisément comprendre que la perspective de retourner aussitôt guéri au front, où tout s’est déjà si mal passé pour eux la première fois, effraye ces malades et retarde – plus ou moins inconsciemment – leur guérison.

        Examinons encore quelques-uns des symptômes que nous venons de décrire. Le plus frappant est sans doute le tremblement qui domine le tableau clinique dans la plupart des cas. D’ailleurs les troubles de la marche que nous venons d’étudier sont presque toujours la conséquence d’un clonus des membres inférieurs. Le symptôme du tremblement présente également ce caractère régressif impossible à méconnaître. Un membre susceptible de recevoir différentes innervations et disposant d’une coordination motrice complexe

        se transforme chez ces névrosés en un appendice corporel secoué d’inutiles tremblements à la moindre velléité de mouvement. Le modèle ontogénétique de ce mode de réaction se trouve dans la toute première enfance et le modèle phylogénétique dans la lointaine série des ancêtres animaux, lorsque l’être vivant réagissait encore aux excitations non par la modification du milieu extérieur (fuite, approche), mais par une transformation de son propre corps.

        Je crois donc que ce tremblement « névrotique » relève d’un trouble d’innervation identique à celui que nous connaissons dans la vie courante, c’est un tremblement d’angoisse – ou plutôt de peur. Toute innervation musculaire peut être freinée ou empêchée par l’innervation inhibitrice des antagonistes. Lorsque les muscles agonistes et antagonistes sont innervés simultanément il se produit une raideur spasmodique ; lorsque leur innervation alterne rythmiquement il en résulte un tremblement du membre innervé. Nos cas reproduisent toutes les combinaisons possibles de spasmes et de tremblements. C’est ainsi que se réalise ce trouble spécifique de la marche qui consiste en une impossibilité totale à se déplacer en dépit de tout effort et que l’expression « piétiner sur place3 » caractériserait le mieux. Ce trouble de la coordination devient en même temps un dispositif de défense qui empêche le malade de revivre l’angoisse. Notons ici que, dans les astasies et abasies habituelles de notre pratique en temps de paix, cette combinaison du trouble de la marche et du tremblement fait la plupart du temps défaut. Les états topophobiques sont alors provoqués uniquement par de la faiblesse, des sensations de vertige, etc.

        Un autre symptôme remarquable et constant des névroses de guerre est l’hyperesthésie plus ou moins marquée de tous les sens : la photophobie, l’hyperacousie et l’angoisse liée au contact passif. Ce dernier symptôme n’est généralement pas attribué à l’hyperesthésie cutanée ; la sensibilité cutanée peut être diminuée ou même supprimée, il s’agit ici d’une simple exagération de la réaction de défense contre le contact. Nous tenterons d’expliquer ce symptôme par l’hypothèse de Freud que voici : lorsqu’une personne est préparée à un choc, à un danger imminent, l’investissement d’attention mobilisée pendant l’attente est capable de localiser l’excitation produite par le choc et peut empêcher l’apparition d’effets à distance comme ceux que nous observons dans les névroses traumatiques. L’autre possibilité de localisation des effets du choc est – selon Freud – une lésion grave et réelle du corps au moment du traumatisme, qui soit à la mesure du choc psychique. Dans les cas d’hystérie d’angoisse que vous voyez ici, rien de semblable ne s’est produit ; il y a eu un choc brutal, la plupart du temps inattendu, sans lésion organique grave. Même dans les cas où l’approche du danger a été perçue, l’attention mobilisée pendant l’attente n’a pas été proportionnelle à l’intensité réelle de l’excitation produite par le choc et elle n’a pas pu empêcher l’écoulement de l’excitation par des voies anormales. Il est d’ailleurs probable que la conscience exclut automatiquement ces excitations trop intenses. Nous pouvons supposer qu’il se produit après le traumatisme un certain déséquilibre entre la conscience plus ou moins épargnée par le choc et les autres parties de l’appareil neuropsychique. L’ajustement ne peut se faire que si la conscience prend sa part des excitations déplaisantes ; c’est justement le rôle d’un certain dispositif « traumatophile » : l’hyperesthésie des organes des sens, qui transmet à la conscience, progressivement et par petites doses, la quantité d’attente angoissée et de choc que le patient avait tenté d’économiser au moment du choc. Suivant la conception de Freud, nous devons donc considérer que les petits traumatismes à répétition, le sursaut au moindre bruit ou éclair de lumière, sont une tendance à la guérison, une tendance de l’organisme à rétablir l’équilibre perturbé de la répartition de la tension.

        Freud explique de la même façon les cauchemars des névrosés traumatiques qui revivent constamment en rêve l’accident qu’ils ont vécu autrefois. Ici le psychisme ne compte sur aucune excitation externe pour y réagir de façon excessive, mais se crée lui-même la représentation propre à lui faire peur. Donc même ce symptôme pénible sert la tendance à la guérison.

        Comme exemple frappant de l’hyperesthésie « traumatophile », voici le cas de cet homme commotionné par l’explosion d’un obus et dont toute la musculature – comme nous le voyons – est dans un état d’agitation permanente, incapable d’effectuer aucun mouvement volontaire. Ses yeux sont tellement sensibles qu’il les garde constamment levés pour éviter la lumière du jour ; à de courts intervalles, une ou deux fois par seconde, il tourne son regard vers le côté pour apercevoir rapidement l’image de ce qui l’entoure sinon ses pupilles se dissimulent sous ses paupières supérieures qui battent d’un mouvement rapide. Son hyperacousie est plus marquée encore, si possible, et rappelle l’hypersensibilité auditive des personnes atteintes de la rage. Les bruits de la journée l’empêchent de rester dans la salle commune et nous avons dû l’installer dans la chambre de l’infirmier pour qu’il puisse dormir. À notre surprise le patient a réclamé aussitôt de passer la nuit dans la salle commune. Interrogé sur les raisons de sa demande, il a répondu textuellement : « C’est vrai que dans la salle commune je suis très souvent réveillé en sursaut la nuit, mais dormir seul est encore pire ; dans ce grand silence je ne peux pas m’endormir, car je dois faire un constant effort d’attention pour écouter si vraiment il n’y a aucun bruit. » Ce cas vient confirmer ce que nous avons exposé plus haut : la répétition de l’affect de peur et l’hyperesthésie des organes des sens sont des phénomènes que les névrosés traumatiques recherchent ou maintiennent involontairement eux-mêmes car ils favorisent leur effort de guérison.

