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05Processus psychotiques et processus
psychopathologiques invalidants
Le cours présentera successivement trois niveaux distincts
d’appréciation de la maladie mentale :
1. les processus de psychoses aiguës (épisodes pendant quelques
semaines ou 6 mois) ;
2. les psychoses chroniques (après 6 mois, pendant plusieurs
années, voire toujours) avec leurs états de délire chronique
dissociatif (tels que les schizophrénies) ou avec leurs états de
délires chroniques sans dissociation ;
3. les principaux processus en jeu dans la psychopathologie
« lourde » (= perturbant notablement l’existence du malade).

I Les psychoses aiguës
Le terme « aigu » indique la brusque violence, la courte durée, le déséquilibre grave.

A Syndromes délirants aigus

e Avec bouffée délirante aiguë (BDA) de quelques semaines à moins de six mois.

e L’épisode BDA survient principalement chez l’adulte jeune, sous la forme d’un
brutal « coup de tonnerre », dans un contexte de tension, avec prodromes de type
insomnie, anorexie, anxiété, possible prise de toxiques.

e Le vécu délirant exprime une angoisse importante et de la dépression, subit
des forces aliénantes incontrôlables,
emporte l’adhésion de la personne : la
conviction délirante est absolue.

e La bouffée délirante est non systéma-
tisée, les thèmes sont flous, la conscience des choses se passant hors l’état délirant
est intacte.

B Formes

Les délires sont développés sous plusieurs formes :

Ê Hallucinations

Ce sont des perceptions sans objet.

Attention ! Le risque d’agression (gestes auto-
agressifs ouhétéro-agressifs) est toujours présent.
La vigilance soutenue est de rigueur.
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e Traitements psychiques (type voix intérieures) ;

e Automatisme mental :
– écho de la pensée : les idées viennent en doublon,
– devinement de la pensée : quelqu’un capte les idées,
– pensée guidée : une force impose des idées,
– commentaires sur les pensées et les actes : critique « en off » des idées ;

e Traitements sensoriels :
– les cinq sens font éprouver des sensations gênantes, étranges,

Type : voix intérieures, amertume du goût, visions, impression d’être touché, contacté, brûlé,
d’exhaler une mauvaise odeur...
– la cœnesthésie et la proprioception font éprouver des désarticulations de
membres, de la compression, l’impression d’être pétri ou étiré, celle que des organes
ont une vie autonome, que les systèmes biologiques fonctionnent indépendamment.

Ê Intuitions délirantes

Mode de connaissance immédiate sans élaboration logique, un tact imposant une
certitude soudaine.

Type : « Je comprends tout ! », « Maintenant c’est clair, je le sais ! » ou « Ainsi soit-il ! ».

Ê Imagination délirante

Fabulations imaginaires crues pour des constructions logiques.

Type : « La présentatrice de l’émission du JT nous dit à mots couverts qu’il faut être vigilant
aux déplacements des chefs d’État, alors je surveille tout ce qu’elle dit et montre puisqu’ainsi
sera prononcée la guerre mondiale qui nous guette sournoisement. »

Ê Interprétation délirante

Raisonnement erroné à partir de faits réels.

Type : « Elle étend son linge blanc, ce qui veut dire à son amant que la voie est libre. »

C Thèmes délirants

Les idées délirantes sont variables, mais ont des caractéristiques repérables par
thème :

e Persécutif : l’intention et la pression de nuisances subies de la part d’une personne
bien connue ou d’un groupe diffus mal identifiable harcelant le malade.

Type : « les », ou « ils » désignant une puissance secrète.

e Grandiose : idées mégalomaniaques concernant :
– une capacité exceptionnelle ;

Type : réception d’un message, rôle pour une mission glorieuse, sixième sens...
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– la filiation d’un personnage historique ou mythique ;
– l’incarnation d’un personnage prestigieux doté d’un don ou d’une puissance
extraordinaire (missionnaire, inventeur, docteur, savant, créateur...).

e Érotique : hallucinations tactiles, cœnesthésie sexuelle, interprétation érotoma-
niaque des conduites, des gestes, des symboles, des attitudes, des noms...

Type : « Ce salaud du 69 m’a fait une tête à queue, c’est écœurant, il a failli me froisser l’aile
(= l’elle ?), le con ! » ; « Il faisait à mon intention le geste d’enfiler le stylo dans son capuchon,
que je le voie bien pour m’attirer dans son jeu (= son je ?) ».

e Mystique : thèmes développant un lien avec des puissances transcendantes ou des
divinités, souvent à l’occasion de mission, de prophétie, d’un rôle salvateur ou à
l’inverse d’une malédiction, d’une damnation, de l’emprise avec des forces diaboliques.

