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Préface
 L'éternel retour de la neuropsychiatrie ?

Romain Schneckenburger, Sarah Troubé


Au cours des dernières décennies, la psychiatrie est passée d'un paradigme où l'explication de la maladie mentale reposait sur l'individu et son histoire (« blaming the patient ») à un paradigme où l'explication est à trouver dans un dysfonctionnement cérébral (« blaming the brain »)2. Pourtant, cette conception n'est pas consubstantielle à la psychiatrie biologique dans la mesure où celle-ci est très longtemps restée empirique, fondée sur les thérapies de choc sans élaboration théorique majeure. La mutation s'opère dans les années 1970 dans le contexte de l'essor des neurosciences, en particulier de la psychopharmacologie qui permet de formuler, par exemple, l'hypothèse dopaminergique de la schizophrénie et l'hypothèse sérotoninergique de la dépression. Ce mouvement « d'encérébration » de la pathologie mentale aboutit au cours des années 2000 au projet de redéfinir la psychiatrie comme « une neuroscience clinique » par Thomas Insel, alors directeur du puissant National Institute of Mental Health américain3.

L'objet de cet ouvrage n'est pas de discuter, une fois de plus, de la nature de la psychiatrie biologique ainsi que des rapports verticaux entre sciences fondamentales et pratique clinique. Il s'agit plutôt de prendre le parti de considérer la psychiatrie dans sa dimension clinique et de chercher à comprendre comment la révolution neuroscientifique redéfinit ses rapports avec la neurologie dans la mesure où cette dernière correspond déjà, dans les faits, au titre de « neuroscience clinique ». La littérature médicale des années 2000-2010 s'est largement fait l'écho des projets des cliniciens de traduire cliniquement la collaboration effective des neurologues et psychiatres au sein des laboratoires. Ainsi Baptiste Moutaud recensait plus de 50 articles sur ce thème durant cette période et plaidant pour un rapprochement entre les deux disciplines4. Certains articles appellent purement et simplement à la fusion des deux champs. Dès lors, soit la psychiatrie deviendrait une branche d'une neurologie qui irait de la pathologie musculaire jusqu'aux troubles complexes du comportement5, soit la fusion s'accompagnerait d'une réorganisation profonde des spécialités dont les praticiens ne seraient plus des « neuropsychiatres » mais des « encéphiatres » (encephiatrics)6.

Néanmoins, la majorité (ainsi par exemple, Price, neurologue à Harvard7 ) appelle plutôt à une réorganisation profonde des rapports entre neurologie et psychiatrie pour une meilleure collaboration. Les arguments évoqués pour ce rapprochement sont bien souvent identiques et s'appuient sur plusieurs axes. Historique tout d'abord : les auteurs rappellent fréquemment l'existence d'une neuropsychiatrie quelque peu fantasmée et souvent décrite comme une période idéale mais pas nécessairement souhaitable aujourd'hui, étant donné l'hyperspécialisation rendue nécessaire par l'explosion des connaissances. Scientifique d'autre part : maladies psychiatriques et neurologiques sont des maladies du cerveau, neurologie et psychiatrie partagent donc un projet commun, celui d'en comprendre le fonctionnement ainsi que les facteurs génétiques et environnementaux (incluant aussi les déterminants sociaux et individuels) parfois communs qui prédisposent aux maladies et les cibles thérapeutiques possibles. Clinique enfin (et surtout) : l'ensemble des auteurs s'accordent à dire que la distinction entre maladies neurologiques et psychiatriques perd de son sens parce qu'elle n'a plus de valeur clinique. Cette affirmation centrale repose sur deux arguments. 

Le premier est l'existence de pathologies frontières dont on ne peut pas dire si elles sont neurologiques ou psychiatriques, ou qui, du moins, déjouent les critères traditionnels d'assignation à une discipline ou l'autre. L'exemple typique en est le syndrome de Gilles de La Tourette dont le spectre clinique, parfois chez un même individu, va du tic moteur simple à la coprolalie8. Pourtant ces pathologies sont identifiées comme limites depuis longtemps. Le grand neurologue et neuropsychiatre américain Geschwind parlait déjà en 1975 de ces maladies comme des « borderlands diseases » (pathologies « frontières »), périphériques, sans que cela ne remette en cause la distinction bien établie entre neurologie et psychiatrie9. Ce n'est donc que parce que le regard s'est déplacé du centre de chacune des disciplines vers un hypothétique centre commun à la neuropsychiatrie que ces pathologies peuvent apparaître comme problématiques. 

