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RESUME :

L approche psychosomatique du bégaiement s’ inscrit dans la continui-
1é des recherches de I'IPSO* ot son chef de file Pierre Marty a renoncé a
décrire unprofil psychologique particulier a chaque maladie. Dans le bégaie-
ment, s’ il ne semble pas non plus se dégager un fonctionnement psychiqie
particulier, en revanche il semble bien qu’une corrélation puisse se repé-
rer entre les moments de démentalisation et ladysfluence. Déslors, [ approche
psychosomatique qui vise & la réanimation du fonctionnement mental en
réactivant la fonction du Préconscient, lieu des représentations de mots,
peut apporter des perspectives nouvelles, tant dans la compréhension que
dans le traitement du bégaiement.
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PSYCHOSOMATIQUE ET BEGAIEMENT
par Jacques DUCASSE

SUMMARY : Psychosomatic process and stuttering.

A psychosomatic approach to stuttering follows research carried out in
IPSO*. Pierre Marty, who initiated research in this field, abandoned the
idea of designing a typical psychological profile for each disease. In stut-
tering, we do not seem to be able to identify a particular psychological
profile either, althougt somme correlation may be found between moments
of dementalization and of dysfluency. Therefore, a psychosomatic
approach aiming to reanimate mental functioning by reactivating the func-
tion of Preconsciousness, where word representations are located, may
open new perspectives in understanding and treating stuttering.
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L’approche psychosomatique du bégaiement s’inscrit dans la continuité des travaux
de I'école de psychosomatique de Paris fondée par le docteur Pierre Marty en 1938%,

Une premiére publication importante “L’investigation psychosomatigue”**, monira
comment |’approche de Marty se démarquait de la psychosomatigue de 1’épogue mar-
quée par Alexander, lequel dressait un catalogue de maladies dites “psychosomatiques™
correspondant & un certain profil psychologique repérable. On décrivait alors I'hyper-
activité du sujet 2 infarctus, le conflit activité-passivité de ' ulcéreux, mais cette démarche
conduisait aussi a opposer des maladies psychosomatiques 4 des maladies non psycho-
somatiques, ce qui devient vite arbitraire, Dans une perspective différente, ¢’est lanotion
“d’économie psychosontatique™ qui fut I’axe de réflexion de P. Marty, évaluation de
[’équilibre psyché-soma propre i tout individu et pas seulement dans le cadre d’une
maladie ; dés lors, la notion méme de maladie psychosomatique disparait au profit de
I’approche psychosomatique de 1a maladie. Marty et ses collaborateurs abordérent donc
en psychanalystes leurs premiers patients tout en étant frappés par la pauvreté fantas-
matique de ces malades qu’ils voyaient & I’hdpital,

Ces patients ne correspondaient plus vraiment aux névrosés qu’ils traitaient en cure
psychanalytique, la symptomatologie mentale habituellement positive paraissant s effa-
cer pour une sorte de pathologie de I’adaptation ol le malade semblait dans la plupart
des cas aller trés bien psychologiquement sans véritable souffrance mise en avant ; i ce
propos, les bégues ont souvent 1’ impression que tout irait bien s’ils ne bégayaient plus,
ce qui est en partie vrai...

Dans Ies cas extrémes examinés par P. Marty, la vie fantasmatique et fes réves sem-
blaient méme disparaitre de la vie du patient au profit de comportements qui investis-
saient essentiellement 1'actuel et le factuel. Ceci conduisit & décrire la fameuse pensée
opératoire, remplacée ultérieurement par la vie opérateire, mais qui ne saurait en 1996
résumer maintenant toute la théorisation psychosomatique. En effet, pour comprendre
I’espritde la démarche psychosomatique il faut retenir la notion de mentalisation, ¢’est-
a-dire la capacité qu’a un sujet A mettre en place des défenses mentales. Dans les névroses
et les psychoses, moins peut-étre dans les perversions, 1’ appareil psychique utilise a4 des
fins de régnlation de Iexcitation les mécanismes bien connus de refoulement et de déni.
Le symptome psychique, qui est un compromis entre ia pulsion ef la défense, se traduit
par un retour du refoulé dans la névrose, le délire du psychotique et les manifestations
perverses exprimant le déni de réalit€ et le clivage du moi. Si ces mécanismes de défen-
se ne peuvent se metire en place, le patient dans la perspective de P. Marty, se défend
alors par des comportements et, si ceux-Ia sont eux-mémes insuffisants, la maladie peut
3 ce moment se déclarer.