        Ce comportement des névrosés traumatiques, malgré son caractère tragique, rappelle celui de ce pensionnaire d’hôtel tiré de son plus profond sommeil par le bruit d’une chaussure que son voisin de chambre lance contre la porte en se déshabillant, et qui, après avoir tenté en vain de se rendormir supplie le voisin agité de bien vouloir lancer aussi sa deuxième chaussure contre la porte pour qu’il puisse enfin trouver le sommeil. C’est également le comportement de certaines personnes, décrit en premier par Abraham, qui ont subi une agression sexuelle dans leur enfance et qui plus tard ont la compulsion de s’exposer à nouveau à des aventures du même genre ; je pense qu’elles cherchent à maîtriser par cette expérience consciente ultérieure l’expérience primitive, à l’origine inconsciente et incompréhensible.

        Il n’est pas impossible que l’on puisse expliquer certains résultats que des neurologues ont obtenus dans le traitement des névrosés de guerre avec des courants électriques douloureux, entre autres par le fait que ces douleurs satisfont la traumatophilie inconsciente des patients.

        La théorie de Freud selon laquelle il s’agit dans les névroses non d’un déséquilibre des énergies dans le sens banal mais d’un trouble spécifique des énergies libidinales, est rejetée par un grand nombre de contradicteurs qui lui opposent que même un traumatisme ordinaire « qui indiscutablement ne provoque pas de troubles sexuels » peut entraîner des névroses. Cependant nous voyons qu’une déflagration, qui n’est certainement pas un choc sexuel par elle-même, provoque souvent la perte de la libido sexuelle et l’impuissance sexuelle. Il n’est donc nullement exclu que les chocs ordinaires puissent également conduire à la névrose par la voie d’un trouble sexuel. L’impuissance, ce symptôme apparemment très secondaire de la névrose traumatique, peut prendre de l’importance si l’on étudie de plus près la pathologie de cet état. Nous, psychanalystes, nous pouvons considérer comme une explication préliminaire l’hypothèse que dans ces traumatismes il s’agit d’une lésion du moi, d’une blessure de l’amour-propre, du narcissisme, dont la conséquence naturelle est le retrait des « investissements objectaux de la libido », autrement dit la disparition de la capacité d’aimer un autre que soi-même4.

        Je ne crois pas avoir suscité en vous l’espoir d’obtenir de moi une explication complète des processus psychopathologiques des névroses traumatiques ou des névroses de guerre. J’ai atteint mon but si j’ai réussi à vous montrer que les tableaux cliniques que je vous ai présentés appartiennent effectivement aux deux groupes morbides que la psychanalyse désigne par les noms d’hystérie d’angoisse et d’hystérie de conversion. Je ne suis pas non plus en mesure de vous expliquer en détail pourquoi dans un cas il se développe de l’angoisse, dans un autre une conversion, dans un troisième une combinaison des deux. Mais j’ai peut-être pu montrer que pour ces névroses également la recherche psychanalytique indique une fois encore au moins la voie qui pourrait mener à une explication, tandis que le reste de la neurologie s’épuise à décrire les maladies et à créer une nomenclature vide de sens.

      

      
      
          1. J’ai volontairement éliminé les cas dont le tableau clinique était compliqué par des symptômes organiques centraux.

        

        
          2. L’hyperesthésie cutanée est souvent si intense que la recherche du réflexe rotulien déclenche de violents mouvements de défense.

        

        
          3. En français dans le texte.

        

        
          4. Voir à ce sujet mon article « Psychanalyse des névroses de guerre ».
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        Mesdames et Messieurs, permettez-moi d’introduire le sujet particulièrement grave et sérieux dont je veux vous entretenir aujourd’hui par une petite histoire qui nous plonge directement au cœur des événements qui ébranlent actuellement le monde. Un Hongrois, qui a eu l’occasion d’observer de très près une partie du bouleversement révolutionnaire en Russie, m’a raconté la stupéfaction éprouvée par les nouveaux maîtres révolutionnaires d’une ville russe, obligés de constater que la révolution ne se produisait pas avec la rapidité que leurs calculs théoriques avaient laissé prévoir. Sur la base du matérialisme historique, ils avaient pensé pouvoir introduire dès la prise du pouvoir le nouvel ordre social, sans rencontrer d’obstacles. Or ce furent des éléments irresponsables, ennemis de toute espèce d’ordre, qui s’emparèrent du pouvoir, de sorte que celui-ci échappa peu à peu aux auteurs de la révolution. Les chefs du mouvement se réunirent alors pour découvrir où était l’erreur dans leurs calculs. Ils s’accordèrent finalement pour penser que la conception matérialiste s’était peut-être montrée trop exclusive en ne tenant compte que des conditions économiques et des rapports de forces, et en omettant de faire entrer en ligne de compte un tout petit détail. Ce petit détail, c’était l’état d’esprit, le mode de penser des hommes, bref, l’élément psychique. Hommes conséquents, ils dépêchèrent aussitôt des émissaires dans les pays de langue allemande pour en rapporter… des ouvrages de psychologie qui leur permettraient d’acquérir, même après coup, quelques connaissances dans cette matière négligée. Cette négligence des révolutionnaires a fait plusieurs milliers de victimes, peut-être inutiles, mais il se peut que leur échec les ait mis sur la voie de quelque chose d’important : la découverte du psychisme.

        Il est arrivé quelque chose du même ordre aux neurologues pendant la guerre. La guerre avait produit des maladies nerveuses en masse, qui demandaient à être expliquées et guéries : mais l’explication organiciste et mécaniste en cours jusqu’alors – qui correspond à peu près au matérialisme historique en sociologie – a fait totalement faillite. L’expérience collective de la guerre a produit un grand nombre de névroses graves où tout effet mécanique paraissait exclu, et les neurologues ont eux aussi été contraints de reconnaître qu’ils avaient omis de tenir compte de quelque chose qui, une fois de plus, était le facteur psychique.

        Nous pouvons peut-être pardonner cette négligence à la sociologie ; c’est un fait qu’en sociologie l’importance accordée à l’élément psychique était jusqu’ici extrêmement réduite. Par contre les neurologues ne peuvent échapper au reproche d’avoir trop longtemps négligé les travaux novateurs de Breuer et de Freud sur le déterminisme psychique de nombreux troubles nerveux et d’avoir attendu l’effroyable expérience de la guerre pour être un peu mieux informés. Or il existe depuis plus de vingt ans une science, la psychanalyse, à laquelle beaucoup de chercheurs consacrent tous leurs efforts et qui nous a dotés de connaissances extraordinairement importantes concernant le mécanisme de la vie psychique et ses troubles.

        Dans cet exposé, je me contenterai de relater l’entrée de la psychanalyse dans la neurologie moderne, qui ne s’est faite ouvertement que pour une faible partie, la majeure partie n’y ayant été introduite qu’avec beaucoup de réserves et sous des pavillons d’emprunt, et j’énoncerai brièvement les principes théoriques qui fondent la conception psychanalytique des « névroses traumatiques » observées pendant la guerre1.