Le second argument ne se contente pas de pointer l'existence de certaines maladies dont la nature échappe aux catégories nosologiques, mais étend les zones de superposition entre neurologie et psychiatrie. Là encore, les exemples cités sont souvent les mêmes : la fréquence des hallucinations voire des délires dans la maladie de Parkinson, l'entrée dans la chorée de Huntington par des troubles psychiatriques ou les troubles de l'humeur observés dans la sclérose en plaques. Inversement, en psychiatrie, est pointée la fréquence des signes neurologiques dans les syndromes autistiques. Ces exemples, retrouvés dans la quasi-totalité des articles, tendent à redécouper la nosologie. Il n'y aurait plus alors de maladies neurologiques ou psychiatriques, mais il existerait un ensemble de pathologies cérébrales (neuropsychiatriques, au sens littéral) qui présenteraient le plus souvent des symptômes neurologiques et psychiatriques nécessitant une prise en charge globale et multidisciplinaire. Par conséquent, le cloisonnement de la neurologie et de la psychiatrie autour de pathologies qui leur appartiendraient en propre, paraîtrait non seulement non conforme aux données de la clinique mais, en plus, nuirait à la reconnaissance de ces symptômes et à leur prise en charge.

Pour autant, les articles qui constituent cette littérature sont avant tout programmatiques, écrits par des cliniciens chercheurs pour qui la collaboration au laboratoire est quotidienne. Ces appels semblent néanmoins partagés au-delà de quelques experts puisqu'une enquête menée chez des internes en neurologie et psychiatrie anglais montrait qu'ils étaient très favorables à des formations communes aux deux disciplines concernant quasiment l'ensemble des pathologies – à l'exception notable des troubles du comportement alimentaire, mais surtout de la schizophrénie, pourtant classiquement jugée comme la plus « neurologique » des pathologies « psychiatriques » de l'adulte10. Dans le même temps pourtant, le cloisonnement des spécialités semble rester au premier plan, en raison de cultures disciplinaires distinctes fondées sur des structures hospitalières et universitaires le plus souvent hermétiques. Ainsi, par exemple, entre 1990 et 2011, si l'on prend l'ensemble des articles publiés dans la principale revue de chacune des disciplines (Neurology et l'American Journal of Psychiatry) plus de 95 % de ceux concernant la maladie de Parkinson le sont dans Neurology, alors qu'il s'agit d'une des maladies considérées comme modèle du rapprochement entre neurologie et psychiatrie11. De même, la majorité des manuels récents de psychiatrie anglo-saxons ne comprennent pas de chapitre consacré aux symptômes psychiatriques de troubles neurologiques, et l'inverse est tout aussi vrai. Autrement dit, les rapports entre neurologie et psychiatrie sont marqués par une tension entre les représentations que chacune des disciplines a sur son objet ainsi que son rapport à l'autre et ses pratiques effectives.

Cependant, il existe de multiples lieux de convergence entre neurologie et psychiatrie, donnant lieu à des pratiques qui gagneraient à faire l'objet d'analyses poussées, qu'il s'agisse de signes cliniques (comme le délire de Capgras) et de la pharmacopée – largement partagée entre neurologie et psychiatrie (les antiépileptiques sont un traitement des troubles bipolaires et les antidépresseurs des douleurs chroniques), des techniques (de neurostimulation cérébrale profonde, de stimulation magnétique transcrânienne et d'imagerie), de prises en charge comme la réhabilitation cognitive, voire de personnels (dont les neuropsychologues) et, dans de rares cas, en particulier aux États-Unis, de services entiers (devenus ainsi des unités de neurosciences cliniques ou parfois, plus modestement, de neurosciences du comportement).