Les travaux psychanalytiques sur le bégafement me semblent, tout comme pour les
maladies qu’on disait avtrefois psychosomatiques, aboutir 4 une certaine forme d’impas-
se. Pour Otto Fenichel, le bégaiement est une conversion prégénitale ot la parole du
bégue a acquis une signification sadique anale : le fait de parler prend la signification
d’un acte agressif dirigé contre celui qui écoute. H y aurait en quelque sorte un dépla-
cement du conflit que suscitent les pulsions et les désirs acceptables du sujet. Le refou-
lement ne se situerait pas au niveau du contenu du discours, mais prendrait place 4 la
naissance méme de ce discours, au point ol il s’articule. Ceci dans le méme mouvement
libérerait la possibilité de la parole : tout peut se dire dés lors qu’on le dit en bégayant.

La théorie d’ Annie Anzien est tout antant centrée sur I’analité mais elle y ajoute un
aspect paranoide : le bégue est persécuté, exigeant, tyrannique. A c6té de ces traits para-
noides, Anzieu souligne la dimension obsessionnelle fréquente en méme temps qu’elle
note aussi la valeur d"une signification de conversion hystérique. Ainsi le bégue aurait-
il des traits paranoiaques, obsessionnels, hystériques...
~ Coriat, un auteur prolixe dont les travaux s’étendent sur 30 ans* pense que le bégaie-
ment est d{ a la persistance dans 1a phonation de mouvements de succion et de morsu-
re mais sans qu’il soit clair de savoir s’ils s’adressent 3 un pénis fantasmé ou s’ils sont
simplement auto-érotiques. Dans cette perspective, le bégaiement n’est plus un symp-
téme névrotique. En effet, il n’y a pas de conflit psychique ou bien, s’il existe, il ne fait
que se surajouter. H s’agit beaucoup plus d’une sorte de pratique perverse an sens de Ia
perversion polymorphe de I'enfance.

*A cette époque, psychiatre des
Aéipitawex et membre timnlaive de la
Sociéte Psychanalytique de Paris,
il réunir qutour de lui un groupe de
psychanalystes intéressés par les
patienis présentant des maladies
organigues diverses.
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Nous avons déja balayé le champ des névroses, psychoses et perversions sans que,
de mon point de vue, on ait purepérer un mode spécifique de fonctionnement du bégaie-
ment, ce qui est aussi une des caractéristiques du malade somatique dont en principe on
peut trouver la maladie dans n’importe quelle structure.

Pour en finir cependant avec cet inventaire, je citerai les travaux de Glauber pour qui
le bégue resterait fixé au stade oral, c’est-a-dire & celui correspondant & une relation
symbiotique a la mére. L'enfant est pris dans le fantasme de toute puissance orale {et
non plus anaie), qui provoque 1’angoisse d’étre dévoré par la mere, dévoré voire “engouf-
fré”. Du coup la meére devient un objet persécutif. Pour étre plus précis, au désir d’incor-
porer la mére, répond I’angoisse d’étre engouffré. Parler serait alors un équivalent de
manger. Lorsque cette ambivalence est envisagée du point de vue de son expression
somatique (comme dans la conversion), on voit que la parole et la respiration - qui font
entrer en soi I’environnement - expriment cette dépendance orale et cetie agressivité
orale. Comme 1'une et 1’autre menacent le moi, des résistances sont mobilisées contre
elles et aboutissent au conflit dont I’enjeu est de n’étre ou ne pas étre dépendant, d’étre
ou ne pas étre agressif. Lewin pourrait dire “manger, étre mangé et bégayer”. C'est la
raison pour laguelle la parole devient trébuchante ; son flux en est interrompu par des
spasmes toniques et clonigues. La mére, dans ce systéme, est responsable de cette failli-
te du processus de séparation/individuation du fait de sa propre ambivalence qui induit
chez elle des alternances de surprotection agressive et de rejet. Cela apparait dans la
matérialité des conduites alimentaires avec une alternance de comportements agressifs
d’alimentation avec retraits soudains ; cette mére serait une nourrice aux soins bégayants
situant la marque de 1’hésitation d’abord sur la musculature orale et secondairement sur
la musculature respiratoire de 1’enfant, imposant ainsi 2 la motricité bucco-phonatoire
un état de spasme qui affecte fa production de la parole. C’est ce que décrit B. Barrau
quand il parle de violence orale, comme si la mére pénétrait de force dans un orifice et
pas forcément avec un objet de type sein ou biberon mais par sa simple voix.

