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Résumé

La psychiatrie de liaison permet au patient de se trouver a la confluence d’approches spécialisées complémentaires. Nous proposons ici la
lecture plurielle d'une observation clinique d’'une jeune adulte de 20 ans, potomane : les causes organiques a rechercher sont exposées ; un
développement psychiatrique et psychopathologique envisage la dynamique adolescente a I'ceuvre chez la patiente ; enfin, 'ambivalence de
I'eau, symbole de vie et de mort, illustre I'observation.
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Abstract
Consultation-liaison psychiatry gives to the patient additional specialized approaches. We propose here a plural reading of the clinical

observation of a 20-year-old potomaniac woman: the main medical aetiologies are exposed; the psychiatric and a psychopathological reading
discuss of her adolescent dynamics; finally, the ambivalence of the water, symbol of life and death, illustrates the observation.
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« Elle ne fut pas plut6t arrivée a la fontaine, qu’elle vit 1. Introduction
sortir du bois une Dame magnifiquement vétue quivintlui | 5 hotomanie est considérée soit comme diagnostic diffé-

demander a boire. rentiel des syndromes polyuro-polydipsiques [16], soit
— Est-ce que je suis ici venue, lui dit cette brutale comme entité psychiatrique survenant alors principalement

orgueilleuse, pour vous donner a boire ? au cours de psychoses (environ 80 % des cas), d’anorexies
J'en suis d’avis, buvez @ méme si vous voulez. mentales ou de traitements psychotropes [5,14,22]. On ne

— Vous n'étes guere honnéte, repris la Fée. Eh bien,retrouve aucun de ces éléments dans I'observation de la
puisque vous étes si peu obligeante, je vous donne pouipatiente que nous proposons.
don qu'a chaque parole que vous direz, il vous sortira de la

bouche ou un serpent ou un crapaud. »
2. Présentation d’'un cas

Mélanie O., 20 ans, célibataire, est hospitalisée dans un
service de Médecine Interne en raison d'un syndrome
polyuro-polydipsique de découverte récente. La normalité du
bilan organique oriente I'équipe médicale vers un diagnostic
" * Auteur correspondant. de polydipsie psychogéne justifiant une évaluation psychia-
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« Les Fées . es contes, Charles Perrault.
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Mélanie est trés déprimée. Elle dit, en larmes, avoir les
idées éparpillées, « dans e brouillard », et exprime un senti-
ment de « vide intérieur qui empéche de penser ». L’ appétit
est conservé, maisle sommeil est gravement perturbé avec de
nombreux réveils nocturnes. La contenance de I’ hospitalisa-
tion, associée a un traitement antidépresseur sérotoninergi-
que, améliore rapidement un syndrome dépressif qui passe
au second plan de la symptomatol ogie.

La potomanie évolue depuis environ trois ans. A cette
époque, Mélanie présente des plaintes somatiques multiples
et imprécises (irritabilité, douleurs et tremblements muscu-
laires, asthénie, flou visuel évoquant « une vitre sur laquelle
coule de I’eau », vertiges) conduisant a un traitement par
sulpiride (Dogmatil®) & visée anxiolytique. Ce traitement
reste sans effet et Mélanie présente quelques mois plus tard
de nombreux évanouissements mal étiquetés (les diagnostics
d'épilepsie et de spasmophilie ont été portés). Un EEG mon-
trant des ondes | entes théta bi-hémisphériquestresfréquentes
n'a pas permis de conclure. Des céphalées et une hypoten-
sion orthostatique entrainent ensuite un traitement par dihy-
droergotamine (Séglor®), prescrit pendant plusieurs mois.
Cependant, I’état de santé de |a patiente se fragilise avec une
asthénie massive, d’importantes difficultés de concentration
avec pertes de mémoire, désinvestissement et évitement sco-
laire préoccupant (les évanouissements sont suivis d'une
amnésie des cours). La patiente obtient néanmoins son bac,
mais elle est contrainte d abandonner ses projets d'études
supérieures au profit d'un emploi en usine.

La consommation d’eau devient rapidement trés impor-
tante, « mécanique, automatique », jusgu'a atteindre sept
litres par jour, par pichet d'un litre et demi, y comprislanuit.
La patiente ne signale pas d’ effets d’ivresse (parfois recher-
chés des patients [3]), mais une certaine facilitation de I’ en-
dormissement. Cette polydipsie s accompagne depuis deux
ans de quelques crises d’ingestion rapide d’ aliments sucrés
(gateaux, confitures) en quantités abondantes, mais sans
correspondre aux critéresdelaboulimie. La patiente ne s’ est
jamaisfait vomir et n’ajamais présenté de période anorexi-
que.