Cet ouvrage, issu des travaux de deux journées d'étude organisées par le Centre George Canguilhem à l'université Paris-Diderot, s'inscrit dans ce contexte de mutations des rapports entre neurologie et psychiatrie et cherche à les interroger à la lumière des sciences humaines en adoptant un point de vue multidisciplinaire. Il réunit des contributions issues du point de vue de la psychiatrie, de la neurologie ou de la psychologie clinique, mais également de l'histoire des sciences, de l'épistémologie et des sciences sociales – les auteurs s'inscrivant eux-mêmes, pour la plupart, dans des champs de recherche et des pratiques cliniques fondés sur cette pluridisciplinarité. Ces contributions s'attachent à repérer les ponts et les points de jonction, mais également les glissements nosographiques et sémantiques impliqués par l'intrication des discours et des pratiques, entre neurologie, neurosciences, psychiatrie et psychopathologie.

La question des filiations historiques – et de l'évolution, de la transformation ou de la répétition des paradigmes – se révèle déterminante pour contourner, et interroger, un double écueil. Le premier consisterait à reprendre telle quelle l'idée d'une révolution scientifique et médicale, ou d'un apport irréductiblement nouveau, véhiculée par le remaniement profond de la recherche et des techniques neuroscientifique et génétique – en négligeant le fait que l'application de ces nouvelles techniques de recherche prend appui sur des questions, classifications et descriptions cliniques héritées d'une tradition neurologique et psychopathologique. Mais le second écueil serait, à l'inverse, de cantonner la transformation opérée dans ces dernières décennies à l'émergence de nouvelles techniques d'investigation, sans questionner l'existence et les ressorts d'un changement profond de regard sur la folie – qui, loin de n'être qu'un effet direct de ce nouveau paradigme neuroscientifique, interroge sa réception et ses significations sociales.

Si un regard épistémologique permet de formuler ce problème des continuités et des ruptures dans les descriptions, les outils d'explorations et les pratiques cliniques, il apparaît plus largement convoqué, actuellement, à une place particulière, qui le sommerait de tracer de nouvelles lignes de partage entre sciences du vivant, sciences médicales et sciences humaines. La littérature très importante suscitée, en épistémologie et philosophie des sciences, par les évolutions actuelles des neurosciences et de la psychiatrie témoigne de la nécessité de réinterroger les spécificités méthodologiques et les frontières de ces deux champs. Mais elle invite également à questionner le rôle de médiation entre ces deux disciplines, que semblent tenir aujourd'hui certaines branches des sciences humaines et sociales. Le nouvel essor que connaît depuis une vingtaine d'années la phénoménologie descriptive en psychopathologie peut ainsi apparaître, sous un certain angle, comme une forme de jonction entre les mécanismes cognitifs et perceptifs impliqués par une pathologie, et le registre clinique de l'expérience subjective traversée par le patient. Sur un plan différent, la perspective d'un recouvrement entre dispositifs de prise en charge neurologiques et psychiatriques invite la psychiatrie à puiser, dans le champ des sciences humaines, des outils de réflexion pour penser l'étendue et les modalités d'un tel rapprochement : peuvent en témoigner, notamment, les réflexions sur le concept de care, plaçant au premier plan ses racines éthiques et philosophiques, et discutant sa pertinence pour faire médiation entre la réhabilitation cognitive et neurologique d'une part, et les spécificités du soin dans la maladie mentale d'autre part.

La première partie de ce volume questionne les frontières et les jonctions de la neurologie et de la psychiatrie du point de vue de leurs héritages historiques.

Claude-Olivier Doron montre comment la catégorie de dégénérescence s'est construite, à la fin du XIXe siècle, comme un paradigme amenant à délimiter un ensemble de pathologies psychiatriques à partir d'une grille d'analyse neurologique. Il ouvre ainsi la question des éclairages que le regard historique peut apporter pour penser les recouvrements actuels entre ces champs, et les filiations repérables au-delà de la transformation de la théorie des lésions.