Que peut-on penser de ces différentes perspectives - oralité, violence orale, analité,
paranoia, perversion ? Tout ceci montre I’extréme diversit€ des opinions. A la vérité,
quelques pertinentes que soient ces différentes analyses, elles ne semblent en fait décri-
re des traits de caractéres quine s"inscrivent que trés exceptionnellement dans une franche
organisation névrotique, psychotique ou perverse. C’est sur ce point d’absence d'une
véritable symptomatologie mentale positive que nous rejoignons les patients somatiques
dont 1”organisation est selon P. Marty une organisation de caractére. Ceci d’ailleurs, rend
une certaine cohérence a Freud qui n’excluait pas dans le bégaiement une composante
d’étiologie organique. Ds lors, il est tentant d”aborder le patient bégue non plus a fra-
vers sa simple économie psychigue comme on peut le faire avec un patient classique
mais avec les repéres que nous utilisons en psychosomatique.

La notion centrale & retenir dans cette approche est celle de mentalisation : ¢’est-a-
dire la capacité qu’a le sujet & élaborer sur un plan mental ses excitations tant internes
qu’externes. Dans cette évaluation le rdle du PCS est d’une importance capitale : c’est
le bon fonctionnement de la premiére topique Freudienne ICS* PCS** CS*#* qui assu-
re les bases méme de la mentalisation, mais une place importante est aussi donnée a la
seconde topigue ol le surmoi est souvent remplacé par le moi idéal & la recherche de la
perfection et du désir de toute puissance narcissique.

Je ne peux bien siir dans le cadre de cet article entrer dans le détail de la théorisation
psychosomatique™. Le principe de base sera d’aider le patient 4 fonctionner au niveau
le plus évolué de son fonctionnement psychique. Une place importante en psychoso-
matique est accordée au travail de deuil dont on sait, s’il n’a pas ét€ fait 4 propos de la
perte d"un proche, qu’il pent sidérer voire geler I’ appareil psychique. La reprise du fonc-
tionnement mental se traduit alors par une pensée associative plus facile, avec lamarque
d’un PCS fonctionnel : on pourra & ce moment voir apparaitre des réves, notamment
d’un proche défunt, et aussi des lapsus ; une place toute particulidre sera aussi accordée
aux traits de caractéres car comme pour les patients somatiques, le sujet bégue s’inscrit
le plus souvent dans une structure de type névrose de caractére. Cette configuration ne
présente pas une organisation défensive de type névrotique franche marquée par une



symptomatologie mentale qui le fait souffrir. La souffrance présente cependant chez le
bégue est d’avantage de I'ordre d’un narcissisme blessé, que le produit d’un retour du
refoulé qui est un compromis entre la défense et I'interdit. Le b&gue est bien plus dans
la souffrance de la honte, fut-elle déniée, que dans la culpabilité. Cette noiion de nar-
cissisme blessé est probablement trés importante chez le bégue au méme titre d’ailleurs
gue chez le patient somatique dont on sait combien le travail sur le ou les deuils non
faits, pouvait I’arder 2 se reconstruire.

Pour Iz bégue, il me semble que ce qui est en cause est un deuil fondamental, origi-
naire pourrait-on dire, car parler nécessite la construction de ’autre. Or cet Autre, I'Objet,
ne se trouve véritablement que dans le manque et dés lors qu’il est trouvé, il est perdu...

En terme plus concret, ce qui est en cause, c’est le deuil de la relation symbiotique 4
la mére car il faut bien accepter de perdre cette symbiose pour trouver la Meére, laquel-
le dait &tre aussi I’ autre de [’autre, ¢’est-a-dire en définitive I’ Auptre du Pére. Tout revient
4 dire qu’il faut &tre trois pour étre deux ; en effet seule 1a triangulation cedipienne per-
mettra 2 I’individu de ne plus s’inscrire dans une complémentarité des étres essentieile-
ment narcissique ; dés lors il pourra se repérer plus cbjectalement dans la différence des
sexes et des générations et ¢’est & ce moment que sujet et objet se différencieront véri-
tablernent constituant ainsi le point de départ du sentiment de 1"altérité. Cet avinement
de I’ Autre peut étre un traumatisme dans le narcissisme sonore du begue si celui-ci est
figuré par un Objet sonore*. Le bégaiement signal d’alarme sera alors utilisé 4 la place
de ’angoisse automatique que nous connaissons tous au début de la vie. Ceci me sem-
ble constituer dans le registre de la psycho-génése un des moments tmportants de ’his-
toire psychosomatique du bégue qui n’exclut pas bien sdr toute une dimension crga-
nigue pour laquelle nos connaissances restent encore modestes,
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Interview extraite du livre “Le Bégaiement Sublimé”*

“Ce livre collectif est ¢ la croisée de deux chemins : I’ expérience de I auteur et les
différents choix thérapeutiques des intervenants_ Il §’agit de permettre au lecteur, thé-
rapeute ou personne qui bégaie, voire les deux, de puiser dans ces entretiens des élé-
ments lui permettant & appréhender le bégaiement dans sa mulfi-dimensionnalité. La
parole de I auteur, fil conducteur de ce document, est au ceeur du vécu du bégaiement
et son approche tournée autour des concepts psychanalytiques, tentant & ouvrir des
portes de connaissance, de reconnaissance, pour qu’ au-deld du svimptéme soit enten-
due la singularité, la force, la capacité - présentes en chacun de nous - & dépasser des
difficultés, la souffrance d une parole et d’ une communication entrdvée” (Josyare Lacoste).