        La controverse passionnée qui s’était déroulée il y a quelques dizaines d’années à propos de la maladie qu’Oppenheim avait isolée en tant qu’entité morbide sous le nom de « névrose traumatique » a repris de plus belle après le début de la guerre. Oppenheim s’est empressé d’exploiter les observations rassemblées pendant la guerre, qui a exposé tant de milliers de personnes à des chocs soudains, au profit de sa vieille idée, à savoir que les symptômes de cette névrose sont toujours provoqués par une altération physique des centres nerveux (ou des voies nerveuses périphériques qui produisent secondairement ces altérations centrales). La description qu’il propose des modalités du choc lui-même et des effets de celui-ci sur le fonctionnement nerveux est faite dans des termes extrêmement généraux, nous pourrions même dire extravagants. Certains chaînons du mécanisme d’innervation sont « libérés », des éléments plus fins « déplacés », des circuits « fermés », des connexions rompues, des obstacles à la conduction apparaissent, etc. Ce sont des comparaisons de cet ordre, sans aucun fondement réel, qui ont permis à Oppenheim d’élaborer un tableau impressionnant des corrélations matérielles de la névrose traumatique.

        Oppenheim imagine les altérations de structure provoquées dans le cerveau par le traumatisme comme un processus physique subtil, comparable à celui qui se produit dans un noyau de fer lorsque celui-ci se charge d’énergie magnétique.

        Gaupp, sarcastique, qualifie ces spéculations physiques et physiologiques superficielles de mythologie cérébrale et de mythologie moléculaire. À mon avis, il se montre injuste pour la mythologie.

        Le matériel invoqué par Oppenheim à l’appui de ses conceptions n’était guère de nature à étayer ses théories fumeuses. Certes il a décrit, avec la précision qui le caractérise, des syndromes typiques dont justement cette guerre a tristement multiplié le nombre, et il les a aussi affublés de noms quelque peu grandiloquents mais peu explicites quant à leur nature (akinésie, amnestique, myotoclonie trépidante) ; cependant ces descriptions n’ont pas rendu ses hypothèses théoriques particulièrement convaincantes2.

        Sans doute il y eut des chercheurs pour approuver les conceptions d’Oppenheim, bien qu’avec des restrictions en général. Goldscheider pense que la formation du symptôme nerveux fait intervenir des facteurs mécaniques et psychiques ; c’est également l’avis de Cassierer, Schuster et Birnbaum. À Wollenberg, qui se demande si les névroses de guerre sont le résultat d’une émotion ou bien d’une commotion, Aschaffenburg répond qu’il s’agit d’un effet conjugué de l’émotion et de la commotion. Parmi les rares auteurs partisans d’une conception strictement mécaniste, je citerai Lilienstein, qui exige catégoriquement la suppression dans le vocabulaire médical des termes et des notions de « psychisme », « fonctionnel », « psychique », mais surtout de « psychogène » ; cela simplifierait la discussion et faciliterait l’étude, le traitement et l’examen des maladies traumatiques ; les progrès de la technique anatomique permettront certainement de découvrir un jour les bases matérielles des névroses.

        Il faut signaler ici la démarche de Sarbó, qui recherche la cause des névroses de guerre dans des destructions affectant la microstructure tissulaire et dans des micro-hémorragies au niveau du système nerveux central ; celles-ci seraient provoquées par une commotion directe, une pression soudaine du liquide cérébro-spinal, la compression de la moelle épinière dans le foramen magnum, etc. Peu d’auteurs soutiennent la conception de Sarbó. Dans ce contexte, je mentionnerai Sachs et Freud qui estiment que le traumatisme augmente l’excitabilité et la fatigabilité des cellules nerveuses, ce qui constituerait alors la cause directe des névroses. Enfin, pour Bauer et Fauser, les névroses traumatiques sont la conséquence nerveuse des troubles de la sécrétion endocrinienne provoquée par le traumatisme, comme dans la maladie de Basedow post-traumatique.

        Parmi les premiers qui s’étaient élevés contre une conception purement organique et mécanique des névroses de guerre se trouvait Strümpell qui, depuis longtemps déjà, avait signalé le rôle de certains facteurs psychiques dans les névroses traumatiques. Il a fort justement observé que les personnes qui développent des névroses graves à la suite de catastrophes ferroviaires sont généralement celles qui ont intérêt à pouvoir justifier de lésions consécutives au traumatisme, par exemple des personnes assurées contre les accidents qui voudraient obtenir une forte pension, ou celles qui ont assigné la compagnie des chemins de fer en justice pour demander des dommages et intérêts. Mais des traumatismes identiques ou encore plus violents n’ont eu aucune conséquence névrotique durable dans les cas d’accidents survenus au cours d’une activité sportive ou imputables à la propre négligence du sujet et, en général, dans les cas où les circonstances excluaient d’avance tout espoir d’indemnisation ; donc, dans tous les cas où l’intérêt du sujet consistait à ne pas rester malade mais à guérir le plus rapidement possible. Strümpell affirmait que le développement des névroses traumatiques était toujours secondaire et purement psychogène, provoqué par des représentations de désirs ; il recommandait aux médecins de ne pas prendre au sérieux, comme Oppenheim, les plaintes de ces patients mais de les réorienter au plus vite vers la vie et vers le travail en réduisant autant que possible ou en supprimant leur pension. Les considérations de Strümpell avaient déjà fait une vive impression sur le monde médical en temps de paix ; on introduisit la notion d’hystérie à visée pensionnaire, mais ceux qui en étaient atteints n’étaient guère mieux traités que des simulateurs. Strümpell pense donc que la névrose de guerre est elle aussi une névrose de désir qui entre dans le projet du patient de se faire démobiliser avec une pension aussi forte que possible. Il réclame par conséquent que les soldats atteints de névroses de guerre soient jugés et examinés avec la plus grande rigueur. Le contenu des représentations pathogènes serait toujours un désir ; le désir d’une indemnisation matérielle, le désir d’éviter le danger et la contagion, et ce désir agit par voie autosuggestive sur la fixation des symptômes, la persistance des sensations morbides et des troubles nerveux de la motilité.