Plusieurs éléments peuvent avoir été déclenchants ou ag-
gravants. Lapatiente insiste en premier lieu sur larévélation,
il y atrois ans, d attouchements sexuels commis par un
professeur sur son plus jeune frére alors &gé de 16 ans.
Mélanie indique son « coaur s’ est arraché, que I’ hémorragie
était dans |’ incapacité de s arréter elle-méme ». Cette décou-
verte de sévices chez son frére est trés pénible pour la pa-
tiente, en particulier du fait d’une aggravation des conflits
parentaux : « lls vidaient leurs sacs » se souvient-elle.

Cette découverte renvoie la patiente a son histoire pré-
coce. Méme s aucun sévice de cette nature ne peut étre
affirmé, Méanie aévolué, enfant, dans une atmosphére d’in-
sécurité tres pénible ou les mauvais traitements étaient de
mise de la part de ses grands-parents maternels. La patiente
se trouve a un carrefour d'éléments transgénérationnels :
psychiques, d' abord du cété maternel, et génétiques, ensuite,
du cdté paternel que nous évoquerons dans un second temps.

Nous apprenons ainsi que la mére de la patiente est née
prématurée a sept mois de grossesse, quand sa propre mere
est tombée d'une échelle aors qu'elle aidait son mari, ma-
¢on, a construire un toit. Elle est restée pendant ses 18 pre-
miers mois a |I"hopital. Ses parents refusent encore de lui
donner toute explication a ce sujet, « cela ne la regardant
pas ». Au cours de son adolescence, la mére de Mélanie est
placée dans un foyer de délinquance pendant deux ans car
elleavait voulu tuer sameére avant de tenter de se suicider par
noyade. Ce désir de meurtre persiste et s exprime devant
Mélanie (&gée de neuf ans) quand sa mere atrés violemment
refusé de donner un verre d'eau a la grand-mére qui le
réclamait. Mélanie est témoin, enfant, de scénes d une rare
violence entre ses grands-parents et leurs enfants. Sa carence
affective propre est illustrée par ladécouvertetardive (lorsde
I’entrée en maternelle a quatre ans) d’une surdité partielle
corrigéechirurgicalement. Mélanie se souvient « delajoiede
découvrir alorsle monde ». Son entourage est stupéfait de se
rendre compte qu’ elle lit depuis longtemps sur les |évres.

Lesfreres delamere de Mélanie présentent eux aussi une
symptomatologie complexe, d'allure addictive. L'un est
alcoolique et toxicomane ; le deuxiéme trois fois marié,
exprime sa dépendance affective a travers la conquéte de
femmes d’au moins 25 ans plus agées que lui, tandis que le
dernier présente de graves conduites arisque (il a perdu huit
de sesdoigts au décours d' accidents de voiture, de chasse et
detravail en charcuterie).

Malgré son hypoacousie, son développement précoce
semble étre harmonieux, hotamment sans retard de langage.
La mére de Mélanie écarte toute difficulté psychique du
post-partum, mais reconnait sa solitude avec sestrois enfants
en bas &ge, le pére étant chauffeur routier. Elle est alors trés
jeune sanstravail et subit encorel’ autorité et I’ omniprésence
de ses parents. Mélanie a été alaitée trois mois, mais ses
deux jeunes fréres seulement quinze et huit jours respective-
ment en raison d'une hémorragie utérine du post-partum
justifiant 1" hospitalisation de leur mére. L'isolement et les
besoins de la famille motivent une aide sociale. Mélanie est
propre a 15 mois, mais une perte compléte de la propreté a
I’age de deux ans suit un sgour d une semaine pendant
laquelle elle est seule chez sesgrands-parents. Ses ressources
lui permettent d’investir sascolarité, au point que ses profes-
seurslui proposent de sauter certaines classes, ce quelamére
refuse, ne souhaitant pas exposer safille a d'inutiles inquié-
tudes.