Josyane LACOSTE : Monsieur Jacques Ducasse, cer entretien tentera de rendre
compte de I équilibre psyché-soma inhérent a tout fonctionnement hurmain, et plus pré-
cisément dans le cadre de notre réflexion sur le bégaiement et la psychosomatique.

Avant d’ entrer au ceeur de notre sufet, j éprouve toujours un vif intérét d connaitre le
cheminement qui méne 4 privilégier une certaine vole théorique, thérapeutique, pluiét
qu'une autre. Au départ de formation orthophoniste, vous vous étes tourné vers la psy-
chanalyse et plus précisément actiuellementvers i’ approche psychosomatigue de lamala-
die. Quel a été le moteur de cetre évolution ?

Jacques DUCASSE : Lorsque j’ai commencé mes études d’orthophonie, j’étais en

analyse. Ce n’est donc pas une orientation qui s’ est faite pendant mon activité d’ortho-
phoniste. Avant méme de choisir I'orthophonie, je m’intéressais au langage et si j’ai

*Ducasse, 1987

*avec {aimable awtorisation des
Editions Masson, Paris. A paraitre
fin 1996.




choisi de commencer mes études par |’ orthophonie plutét que, par exemple, des étdes
de psychologie, c’est sirement pour des raisons essentiellement pratigues - je trouvais,
en effet, que les débouchés professionnels avec un titre d’orthophoniste élaient moins
aléatoires qu’avec un dipléme de psychologue, qui somme toute ne donne pas grand-
chose s’il n’est assorti d’autres formations. Ensuite, j’ai suivi une formation a la psy-
chothérapie de relaxation, relaxation analytique. C’est & ce moment li que, simultané-
ment, j’ai commencé des études de psychologie en méme temps que javais une activi-
t€ de psychothérapeute en relaxation et d’orthophoniste. Je me suis orienté vers cette
option psychosomatique, en raison de cette formation de psychothérapie de relaxation :
I'une des indications de 1a psychothérapie de relaxation, s’adresse 4 des gens atteints de
troubles qui ne sont pas directement accessibles par la psychothérapie verbale, an pre-
mier chef aux gens qui somatisent.

Ensuite, j"ai ecommencé ma formation de psychanalyste i linstitut de psychanalyse.
Voila rapidement mon trajet professionnel et universitaire, qui a été marqué aussi par
des activités d’enseignement de la psychologie & I'université Paris 7.

La clinigue des personnes qui bégaient, souvent difficile, a-t-elle participé, & cette
ouverture d’ horizons nouveaux théoriques et thérapeutiques ?

J.D. : Je crois que c’est l'inverse : ¢’est parce que je m'intéressais au fonctionnement
psychique de U'individu que j’ai privilégié dans [’orthophonie ¢e qui nécessitait une sen-
sibilité au fonctionnement psychique, 4 savoir effectivement le bégaiement. Par ailleurs,
tout ce qui est du domaine de la pathologie vocale, les dysphonies m’ont beaucoup inté-
ressé dans la pratique orthophonique. Je ne dis pas qu’en ce qui conceme tous les pro-
biémes de ’enfant tels les troubles du langage écrit, il n’y ait pas de problémes qui ne
puisse effectivement intéresser une approche plus psycho-dynamigue.

Jai d’emblée eu un intérét surtout pour les problémes de voix parce que dans les pro-
blemes de voix, les dysphonies, les gens sont beancoup plus conscients, me semble-t-il,
del’aspect psychologique que dans le probléme de bégaiement. La personne bé gue éprou-
ve plus de difficultés 2 s’exprimer qu’un dysphonique, qui n'a d’atteinte que sa voix.

C'est d la fois le discours et le dive qui sont difficiles pour la personne qui bégaie.

J.D. : 11 v a, effectivement, une mise en mot difficile chez la personne bégue ce qui
ne favorise pas une demande psychothérapique directe, laquelle nécessite déja le repé-
rage de difficultés internes,

Ce qui ne veut pas dire qu’ il ne soit pas possible de proposer un travail psychothé-
rapique aux personnes gui bégaient. Mettons un peu de clarté sur les choix thérapeu-
tigues qui se résument, pour schématiser, a deux courants : I'approche rééducative et
I'approche psychothérapique.

