Soirée thématique du 8 octobre
« L’anesthésie en questions : s’y préparer, l’apprivoiser »
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L’association programme régulièrement des soirées thématiques, que j’ai organisées le plus souvent cette année dans le cadre de la collaboration avec le réseau Onco-Est-Parisien, dont la coordinatrice est parmi nous ce soir et se charge de l’enregistrement de nos propos, Fabienne Pinilo, psychologue clinicienne, psychanalyste.





**************

Les sujets de nos soirées sont choisis en fonction de ce que nous percevons, ou recevons des préoccupations des personnes que nous écoutons. 


Le sujet de l’anesthésie est régulièrement abordé par les malades.

 
Par ailleurs les pays anglo-saxons ont fait des études qui tendraient à prouver qu’une préparation psychologique à une intervention chirurgicale diminuerait le risque de complications, la durée d’hospitalisation et  améliorerait la qualité de vie du malade (moins de stress, moins de douleurs).

Avant de passer la parole à Christine je voudrais essayer de « débroussailler » les choses dans le dédale des peurs ou de l’angoisse dont nous parlent nos malades, avec ou sans mots, d’ailleurs… et ça change tout ! On entend souvent parler aussi « d’angoisse de mort », sans doute un peu à tort et à travers.

Je me souviens de deux histoires sans parole, deux  mises en acte :
- Une femme qu’on a cherché partout au moment de la « descendre » au bloc…c’est bizarre, on descend souvent au bloc, même s’il est à l’étage…
 Elle s’était glissée sous son lit !

- Une autre, pour laquelle j’ai été appelée, se cramponnait au drap remonté jusqu’aux yeux, eux-mêmes cachés derrière des lunettes « noires », le tout sous un bonnet…elle s’était rendu absente, comme le bébé qui met ses mains devant les yeux pour se cacher…

Nous entendons plus classiquement l’expression d’un certain nombre de peurs  que Christine reprendra :

 …on peut mourir… (« Y rester » !)… ou devenir un « légume »… la peur de laisser son corps sans contrôle aux mains des soignants qui vont discuter de leurs vacances (aimerions-nous y participer ?)… la peur de savoir ce qu’on va trouver, enlever, couper…

La peur de ne pas pouvoir se souvenir revient également souvent… perte d’un morceau de vie, de mémoire volé … un trou, un vide, une amnésie, une perte d’identité ?

Ces quelques exemples montrent bien la différence entre la peur et l’angoisse.

La peur (les peurs) correspond à quelque chose dont on peut parler, qu’on peut se représenter :


 il y a un objet réel, une situation réelle ou imaginée comme telle, qui génère une émotion. ‘ Realangst ‘  (Angst a la même étymologie que angoisse, angustia, ce qui poserait un petit problème de traduction) est le terme utilisé par Freud dans sa seconde théorie de l’angoisse « Inhibition, symptôme et angoisse, 1926 »,

 en opposition à ce qu’il nomme ‘l’angoisse automatique’, réponse spontanée de l’organisme à une situation traumatique, qui peut être très précoce. Il y attribue la source de l’angoisse à la crainte de la perte de l’objet.

Alors que l’angoisse est de l’ordre du vécu et sans objet.
 - On observe une sidération de la pensée, qui ne permet pas la représentation d’une peur, mais un sentiment d’imminence sans représentation, sans qu’on puisse dire de quoi, qui peut aller jusqu’à l’impression de mort imminente ou de perdre la raison, jusqu’au vécu d’abolition de soi. 
 Elle est énigmatique, reconnaissance et crainte d’un danger radical non représentable.
- Elle est dramatique, les troubles sont physiques. L’étymologie est angustia « passage étroit, resserrement », on dit une angoisse m’étreint :
 il s’agit de troubles végétatifs, difficultés à respirer, suées ou froid, cœur qui bat, fourmis, sensations de se trouver mal, nausée ou faim, soif, envie d’uriner, etc…et difficulté à penser.
 - J’ai souvent entendu dire par des personnes qui vivaient régulièrement de telles angoisses que la seule pensée qui se fraye alors un chemin c’est l’idée de trouver quelqu’un : le simple fait d’entrer en relation avec quelqu’un d’autre suffisait  alors à réanimer une pensée, ensuite une parole : la nuit ou dans la voiture ce sera par le téléphone.

 car nous sommes nés et avons été amenés corporellement à la communication humaine par les soins qui nous ont été prodigués (zones de fusion perdue) et par la parole qui nous a enveloppés et humanisés.
 Au contraire de la peur d’un objet ou d’une situation dont on peut décrire la réalité et qu’on peut « combattre », à laquelle on peut donc se préparer, l’angoisse est une expérience dérelle qu’il faut « contenir », apprivoiser.





*********

Pour aller un peu plus loin je voudrais maintenant  aborder ce que Freud a appelé « pulsion de mort » et je vais être très prudente, le monde des psy étant très partagé à ce sujet. Tout être vivant meurt nécessairement par des causes internes, la pulsion de mort serait l’aspiration à retourner à un état antérieur, et en dernier ressort au repos absolu de l’inorganique. Pour Laplanche ce serait la pulsion du mourir, ou de se faire mourir.
 C’est une hypothèse qui trouve un écho dans 


l’apoptose (mot grec qui signifie « chute programmée des feuilles » et nous sert tout au long de notre développement ( c’est ce qui permet au corps du fœtus de se modeler an qq sorte) et à l’âge adulte.