De nombreuses difficultés existent aussi du coté paternel,
mais lamenace apparait ici de nature génétique, directement
mortifére, puisque le pére de Méanie est atteint depuistrois
ans d’ une chorée de Huntington. Sa propre mére en est morte
laméme année al’age de 70 ans, apres trente ans de maladie
(sa grand-mere en souffrait aussi). Le pére de Méanie pré-
sente actuellement des difficultés motrices majeures avec une
détérioration intellectuelle avancée. Au sujet de cette mala-
die, la mére de Méanie dit devant sa fille, d'un ton trés
détaché et en décalage absolu par rapport a I’ agressivité
exprimée : « Si nous avions su, hous n'aurions pas fait
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d enfants. » Mélanie voudrait connaitre son statut génétique
afin de savoir s elleméme « désire un enfant », ne faisant
alors aucune mention d’ un tiers paternel.

Au moment de sa sortie de I’hopital, Méanie souhaite
interrompre son travail ou elle se sent exploitée du fait qu'il
[ui est interdit d"aller aux toilettes aussi fréguemment qu’ elle
le souhaite. Elle pense reprendre des études paramédicales
pour s occuper d enfants sourds-muets, « méme s je dois
replonger dans mon enfance ». Elle accepte le suivi psychia-
trique proposé en lien avec son médecin traitant.

3. Discussion
3.1. Point de vue médical

L etableau général est celui d’ unepolyurie (detroisavingt
litres ou plus par jour) associée a une soif conservée et a
I’augmentation des apports hydriques, proportionnelle a
I’augmentation de la diurése. La nyctiurie est fréquente et
constitue souvent le motif de consultation [16]. Quand les
capacités d' excrétion urinaire de |’ eau libre sont dépassées,
le tableau réalisé peut étre celui d’ une intoxication par I’ eau,
avec la survenue de divers symptomes, souvent fonctionnels
(fatigue, vertiges), mais parfois témoins de gravite (troubles
psychatiques, confusion, coma et méme déces).

L’ examen clinique est le plus souvent normal et des explo-
rations complémentaires sont recommandées : un iono-
gramme plasmatique recherche une dysrégulation de la na-
trémie, un bilan rénal comprend une mesure de la créatinine
plasmatique, de la clairance de la créatinine, de la diurése
horaire et journaliére. L'osmolalité urinaire est comparée
I’osmolalité plasmatique : I” hypo-osmolalité plasmatique de
dilution est contemporaine d' une hypo-osmolalité urinaire.
Dans la majorité des cas, la densité urinaire est inférieure &
1010¢€t laclairance del’ eau libre cal culée est positive. Enfin,
letest derestriction hydrique évalue lamobilisation del’ hor-
mone antidiurétique (ADH) et I'injection de desmopressine
(Minirin®) apprécie la sensibilité du tubule rénal al’ ADH.

Deux grands types de situations médicales sont décrits,
selon que le syndrome polyuro-polydipsique est symptoma-
tique d'un diabéte insipide d’origine centrale ou d’ origine
néphrogénique. Dans le premier cas I’ origine est la plupart
du temps tumorale (tumeur hypothalamique ou hypophy-
saire, métastase cérébrale d'un cancer pulmonaire), mais
parfois aussi d origine traumatique (traumatisme créanien),
iatrogéne (irradiation cérébrale), infectieuse (encéphalite ou
meéningite), vasculaire ou infiltrative. Dans la seconde hypo-
thése, le tubule rénal est insensible a I’ ADH pour diverses
raisons, en particulier métaboliques (hypokaliémie, hyper-
calcémie) ou pharmacol ogiques (lithium). L eseffets anticho-
linergiques de nombreux psychotropes majorent parfois la
consommation de liquides, notamment par |’ effet « bouche
seche». Uneautre hypothése est la stimulation directe par les
neurol eptiques du centre du centre hypothalamique de la soif
[21]. De nombreux psychotropes participent a la survenue
d’ une hyponatrémie par sécrétion inappropriée del’ hormone

anti-diurétique (SIADH) : les antidépresseurs notamment
sérotoninergiques, les neuroleptiques, les anti-épileptiques
ou les thymo-régulateurs (lithium, carbamazépine).

Dans le cas de Mélanie, il est licite de penser que les
céphal ées, I hypotension orthostatique, | es faiblesses muscu-
laires, I'asthénie intense, les flous visuels, les pertes de
connaissance, etc., sont en lien direct avec une hyponatrémie
induite par une potomanie tardivement reconnue. La patiente
est non fumeuse, avec unenatrémiealalimiteinférieuredela
normale (132 mmol/l) et une hormone anti-diurétique dosa-
ble. Lanormalité du bilan oriente’équipe médicale versune
évaluation cette fois psychologique de la symptomatol ogie.