        Ce raisonnement de Strümpell contient beaucoup de choses qui, pour l’analyste, paraîtront a priori vraisemblables. Du fait de son expérience analytique il sait que les symptômes névrotiques réalisent en général l’accomplissement de désirs ; il connaît bien aussi la persistance des impressions psychiques pénibles et leur caractère pathogène. Cependant le raisonnement de Strümpell présente d’énormes insuffisances, telles que l’accent mis à tort sur la représentation pathogène et l’oubli de l’affectivité, ainsi que l’omission totale des processus psychiques inconscients, ce que Kurt Singer, Schuster et Gaupp lui avaient d’ailleurs déjà reproché. Strümpell lui-même se doute bien que seul un examen psychique pourrait expliquer ces tableaux cliniques névrotiques, mais il ne nous dit rien de ses méthodes de travail dans ce domaine. Ce qu’il entend par exploration psychique se réduit probablement à un interrogatoire précis du traumatisé sur sa situation matérielle et sur les motifs qui le poussent à demander une pension. Mais nous devons protester lorsqu’il appelle cette exploration « une sorte de psychanalyse individuelle ». Un seul procédé est en droit de revendiquer ce nom, celui qui applique la méthode parfaitement définie de la psychanalyse.

        L’origine psychogène des névroses de guerre est confirmée par un phénomène remarquable, observé par Mörchen, Bonhöffer et d’autres, à savoir que les prisonniers de guerre ne présentent pratiquement jamais de névroses traumatiques. Les prisonniers de guerre n’ont aucun intérêt à rester longtemps malades une fois en captivité, et d’ailleurs à l’étranger ils ne peuvent compter sur aucune indemnité, pension ni compassion de la part de l’entourage. Par ailleurs ils se sentent provisoirement protégés par la captivité contre les dangers de la guerre. La théorie de la commotion mécanique ne pourra jamais nous expliquer cette différence entre le comportement de nos propres soldats et celui des prisonniers de guerre.

        Les preuves en faveur de l’origine psychogène se sont rapidement multipliées. Schuster ainsi que beaucoup d’autres observateurs ont montré la disproportion qui existe entre le traumatisme et les conséquences nerveuses de celui-ci. Des névroses graves surgissent à la suite de traumatismes minimes, tandis que des traumatismes violents accompagnés de lésions graves n’ont en général aucune conséquence sur le plan nerveux. Kurt Singer souligne avec encore plus d’insistance la disproportion entre le traumatisme et la névrose, et il propose même une explication psychologique du phénomène : « Au moment du traumatisme psychique foudroyant, la peur et la terreur paralysante font que l’adaptation à l’excitation devient plus difficile, voire impossible. » Dans le cas d’une blessure grave il y a libération automatique de la tension brusquement accrue. Mais lorsqu’il n’y a pas de lésion externe grave, l’excès d’affect se décharge « par abréaction », à la manière d’un « saut dans les symptômes physiques ». Le terme freudien d’abréaction indique que l’auteur devait penser vaguement à la psychanalyse en formulant sa théorie. On dirait une réminiscence de la théorie de la conversion selon Breuer et Freud. Cependant il apparaît rapidement que Singer a une conception trop rationaliste du processus ; pour lui, la symptomatologie de la névrose traumatique résulte simplement des efforts du malade pour remplacer une conscience vague de la maladie par une explication plus compréhensible pour l’individu. Donc les travaux de cet auteur sont encore très loin de la conception dynamique du psychisme telle que la psychanalyse l’enseigne.

        Hauptmann, Schmidt et d’autres ont attiré ensuite mon attention sur le rôle du facteur temporel dans le développement symptomatique des névroses de guerre. S’il ne s’agissait que d’une lésion mécanique, l’effet atteindrait son intensité maximale immédiatement après le traumatisme. Or nous constatons que les sujets soumis à une commotion brutale prennent le temps d’effectuer dans les moments qui suivent le traumatisme un certain nombre de gestes parfaitement adaptés pour assurer leur sécurité, comme se rendre au poste de secours, etc., et c’est seulement une fois parvenus en lieu sûr qu’ils s’effondrent et que les symptômes se développent. Chez certains, l’apparition des symptômes coïncide avec l’ordre de marche qui les renvoie au front après leur temps de convalescence. Schmidt, à juste titre, attribue ce comportement des malades à des facteurs psychiques ; il pense que les symptômes névrotiques ne se développent qu’après la disparition de l’état confusionnel passager, lorsque les sujets commotionnés revivent le souvenir de la situation périlleuse. Nous pourrions dire que pour ces blessés tout se passe comme pour cette mère qui sauve son enfant d’un danger mortel avec le plus grand sang-froid et au mépris de sa propre vie, puis une fois sa tâche accomplie, s’écroule sans connaissance. Le fait qu’il s’agisse ici de sauver non pas un tiers chéri mais sa propre personne chérie n’intervient guère dans l’appréciation de la situation psychologique.

        Parmi les auteurs qui ont particulièrement insisté sur l’origine psychique des névroses traumatiques de guerre, je citerai en premier lieu Nonne. Non seulement il a démontré que les symptômes des névroses traumatiques de guerre étaient toujours et sans exception de nature hystérique, mais il a réussi à provoquer instantanément la disparition et la réapparition des plus graves de ces symptômes au moyen de l’hypnose ou de la suggestion. On peut donc exclure l’éventualité d’une lésion, même « moléculaire », du tissu nerveux ; un trouble qu’une action psychique peut réduire ne peut être lui-même que de nature psychique.

        Cet argument thérapeutique fut décisif ; le camp des mécanistes se trouva peu à peu réduit au silence ; certains d’entre eux ont tenté de réajuster leurs positions dans le sens de la psychogenèse. Dès lors la discussion se poursuivit entre les tenants des différentes théories psychologiques.

        Comment fallait-il concevoir le mode d’action des facteurs psychiques, la psychogenèse de tableaux cliniques aussi graves et qui donnent une telle impression d’organicité ?

        On s’est souvenu de la vieille théorie de Charcot, qui considérait que la frayeur et le souvenir de celle-ci pouvaient susciter – à la manière de l’hypnose et de l’autohypnose – des symptômes organiques, tout comme le fait volontairement le commandement post-hypnotique de l’hypnotiseur.

        Ce retour à Charcot représente tout simplement l’abandon des spéculations stériles et la redécouverte de la source dont provient aussi en fin de compte la psychanalyse ; car nous savons que Breuer et Freud ont entrepris leurs premières recherches sur le mécanisme psychique des phénomènes hystériques sous l’influence directe des constatations cliniques et expérimentales de Charcot et de Janet. Les hystériques souffrent de réminiscences : en fait, ce premier principe de la psychanalyse naissante continue, approfondit et généralise la conception de Charcot relative aux névroses traumatiques ; dans les deux conceptions on retrouve l’idée de l’effet durable produit par un affect soudain, le lien persistant entre certaines manifestations affectives et le souvenir de l’expérience vécue.

