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L’inquiétante étrangeté ou, l’angoisse d’estompage identitaire chez le patient Alzheimer.

La disparition de la figure du même
Myriam FAULON-LIZÉ ; 

Travaux de recherche  de M2R
M. Faulon- Lizé est psychologue clinicienne dans une maison de retraite. Les patientes atteintes de la maladie d’Alzheimer  y sont de plus en plus nombreuses, alors même que les équipes de cet établissement n’ont pas été,  jusqu’à présent,  préparées à l’accueil et la prise en charge de cette pathologie.
 En tant que clinicienne, M. Faulon- Lizé est amenée à écouter et accompagner la souffrance de ces patientes et de leur famille, et notamment la souffrance de ne plus se reconnaître soi-même et de ne plus reconnaître les autres.
Au cours des prises en charges  elle a été interpellée par les témoignages récurrents  de perte d’identité et de l’angoisse associée à ces ressentis. « ça ne me ressemble pas », « Je ne maîtrise plus ma tête », ou encore cette patiente de 76 ans parlant de « cette drôle de dame que je suis devenue ».
 Elle a donc décidé d’entreprendre une recherche sur le devenir du sentiment identitaire chez les patientes atteintes d’une maladie d’Alzheimer, au sein d’une unité de gérontopsychiatrie dans une maison de retraite. 
Cette recherche a pour objectif de comprendre  ce phénomène de perte d’identité qui pourrait peut-être se penser comme étant le processus inverse du chemin parcouru par le nouveau-né au cours de son développement psychique et de la construction de son identité. Quels sont les mécanismes en jeu dans ce processus ?  Quelle est la nature de cette angoisse associée au sentiment de perte d’identité ?  
Elle  nous a présenté ses travaux ; cette présentation a été suivie d’une discussion.
I. Définition de la maladie d’Alzheimer (M.A.)

C’est une maladie neurodégénérative du système nerveux central qui survient aux alentours de 75 ans. Dans un premier temps, cette maladie évolue en sourdine avec une longue période de troubles insidieux. Puis apparaissent des troubles mnésiques, phasiques, une désorientation spatiotemporelle et gestuelle. Plus tard surviennent des troubles du comportement avec violence et agressivité. Faut-il considérer ces troubles comme une maladie neurologique ? Psychiatrique ?
La recherche se centre surtout sur les troubles mnésiques qui apparaissent les premiers. Ces troubles touchent surtout la mémoire à court-terme et la mémoire épisodique (c'est-à-dire tout ce qui concerne les évènements de vie personnel avec implication émotionnelle)

La mémoire sémantique est conservée plus longtemps ;

Cette période de début des troubles est aussi marquée par une désorientation spatiotemporelle tout à fait spécifique.

II. M.A. et inquiétante étrangeté (I.E.)
a) Basculements spatio-temporaux et Perte de mémoire
Cette désorganisation spatio-temporelle  peut se retrouver dans d’autres maladies : dans la psychose, par exemple, on la retrouve avec un impossible déploiement dans l’espace et une non-rencontre de l’objet. Tout se passe comme si l’espace temps ne s’était jamais déployé. Ceci est souvent associé, chez les patients autistes en particulier à des sensations de chute associée à la très grande variabilité instantanée de cet espace. (cf. les travaux de M. Boubli)

Dans la M.A. on est plutôt dans un éclatement de la linéarité psychologique. Tous les temps de l’histoire de ces patients sont convoqués en même temps, ce qui nous met dans l’impossibilité de s’y retrouver chronologiquement : tout se dit au temps présent. :Estompage chronologique.
        -- M.A. et I.E. : processus de démentification.

(cf. psycholyse de Le Goues)

(La démence entraine une désorganisation mentale avec impossibilité de fixer de nouvelles informations.
(Sur le plan inconscient (ics) lignées narcissiques et lignées objectales se déconstruisent. On retrouve une diminution de la fonction de maintenance du Moi-Peau et une atrophie de la fonction de recharge libidinale des enveloppes psychiques. (cf. M. Perruchon).

(Perte de la capacité de se nommer

Au début de cette période, les capacités de se représenter soi-même sont conservées.

        -- M.A./I.E. et oubli de soi

(cf. Tulvin et Piolino)

ON constate la perte de la mémoire épisodique à long terme, de la mémoire déclarative des évènements personnels dans un contexte spatio-temporel. Ceci correspond à la perte  de la capacité à ré-évoquer un souvenir impliquant un voyage mental dans le temps ; c’est cette capacité qui permet de se construire un espace mental. On assiste à la disparition de cette faculté chez les patients Alzheimer.