Type : dieux, démons ou apôtres, saints, martyres, personnages légendaires tels Jeanne d’Arc,
prophètes, etc.

e Hypocondriaque : thèmes à maladies plus ou moins mystérieuses, à invasion du
corps par des insectes ou microbes, par des possessions maléfiques : les appareils
sensitifs ou fonctionnels sont bouleversés, sont absents ou sont envahis et imposent
leur nouvelle condition.

Type : le sang est celui d’un étranger ; un organe a été substitué ; les yeux sont sous influence
et font regarder autrement ; les nerfs conditionnent des idées révélatrices de secrets...

D Autres syndromes délirants aigus

Outre les formes et les thèmes délirants, qui varient d’une personne à l’autre, certains
symptômes peuvent être associés et venir modifier le syndrome de base, avec :

e Dépersonnalisation : le malade ne parvient plus à coordonner ses signes
d’identité ni à rassembler les informations sur sa posture de sujet.

Type : perte de données d’état civil, des coordonnées temporo-spatiales du moment, d’où il est
et de ce qu’il vit en cet instant, etc.

e Altération de la conscience de soi et étrangeté : le malade ne reconnaît pas son
monde ni lui dans le monde. L’atmosphère d’étrangeté ressentie correspond à la
perte des significations habituelles.

e Irréalité : l’étrangeté et l’atmosphère délétère globale peuvent faire un contraste
violent avec la certitude qu’impose la conviction (adhésion totale au thème délirant,
par exemple de la mission à accomplir en urgence pour punir les damnés, renverser
le cours de la catastrophe et sauver les repentis). L’apragmatisme domine alors le
tableau (le malade perd ses marques de réalité, il perd le sens pratique, ses conduites
se désocialisent, le délire isole le malade dans l’irréalité).

e État de perplexité anxieuse, confusion, onirisme : expriment le chevauchement
de l’organisation sensitive et perceptive par les idées délirantes et les pseudo-
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constructions avec lesquelles le malade cherche à remettre de l’ordre et du sens dans
ses impressions.

Type : s’habiller soudain en vêtements de communiante, avec tulle blanc et diadème de fleurs
blanches, malgré ses 55 ans, « parce que c’est le mois de mai, c’est le mois de la vierge Marie,
et que maman m’a appelée Marie pour ça. ».

e Bouffée agressive : la perte du sens de la réalité et du contrôle de soi, la sensation
d’être forcé ou envahi, le climat de dépression et de « fin de monde », la conviction
délirante, peuvent provoquer soudain un « raptus » violent, soit comme tentative
pour retrouver par le passage à l’acte fort un contrôle sur la dérive, soit pour
« nettoyer du mal » un monde-pour-soi ressenti comme devant être assaini.

Illustration
Patrick, 52 ans, est quincaillier. Il y adix-huitmois sa femmeet sa fille ont remarquéd’importantes
erreurs dans les comptes de son commerce. Interrogé par eux, il minimise et montre de
l’indifférence. Suiteàunegrippebénigne, soncomportementchangesoudain : il ne faitplus rien
en boutique, argue qu’il a désormais le droit de se reposer, ou interpelle parfois des clients, se
veut drôle et séducteur pour les femmes, puis bredouille en leur parlant. Plus grave : il passe des
commandes insensées, puis s’étonne de leur livraison.

Il s’embrouille dans ses explications, perd la mémoire, confond les articles et leurs prix.

Amené en consultation par sa famille, il apparaît comme désorienté et en perte d’identité.

Il évoque mieux le passé ancien, pleure en parlant de la mort de sa mère quand il avait
douze ans, rit immédiatement après des quelques frasques d’adolescent qu’il évoque avec
gourmandise. Il ne se plaint de rien, se laisse passivement conduire.

Les clichés d’encéphalographie gazeuse montrent une énorme dilatation ventriculaire à
prédominance frontale.

Deux jours après l’hospitalisation, il fait une crise convulsive généralisée, au lendemain de
laquelle il apparaît transformé : il est euphorique, ses voisins l’écoutent discourir avec volubilité.
Il leur a déjà distribué sa fortune qui se monte à plusieurs milliards ; aux infirmiers il a promis de
l’avancement puisqu’il est l’ami intime du directeur et de tous lesministres ; il a prêté de l’argent
pour soutenir le gouvernement. La nuit suivante il s’agite, déambule en chantant des refrains
militaires, va uriner dans un coin de la chambre.