        À présent, comparons ce qui vient d’être dit à la position des neurologues allemands quant à la genèse des névroses de guerre. Goldscheider déclare : « Des impressions soudaines et effrayantes peuvent produire des affects directement et avec l’aide associative des représentations ; ces images mnésiques produisent des effets susceptibles d’augmenter et de diminuer le degré d’excitabilité. C’est le cas de l’émotion, de la peur, qui permet au traumatisme cette répartition et cette fixation des conséquences nerveuses de l’excitation qu’une excitation purement somatique n’aurait jamais pu provoquer par elle-même. » On peut aisément se rendre compte que cette description s’appuie sur la théorie traumatique selon Charcot et sur la théorie de la conversion selon Freud.

        Gaupp partage cette opinion : « Malgré tous les efforts de la psychologie expérimentale moderne, malgré toute la pénétration et la finesse de la technique d’investigation neurologique et psychiatrique, il subsiste toujours un reliquat irréductible qui ne peut être élucidé par les moyens actuels de l’exploration neurologique et psychiatrique, quelle que soit leur précision, et auxquels il faut adjoindre une anamnèse minutieuse et une recherche laborieuse de la pathogenèse de l’état observé si l’on veut aboutir à un diagnostic. » Gaupp accepte même explicitement une thèse de Freud lorsqu’il décrit les névroses de guerre comme une fuite dans la maladie sous la poussée des conflits psychiques et lorsqu’il dit, faisant allusion à la psychanalyse : « Nous retenons bien plus volontiers le postulat selon lequel c’est l’inconscient qui agit sur le conscient et sur le soma, qu’une théorie psychologique qui s’efforce, à l’aide de termes empruntés à l’anatomie et à la physiologie, de voiler le fait que la voie du somatique au psychique et inversement nous est totalement inconnue. » Ailleurs il va encore plus loin et pose le postulat psychanalytique de l’inconscient au centre même du problème : « En admettant que les processus psychiques exercent une action dans le corps même s’ils échappent au champ de la conscience, alors la plupart des prétendues difficultés disparaissent. » Mentionnons encore Hauptmann qui considère la névrose traumatique comme une maladie mentale, déclenchée par un facteur émotionnel et élaborée par voie psychogène, et ses symptômes comme « l’élaboration ultérieure inconsciente des facteurs émotionnels sur des circuits disponibles ».

        Bonhöffer semble avoir intégralement accepté toutes les conclusions que l’expérience psychanalytique tire de la psychologie des complexes ; il considère les symptômes traumatiques comme des « fixations psychonévrotiques qui, sous l’effet d’une émotion massive, permettent le clivage entre l’affect et le contenu de la représentation ».

        Dans son excellent résumé de la littérature consacré aux névroses traumatiques, Birnbaum constate que beaucoup d’explications relatives à ces névroses (comme par exemple la théorie du désir selon Strümpell) contiennent l’idée d’une origine psychique de l’hystérie dans le désir, et il note : « Cependant si l’origine psychique dans un désir, la fixation à un désir, etc., constitue un élément fondamental de l’hystérie, alors elle appartient aussi nécessairement à la définition de la maladie. » Mais la psychanalyse a déjà formulé cette conclusion depuis longtemps ; nous savons qu’elle considère les symptômes névrotiques en général comme des manifestations de désirs inconscients ou comme des réactions à ceux-ci.

        Vogt, lui aussi, se réfère à la « célèbre thèse freudienne » selon laquelle l’âme tourmentée fuit dans la maladie, et il reconnaît que « la compulsion qui en résulte est souvent de nature inconsciente plutôt que consciente ». Liepman divise les symptômes de la névrose traumatique en deux catégories : les conséquences directes du traumatisme psychique et « les mécanismes psychiques possédant une finalité ». Quant à Schuster, il parle de symptômes produits par des « processus inconscients ».

        Vous pouvez constater, Mesdames et Messieurs, que les expériences fournies par l’étude des névrosés de guerre nous ont peu à peu conduits plus loin que la découverte du psychisme : elles ont presque amené les neurologues à découvrir la psychanalyse. Lorsque nous rencontrons dans la littérature récente consacrée à ce sujet des notions et des concepts devenus aussi familiers que ceux d’abréaction, d’inconscient, de mécanismes psychiques, de clivage entre affect et représentation, etc., nous avons l’impression de nous retrouver parmi des psychanalystes et pourtant aucun de ces chercheurs ne s’est préoccupé de savoir si l’expérience apportée par l’étude des névroses de guerre pouvait aussi justifier l’application de la conception psychanalytique à l’étude des névroses et des psychoses ordinaires déjà connues en temps de paix. En fait, ils rejettent unanimement l’idée d’une spécificité des traumatismes de guerre ; dans l’ensemble, ils soutiennent qu’il n’y a rien dans les névroses de guerre qui permette d’ajouter quoi que ce soit à la symptomatologie actuellement connue des névroses ; les neurologues allemands ont même explicitement réclamé, lors du Congrès de Munich, l’élimination du terme et de la notion de « névrose de guerre ». Cependant si les névroses de paix et de guerre sont fondamentalement identiques, les neurologues ne pourront plus s’abstenir d’appliquer les idées concernant les chocs émotionnels, la fixation aux souvenirs pathogènes et l’action que ceux-ci continuent à exercer depuis l’inconscient, à l’explication de l’hystérie ordinaire, des névroses obsessionnelles et des psychoses. Ils seront surpris de constater avec quelle facilité ils s’engageront sur la voie ouverte par Freud et regretteront d’avoir si obstinément refusé de suivre ses indications.

        Les avis sont partagés quant à la prédisposition aux névroses de guerre. La plupart des auteurs s’accordent à dire, avec Gaupp, Laudenheimer et quelques autres, que la majeure partie des névrosés sont dès l’origine des névropathes et des psychopathes, le choc intervenant simplement comme facteur déclenchant. Bonhöffer va même jusqu’à prétendre que « la possibilité du déclenchement psychogène d’un état psychopathologique constitue un signe de dégénérescence ». Förster et Jendràssik sont également de cet avis.

        Par contre Nonne estime que la nature de l’agression joue un rôle plus décisif dans le déclenchement d’une névrose de guerre que la constitution individuelle. La psychanalyse adopte dans cette question une position intermédiaire que Freud a souvent et explicitement précisée. Elle se réfère à une « série étiologique » où prédisposition et traumatisme figurent comme valeurs complémentaires et réciproques. Une prédisposition légère associée à un choc violent peut entraîner les mêmes effets qu’un traumatisme mineur joint à une prédisposition plus marquée. Mais la psychanalyse ne s’est pas contentée d’une allusion théorique à cette relation, elle s’efforce – avec succès – de décomposer la notion complexe de « prédisposition » en éléments plus simples et de dégager les facteurs constitutionnels qui déterminent le choix de la névrose (la tendance spécifique à développer telle névrose plutôt que telle autre). Je reviendrai encore à la question de savoir où la psychanalyse cherche à découvrir la prédisposition à la névrose traumatique.