3.2. Point de vue psychiatrique et psychopathol ogique

Dans un contexte psychiatrique, I’ apport excessif de bois-
son est la cause du syndrome. La consommation excessive
d'eau est volontaire, parfois motivée chez des patients psy-
chotiques par des convictions délirantes, |'eau étant par
exemplel’ agent qui permet de noyer un dragon interne ou de
préparer un envol versle soleil [16].

Mélanie nous semble présenter, elle, un vécu dépressif
quasi mélancolique de son corps, pergu comme un vide entre
un haut et un bas, tonneau de Danaides, « sansrien qui arréte
I’écoulement del’ eau ». Mélanie boit sans distinction le jour
comme la nuit, comme si le temps était suspendu, continu,
comme cela est parfois observé au cours de mélancolies
cotardiennes avec idées délirantes de négation d’organe,
d’énormité et d'immortalité. Son comportement alimentaire
perturbé nous autorise a un rapprochement avec « lalecture
mélancolique de I'anorexie mentale » [13] au sujet d'une
patiente vivant son corps « de profil », commes'il était réduit
adeux dimensions, sans pores ni orifices, sorte de reflet sans
profondeur. Ici, la potomanie permet que quelque chose
circule, donnant a Méanie I'impression, la sensation de
vivre.

L'adolescence exige le réaménagement des liens que
|’ adolescent entretenait avec son environnement [7] avec, en
particulier, la nécessité de renoncer aux objets infantiles
soudainement sexualisés et donc menacants, obligeant ala
construction d' un nouvel équilibre entrel’ investissement ob-
jecta et la sauvegarde de I’ autonomie avec tous les moyens
psychiques disponibles [17]. L'adolescent a recours a un
« espace psychique élargi » [18] en traitant par la réaité
externe une conflictualité qui ne peut se traiter totalement
dans saréalité interne. Cet espace est constitué de ceux a qui
I’ adolescent abandonne inconsciemment telle ou telle partie
de ses instances a tel ou tel moment de son adolescence.
L' objet est alors chargé d'un réle supplétif et assure une
« circulation psychique extracorporelle » [18], dont on me-
sure I'ampleur devant les catastrophes que provoque une
rupture brutale de la relation avec cet objet. Un désequilibre
narcissico-objectal trop important menace directement le
sentiment de continuité d'étre du sujet lorsque I’ investisse-
ment de |’ objet constitue une « hémorragie pour |’ investisse-
ment de soi », et on entrevoit dans|’ observation lesrépercus-
sions chez la patiente du drame vécu par son frére.
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Schématiquement, dans le registre du pathologique I’ ado-
lescent a devant lui plusieurs maniéres de réagir [9] : il peut
s'agir d'une fuite (dépression vraie) ou de la haine et de la
[utte contre la mentalisation de la séparation par la mise en
actes (registres psychopathiques ou |’ adolescent attaque
I"objet qui I"humilie justement parce qu'il I’aime : attaque
directe par I’ agression ou indirecte a travers des conduites a
risques au rang desquelles|es dépendances aux toxiques[7]).
Maisil peut aussi s agir du refus de ces transformations avec
les arréts du développement [19] parmi lesquels les « éiso-
des psychotiques » ou domine la destructivité du corps en
général ; le « fonctionnement psychotique » ol la destructi-
vité concerne plus spécifiquement le corps sexué, le corps
prégénital étant préservé, et la « psychose » ou la rupture
avec la réalité est compléete de méme que le désinvestisse-
ment du corps et des objetsinternes, psychiquement détruits,
tandis que la néorédlité délirante vient remplir le vide ainsi
crééen figurant les tendances oadi piennes et incestueuses qui
n'ont pas pu sélaborer psychiquement. Le corps est a la
puberté le mode d’ expression privilégié de la psychopatho-
logie. Samiseenjeu compulsiveapour « fonction essentielle
de détruire |’ adolescent comme sujet homme ou femme avec
sa sexualité adulte. Le but inconscient est de perpétuer une
relation a soi-méme et a son corps qui ne soit ni sexuelle ni
incestueuse » [19], voire « qui ne soit pas sexuelle pour ne
pas étre incestueuse » [8].