J.D. : On pourrait plutét dire I’ approche comportementaliste et |’approche analytique
avec des formes intermédiaires, selon que la dimension analytique garde plus ou moins
de pureté dans la relation psychothérapique.

Dans le cas de 1’approche comportementale qui en définitive est rééducative, on reste
an niveau du symptéme, méme si maintenant un certain nombre de praticiens se sont
positionnés-franchement comme thérapeutes (d’ailleurs avec toute 1’ambiguité que ¢a
peut avoir vis & vis du psychothérapeute, dont il faudrait, il est vrai, préciser la spécifi-
cité). Mais c¢’est vrai que si on prend le point de départ de pionniers tels que Suzanne
Borel-Maisonny ou Claire Dinville, on constate que ce qui était proposé i 1’époque était
essentiellement une méthode rééducative. Bien sir cette rééducation se faisait dans une
relation, et la relation en elle-méme était sirement tres thérapeutique, mais les exercices
proposés, le protocole, se voulaient fondamentalement rééducatifs. Je veux toutefois pré-
ciser que Madame Borel dont j*ai été I'¢léve avait une finesse dans la relation que pour-
raient lui envier beaucoup de “thérapeutes”...

Dans certains types de rééducations, on reste effectivement au niveau du symptome
et en méme temps le bégaiement v’ a pas valeur de sympiéme.

J.D. : De toute évidence le bégaiement est un symptéme, comme peut 1’8tre une angi-
ne. C’est un symptéme qui dans la définition médicale peut conduire a un regroupement
de symptdmes donnant alors un syndréme ; ce n’est pas le sens que je crois entendre
dans ce que vous évoquez : le symptdme au sens psychanalytique a une acception dif-
férente. 1l faut faire une ditférence entre le symptdme (ou les symptdmes de la maladie)
du symptdme, c’est & dire de ce qui fait “symptéme” au sens psychanalytique du terme.

C’est lalaligne de fracture enire la rééducation et une approche authentiquement psy-
chothérapeutique. Dans I’approche psychothérapique, on apprend & voir dans le symp-
tome, un mécanisme de défense. Dans cette définition psychanalytique, le symptdme psy-



chique est par définition, tout au moins dans la névrose, un compromis entre Ia pulsion
etsen interdit. L4, le terme prend une acception différente et il est évident qu’a ce moment
14, & trop s’ occuper du symptdme et & tout centrer sur lui, on n’est plus psychothérapeu-
te, on n’est plus psychanalyste. Le psychanalyste apprend que celte manifestation symp-
tomatique ne peut disparaftre que si 'investissement, qui est mis dans ce symptdme, se
déplace ailleurs. Il faut désinvestir ce symptéme et d'une manizre parallele, if est évi-
dent qu'un psychanalyste doit absolument guérir du désir de guérir. Plus il va valoriser
dans son €coute le symptdme, 14 en "occurence le sympt&me-bégaiement, plus il sera
sourd a toutes les autres manifestations et moins il sera psychanalyste, psychothérapeu-
te. Il convient ici de véritablement faire une ligne de partage trés marquée entre 1’ attitu-
de psychothérapique qui ne privilégie en rien le symptdme et les attitudes rééducatives,
voire rééducatives version nouvelles, qui se disent thérapeutiques mais qui néanmoins
accordentune place premiére 4 ladimension symptomatique etala “réparation” du patient.

Une des portes d'accés importante a priviligier, me semble-t-il, dans le cadre de notre
réflexion sur la psychosomatique et le bégaiement, est celle de la dimension de ia souf-
france. La démarche, en effet, 0 est pas de méme nature si on 5" adresse & un orthopho-
niste, un psychothérapeute, un analyste ou un psychosomaticien. A priori lorsqu’un
patient consulte un psychosomaticien, il met en avant les désagrements, I’ état de souf-
Jfrance associés g ses somatisations ; il peut avoir une demande particuliére autour d” une
prise en charge médicalisée de cette souffrance. Dans noire réflexion psychosomatique-
bégaiment, quel statut et quelle place sont donnés d la souffrance ?