        La littérature relative à la symptomatologie des névroses de guerre est pratiquement illimitée. Dans la série des symptômes hystériques, par exemple, Gaupp mentionne « des crises, des plus légères au plus violentes, pouvant atteindre un arc de cercle3 durant plusieurs heures, avec un déroulement parfois épileptiforme par sa fréquence et son caractère spontané, astasie, abasie, anomalies de la posture et de la motilité du tronc allant jusqu’au déplacement à quatre pattes, toutes les variétés de tics et de tremblements, paralysies et contractures en forme de monoplégie, d’hémiplégie ou de paraplégie, surdité et surdi-mutité, bégaiement, débit saccadé, aphonie ou aboiement rythmique, cécité accompagnée ou non de blépharospasme, toutes sortes de troubles de la sensibilité et surtout des états crépusculaires en nombre et en une variété de combinaisons avec des phénomènes physiques d’excitation et de déficit comme on n’en avait jamais observé auparavant ». Vous voyez, c’est un véritable musée de symptômes hystériques évidents et il suffit d’en avoir vu une fois pour rejeter sans réserves le point de vue d’Oppenheim qui affirme la rareté des syndromes névrotiques purs dans les névroses traumatiques de guerre. Schuster attire notre attention sur les nombreux phénomènes trophiques-vasomoteurs qui, selon lui, ne sont plus d’origine psychique. Cependant la psychanalyse s’accorde avec ceux qui considèrent que ces symptômes sont également psychogènes – analogues aux modifications corporelles que l’hypnose est susceptible de provoquer. Enfin tous les auteurs mentionnent les altérations de l’humeur consécutives au traumatisme : apathie, hyperexcitabilité, etc.

        Dans ce chaos de tableaux cliniques, on note la fréquence et le caractère particulier de la névrose de tremblement. Tout le monde connaît ces malheureux qui se traînent dans la rue, les genoux flageolants, la démarche incertaine, avec des troubles moteurs bizarres. On dirait des invalides incurables et, pourtant, l’expérience prouve qu’il s’agit là encore d’un tableau clinique purement psychogène. Une seule séance d’électrothérapie accompagnée de suggestion, une légère action hypnotique suffisent souvent à rétablir une capacité fonctionnelle totale chez ces malades, ne serait-ce qu’à titre provisoire et conditionnel. C’est Erben qui a étudié ces troubles de l’innervation avec le plus de précision ; il a découvert que ces troubles apparaissaient ou s’accentuaient lorsque les groupes musculaires correspondants accomplissaient ou s’apprêtaient à accomplir une action. Pour expli- quer le phénomène, il suggère que « l’impul- sion volontaire fraye la voie au spasme : simple description physiologisante ». Ici encore la psychanalyse suppose une motivation psychique : l’activation d’une contre-volonté inconsciente qui s’oppose aux actions volontaires conscientes. L’illustration la plus éclatante de cette théorie nous est fournie par ces malades d’Erben que des contractions cloniques violentes empêchent d’avancer alors qu’ils sont parfaitement capables d’accomplir, sans aucun tremblement, la tâche beaucoup plus difficile qui consiste à reculer. Là encore, Erben dispose d’une explication physiologique compliquée, sans voir que le mouvement de recul qui éloigne le malade des buts dangereux de la motilité – et en fin de compte aussi de la ligne de feu – n’a pas lieu d’être troublé par une quelconque contre-volonté. Les autres troubles de la marche appellent une interprétation semblable, en particulier cette sorte de course irrépressible de nombreux névrosés de guerre qui rappelle beaucoup la propulsion dans la paralysie agitante. Il s’agit de sujets qui ne sont pas encore remis des effets de leur terreur et qui continuent à fuir le danger qui les avait jadis menacés.

        Ces observations et d’autres analogues ont amené plusieurs chercheurs – dont certains non analystes – à supposer que ces troubles ne sont pas des effets directs du traumatisme mais des réactions psychiques à celui-ci et qu’ils sont au service d’une tendance à se protéger contre la répétition de l’expérience pénible. Nous savons que l’organisme normal dispose également de tels moyens de protection. Les symptômes de la peur, impossibilité de se mouvoir, tremblement, parole saccadée, paraissent être des automatismes utiles et ils font penser aux animaux qui simulent la mort en cas de danger. Et si Bonhöffer interprète ces troubles traumatiques comme une fixation des moyens d’expression de l’émotion terrifiante éprouvée, Nonne va encore plus loin et révèle que « les symptômes hystériques rappellent en partie les dispositifs de défense et de résistance innés, que précisément les individus que nous appelons hystériques répriment mal, voire pas du tout ». Selon Hamburger, le type morbide le plus fréquent où l’on rencontre à la fois des troubles de la marche, de la station debout et de la parole accompagnés de tremblement, représente « un complexe de représentations d’instabilité, de faiblesse, de frustration et d’épuisement » ; quant à Gaupp, ces symptômes le font penser à « un effondrement dans des états infantiles et puérils d’impuissance manifeste ». Certains auteurs parlent même franchement de « fixation » de l’attitude corporelle et de l’innervation traumatiques.

        Il n’échappera à aucun familier de la psychanalyse combien ces auteurs sont proches, sans l’admettre, de la psychanalyse. « Les fixations des mouvements d’expression » décrites par ces auteurs ne sont au fond que des paraphrases de la conversion hystérique selon Breuer et Freud ; et la régression aux modes de réaction ataviques et infantiles correspond très exactement au caractère régressif des symptômes névrotiques souligné par Freud, qui sont tous, selon lui, des régressions à des stades dépassés du développement ontogénétique et phylogénétique. Quoi qu’il en soit, nous notons que les neurologues se sont enfin décidés à interpréter certains syndromes nerveux, c’est-à-dire à les rapporter à des contenus psychiques inconscients, ce que personne avant la psychanalyse n’avait songé à faire.