Le vécu du corps est trés particulier pour Méanie et son
discours ace sujet est trés cru et angoissant. Elle sembletrés
préoccupée par son intérieur qu’ elle ne se représente pas, et
projette sa curiosité sur un professeur qui lui infligerait des
mauvaises notes pour latester : « Il veut savoir ce que j’'a
dans le ventre. » Sa consommation d'eau lui donne, d'une
part, le sentiment de se remplir physiquement (« Jai un litre
et demi dans le ventre », de « colmater I"hémorragie » et lui
procure, d’ autre part, de nombreuses auto-sensations corpo-
relles qui lui permettent de vérifier lasolidité de cet intérieur
qu’ ellevit comme absent, |a patiente exprimant « ladescente,
latraversée directedel’ eau du verre aux toil ettes, commes'il
n'y avait rien pour arréter... ». Le corps semble vécu comme
un haut et un bas, évoquant (et peut-étre méme en decd) le
concept de bi-dimensionnalité [20]. Dans I’ univers psychi-
gueadeux dimensions (tellelavitre évogquée par |a patiente),
le self se vit comme une surface sensible sans espace inté-
rieur ol pourrait se loger une pensée. Aucune vie séparée de
I’ objet N’ est concevable sauf par une menace de déchirure &
laquelle le self échappe par e démantélement psychique. En
revanche, le processus tri-dimensionnel confére un espace
intérieur quand le self a lui-méme expérimenté un objet
capable d exercer cette fonction de contenant, quand il a
éprouvé la sensation d'étre contenu. Ce n’ est qu’ ensuite que
se développe laquadri-dimensionnalité, gréaceal’irréversibi-
lité de ladifférenciation entre self et objet, alafin del’inter-
changeabilité, au vécu de larelation linéaire du temps avec
en particulier la certitude — un peu plus grande chaque jour —
delamort avenir.

L a souffrance somatique exprimée par M élanie parait une
indispensable « mémoire du corps, confrontant le sujet aun
déa érouvé dont il n'a pas le souvenir » [11]. Pour
P. Aulagnier [3], le sujet adulte considére son corps comme
I’enfant qu’il aétéet qu'il pourra«aussi bien désirer réparer,
surprotéger ou a I’inverse hair, punir [...], ou encore tout
simplement ignorer, reprenant ainsi a son compte la surdité
maternellex». Leprocessusal’'ceuvren’ est-il pasici encorede
rendre alavie un corps précocement délaissé par |’ environ-
nement puis désinvesti par le sujet ? Deplus, «lecorpsrejeté
par I’ autre peut aussi étre un corps mis en place de persécu-
teur extérieur [...]. Larelation inconsciente entre I’ enfant et
sa mére, sa dimension persécutrice et la haine qui Sy
échange, vont se déplacer sur la relation entre le Je et son
propre corps. Le sujet introjecte la persécution et la haine,
devenant alors le champ de bataille d'une relation
persécuté—persécuteur entre son propre Je et son propre
corps » [11]. P Aulagnier [2] montre comment |’ incapacité
du Je ameétaboliser lesinformations extérieures conduit aun
étrange « retour au corps » sous forme de sensations de
souffrances hallucinées.

Nous ne nous situons pas dans le débat de savoir s la
patiente « est psychotique » ou non. Nous portons attention a
la dynamique en cours, ¢’ est-a-dire a quoi répond le symp-
téme dans I’ actualité du développement de cette patiente,
encore adolescente, qui n'exprime ni délire, ni hallucina-
tions, ni syndrome dissociatif. Cette observation nous évo-
gue la potentialité psychotique qui apparait comme « le
résultat de I’ enkystement (et non le refoulement) d’ une pen-
sée délirante primaire qui a pour fonction de tenter d’ opérer
la reconstruction d’ un fragment mangquant dans le discours
del’autre » [1]. C'est une solution a un conflit rencontré par
le sujet pendant son enfance. La pensée délirante primaire
est « I"interprétation que se donnele Je de ce qui est cause de
sesorigines»[1]. Cette solutionimparfaite peut conduireala
tentative de fuir toute pensée, tout désir qui raménerait au
conflit cause de I’ exces de souffrance, ¢ est-a-dire une muti-
lation partielle, un coup de gomme, qui ne présente pas la
construction du délire psychotique. Dans I’ observation, la
maladie du pére met (et peut-étre, remet) en cause |’ opportu-
nité de la conception des enfants. Il est frappant que ce
diagnostic coincide avec le début de la potomanie de safille.

L’établissement pendant |’ enfance d’ objets internes suffi-
samment solides, fiables, a été gravement entravé, et I'on
peut se référer a La mére morte [15] pour appréhender
I’ expérience de la perte de sens vécue par I’ enfant ne dispo-
sant d’aucune explication pour rendre compte de ce qui se
produit autour de lui. Le sentiment d’insécurité interne pré-
coce (aggravé par les carences environnementales) semble
s exprimer encore aujourd hui par la recherche de la cons-
truction corporelle par incorporation quasi cannibalique des
parents considérés comme des objets partiels.