J.D. : Il y a par définition une différence fondamentale entre ia souffrance physique
et la souffrance psychique, méme si le non-vécu de la souffrance psychique peut abou-
tir & une désorganisation somatique. Peut-étre que certaines personnes “préférent” tom-
ber malades physiquement plutdt que d’ avoir une souffrance psychique. Pour &tre clair,
voir schématique (le petit enfant sait que s’il pleure quand il a mal au ventre, ce n’est
pas la méme sitwation que celle ol il pleure parce qu’il a été grondé) ; je crois que la
soufirance physique n’est pas tout & fait & mettre sur le méme plan que la souffrance
psychique. Voici une premiére observation ; alors vous dites qu’en tant que psychoso-
maticien, je dois &tre contronté & la souffrance physique. Aussi curieux que cela puisse
paraitre, quand justement quelqu’un est en situation de fonctionnement opératoire, il ne

" va pas faire une exploitation de sa souffrance physique. Son fonctionnement psychique
est tel qu’au contraire, il va se faire une sorte de gloire 4 bien la supporter et son idéal
sera justement de supporter sans faillir et de se batire avec la maladie. Donc on est
confronté A la sonffrance physique mais peut-&tre pas comme vous pouvez 'imaginer,
avec toutes les nuances qu’elle peut avoir selon les degrés d’hystérisation, ot dans cer-
tains cas la souffrance pourra étre exploitée voire mise en avant pour obienir des béné-
fices secondaires. Déja 14, quand la souffrance pourra étre exploitée voire mise en avant
pour obtenir des bénéfices secondaires. D€ja 13, quand Ia souffrance apporte des béné-
fices secondaires et bien que la souffrance physique soit le point de départ quand méme,
il y a déja un lien entre le plaisir et la souifrance, lien d’ailleurs de bon augure. II s’agit
de la co-excitation libidinale sexuelle, ¢’est 4 dire une association de plaisir et de souf-
france capable de relibidinaliser un mouvement qui pourrait n’étre que destructeur.

Dans le cadre du bégaiement, on est dans un cas de figure ol la personne bégue n’a
pas de souffrance physique : elle est dans le cas d’une souffrance psychique. S’il est vrai
que la personne bégue souffre, elle souffre dans son symptdme, mais puisque tout 3 I’heure
vous avez souligné toute Ia dimension du symptéme daus son acception psychologique,
dés lors que 1’on se positionne en tant de psychanalyste s'intéressant au symptdme dans
son: acception psychanalytique, on sait que dans le compromis entre la défense et 1a pul-
sion, il y a du désir et donc inéluctablement de 1a jowissance. C’est-d-dire que si d'un point
de vue purement manifeste, dans le bégatement, il y aune souffrance, celle-ci d’une manig-
re non manifeste mais latente comporte aussi de la jouissance. Le probleéme de la souf-
france il est donc & décondenser d’avec la jouissance qui lui est associée, dans le cas de
bon angure. C’est I'un des facteurs intervenant comme résistance i la guérison.

Cette souffrance, chez le sujet qui bégaie, o coexistent des bénéfices secondaires,
explique-t-elle une certaine réticence, chez le sujet adulte, d faire la démarche de consul-
ter. Ou bien cette réticence n’ est-elle que le corollaire de la difficulté, des différents trai-
tements thérapeutiques, rééducatifs, d traiter “efficacement” le bégaiement ?

J.D. : L’un n’empéche pas I’autre, mais je remarque que vous parlez de “traitements
thérapeutiques”, tous effectivement ne le sont pas. J’ajouterais aussi que consulter peut
déjaconstituerune blessure narcissique, comme sil’onn’était pas capable de se débrouiller
tout seul. Enfin certains traitements dégoivent amérement par idéalisation du thérapeu-




te et aussi par son impuissance, voire son incompétence parfois. H est évident que sans
méme parler de souffrance, il faut qu’il y ait au moins une géne pour consulter. En
revanche j’ai recu en tant que psychanalyste des bégues qui ne metiaient pas en avant
ce symptdme, ni la souffrance dans leur démarche, ils venaient pour autre chose ! Mais
au fond la souffrance est-elle la cause ou la conséquence du bégaiement ? I*ai connu un
bégue qui ne 1'était pius quand il était amoureux... En revanche nous savons combien
les séparations exacerbent le bégaiement.

La souffrance psychique est renforcée par des difficultés professionnelles, relation-
nelles. Quand la personne gui bégaie fait la démarche de consulter, dans ce temps de
pression sociale, économigue et de communication “aseptisée” qui est le ndtre, le “désir
d une parole normalisée” n est-il pas un facteur prévalent par rapport a une souffran-
ce psychique avec laguelle {sans vouloir la minimiser) le sujet 5" est construif, a créé
son identité, fant bien que mal ?