        À présent j’en arrive à ces quelques auteurs qui se sont intéressés aux névroses de guerre au sens psychanalytique. Stern a publié un travail sur le traitement psychanalytique des névroses de guerre à l’hôpital militaire. Le texte original ne m’est pas accessible, mais j’apprends par les notes bibliographiques que l’auteur aborde le phénomène sous l’angle du refoulement et considère que la situation du service militaire actif est particulièrement propre à favoriser l’apparition des névroses étant donné les répressions d’affects imposés par le service. Schuster reconnaît que les recherches de Freud – « quoi qu’on puisse en penser par ailleurs » – ont mis en lumière la psychogenèse des névroses ; elles nous ont aidés à dévoiler la relation cachée, difficile à découvrir mais néanmoins présente, entre le symptôme et le contenu psychique. Mohr traite les névrosés de guerre par la méthode cathartique selon Breuer et Freud dans la mesure où il fait revivre aux malades les scènes critiques et obtient l’abréaction des affects en leur permettant de revivre l’émotion terrifiante. Le seul qui jusqu’à présent ait méthodiquement appliqué la psycho-catharsis aux névroses de guerre est Simmel, qui présentera lui-même ses observations à ce congrès. Enfin je mentionnerai ici mes propres recherches sur la psychologie des névroses de guerre, où j’ai tenté d’introduire les tableaux cliniques traumatiques dans des catégories psychanalytiques.

        Je voudrais encore signaler ici une discussion aux multiples ramifications qui s’est engagée entre divers auteurs sur la question de savoir si un traumatisme peut exercer un effet psychogène même lorsque la personne atteinte perd aussitôt connaissance. Goldscheider et beaucoup d’autres restent convaincus que la perte de connaissance empêche tout effet psychogène, et Aschaffenburg maintient inébranlablement que l’inconscience protège de la névrose.

        Nonne s’élève à juste titre contre cette conception en démontrant l’existence de courants psychiques inconscients capables d’exercer un effet psychique malgré l’état d’inconscience ; et L. Mann – se référant sans doute à la théorie hypnoïde selon Breuer – affirme même que non seulement la perte de connaissance ne protège pas de la maladie, mais qu’elle prédispose même aux névroses en empêchant la décharge des affects. C’est Orlowsky qui exprime l’opinion la plus sensée dans cette controverse en proposant d’envisager la perte de connaissance elle-même comme un symptôme psychogène, une fuite dans l’inconscience qui épargne au sujet l’expérience consciente de la situation et de la sensation pénibles.

        Pour nous, psychanalystes, l’hypothèse d’une formation de symptômes psychogènes même dans un état d’inconscience paraît très compréhensible. Ce problème ne pouvait embarrasser que les auteurs qui adoptent le point de vue, dépassé par la psychanalyse, d’une assimilation possible entre psychisme et conscient.

        Mesdames, Messieurs, j’ignore si cette série de citations et de références (simples échantillons pris dans la littérature) vous donne l’impression que la position des neurologues autorisés réalise un rapprochement, même inavoué, avec les thèses de la psychanalyse. Du reste, on en trouve même une reconnaissance formelle, par exemple quand Nonne déclare que les expériences de la guerre ont apporté un éclairage et des confirmations intéressantes aux théories de Freud sur l’élaboration inconsciente.

        Dans cette même phrase élogieuse, Nonne porte toutefois un jugement écrasant sur la psychanalyse ; il estime que l’opinion de Freud quant aux bases presque exclusivement sexuelles de l’hystérie a été définitivement démentie par l’expérience de la guerre. Nous ne pouvons plus laisser sans réponse ce rejet, même partiel, de la psychanalyse et il nous est très facile à présent d’y répondre. Selon la psychanalyse, les névroses de guerre appartiennent au groupe de névroses dont le développement fait intervenir non seulement la sexualité génitale, comme dans l’hystérie ordinaire, mais aussi une étape antérieure à celle-ci, ce qu’on appelle le narcissisme, l’amour de soi, tout comme dans la démence précoce et la paranoïa. Nous devons donc admettre que la base sexuelle de ces névroses dites narcissiques paraît moins évidente, en particulier à ceux qui assimilent sexualité et génitalité et ont désappris l’usage du terme « sexuel » au sens de l’antique Éros platonicien. Cependant la psychanalyse rejoint la vision antique lorsqu’elle intègre au chapitre de l’« érotisme » ou de la « sexualité », toutes les relations tendres et sensuelles de l’homme avec l’autre sexe et le sien propre, les motions affectives envers les amis, les parents et des humains en général, voire la relation affective envers le « moi » propre et le corps propre. À vrai dire, ce n’est pas une névrose narcissique (par exemple une névrose traumatique) qui pourra convaincre facilement les personnes peu familiarisées avec cette conception de l’exactitude de la théorie sexuelle selon Freud. Nous voudrions leur conseiller d’examiner attentivement un cas d’hystérie ou de névrose obsessionnelle ordinaires (d’origine non traumatique) et d’appliquer rigoureusement la méthode freudienne de l’association libre et de l’interprétation des rêves et des symptômes. Ils pourront ainsi se convaincre beaucoup plus facilement de la justesse de la théorie sexuelle des névroses ; l’arrière-plan sexuel des névroses de guerre se dégagera de lui-même. En tout cas, crier victoire en proclamant la faillite de la théorie sexuelle paraît un peu prématuré.

        Ma propre observation de la diminution considérable, voire de la disparition complète et durable de la libido génitale et de la puissance dans les névroses traumatiques, telle que j’ai pu moi-même le constater, confirme également la participation de facteurs sexuels à la formation des symptômes dans les névroses traumatiques. Cette seule constatation positive suffit à démontrer le caractère prématuré de la conclusion de Nonne4.

        Mesdames, Messieurs ! Je viens de satisfaire à la tâche principale que j’avais assignée à ma conférence, la revue critique de la littérature relative aux névroses de guerre sous l’angle psychanalytique. Mais je profite de cette occasion rare pour vous communiquer certaines de mes observations personnelles et pour vous présenter des points de vue qui aident à expliquer psychanalytiquement ces états.

        L’univers psychique du malade atteint de névrose traumatique est dominé par la dépression hypocondriaque, la pusillanimité, l’angoisse et une excitabilité élevée qui s’accompagne d’une tendance aux accès de colère. La plupart de ces symptômes peuvent être ramenés à une hypersensibilité du moi (en particulier l’hypocondrie et l’incapacité de supporter un déplaisir moral ou physique). Cette hypersensibilité provient de ce que le patient – par suite d’un choc ou d’une série de chocs – a retiré aux objets son intérêt et sa libido pour les ramener dans le moi. Il s’est produit ainsi une stase de la libido dans le moi qui s’exprime précisément par ces sensations organiques hypocondriaques anormales et par l’hypersensibilité. Cet amour excessif pour le moi dégénère souvent en une sorte de narcissisme infantile : les malades voudraient être dorlotés, soignés et plaints comme des enfants. On peut donc parler dans ce cas de régression au stade infantile de l’amour de soi. À cet accroissement de l’amour de soi correspond un affaiblissement de l’amour d’objet et souvent aussi de la puissance sexuelle. Un individu qui dès l’origine présente une tendance narcissique développera plus facilement une névrose traumatique ; mais personne n’en est tout à fait à l’abri, puisque le stade narcissique est un point de fixation important du développement libidinal de tout être humain. Elle est souvent combinée à d’autres névroses narcissiques, en particulier à la paranoïa et à la démence.

