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Préambule




COLETTE CHILAND ET JEAN-PHILIPPE RAYNAUD


Ce texte est destiné à vous mettre en appétit et à vous donner envie de dévorer ce livre. Son fil rouge, comme celui du Congrès1 dont il reprend quelques conférences, est une interrogation sur les conditions de la scientificité en psychiatrie. Les avancées étonnantes des neurosciences ces toutes dernières décennies ont modifié la pensée dans notre domaine. Mais la tentation est grande chez certains neuroscientifiques de réduire le psychologique au neuronal et chez certains psychiatres de se limiter à une « psychiatrie biologique », tandis que d’autres réclament leur droit de pratiquer aussi ce qu’on pourrait appeler une « psychiatrie psychologique », expression pléonastique qui devrait être inutile puisque les psychiatres sont étymologiquement les « médecins de l’âme ».

In medio stat virtus, on ne peut nier l’existence d’une réalité cérébrale, neuronale, on ne peut nier non plus l’existence d’une réalité psychologique dont le caractère spécifique n’est pas aisé à définir. Toute la difficulté de notre métier est de tenir compte des deux à la fois, sur quoi insiste le chapitre 1 (Colette Chiland). Reconnaître dans la réalité psychologique l’émergence d’un niveau de fonctionnement autre donne un fondement à la psychothérapie ; mais la diversité des psychothérapies contraint à une méta-théorie de la psychothérapie.

Comment le cerveau produit-il de la pensée ? Il n’y a pas de pensée sans cerveau pour un scientifique. Comment la pensée est-elle capable d’agir sur le cerveau ? Ces questions ont cessé d’être purement spéculatives depuis que les neuroscientifiques ont apporté la preuve de la « plasticité neuronale » qui sera constamment évoquée dans ce livre, et en particulier au chapitre 4 (Pierre Magistretti et François Ansermet). Le bébé humain dans sa néoténie ne naît pas avec un « cerveau achevé » ; non seulement les synapses vont se multiplier, mais, contrairement à ce qui fut la doxa jusqu’ici, de nouveaux neurones continuent d’apparaître. Dès lors, le maître mot n’est plus « hérédité » liant linéairement un gène et ses conséquences, mais « épigenèse interactionnelle », interaction entre les gènes, interaction entre l’interne et l’externe dans le développement. Tout n’est pas joué à la naissance, même si certains effets de certaines conditions sont irrémédiables ; pour l’ensemble du développement, les interactions avec le milieu sont décisives, en particulier les interactions précoces. La psychiatrie du nourrisson, née elle aussi ces dernières décennies, peut jouer un rôle préventif et thérapeutique capital, si on lui en donne les moyens. Au chapitre 8, Carol Newnham montre ce qu’on peut faire pour les bébés prématurés.

Daniel Marcelli, au chapitre 5, montre le rôle de l’autre, déjà affirmé au chapitre 4, en premier rang la mère, dans le développement du langage. On sait, depuis la terrible expérience de Frédéric II de Hohenstaufen au XIIIe siècle, qu’un enfant ne parle pas si on ne lui parle pas et va même jusqu’à en mourir ; la parole est un des soins les plus affectueux. Daniel Marcelli décrit de manière très vivante et richement documentée le parcours du tu au il au je en liaison avec le regard et la parole de la mère.

Au chapitre 2, Olayinka Omigbodun montre à quel point l’évolution d’enfants et d’adolescents en difficulté dépend de la qualité « humaine » de l’environnement. Du nourrisson au vieillard, le « souci de l’humain » est un défi pour la psychiatrie2.

Le souci de l’humain se mesure-t-il ou se constate-t-il à partir des actions entreprises ? Nous retrouvons l’interrogation sur la scientificité. Nous sommes hantés par le modèle des « sciences dures » : ce qui ne se mesure pas, ne se quantifie pas, n’aurait aucune valeur scientifique. Venant d’un pays (le Nigeria) où les ressources de santé mentale sont limitées, formée en Occident et par l’OMS à l’evidence-based medicine, Olayinka Omigbodun tout au long de son chapitre dit l’importance de l’EBM tout en revendiquant que, si ses observations n’ont pas été établies selon tous les principes de l’EBM, elles n’en ont pas moins une importance fondamentale.