Les jours suivants n’apportent pas de modification. Les idées de grandeur persistent ; il est roi :
de quel pays il ne sait, « mais roi, sûrement, sa femme peut le dire ».

E Évolution des BDA

Les BDA sont sensibles au traitement pharmacologique précoce.

1. Statistique
À court terme : disparition en quelques jours ou quelques semaines.

À long terme :
e les rémissions complètes et définitives (avant 6 mois) s’observent dans lamoitié des
cas (2/4) ;
e les récidives de BDA à distance s’observent dans un quart des cas (1/4) ;
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e dans un quart des cas (1/4) l’évolution se fait vers des pathologies structurées,
telles que les troubles bipolaires, ou psychoses chroniques :
– psychoses dissociatives : les schizophrénies,
– psychoses à délires non-dissociatifs.

Illustration
Gabrielle est âgée de 36 ans, elle est couturière.

Ledébutde lamaladie remonteà9ans.Un jourqu’elleallait livrerunouvragechezunparticulier,
elle est rentrée en disant qu’on l’avait guettée et qu’on lui voulait du mal. Elle n’osait plus sortir.
Puis elle a entendu des voix sous forme d’interpellations. Quelques temps après elle a des
sensations de présence à l’affût derrière sa porte (des gens qui veulent la martyriser). Comme
ouvrière elle travaille à la perfection, chez elle fait normalement le ménage et la cuisine, mais
Gabrielle se plaint d’être influencée. (...)

« – Je pense qu’il y a assez longtemps que cela dure ; je dirai cela au commissaire de police.

« – Qu’est-ce qu’il peut faire ?

«–Mais,medélivrer. Est-cequ’ona ledroitde faire souffrir lesgensainsi ! Il agit surmoipar lamagie.

« – Qu’appelez-vous la magie ?

« – Je voyais de temps en temps un visage comme un reflet dans le vide, et je disais : Non ! Je ne
veux pas le voir ! On m’envoie des visions la nuit. Pendant une de ces nuits, tout d’un coup je vis
se dresser devant moi une grande croix de bois brun sur laquelle se trouvait crucifié un jeune
homme sans vêtement... tout au moins, il en avait si peu. Le torse était entouré d’une étoffe
précieuse (...) Je ne dormais pas. Je me dis : l’on me fait de la magie. C’est bien réussi. Du reste,
les clous qui retiennent ses mains et ses pieds n’y sont pas, son côté n’est pas percé. On se joue
de moi ! Mais à ce moment les clous apparaissent (...) la croix s’étendait sur le monde (...)

« Je vois assez souvent en vision l’homme dont j’ai peur en ce moment. Il essaie de se montrer à
moi de diverses façons : ou en prenant l’air à sa fenêtre, ou étendu sur mon corps lorsque je suis
couchée. Je le devine, cela me gêne. Il essaie de se découvrir à moi, ce qui me fait souffrir ; et
il essaie deme faire ressentir des choses auxquelles je nedois pas penser. Il meparle, il medit qu’il
m’aime, que je dois devenir sa femme ou qu’il me tuera.

« – Vous fait-il faire des choses que vous ne voulez pas faire ?

« – Oui, il me force à obéir ; je ne suis pas maîtresse de moi-même. Poussée par cette volonté, je
puis tout faire,même lecrime,mêmemedétruire si c’est sa volonté. Il adéjàessayé. J’obéisà tout,
c’est irrésistible. Ilmedominemalgrémarévolteconstante ; lanuit, il veutme faire fairedeschoses
honteuses. Il me menace si je ne dis pas comme lui.

« – Avez-vous des sensations particulières ?

« – Oui. Dernièrement il m’a semblé que l’on me ravageait le ventre avec la main. » (...)

« – Comment agit-on sur vous ?

« – Si je veux faire quelque chose, me promener ans certains endroits par moi choisis et si ça
déplaît, on m’en empêche, ou l’on me laisse partir, puis en route l’on me forcera à rebrousser
cheminetàme rendreailleurs.Que je le veuille ounon. L’onm’empêcherade regarder lemonde
en face, surtout si c’est un homme, même ici. (...) Si je désobéis, l’on me forcera àm’exprimer de
travers et à passer pour une idiote, et cela depuis de longues années. J’en suis arrivée à fuir les
hommes et les femmes, à ne plus oser parler, regarder ; en un mot à ne plus vivre. Cela me fait
peur. J’aimerais mieux ne pas exister. J’ai peur de faire le mal. (...) »

D’après Lévy-Darras. La psychose d’influence. Steinheil éditeur. Paris, 1914
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2. L’évolution des syndromes délirants aigus (BDA) vers les troubles
bipolaires

Le malade alterne les épisodes de manie délirante et de mélancolie délirante :

Ê Manie délirante

e Accélération psychomotrice, avec excitation, agitation, fuite des idées.

e Exaltation de l’humeur, avec euphorie, jeux de mots, taquineries, interpellations
joviales.

e Absence de fatigue, rythme accéléré « à l’énergie », insomnie.

e Idées délirantes sur thèmes érotiques, de séduction, de racolage, de grandeur, de
pouvoir...