Aprés quelques jours d’ hospitalisation, la patiente nous a
remis « un roman fleuve » d’ une quinzaine de pagesretracant
les épisodes marquants de sa vie. Une certaine agressivité
inconsciente était perceptible a travers la remise de ce long
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manuscrit, naif et de lecture fastidieuse, mais cette agressi-
vité peut étre de bon aloi danslamesure ou laconsommation
d'eau a spontanément chuté dans le méme temps a environ
quatrelitres par jour. Commesi |" absorption d’ eau avait aussi
lafonction d'éteindre et de taire une importante colére inté-
rieure jusqu’ alorsinterdite d’ expression. A I’évidence, cette
colére n’ est pas simplement la sienne mais aussi larage que
la mére n'a pas pu exprimer autrement qu’en passages a
I’ acte auto- et hétéro-agressifs.

Cette observation rend compte de graves manques de repé-
res, de limites, alafois entre les générations mais aussi entre
le possible et I"interdit. Tout se recoupe, les mots et les Mois
individuelssemblent mélés, fondus, atel point quelaquestion
se pose d’ une dimension psychotique, alafois dans ladyna
mique de la patiente, mais aussi (et surtout) au sein des
transactions familiales. Situer cette jeune adulte de 20 ans
dans une dynamique encore adolescente permet d’ envisager
sa consommation d eau comme le témoin d’un espoir, d’ un
effort de structuration ; I’eau qu’ elle boit n’est pas une eau
figée ou mortifére, mais bien plutét un symbole de vie.

3.3. L'eau, symbole de vie et de mort

L’ eau est un élément majeur danslavie delapatiente. Son
discoursy fait tres fréqguemment allusion et, par ailleurs, elle
fait beaucoup de natation « pour évacuer lestress» et c’'est le
plus souvent sous la douche qu’elle réfléchit le plus a ses
difficultés. « L’ eau, ¢’ est comme une drogue » reconnait-elle.
L’ observation rend bien compte de lavaleur double, del’ am-
bivalence du symbolisme de I'eau, tel qu'il est décrit par
Bachelard [4] et Durand [12].

Ainsi, dans de nombreuses cultures et en particuliers chez
la patiente, I'eau est tout d'abord porteuse de vie et de
régénérescence, elle est promesse de développement. Dans
un mouvement régressif, la patiente s immerge, se ressource
et vérifie son intégrité corporelle : elle ne se dissout pas.
L'eau est auss symbole de pureté. Les ablutions rituelles
purifient, la patiente évacue le stress et se lave des aliments
ingéréslorsdescrisesdeboulimie. L' eau est fertilité, I’ océan
des origines. Selon les cultures, elle est la séve, le souffle
vital, le breuvage d'immortalité et posséde chez la patiente
une vertu défensive contre la mort physique et psychique si
présente dans son histoire et son actualité.

La bisexualité de I'eau est perceptible a travers cette
observation. L'eau masculine est la semence qui féconde la
terre en tombant du ciel, mais la rosée sortant de terre est
féminine, maternelle, laiteuse, nourrissante, telle la mére de
la patiente trés proche de safille.

Cette grande proximité mére—fille se teinte, comme |’ eau
sale, d’'une grande ambivalence. Hier s fertile, I'eau lourde
engloutit, résorbe, ravage, étouffe, noie et la mere de la
patiente le sait puisqu’ elle s est jetée dans une mare pendant
son adolescence. L' eau peut étre oauvre de mort : son déchai-
nement actif, I"hémorragie, annonce de grandes calamiteés,
tandis quelerefusd’ un verre d eau par lameére dela patiente
témoigne d'une agressivité majeure. Nous n’avons pas ex-
ploré les possibl es antécédents de terreurs nocturnes, malgré