J.D. : “Le désir d’une parole normalisée” va effectivement de pair avec une com-
munication aseptiséée qui semble une caractéristique de notre époque. Ceci a été souli-
gné par de pombreux auteurs qui constatent une évolution de la pathologie qui s’expri-
me beaucoup plus maintenant dans des organisations de caractéres relativement asymp-
tomatique contrairement aux manifestations productives du début du sigcle. Cetteremarque
générale s’applique aussi an bégaiement pour lequel est souvent mis en avant le souhait
de retrouver une parole normalisée plutdt que d’élaborer la souffrance psychique qui y
est attachée.

Pour compléter la compréhension du processus mentalisation dont vous parlez dans
votre article, pouvez-vous nous situer guelgues instances psychigue, en nous référant a
la théorie Freudienne, sont particuliérement liées a ce processus. Qe pouvons-nous en
attendre comme éclairage sur le bégaiement ?

J.D. : Le préconscient, comme licu de représentation de mots, est Finstance inter-
médiaire entre I’inconscient et le conscient, instance qui permet effectivement de mettre
en latence ce qui de I'inconscient n’est pas encore dans le conscient. Les manifestations
du préconscient se manifestent essentiellement par F activité onirique, par les lapsus, par
ces activités intermédiaires de jeu. Mais le préconscient est 'indice que les mécanismes
de refoulement fonctionnent ; §’il n’y a pas de refoulement il n’y a pas de préconscient.
Pour Marty ce préconscient a plusieurs qualités :

- Sa premiére qualité est sa permanence : Marty a repéré qu'’il existe des gens qui ont
une irrégularité du fonctionnement mental ; tantdt ils semblent fonctionner avec leur
préconscient, tant6t ils sont dans une pensée opératoire. Cette irrégularité peut-étre plus
ou moins normale et doit &étre évaluée,

- La seconde qualité est 1’épaisseur du préconscient, ¢’est-a-dire I’ épaisseur des sou-
venirs et des couchent associatives.

- La troisieme qualité est la floidité du préconscient, qui concerne les images. Celles-ci
s’associent entre elles selon des liens qui ne sont pas forcement dans 1a logique secondaire,

Ainsi, peut-on, grossi¢rement, repérer la mentalisation par rapport 4 la premiére topique :
(conscient, préconscient, inconscient) ; il y a pour P. Marty un autre repérage qui doit
se faire aussi par rapport 4 la seconde topique (Moi, Ca, Surmoi). Ainsi les gens mal
mentalisés n’ont-ils pas véritablement un surmoi, ce point s’ avére &tre irés important en
ce qui concerne le bégaiement. Le bégue a une sorte d’exigence un peu tyrannique, or
selon la définition classique Freudienne du surmoi; te surmoi héritier de 1’oedipe doit
étre protecteur et non tyrannique. C’est 14 que Marty introduit, aprés d’autres, la notion
de “moi idéal” : le moi idéal n’est pas le surmoi, c’est 4 dire que cette exigence d’idéa-
lité n’a rien 3 voir avec la castration, ["oedipe et I'héritier du complexe d’oedipe, mais
avec une exigence narcissique. La mentalisation s’apprécie par rapport 3 la qualité d"un
surmoi en tant qu’héritier du complexe d’oedipe, c’est-a-dire travaillant dans I’ oedipe,
dans la cutpabilité et dans la castration et non pas dans le narcissisme et dans la honte,

Le vécu douloureux du bégaiement génére des blessures narcissiques, et aussi, comme
vous le soulignez une ceriaine forme de honte devant cette impossibilité 4 faire face, ver-
balement,  I'autre. Peut-on dire, gue ce sont, également, des composantes intervenani
dans I étiologie du bégaiement ?

Pouvez-vous développer ces notions de narcissisme et de honte, qui semblent occu-
per une place importanie dans la problématique de la personne qui bégaie ?

J.D. : La honte renvoie au narcissisme blessé alors que la culpabilité est en rapport
avec le surmoi héritier du complexe d’oedipe. Ce qui permet 1a mise en place de I’ oedi-
pe c’est [a découverte de 1’objet, de 1"autre repéré dans la problématigue de la différen-
ce des sexes et des générations : ’objet est sexué et intéressant car il permet de nouver



une relation située dans la complémentarité sexuelle. Le narcissisme méconnait 1’ objet,
tout au plus a-t-on une relation avec un “objet narcissique” ; ¢’est-a-dire un objet non
objet. Dans cette optique, le tiers n’est pas reconnu, il ne peut y aveir ni jalousie ni cul-
pabilité mais plutdt honte, envie et haine. Il convient donc de repérer si nous sommes
dans une patholegie du narcissisme ou une organisation oedipienne.