        --  Mémoire et identité

(cf. Ericksson)

La mêmetée qui procure sentiment de continuité et de similitude disparait ; C’est ce qui nous permet de se savoir perçu et reconnu par les autres comme étant toujours le même ; ce qui rend la personne significative pour les autres (et donc pour elle-même) 
(cf. Ricoeur)

        -- Mémoire et identité narrative
La mémoire souvenir fait appel à la capacité de se situer dans le temps. Ici, on retrouve l’impossibilité  de construire un récit, de raconter son histoire car perte de la capcité de repérage temporel.

b) Convocation du double

(cf. Bokanowsky)

L’inquiétante étrangeté est intimement liée à la convocation du double ; c'est-à-dire la juxtaposition du familier, du même , de l’identique d’un coté et de l’inconnu, de l’étranger de l’autre. Ceci peut se rapprocher de l’expérience du bébé confronté pour la première fois à l’expérience de la non-mère ce qui suscite une angoisse, entre angoisse d’abandon et angoisse de castration. (cf. Freud, Le Guen)

Le Moi est remplacé par un autre Moi méconnaissable. Le double serait un opérateur psychique biface, intermédiaire entre le soi et l’étranger, qui viendrait faire transition entre l’identique et l’altérité. (cf Barran).
Il y aurait là constitution d’une transition entre le soi et l’étranger, comme un espace intermédiaire (un peu comme l’espace transitionnel de Winnicott) ni tout à fait moi, ni tout à fait autre.(réflexions personnelles)
Un va et vient constant entre l’identique et le différent  permettrait le maintien d’une certaine continuité et constituerait ainsi un défense contre l’angoisse de perte du Moi.
A noter que le fait même qu’il y ait convocation de ce la figure du double, laisse à penser qu’il reste encore la capacité d’un travail psychique actif.

D’où l’hypothèse que quand la mémoire autobiographique fait défaut, entrainant une perte de la capacité de s’auto-représenter, il est nécessaire alors, de faire appel à cette figure du double ; l’autre moi-même.
III. L’angoisse liée à la démultiplication de la figure du même
(cf. P.L.Assoun) qui compare l’angoisse à une pensée sans visage et qui serait due ici à la démultiplication des doubles et au développement non  linéaire de la psyché. 

Le sujet est sous l’emprise de l’altérité : altérité de l’objet et altérité de cet autre soi-même.

Ne plus pouvoir se reconnaître, c’est se reconnaître en permanence comme autre.

(cf. Aulagnier) Au début, tous les doubles coexistent et génèrent de l’angoisse. Cette angoisse est double : angoisse devant l’objet qui est autre, autre double de l’objet primaire. Angoisse devant cet autre soi-même, double masqué et inquiétant

En fait l’angoisse vient surtout du doute soulevé par le questionnement identitaire : une sorte de « qui suis-je ; Moi ? Ou l’autre ? » Ce qui est possible normalement par une capacité d’attribution relative à son autoreprésentation  réflexive a disparu ici. On n’est pas dans l’illusion d’une  mêmetée, mais dans l’illusion d’une relation spéculaire dans laquelle l’image reflet est celle d’un autre.  Cette figure omnipotente de l’altérité avec l‘incapacité de lui attribuer une figure provoque la montée de l’angoisse.

P.L.Assoun parle du « chagrin d’amour de soi ».

IV. I.E. et modification des états de conscience de soi.
Concepts à la frontière des neurosciences et de la psychanalyse.

-- Conscience réflexive et conscience de soi

--Conscience auto-noétique

--Mémoire épisodique, self, conscience autonoétique et temps de subjectivation

On retrouve une altération de la conscience de soi en relation avec la perte de la mémoire autobiographique, ceci diminue les capacités du self. De récentes travaux en neuroscience ont montré chez ces patients une diminution des capacités autoréflexives ce qui entraine une perte de capacités de  méta-représentation 
-- Roussillon a travaillé aussi sur ces concepts de réflexivité d’un point de vue psychodynamique : Capacité de pouvoir se sentir et s’auto-affecter

                                 Capacité à se voir soi-même dans la distance à l’autre

                                 Capacité à pouvoir s’entendre réfléchir et se réfléchir à travers le langage.
V. Hypothèses.

Ceci amène certaines hypothèses :

1) Concevoir le double comme étant un mécanisme de défense car il représente, par son aspect biface, à la fois du même et de l’altérité.


2) A la longue, avec l’évolution de la maladie, ce mécanisme de défense n’est plus efficient. L’angoisse émerge quand la figure du même vient mettre du doute et ébranle le sentiment identitaire du sujet.