        Le symptôme de l’angoisse indique que le choc provoqué par le traumatisme a ébranlé la confiance en soi. Cela est particulièrement manifeste chez les sujets qui ont été renversés, emportés ou enterrés par une explosion, et qui ont perdu ainsi pour longtemps leur confiance en eux. Les troubles caractéristiques de la marche (astasie-abasie avec tremblement) sont des mesures défensives contre la répétition de l’angoisse, c’est-à-dire ce que Freud a appelé des phobies. Dans les cas où ces symptômes prédominent, on peut parler d’hystérie d’angoisse. Par contre les symptômes qui répètent simplement la situation au moment de l’explosion (innervation, posture) sont, au sens de la psychanalyse, des symptômes d’hystérie de conversion. Naturellement, dans l’état d’angoisse aussi la prédisposition joue un rôle : en seront plus facilement atteints ceux qui, en dépit d’une lâcheté réelle, s’imposent par ambition des actes de courage. Les troubles de la marche relevant de l’hystérie d’angoisse constituent en même temps une régression au stade infantile où le sujet ne sait pas encore marcher ou bien apprend à marcher.

        La tendance aux accès de rage et de colère est elle aussi une manière très primitive de réagir à une force supérieure ; ces accès peuvent aller jusqu’à la crise épileptiforme et représentent des décharges affectives plus ou moins incoordonnées comme on peut en observer chez les nourrissons. Une variété plus bénigne de cette absence d’inhibition est le manque de discipline, qu’on retrouve chez presque tous les sujets atteints de névrose traumatique. La demande d’amour excessive et le narcissisme expliquent aussi cette excitabilité accrue.

        La personnalité de la plupart des traumatisés correspond donc à celle d’un enfant devenu angoissé, gâté, sans inhibitions et méchant à la suite d’une frayeur Un élément qui complète parfaitement ce tableau est l’importance démesurée que la plupart des traumatisés accordent à la nourriture. Lorsque le service laisse à désirer, ils réagissent par de violentes explosions affectives et même des crises. La plupart d’entre eux refusent de travailler et voudraient être entretenus et nourris comme des enfants.

        Il ne s’agit donc pas seulement, comme le croyait Strümpell, de tableaux cliniques présentés en vue d’un bénéfice actuel (pension, dommages et intérêts, exemption du service actif), ce ne sont là que les bénéfices secondaires de la maladie ; le mobile primaire de la maladie, c’est le plaisir lui-même de demeurer dans le sûr abri de la situation infantile abandonnée autrefois à contrecœur.

        Tous ces phénomènes morbides, narcissiques et d’angoisse ont aussi leur modèle atavique ; on peut même supposer que cette névrose revient parfois à des comportements qui n’ont joué absolument aucun rôle dans le développement individuel (simulation de la mort chez les animaux, attitudes et modes de protection de la descendance chez les animaux au cours de l’évolution). Tout se passe comme si un affect trop intense ne pouvait plus se décharger par les voies normales, mais devait régresser à des modes de réaction déjà abandonnés mais virtuellement existants. Je suis certain que beaucoup d’autres réactions pathologiques s’avéreront être elles aussi des répétitions de modes d’adaptation dépassés.

        Parmi les symptômes souvent négligés des névroses traumatiques je mentionnerai l’hyperesthésie de tous les organes des sens (photophobie, hyperacousie, hyperesthésie cutanée intense) et les rêves d’angoisse. Dans ces rêves, le sujet revit constamment les peurs qu’il a réellement éprouvées. Je suis ici une indication de Freud en considérant ces rêves de peur et d’angoisse ainsi que le fait de se montrer peureux le jour comme des tentatives de guérison spontanées du malade. C’est par bribes que ces malades livrent à l’abréaction consciente leur peur insupportable, incompréhensible dans sa totalité et par conséquent convertie en symptômes physiques, et ils contribuent ainsi à rétablir l’équilibre perturbé de leur économie psychique.

        Mesdames et Messieurs ! Ces quelques contributions personnelles vous serviront peut-être à prouver que la conception psychanalytique peut ouvrir des voies nouvelles même dans certains domaines où la neurologie nous fait défaut.

        Mais seule l’application systématique de la méthode analytique à un grand nombre de cas peut nous laisser espérer une élucidation complète et une guérison radicale de ces états morbides.

        Pendant que ce rapport était sous presse, j’ai eu l’occasion de lire l’article passionnant du professeur Ernst Moro, pédiatre de Heidelberg, concernant le « premier trimestre », c’est-à-dire les phénomènes caractérisant les trois premiers mois de la vie du nourrisson5. « Si l’on place un jeune nourrisson sur la table à langer – lit-on – et qu’on tape des deux côtés du coussin avec les mains, on déclenche un réflexe moteur spécifique dont le déroulement est à peu près le suivant : les deux bras de l’enfant s’écartent symétriquement pour se rapprocher et se refermer de nouveau en arc de cercle par des mouvements légèrement toniques. Simultanément les deux jambes présentent le même comportement moteur. » Nous pourrions dire que Moro a artificiellement déclenché ici une petite névrose de peur (ou névrose traumatique).

        Le point remarquable de l’affaire est que ce réflexe du jeune nourrisson (moins de trois mois) lorsqu’il a peur évoque un réflexe naturel d’accrochage tel qu’il caractérise les Tragsäuglinge, c’est-à-dire les petits d’animaux (singes) qui sont obligés de s’accrocher avec leurs doigts par un véritable réflexe d’accrochage, à la fourrure de la mère lorsque celle-ci grimpe aux arbres (voir figure ci- dessous). Nous pourrions dire qu’il s’agit d’une régression atavique du comportement à la suite d’une peur soudaine.
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          1. Dans l’énorme masse de littérature relative aux névroses de guerre, je ne citerai que les faits essentiels et seulement dans la mesure ou ils ont un rapport avec la psychanalyse. Je remercie le médecin-chef M. Eitingon et le Pr Arthur Sarbó d’avoir mis à ma disposition les sources nécessaires.

        

        
          2. Un critique d’Oppenheim a proposé d’utiliser ces mots difficiles à prononcer pour l’examen des troubles de la parole chez les paralytiques (pour qu’au moins ils servent à quelque chose).

        

        
          3. En français dans le texte. (N.d.T.)

        

        
          4. Ce fait a été confirmé par tous ceux qui sont intervenus à ce congrès.

        

        
          5. Ernst Moro, « Das erste Trimenon. Erst angaben über den Mororeflex », Münchner Medizinischen Wochenschrift, no 42, 1918, p. 1147-1150.
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