Voila comment il est possible d’apprécier la mentalisation : ainsi tel individu, dans
ses exigences met la barre du moi, de I’idéal du moi tellement haute qu’il ne peut jamais
étre 3 ]a hauteur et de ce fait se déprime. A ce moment 13 il ¥ a une mauvaise mentali-
sation parce gu’il se situe sous le signe de l'idéalisation et du narcissisme, c’est-a-dire
du désir de toute puissance. Il me semble que chez le bégue il y a des mécanismes qui
ne sont pas tant dans le refoulement, (rappelons que le refoulement se fait sous la pres-
sion du surmoi) que des modes de répressions. Or, les répressions se font beaucoup plus
sous |’instance dumoi idéal donc d’une instance narcissique, exergant une pensée répres-
sive sur des affects et représentations en partie connus, alors que dans le refoulement,
la pensée n’arrive jamais jusqu’au conscient, elle est refoulée avant. Chez le bégue, il y
a une pensée qui est consciente puis réprimée et done renvoyée immédiatement dans le
préconscient ; ce n’est pas du refoulement, ¢’est de la répression. 1l me semble que nous
observons 13 un mécanisme relativement prévalent chez la personne bégue, ce qui va de
pair en psychosomatique avec des gens atteints de céphalées. 11 serait intéressant de
savoir st les bégues souffrent plus que la moyenne de céphalgies.

Nous avons fait un bref tour & horizon des concepts fondamentaux de I approche psy-
chosomatique et du rapprochement qu’il peut étre effectué avec le bégaiement. IV aprés
votre expérience, pouvez-vous, en guise de conclusion, dans un premier temps, tenter
de faire un recentrage plus particulier sur le bégaiement et, dans un deuxiéme temps,
une mise au point sur Uétat actuel de la recherche dans le bégaiement ?

J.I. : Bien que nous ayons vu que le bégaiement pouvait fonctionner dans n’impor-
te quelles structures, je crois quand méme qu'il v a d’une maniére assez constante une
organisation de type névrose de caractére chez le bégue avec surtout des phénomeénes
de répressions de [’affect qui ne sont pas des phénomeéries de refoulement.

Il me semble que la recherche dans le bégaiement a été confrontée jusqu’a mainte-
nant & certaines impasses en raison de la dimension plurifactorielle qui intervient dans
le bégaiement. En effet, le bégaiement est un trouble qui, s’il affecte la parole dans son
expression bucco-phonatoire, touche anssi F'individu an sein méme de la communica-
tion puisque ¢’est la fonction qui permet la communication qui est touchée. De fait, on
peut dire que le bégaiement est 4 aborder d’une maniére tout & fait pluridisciplinaire et
¢’est probablement la difficulté que 1'on peut rencontrer dans les recherches sur le bégaie-
ment, Le bégajement intéresse les orthophonistes, les phoniatres, les psychiatres, les
neurologues, les linguistes, les psychologues, les psychosomaticiens, les psychanalystes ;
of, aborder le bégalement & travers tous ces axes rend difficile une vision globale ; une
solution thérapeutique qui prendrait en compte tous ces différents aspects, si 2lle est sou-
haitable, est bien slr idéalisante.

Il serait sGrement intéressant d’avoir des rencontres interdisciplinaires, matis trés rapi-
dement on se heurte & un probléme de langage : le jargon inévitable, la communication
entre spécialistes rend difficile une complémentarité car les constructions scientifiques
Iaissent bien peu de passages et de ponts entre-elles. l me semble, non pas tant au niveau
de la recherche que du traitement qu’il y a deux grands courants. Un premier vise 4 la
réduction rapide du symptdme et renvoie 2 des solutions pragmatiques, qui sont pour
Iessentiel des prises en charge phoniatriques ou orthophoniques, 1a prise en charge pure-
ment biologique, médicale par des médicaments n’zyant donné que des résultats déce-
vants. Le second courant est celai de I'approche psychothérapeutique voire psychoso-
matique dont I’objectif n’est plus la réduction immédiate du symptome mais plutdt la
remise en route de I'appareil psychique. On recherchera 3 le faire fonctionner & son
niveau le plus évolué et cette démarche me parail actuellement une perspective pleine
d’espoir. Le traitement d’une personne bégue ne peut, me semble-t-il, qu’exceptionnel-
lement revétir le protocole classique des soins donnés au névrosé, Des aménagements
techniques sont nécessaires, ceux-12 méme qu’on a appris 4 prodiguer aux patients pré-
sentant des maladies somatigues.

Je vous remercie d avoir ouvert ces portes de réflexion lors de cet entretien ; elles se
révéleront slirement intéressantes et fructueuses pour tous ceux qui souhaitent inscrire
leur approche du bégaiement dans une perspective ou I' économie psychique et soma-
tique du sujet gui bégale est prise en considération.