VI. Réflexions méthodologiques
Le problème reste de trouver un moyen d’opérationnaliser ces hypothèses.
L’étude se déroule dans le service d’HDJ de l’établissement, là où sont reçues Les patientes qui y sont reçues  viennent pour un bilan. Le diagnostic de M.A. est déjà posé, mais on est  au tout début des troubles. La parole et les échanges sont  possibles, il subsiste encore une capacité d’introspection et autoréflexivité.
Les critères d’inclusion : Hommes et femmes ;
                                         Entre 70 et 80 ans

                                         Ayant déjà passé le bilan d’entrée

                                         Suivi à l’hôpital de jour.

La méthodologie envisagée : Entretiens cliniques de recherche, semi structurés (narration identitaire).
L’analyse se fera au moyen d’une analyse du contenu du discours.

Discussion
Remarques sur  la qualité de cette revue de la littérature riche, complète, explorant de nombreux aspects de cette question.

La discussion s’oriente ensuite sur la difficulté à rendre ces hypothèses opérationnelles : comment peut-on faire pour obtenir un entretien qui puisse aborder ces questions de l’étrange, du double et de l’angoisse associée à ce trouble identitaire ?

Comment appréhenderà quel moment apparait l’image du double, et à quel moment elle disparait ?

 L’entretien est-t-il un bon outil pour ce type de patient ? En début de maladie oui, mais plus tard ???

        -- Attention à ne pas séparer le  moment  où l’on fait le choix des outils d’investigation, celui où l’on fait l’entretien, et le temps de l’analyse. Ces trois moments doivent être considérés concomitamment. 

        -- Attention à l’abondance des hypothèses. IL faut savoir choisir, faire un tri et parvenir à dégager une seule idée maîtresse. Ne pas perdre de vue la contrainte due au principe de la réalité temporelle.

Le tri va se faire par le retour de la clinique. La rencontre clinique va faire surgir l’ hypothèse princeps.

Plusieurs suggestions sont ensuite étudiées par le groupe :

-- Importance de travailler sur le contre-transfert face à cette étrangeté de l’autre en face de soi. Quelles sont les réactions d’inquiétante étrangeté déclenchée chez le clinicien. Une telle analyse est riche de renseignement sur ce que vit le sujet.
-- Comment investiguer des sujets quand il y a une telle désorganisation de la pensée. Comment garder soi-même un peu de pensée face à ces patients qui entrainent vers l’archaïque et la désorganisation de la pensée.

Existe-t-il encore la possibilité d’une rencontre avec des éléments d’humanité quand on atteint une telle désubjectivation ?

-- Dans l’analyse de contenu, il faudrait deux parties : une pour l’analyse de contenu centré sur les éléments provenant du patient, et une autre partie pour les éléments provenant de l’analyse du contre-transfert.

-- On pourrait s’appuyer  sur les apports de la clinique parents/ :bébé dans laquelle tout message doit être compréhensible par le bébé aussi bien que par la mère.

-- Utiliser les travaux sur la réflexivité (voir aussi Fonagy) :
Pouvoir se sentir s’auto-affecter, se voir, s’entendre mais aussi se sentir être touché.

Ne pas  se centrer que sur la parole ; les éléments sensoriels sont très importants à ce stade et peuvent apporter beaucoup d’éléments sur le contexte affectif et émotionnel du sujet.

-- Pour donner encore de l’importance aux éléments contre-transférentiels : ces patients sont extrêmement sensibles et réceptifs au climat d’intersubjectivité. Tenir compte de ces composantes dans l’analyse du CT.
Le sensoriel peut être une voie pour accéder à une autre forme de mémoire. Travailler la notion d’identité sensorielle.

-- Le bébé est dans un chaos qui va à chaque minute s’organiser un peu plus ; le patient Alzheimer se trouve dans un processus inverse. Ne pas omettre de travailler sur cette angoisse de déshumanisation tant pour les sujets que pour le chercheur.

-- Ne pas oublier tout ce qui se rapporte aux angoisses de mort.

-- On pourrait aussi prendre en compte le positionnement par rapport au patient on est amené à prendre, quels sont les mécanismes adaptatifs nécessaires pour pouvoir communiquer avec lui…
-- Regarder si une méthode comme la méthode d’observation d’Esther Bick pour les bébés pourrait être adaptée à ce type de patient. Mais il faudrait prévoir des rencontres régulières, respecter un certain cadre, et pouvoir organiser le 3eme temps, celui de la restitution à un groupe. Ce temps de narrativité est très important dans la méthode Bick .