Romain Schneckenburger et Scott Phelps prolongent l'un et l'autre ce regard historique dans les années d'après-guerre au XXe siècle, en questionnant l'articulation étroite, dans les rapports de la neurologie et de la psychiatrie, entre échanges conceptuels et organisation institutionnelle des parcours de formation et de recherche médicales. Romain Schneckenburger interroge ce que recouvre alors, en France, le terme de neuropsychiatrie, préexistant à la séparation des deux spécialités dans le cursus d'études médicales. Scott Phelps propose quant à lui de partir de la diffusion, aux États-Unis, de la catégorie nosographique d'anosognosie, révélatrice des caractéristiques inédites du courant neuropsychiatrique, mais également de ses ambiguïtés et de ses achoppements.

La contribution d'Émilie Bovet souligne la pertinence non seulement d'un point de vue historien sur la construction des hypothèses biologiques de la psychiatrie, mais également d'une étude sociale des sciences : elle propose de considérer sous cet angle la manière dont se sont élaborés, avant l'essor des neurosciences, les programmes de recherche faisant de la région cérébrale du diencéphale un « territoire de convergence » dans les interactions pluridisciplinaires de la psychiatrie.

Ce chapitre orienté par un regard historique se clôture en invitant à envisager un versant différent des frontières disciplinaires de la psychiatrie et de la neurologie : celui de leur rapport à la psychanalyse. Thomas Lepoutre, rappelant que Freud fut l'élève du neurologue Theodor Meynert, interroge ainsi le rôle tenu par la neurologie et la psychiatrie dans l'élaboration des premières hypothèses freudiennes sur le fonctionnement de l'appareil psychique.

La seconde partie de l'ouvrage est plus spécifiquement consacrée aux problématiques impliquées par les mutations récentes et actuelles des neurosciences et de la psychiatrie – et de leurs espaces et pratiques d'interaction.

Sarah Troubé interroge les spécificités de ces deux disciplines comme pratiques de recherche et de soin, à partir de la question clinique du délire. Si ce dernier apparaît comme un symptôme transversal aux catégories pathologiques délimitées par la psychiatrie et la neurologie, une attention fine à sa sémiologie – telle qu'en propose en particulier la tradition phénoménologique – rend discutable le postulat d'une superposition entre les deux domaines.

Baptiste Moutaud éclaire quant à lui, à partir du regard des sciences sociales et d'une recherche ethnographique, les questions que soulèvent les projets de rapprochement entre neurosciences et psychiatrie au sein des équipes de recherche, et dans l'élaboration de protocoles expérimentaux : les recherches de traitements expérimentaux neurochirurgicaux, pour les troubles obsessionnels compulsifs notamment, questionnent la manière dont se reconfigurent les rapports du moteur et du mental.

En s'attachant à repérer les mutations suscitées par le développement du paradigme du rétablissement dans le champ de la santé mentale, la contribution de Bernard Pachoud clôt ce volume par la question des pratiques de soin. Le rétablissement, invitant à appréhender le soin à l'aune de la personne et non de la maladie, apparaît comme un tournant dans l'histoire actuelle de la santé mentale, susceptible de reconfigurer les marqueurs traditionnels de la distinction entre neurologie et psychiatrie – mais également de souligner les limites d'une approche purement neurocognitive en psychopathologie.
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Rapports de la neurologie 
 et de la psychiatrie :
 quels problèmes pour quels héritages ?





Dégénérescence et dissolution 
 du système nerveux.
 Modèle neurologique et catégories psychiatriques à la fin du XIXe siècle

Claude-Olivier Doron


L'objectif de cet article est d'étudier comment une grille d'analyse neurologique – l'analyse évolutionniste du système nerveux et des mécanismes de sa dissolution – a pu permettre, dans le dernier tiers du XIXe siècle, de fonder une catégorie psychiatrique très générale : le groupe des « dégénérés », en donnant une cohérence interne à une multiplicité d'états réputés pathologiques ; en leur fournissant un support organique et une théorie des lésions ; et en les inscrivant dans un processus dynamique, qui intègre ces pathologies individuelles ou familiales hétérogènes sur le plan d'une dégénérescence générale de l'espèce humaine, pensée comme dissolution progressive des centres nerveux. Cet article sera nécessairement schématique : nous insisterons sur les éléments conceptuels les plus saillants de cette grille d'analyse sans entrer dans ses détails. Il resterait à voir dans quelle mesure cette description des recouvrements entre grille neurologique et catégories psychiatriques peut servir à éclairer certains rapports récurrents entre psychiatrie et neurosciences actuellement.