 Son dérèglement  ‘en trop’ amène des maladies dégénératives et en ‘pas assez’ des cancers)

 et alors l’angoisse dite « de mort » pourrait être l’angoisse du déferlement de la pulsion de mort.
Mais d’autres courants voudraient que la pulsion de vie soit contrariée par la destructivité de l’autre, ce qui amènerait le sujet à ne pas avoir envie de vivre, ce qu’on peut constater dans la dépression du nourrisson ( vignette : fillette coréenne, nursing et adoption).
 Là, l’angoisse dite « de mort » serait l’angoisse de la destructivité de l’autre. (Dans le cas de l’anesthésie, il s’agirait de la destructivité de l’anesthésiste, je ne dis pas du chirurgien, car il a la place du héros qui va enlever le mal).

Chaque fois qu’un autre nous prend pour objet quand on ne sait pas ce qu’il sera fait de nous, il y a impossibilité à mettre quoi que ce soit en images et en mots. Les lieux qui peuvent présentifier la mort vouent à l’échec la production de représentations (comme le bureau du médecin après l’annonce d’un cancer par exemple ou le brancard où on nous allonge avec une prémédication…).

De même le « savoir total », qui ne laisse aucune place à une question ou à une parole éventuellement bête ou naïve, mais qui serait la nôtre, angoissera fortement : le médecin représente alors le « sujet-savoir » et cela peut saturer la relation au point que l’angoisse prend toute la place et aucune question, voire aucune pensée ne peut se frayer un chemin.
On voit bien qu’avec l’angoisse on est là où les mots manquent parce qu’on est là aux confins de l’indicible et que la pensée manque.

De plus l’anesthésie nous oblige à dormir (à mourir ? ex des rois de France) et nous met en situation régressive de dépendre entièrement de l’autre : qu’allons-nous rencontrer ? nos angoisses-traces, un paquet de libido ?


Car cette peur ou cette angoisse s’inscrivent dans une historicité traumatique et font référence à des « traces » d’angoisses précoces réactualisées ou bien la personne est restée fixée à une angoisse non dépassée.
  Quand on parle d’angoisse il ne s’agit pas forcément d’angoisse dite « de mort », qui elle, avance souvent très masquée et produit bien d’autres symptômes…

Il ne faut pas oublier qu’il y a d’autres sortes d’angoisse à prendre en compte, que nous avons tous dû traverser pour nous structurer  et desquelles il reste justement, selon notre histoire, plus ou moins de « traces » :
· angoisse très précoce de la naissance et du stade oral (persécution, dévoration),
· angoisse de séparation ou d’abandon du 8e mois (se perdre soi), qui fonde, si tout se passe bien, notre sentiment d’identité en même temps que la reconnaissance de l’autre,
· angoisse de morcellement, type psychotique,
· angoisse de destruction du stade anal,
· angoisse de castration,
· angoisse existentielle,
· angoisse de mort (s’éprouver en train de mourir), différente de la peur de la mort, de mourir, du mourir…représentables.
Le sujet les a vécues et normalement surmontées et elles l’ont structuré (pour Heidegger aussi l’angoisse est une expérience fondamentale à l’homme, qui lui permet de saisir la réalité du monde ainsi que la sienne propre, en faisant l’expérience du rien, du néant, le rien étant possible…) dans le meilleur des cas.
 Parfois le sujet y reste fixé.
 L’angoisse est alors toujours à l’œuvre et produit des symptômes à décrypter, 
car l’angoisse est toujours accompagnée d’une perte de la représentation. L’angoisse peut aussi se fabriquer des objets- support : les phobies.
Dans le cas de perte très précoce on rencontre une angoisse de type anaclitique, du grec anaklinein, incliner en arrière (ex. vignette du bb coréen).
L’anesthésie peut être un moment qui rappelle par déplacement cette angoisse à laquelle le sujet est fixé ou dont la trace affleure. 

Lors d’une anesthésie, plus particulièrement en cancérologie, où l’annonce de la maladie convoque la mort, (et il faut un certain temps pour remettre celle-ci à l’horizon, où qu’il soit), le travail de déliaison peut être déjà en marche et avoir fait le lit d’un désinvestissement libidinal jusqu’à l’anticipation ou le souhait de la mort.

 L‘anesthésiste a alors à faire avec une personne confrontée à une solitude intolérable, à une impossibilité de penser, à une angoisse « incommunicable » dans un abandon de soi-même, surtout chez les personnes qui ont dit surmonter les traumatismes en les niant (tout va bien…), voire à quelqu’un qui se laisse mourir.





******************
Achraf  nous fera part de ce qui se passe dans la consultation avec l’anesthésiste.
Christine nous parlera d’une relation soignant-soigné qui réinstaure en quelque sorte une enveloppe contenante, une enveloppe de suppléance dans quelque chose d’une préoccupation maternelle et où la parole n’est jamais absente, pendant l’anesthésie :
« Y » rester ?non ! « Y » être accompagné !

Christelle nous parlera des outils qu’elle utilise pour préparer la personne à traverser ce moment.






*****************
Pour finir, l’anesthésie avec ses peurs ou ses angoisses, ne nous remet-elle pas finalement – 

- devant notre condition humaine (nous sommes « mourants », destinés à mourir, supin latin, depuis notre premier cri, et vivants jusqu’à notre dernier souffle),

- et devant la seule question qui vaille de se poser :



« Quel sens ça a pour moi d’être vivant » !








Michèle Monville