les troubles du sommeil et la dimension phobique ancienne
(absentéisme scolaire) de la patiente, or I'eau est souvent
crainte du fait des monstres qu’elle peut abriter, le cycle
veille-sommeil étant parfois comparé au flux et au reflux des
marées. Sur un autre versant, |’ eau-semence devient inces-
tueuse et ce n’ est certainement pas un hasard si la potomanie
de Méanie a débuté lors de la révélation des attouchements
chez son frére. Tout se passe comme si laréalité subie par le
frére renvoyait la patiente au vécu personnel de son enfance,
dont le climat incestuel est tres lourdement suggéré au cours
desentretiens. Par ailleurs, si |’ eau sait étrelibre, elleest sans
attache et coule selon la pente du terrain, comme Mélanie
errait, enfant, entre les séparations et les retrouvailles impré-
visibles, sources de sentiment d'abandon et d hyper-
attachement carentiel. Tel un déluge recouvrant les villes,
I’ eau efface I" histoire, comme les crises comitiales (liées a
I'cedeme cérébral del’ hyponatrémie) rendent |a patiente am-
nésique. Le sentiment, le vécu précoce de la&chage affectif
semblent avoir eu de graves répercussions sur la patiente qui
se décrit comme intérieurement vide, sans rien en elle qui
puisse retenir I’ eau qu’ elle boit, &l’'image des citernes |ézar-
déesdu peuplejuif infidéleaYahvé[Jérémie, 2,13] ou encore
al’image du vase brisé qui | ai sse échapper laconnaissancede
I”"homme privé de sagesse [Ecclésiaste, 21,14].

Cependant, I’ eau reste une bénédiction, elle calmelabri-
lure, et les oasis permettent des rencontres essentielles,
comme celle de Mélanie et des soins. Comme la grossesse et
I’ allaitement purifient e sang dit impur, lafonction Alphadu
thérapeute détoxifie — en prenant a la lettre I’ expression de
W.R. Bion [6] — les éléments projectifs de la patiente : « le
stress » littéralement « évacué dans la piscine ». Le théra-
peute doit étre davantage consistant que le brouillard et
moins rigide, plus malléable que la glace.

Cette observation d’'une patiente potomane de 20 ans se
situant encore dans une dynamique adol escente nous permet
d’ apporter une lecture plurielle a un symptéme souvent né-
gligé, méritant une approche diverse qui doit cependant étre
complémentaire. Il N’ est pas simple en effet d articuler et de
mettre en lien des points de vue parfois antagonistes : doit-on
privilégier la présentation quasi mélancolique et prescrire un
traitement anti-dépresseur, ou doit-on au contraire respecter
ce temps dépressif qui peut participer a une éaboration
psychique ? Par ailleurs, faut-il ou non lutter, avec une me-
sure de restriction hydrique, contre un symptéme dont on
percoit I"investissement défensif ? Ces questions restent na-
turellement ouvertes, le temps offert par la psychiatrie de
liaison permet de confronter ces divers points de vue.
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Discussion

Dr Garrabé— A propos de laremarquable observation de Méla-
nie, j’aimerais connaitre laréponse de lademande—formuléesi ' al
bien compris par la malade — de connaitre son statut génétique, sa
potomanie ayant débuté alarévélation de lamaladie du pere et des
attouchements subis par le frére.

Dr Luauté — Puisgue le péere de cette malade est atteint de chorée
de Huntington, il n'est actuellement pas possible de discuter des
troubles qu'’ elle présente sans savoir si €elle est ou non atteinte dela
maladie. On connait en effet des troubles psychopathol ogiques tels
qu'états dépressifs, troubles caractériels et surtout psychoses qui
peuvent étre symptomatiques de la chorée et isolés pendant des
années avant |’ apparition des mouvements anormaux. Je seraisacet
égard intéressé par le résultat de la détermination des triplets et
j"espére que vous nous la communiquerez lors d’'une prochaine
seance.

Dr Ch. Foulon—Je pense que lefait quelapatiente recherche les
éléments génétiques qui montreraient ou infirmeraient lefait qu’elle
soit porteuse du gene de la chorée de Huntington est fondamental.
En effet, les troubles neurol ogiques de cette mal adie apparai ssent a

I’age adulte et donc souvent ces sujets ont déja eu des enfants dont
on ignore s'ils sont porteurs ou hon.

I semble souhaitable de ne pasfairel’impasse sur cet aspect qui,
on peut le supposer, constitue un sujet d’angoisse pour cette pa-
tiente.

Pr J.-M. Vanelle — Parmi les causes possibles de conduites
potomaniaques primairesfigure, en bonne place, leur survenue dans
le cadre d'un trouble oro-alimentaire (anorexie mentale, boulimie).
Vous ne |’ avez guére évoqué parmi vos diagnostics psychiatriques,
ni en général, ni en particulier pour cette patiente, Méanie. Pour-
tant, vous avez mentionné dans son évolution des conduites bouli-
miques. Pouvez-vous nous éclairer sur ce point ?