DÉGÉNÉRESCENCE DES TISSUS ET DÉGÉNÉRESCENCE DE L'ESPÈCE

Commençons par quelques remarques sur le concept de « dégénérescence » ou de « dégénération » avant les années 1860-187012. On peut schématiquement distinguer deux concepts relativement hétérogènes de « dégénération/dégénérescence » dans le champ médical depuis le début du XIXe siècle.

1) Le premier renvoie à un sens « anatomo-pathologique », tel qu'il a été défini notamment par Laennec : la dégénération ou dégénérescence désigne une altération interne des tissus, le processus par lequel un type de tissu déterminé (par exemple, musculaire) se transforme en un autre genre de tissu (par exemple graisseux ou osseux)13. Elle décrit l'altération pathologique qui fait qu'un tissu perd ses qualités pour en prendre d'autres très différentes, généralement morbides. Cette notion fait l'objet de débats récurrents dans le champ de l'anatomo-pathologie, qui se prolongeront au moins jusque dans les années 186014. Les années 1850-1860 voient notamment le développement de la théorie cellulaire qui permet de penser de manière fine les mécanismes de transformations morbides des tissus en les renvoyant soit à une atrophie de certains éléments tissulaires, soit à une multiplication anarchique de cellules. Ce type d'analyse, qui passe du niveau du tissu proprement dit aux cellules qui le composent et à leurs propriétés physico-chimiques, va jouer un rôle fondamental dans l'analyse des maladies neuro-dégénératives, permettant de lier dégénérescence tissulaire et névropathies et de penser la dégénérescence comme un processus de dissolution ou d'atrophie du système nerveux. En outre, selon un principe fondamental posé par Virchow, la dégénérescence des tissus sera généralement liée, in fine, à une perturbation de la nutrition des tissus. Ce point deviendra essentiel dans l'analyse plus générale de la dégénérescence du système nerveux.

2) De ce premier sens, il faut en distinguer un second qui n'a ni la même origine, ni ne s'intéresse au même niveau de réalité. Il s'agit d'un sens qui est d'abord importé de l'histoire naturelle et de l'anthropologie, de Buffon à Blumenbach15. Ici, la dégénération désigne le processus de formation des variétés dans une espèce, et notamment des races humaines. Elle est liée à la notion de « type spécifique », et désigne la manière (non nécessairement pathologique) dont telle ou telle variété va s'écarter du type de l'espèce, en dévier, et comment, à travers la transmission héréditaire de ces déviations, cette variété va se fixer et ces déviations s'accroître. Cette notion est reprise, dès la fin du XVIIIe siècle, pour décrire la formation de types plus ou moins pathologiques à l'intérieur de l'espèce humaine, par exemple pour décrire les crétins comme des « dégénérations de l'espèce humaine16  ». Enfin, la notion va être intégrée et développée en psychiatrie par l'aliéniste Bénédict-Augustin Morel dans les années 1850-1860 pour désigner le processus pathologique de dégradation de l'espèce humaine dans les familles, liant ensemble, sur plusieurs générations, des affections très diverses, à travers notamment l'hérédité morbide. La dégénérescence désigne alors la déviation progressive de l'espèce par passage, à travers les générations, par tout un ensemble de pathologies hétérogènes (petites déviations morales ou intellectuelles, perversions diverses, jusqu'à l'idiotie), qui s'enchaînent les unes les autres. Folie profonde et idiotie sont les états terminaux de ce processus de déviation17.