Ê Mélancolie délirante

e Ralentissement psychomoteur.

e Distanciation et perte de goût pour la vie.

e Asthénie, fatigue, lourdeur d’une existence subie.

e Idées délirantes d’échec, de faute, d’indignité, d’incurabilité, de dégoût, de
persécution.

Illustration
Malvina a 42 ans, elle est internée depuis un an.

Il y a un an, à la suite d’un accouchement, elle parut troublée, voyait tout en noir, selon les dires
de son entourage, s’enfermait dans des réduits pour y pleurer, prétendait qu’elle ne voyait plus
clair, qu’elle ne pouvait plus aller au cabinet, parlait de se suicider et fit même une tentative de
défenestration. Elle prétendait avoir plusieurs cancers, qui lui rongeaient le cœur ; elle en avait
un qui lui était descendu dans la bouche jusqu’au cœur et qui motivait à ses yeux le refus
d’aliments auquel elle s’était résolue.

Plusieurs mois après, elle est mélancolique et présente de nombreux troubles de l’idéation.

Elle a des bêtes dans le corps. Elle croyait n’en avoir que 51, mais il y en 800 ; elles ont multiplié
8 fois, elles multiplient par 18. (...) Elle ne s’appelle pas MmeG., mais « madame les bêtes ». (...)

Parmi ces bêtes, il y a un « cardinal », c’est la plus grosse, elle est rouge et a la dimension d’une
main. Il y a aussi la « saccageuse » et la « vubilante ». La nuit, ces bêtes se rangent dans un sac
et elles se couchent ainsi que le père et la mère et comme les poules. Aussitôt qu’elle entend
dubruit, la bête « remonte » et tous ses petits la suivent. (...) Ces bêtes ne doivent pas se repaître
de la nourriture qu’elle prend, mais manger son corps à elle. Sans cela elle serait obligée de
prendre dix fois plus de nourriture. Ceci l’amène à penser qu’elle manque de la plupart de ses
organes. (...)

Les bêtes lui ont mangé le coeur, ses poumons, ses intestins, le foie, la rate, elles lui ont sucé le
sang.C’était à coup sûr des « bêtes tranchantes ». (...) Elle ne vaplus aucabinet car elle n’aplus
« qu’un bout de fondement » grand comme le petit doigt. Quand elle prend un bain, l’eau lui...
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...
remplit le corps en passant à travers sa peau. Elle n’a plus de cheveux, elle a été démanchée,
dédoublée, sa tête s’est ouverte en deux ; elle n’a plus de cervelle. (...)

On lui a mis des bêtes dans le ventre pour faire « des centenaires et des centenaires », car elle
ne mourra pas : quand on a des bêtes, on ne saurait mourir. Elle se nomme « l’immortelle ». (...)
Des voix lui parlent. Ces voix lui font aller la bouche : «C’est cruel, parce que souvent je n’ai pas
envie de dire quelque chose et elles me le font dire (propos obscènes à l’adresse dumédecin et
du personnel), j’ai beau me serrer la bouche pour ne pas parler, je cause tout de même. ». Les
voix lui ont demandé si elle voulait qu’on écrive « immortelle » à la tête de son lit. Elles répètent
sa pensée. (...) L’horloge répète tout ce que les voix lui disent et tous les mots qu’elle-même
prononce.

D’après J. Crinon. La pathogénie des idées de négation chez les mélancoliques. Paris, 1908,
Machalon éditeur

3. L’évolution des BDA vers des psychoses chroniques

e Vers des psychoses chroniques à caractère dissociatif : les schizophrénies.

e Vers des psychoses chroniques à caractère non-dissociatif :
– avec délires paranoïaques ;
– avec hallucinations chroniques ;
– les paraphrénies.

II Les psychoses chroniques

A Délires avec dissociation (schizophrénies)

Le terme « schizophrénie » signifie que l’esprit (grec : phrein) est scindé (grec : schizein).
La caractéristique majeure des schizophrénies est la dissociation des facultés
mentales.

Trois formes :
– syndrome dissociatif ;
– syndrome paranoïde ;
– syndrome autistique.