Dr Veyrat — Avez-vous connaissance, chez cette patiente, de
production de dessins ou de peintures qui pourraient étre significa-
tifs, comme il en a été publié des études chez les sujets présentant
des troubles des conduites alimentaires ?

Réponse du Rapporteur —Au Dr Garrabé —Mélanie aexprimé a
I’équipe du service de génétique son désir de connaitre son statut
concernant lamaladie de Huntington. Cette équipe, et cen’ est pasla
moindre de ses qualités, est trés prudente quant aux conséguences
possibles de ce qui est davantage que la révélation d'un risgue ou
d' une vulnérabilité, mais bien une prédiction de I’avenir sans
aucune prévention possible. La sincérité de lademande est toujours
marement réfléchie et réévaluée dans le temps. Compte tenu de la
psychopathologie de Méanie, qui & de nombreuses reprises s est
fait la porte-parole alafois de son pére et de samere (qui interroge
aposteriori son propre désir d’ enfants), laréponse a été différée. Je
n'a pas été consulté pour ce délai, mais je partage cette décision,
qui n’est pas définitive. J gjouterai que cette interrogation, certes
|égitime bien entendu, ne nous est pas apparue étre une préoccupa
tion urgente.

Au Dr Luauté — Je serais heureux de vous faire part du statut
génétique de Mélanie lors d’ une réunion ultérieure, mais je ne suis
pascertaind avoir accespar desvoies détournéesacesinformations
de I’ordre de I'intime, méme si le génome humain est aujourd’ hui
misanu. Nous n’ignorons pas |es phénomeénes d’ anticipation géni-
gue qui sont responsables, en particulier dansla chorée, d’ un début
deplusen plus précoce delamaladie au fil des générations. Defait,
le pére de Méanie en asouffert plusjeune que sapropre mere. Mais
jeferai troisremarques. Lapremiére est quele psychiatre, mémeen
dehors de toute prise en charge psychothérapeutique, n'a pas a
savoir « des choses » quele patient ne connait pas. || doit accompa-
gner au plus prés, mais certainement pas devancer, ce qui me
semblerait alafois déloyal et disqualifiant vis-a-vis du patient. La
deuxiéme remarque est que, naturellement, I’ examen neurologique
delapatiente est pour I’ heure strictement normal, et aucun élément
ne permet d’ abonder dans le sens de prémices de la maadie. Par
ailleurs, les troubles de Méanie prennent leur source dans son
enfance, et méme dans |’ hypothése ot Mélanie aurait un nombre de
triplets excessif, I'imputabilité des troubles serait, elle moins cer-
taine. Mais méme dans ce cas, on ne saurait réduire Mélanie a un
nombre de triplets : sa psychopathologie adu sens et il faut résolu-
ment le préserver. Comme |’ a écrit Didier Houzel en 1989 au sujet
de I’autisme, un parti-pris dans I’une ou I’ autre direction serait
facheux : « Si le praticien confirme I hypothese psychologique, il
risque de sceller a tout jamais la culpabilité parentale, sans profit
pour le travail d'élaboration psychique que les parents peuvent
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mettre au service de leur enfant [et, ici, Mélanie elle-méme, en son
nom propre] ; s'il confirmel’ hypothése biologique, il justifiele déni
de la réalité psychique et empéche ainsi le travail d'élaboration
nécessaire. »

Au Dr Foulon — Je partage votre opinion : la recherche par la
patiente de son identité génétique est fondamental e, mai s seulement
s elle est formulée par elle. Il n’est pas question de faire I’ impasse
sur cet aspect angoissant pour €elle, mais n’est-il pas Iégitime que
son psychiatre partage sa frustration de ne pas tout savoir ?

Au Pr Vanelle — J ai introduit ma présentation en signalant que
lestroubles du comportement alimentaire (anorexie mentale, bouli-

mie) représentaient, avec les psychoses, la trés grande majorité des
cas de potomanie et j’ ai ensuite évoqué |es comportements alimen-
taires aberrants de la patiente. Au regard des classifications inter-
national es destinées alarecherche, ils ne constituent pas un trouble
caractérisé du comportement alimentaire. Cela représente a nos
yeux |’ une des originalités de cette observation.

Au Dr Veyrat — Avec sa biographie, |a patiente nous a effective-
ment remis quel ques dessins, mais sans qu'’ils soient significatifs de
ceux rapportés au cours des troubles du comportement alimentaire.
De plus, €elle ne les avait pas dessinés avec nous, préférant, sans
doute alors remplir sa bouche de mots, plutét que d’ eau.