Il est important de noter qu'avant Morel, les deux notions ne communiquent guère : il n'existe pas vraiment de langage commun, permettant de faire fonctionner ensemble les altérations internes des organes ou des tissus et la formation des races et la production des types. Il existe une séparation marquée entre le concept de « dégénération/dégénérescence » en anatomopathologie et le concept en histoire naturelle. Les choses changent assez nettement avec Morel – mais aussi, dans les mêmes années, avec Moreau de Tours, par exemple – à travers la notion d'hérédité morbide qui permet de penser la continuité entre les lésions localisées des tissus ou des fonctions chez un individu et le processus plus général de dégradation de l'espèce. Chez Morel, par exemple, les dégradations progressives induites dans l'économie individuelle par l'alcoolisme chronique se prolongent ensuite, via l'hérédité et le maintien des conditions de vie, dans le cercle des pathologies familiales jusqu'à dégrader l'espèce. Ce changement est sensible dans l'article que fait paraître le chirurgien Eugène Boeckel en 1869, où la dégénérescence est pensée de manière continue entre « les organes », « l'individu en général » et « l'espèce ».


La dégénérescence peut frapper l'individu en totalité ou simplement l'un ou l'autre des éléments vivants qui le composent ou encore tout un groupe d'éléments, soit organe, soit tissu. Elle peut même atteindre plus haut et frapper une espèce tout entière […]. Nous aurons donc à étudier successivement les dégénérescences de tissus, d'organes, celle de l'individu en général et enfin les dégénérations de l'espèce, qui résultent de la transmission des altérations individuelles par voie d'hérédité18.



Voilà les différents types de dégénérescence mis sur une ligne continue comme étant dans un rapport de plus ou moins grande extension. La position de Boeckel est, en effet, que toute dégénérescence commence par une dégénérescence des tissus ou des organes pour s'étendre ensuite à l'individu, puis à l'espèce. Cette extension suppose le processus d'hérédité morbide. Elle suit une marche, qui se fait en plusieurs étapes.

Mais si Morel – à travers notamment le problème de l'hérédité morbide et les catégories nosologiques qu'il invente, celle de « dégénérés » ou de « folie héréditaire »19 – joue un rôle fondamental dans l'articulation entre les deux significations précédemment décrites, il reste que ce rôle n'est pas dépourvu d'ambiguïtés. D'abord, parce que Morel récusait dans une large mesure la pertinence des analyses anatomopathologiques dans l'étude des dégénérescences. Comme il le déclare : « Si nous voulions essayer de poursuivre l'histoire des dégénérescences au point de vue exclusif des lésions cadavériques, nous risquerions fort d'étouffer le progrès de cette étude20. » Même constat chez Moreau de Tours, qui estime que les lésions de la « force nerveuse » qu'il place à l'origine des différents états de folie ou d'épilepsie et qui, via l'hérédité morbide, produisent les états pathologiques les plus divers dans les familles, sont « inappréciables physiquement », inatteignables par les sens et par les études anatomopathologiques21. L'un et l'autre ont de fortes raisons pour tenir ce discours : si on se limitait aux lésions constatables au niveau des tissus, seuls quelques-uns des états qu'ils inscrivent dans l'hérédité morbide pourraient être identifiés. Tous deux plaident donc pour une extension considérable de la notion de « lésion »22. Nous allons voir que, précisément, l'analyse neurologique va permettre tout à la fois de maintenir cette extension nécessaire (à travers le concept de « lésion fonctionnelle ») sans pour autant exclure in fine la possibilité de sa constatation et de sa localisation dans les corps. L'analyse du système nerveux par grands systèmes de centres fonctionnels va permettre de localiser et donner un corps à ces lésions insaisissables, impalpables, que Morel ou Moreau de Tours annonçaient. Ce que voit bien Boeckel qui souligne que, selon lui, si les dégénérescences intellectuelles et morales ne peuvent pas encore s'expliquer par une lésion organique identifiable, c'est du fait de la limitation de la science et que, en principe, ces lésions existent, comme en témoignent notamment les lésions du cerveau dans l'alcoolisme chronique.

D'autre part, si la notion de « dégénérescence » de Morel offre l'immense intérêt d'inscrire tout un ensemble de pathologies hétérogènes – de l'idiotie aux perversions sexuelles ou aux névropathies – dans un continuum progressif, qui est celui de la déviation de l'espèce, il reste que, précisément, sa conception de la « déviation de l'espèce », adossée à celle d'un « type primitif », est vivement remise en cause dès les années 1860. C'est ici que va se substituer une conception en apparence radicalement différente de la sienne, celle de l'évolutionnisme spencérien. L'un des grands intérêts de la conception spencérienne, c'est qu'elle s'applique très bien, et de manière extrêmement concrète, à l'analyse du système nerveux et à ses pathologies.