1. Syndrome dissociatif

e Rupture de la coordination entre les sensations et perceptions, les affects, les
facultés cognitives et les conduites : par exemple, l’éprouvé ne correspond pas à ce
qui est pensé, les idées ne traduisent pas le ressenti et sont sans rapport avec le
comportement, lequel intègre mal ce qui est perçu, etc.

e Pensées, sentiments et actions sont incohérents, voire contradictoires, vécus ou
exprimés en parallèle.
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e Discordance du comportement, avec : ambivalence, bizarrerie, détachement,
impénétrabilité.

2. Syndrome paranoïde

Ce syndrome correspond à la forme du délire aigu, avec des traits prononcés
de :
e hallucinations, intuitions, interprétations et imagination débridées ;
e prévalence d’un vécu délirant avec :
– persécution par des puissances occultes,
– transformation corporelle et d’attaques hypocondriaques,
– adhésion totale au délire ;
e angoisse ;
e fréquents symptômes de dépersonnalisation.

3. Syndrome autistique

Caractère autocentré d’un monde-pour-soi coupé d’autrui, avec :
– prévalence du monde intérieur au détriment des rapports sociaux ;
– oubli des conventions sociales et des modes de vie partagés ;
– repli sur soi ;
– perte de contact avec les réalités, désintérêt, indifférence ;
– apragmatisme ;
– la relation est coupée : monde impénétrable, étranger à la communication.

4. Schizophrénie hébéphrénique

Cette forme de schizophrénie est nommée parfois simplement « hébéphrénie », en
référence à Hébé, divinité grecque de la jeunesse, parce que les symptômes se
manifestent de façon soudaine entre 15 et 25 ans, après une période de crispation
et de mélancolie avec :
– syndrome dissociatif intense ;
– désorganisation de la conduite ;
– discordance avec l’environnement ;
– discordance entre les expressions émotives et les situations ;
– angoisse ;
– rigidité, crispation, froideur, absence de réaction, apathie tendue ;
– un comportement perdant les habitudes d’existence (ne plus se laver, ne plus
manger, négligence vestimentaire, oubli des codes de bonne conduite...).

5. Schizophrénie catatonique

Ce sont les signes d’inertie ou de dérèglement psychomoteur qui prévalent,
combinés à un négativisme résolu (opposition aux sollicitations, refus de partici-
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pation aux échanges) pouvant alterner avec des périodes de brusque agitation
désordonnée dans l’excitation :
– refus de contact ;
– fuite du regard ;
– mutisme ;
– anorexie ;
– raideur et fixité ;
– catalepsie (gestes figés, postures fixes) ;
– expression en écholalie (mots répétés) ou en échopraxie (mime de gestuelles) ;
– agitation, hyperkinésie sans but, maniérisme (poses, postures recherchées) en
période d’excitation.

Ê Conclusion : évolution des psychoses dissociatives

e On constate la chronicité lorsque les symptômes durent six mois après leur
apparition.

e Il peut y avoir des périodes de relative rémission, suivies de recrudescence suite à
une période de tension et sous les contraintes de stress.

e La symptomatologie résiduelle est plus ou moins importante selon les personnes,
notamment les symptômes négatifs (opposition butée ou simple égocentration ;
fuite d’autrui ou prudente tenue à l’écart, etc.).

e L’adaptation à la réalité est variable en fonction :
– de l’évolution de la maladie ;
– de la tolérance de l’environnement aux écarts de conduite, aux difficultés
d’échange, à la bizarrerie ;
– de l’intensité des délires et hallucinations ;
– de la présence ou de l’absence de bouffées agressives.

Illustration
Hélène S. a fait des études supérieures, puis elle est devenu professeur, très appréciée de tous.
Elle a eu trois liaisons sentimentales, qui n’ont pas duré. Elle aime fréquenter les lieux de culture,
elle lit et écrit. Elle s’adonne volontiers à la rêverie de longs moments.

Après unepériodede tension, elle s’est tenue recluseaudomicile familial pendant troismois. Elle
était silencieuse et vivait au ralenti, en évitant toute conversation.

Puis elle paraît de plus en plus lointaine à ses amis, bizarre. Elle passe de plus en plus de temps
enferméeàécrireun roman,histoired’unadolescentqui tuesesparentsopposésàsonmariage.
Le texte en est touffu, rempli d’incidentes, écheveau psychodramatique d’une famille qui se
déchire, chaque personnage rêvassant des vies virtuelles au lieu de vivre leur vie.

Puis Hélène s’enfonce dans une vie catatonique : elle parle très peu, elle ne sait si ce qu’elle vit
est vrai. Elle éprouve le vide du retrait absolu de tout. ...
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