LE MODÈLE ÉVOLUTIONNISTE SPENCÉRIEN

Voyons un peu comment fonctionne ce modèle évolutionniste spencérien et en quoi il est absolument décisif pour une reformulation du concept psychiatrique de « dégénéré » dans le dernier tiers du XIXe siècle. Ce schéma évolutionniste du système nerveux trouve avant tout son origine dans les travaux de Spencer (dès les Principles of Psychology23 ) et sera réélaboré ensuite en Angleterre, notamment par Hughlings Jackson et Maudsley24  ; en France, par Ribot, Magnan ou Féré25 et en Belgique, par exemple, par Jules Dallemagne26. Ce schéma permet de traduire le concept de « dégénérescence » dans le vocabulaire de la neurologie, de lier de manière beaucoup plus concrète les significations anatomopathologiques et naturalistes du concept, tout en le déracinant de son lien un peu douteux avec la notion de « type primitif », mise à mal précisément à l'époque par l'évolutionnisme. Comme le diront Legrain et Magnan :


La perfection [est] en tension dans toutes les espèces, […] la perfectibilité est une qualité de tout être qui évolue normalement. C'est donc à l'opposé de l'origine de l'espèce qu'il faut chercher le type idéal, c'est à sa fin, en supposant qu'aucun obstacle ne s'oppose à sa marche en avant, c'est-à-dire à l'accomplissement régulier des actes qui ont pour but d'assurer sa conservation présente et future : nutrition et reproduction27.



Le système nerveux doit être conçu comme une complexification progressive, inscrite dans le temps et les générations successives, du réflexe. Comme le dit Ribot : « Le réflexe est le type unique de toute action nerveuse28. » À l'origine, donc, est le réflexe, c'est-à-dire un schéma action → réaction où une impulsion, issue d'un milieu extérieur, provoque immédiatement une réaction dans la cellule. Progressivement, cette réaction immédiate se complexifie d'une série de médiations : entre A – où l'impulsion est reçue – et B – où la réaction est effectuée – émerge un centre C qui traite l'impulsion et, en quelque sorte, ralentit la réaction. Une progressive différenciation et complexification à travers l'association de divers centres constitue ainsi l'organisme. Ces centres peuvent ou bien inhiber, ou bien renforcer, ou bien transformer l'impulsion transmise par un autre centre, si bien que le système tout entier peut être comparé à une structure de centres, plus ou moins bien stabilisés, soumis à une hiérarchie de forces. À travers l'évolution, ces systèmes complexes impulsion-traitement-réaction se sont renforcés et se sont stabilisés ; à travers le processus de sélection et l'hérédité, ils sont devenus plus ou moins automatiques et stéréotypés : le réflexe s'est transformé en instinct. Le système nerveux actuel n'est donc que la mémoire géologique de cette évolution par strates successives : il est composé de divers grands centres fonctionnels, qui peuvent être identifiés grossièrement dans l'anatomie et représentent les différents stades de cette évolution, cette progressive intégration – ou stabilisation – et complexification.

Cette évolution définit une hiérarchie à plusieurs termes – généralement trois – qui sont classés du plus ancien au plus récent, c'est-à-dire aussi du plus stable, du mieux intégré, au plus instable, au moins équilibré ; ou encore du plus automatique au plus conscient. Cette hiérarchie de centres fonctionnels est la suivante.

1) En premier lieu, les différents centres consacrés à la préservation de l'individu et à ses fonctions les plus basiques : nutrition, respiration etc. C'est le système le plus ancien, le plus stable, le plus automatique : c'est le domaine du pur réflexe, strictement localisé dans la moelle. Il va sans dire qu'une telle conception suppose la reconnaissance de la moelle épinière comme « centre authentique et spécifiquement distinct du cerveau », c'est-à-dire la position défendue par exemple par Hall contre Flourens29. Le réflexe peut alors qualifier quelque chose comme un mode d'être à part entière : il y a des sujets entièrement « relégués dans la moelle », entièrement spinaux : c'est le cas, selon Virchow, du « nouveau-né », qui n'est « qu'un être spinal », « purement réflexe »30. Et comme nous le verrons, c'est le cas aussi des idiots selon Magnan, sommets de la dégénérescence de l'espèce.

2) En second lieu, le système de centres voués avant tout à la préservation et reproduction de l'espèce, là où sont, en particulier, localisés les instincts sexuels et la fonction génitale. C'est par ailleurs l'espace où est localisée la perception. Il s'agit assurément du système de centres le plus ambigu et le plus sensible dans le modèle évolutionniste : second dans l'évolution, il est normalement relativement stable mais néanmoins susceptible de déséquilibres ; automatique mais non totalement fixé. Il est donc, potentiellement, le lieu de tous les dangers. On le situe habituellement dans les noyaux opto-striés, en tout cas dans la partie postérieure du cerveau.

3) Enfin, le système de centres consacrés à l'idéation, la représentation et la pensée, où logent aussi les centres du contrôle moral et de la volonté. Ce sont les plus récents dans l'évolution et donc les moins intégrés, les plus instables : cette instabilité est condition de leur plasticité, de la marge de liberté qu'ils impliquent, mais c'est elle qui en fait aussi le lieu par excellence des déséquilibres. Ils sont unanimement localisés dans la partie antérieure du cerveau.

Voici, très schématiquement décrit, le modèle général du système nerveux tel qu'on le retrouve chez une multiplicité d'auteurs évolutionnistes à la fin du XIXe siècle. Nous voudrions insister ici sur quelques aspects importants de ce modèle. En premier lieu, il définit une hiérarchie, ce qui signifie que chaque nouveau système contrôle et inhibe les plus anciens. Cela signifie que, lorsqu'un système ou l'une de ses parties, est lésé, le contrôle, l'inhibition qu'il exerçait sur les autres, plus anciens, disparaît ou s'affaiblit. C'est un principe fondamental, largement développé par Jackson dans ses cours sur l'évolution et la dissolution du système nerveux31. Toute lésion d'un centre supérieur se traduit par un double symptôme : un symptôme négatif, c'est-à-dire une perte de capacité fonctionnelle liée au fait que le centre supérieur cesse d'exercer ses fonctions ; mais aussi un symptôme dit « positif », dans la mesure où le centre immédiatement inférieur – c'est-à-dire plus archaïque – devient plus actif et son activité plus libre, moins contrôlée. Autrement dit, toute lésion induit un déséquilibre général dans le système qui présente tantôt des déficits, tantôt des exaltations ou des fonctionnements erratiques de mécanismes plus archaïques.

D'autre part, cette hiérarchie est une hiérarchie de forces, et on peut effectivement interpréter le système nerveux tout entier en termes de lutte entre des forces distinctes. Cela signifie que, même s'il est vrai que les systèmes les plus anciens et les mieux intégrés sont contrôlés par les plus récents (qui sont aussi les plus instables), ils tendent néanmoins à les déterminer, à exercer sur ces derniers une pression voire, en cas de lésion ou d'affaiblissement, à en prendre le contrôle. La fin du XIXe siècle sera ainsi obsédée par la possibilité perpétuelle du surgissement brutal, sans inhibition, sans le frein de la réflexion, de ces archaïsmes, de ces forces aveugles et obstinées accumulées et figées par l'évolution. La conscience, la volonté, la pensée sont interprétées comme de purs épiphénomènes, précaires et vite résorbés, produits par une multiplicité de phénomènes inconscients, de petits instincts muets. L'importance de ce modèle, non simplement en psychiatrie, mais dans la transformation plus générale des conceptions du sujet, ne saurait être minimisée.

Troisièmement, chaque système de centres intégrés est pensé comme étant le résultat d'un long processus d'adaptation au milieu et de sélection. Plus un système est automatique et intégré, mieux il est adapté. Cela...
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