Nous ressentons la même tristesse poignante qu’elle devant la manière dont on traite les enfants dans une institution de protection judiciaire de la jeunesse et devant son impuissance à lutter contre « l’État » : ce ne sont pas les preuves scientifiques qui font défaut, mais, ce qui fait le malheur des enfants, ce sont la distance entre la bureaucratie et la vie et l’endurcissement des cœurs. Dans ce chapitre 2 parle le cœur d’une femme, d’une mère chaleureuse, d’une Africaine que nous avons entendue chanter et vue danser l’amour de son pays. Nous aurions aimé qu’elle dispose d’un autre chapitre pour pouvoir donner plus de détails sur l’itinéraire des personnes dont elle parle.

Comment des enfants, avec les mêmes facteurs de risque et une similitude clinique au départ ont-ils été adressés les uns à un établissement de protection judiciaire de la jeunesse de l’État, les autres à SOS Villages d’enfants, une ONG ? L’évolution dramatiquement différente des enfants dans ces deux institutions résulte-t-elle uniquement de l’organisation de la vie des enfants ? L’indication de l’institution a-t-elle résulté du hasard d’une décision administrative ou y a-t-il eu un tri et à partir de quelles considérations ? Est-ce une chance due à l’intervention d’une personne bienveillante ?

Olayinka Omigbodun nous raconte aussi l’histoire de deux jumelles : elles ont tout partagé jusqu’à l’âge de 25 ans, et ensuite eu des destins totalement différents ; Olayinka évoque beaucoup de facteurs possibles pour l’expliquer. Selon la tradition, on a appelé la première-née Taiwo, ce qui veut dire « la première à goûter le monde », tandis que l’autre fut appelée Kehinde, ce qui veut dire « la dernière à venir » ; le lecteur est frappé de tout ce que cela peut entraîner chez elles d’être ainsi dénommées, et pour l’entourage de les nommer ainsi ; la première « à goûter le monde » réussit à le « goûter vraiment », à se faire une vie bonne malgré l’adversité et l’autre n’y réussit pas. Il faudrait avoir longuement dialogué avec les jumelles et l’entourage pour savoir si cela a joué un rôle.

Mais, de toute façon, ce à quoi nous sommes constamment confrontés en psychiatrie de l’enfant, c’est que « la maladie de l’enfant appartient à l’enfant », comme le dit Winnicott. Ce que l’enfant fait de ce qu’on lui a fait est imprévisible. En fait, les statistiques, qui sont nécessaires, écrasent les différences individuelles ; elles ne nous parlent pas d’un sujet vivant avec son itinéraire singulier ; c’est pourquoi les monographies, les études de cas, sont elles aussi nécessaires, elles ne peuvent rien prouver, mais éveillent notre capacité de comprendre.

En tant que psychiatres du XXIe siècle, nous voulons tous nous appuyer sur un savoir rationnel, scientifique, sur des « faits prouvés ». Mais tout ne se laisse pas prouver de la même manière. On parle beaucoup d’evidence-based medicine, médecine fondée sur des faits prouvés, et EBM est devenu le shibboleth de l’appartenance à la communauté scientifique. Le chapitre 3, écrit par Bruno Falissard qui maîtrise les mathématiques autant que la psychiatrie, met les choses au point d’une manière claire avec une pensée personnelle.

La thèse défendue dans ce chapitre est que si l’EBM est incontestablement une approche intéressante pour faire évoluer positivement les pratiques médicales, l’EBM ne peut cependant pas prétendre représenter l’étalon or de la connaissance médicale. Elle est finalement un outil parmi d’autres, et ne devrait pas être considérée comme un Graal et a fortiori pas comme un totem. Nous verrons notamment que l’essai randomisé, pierre de touche de l’EBM, n’a pas la pureté méthodologique qu’on lui prête souvent.


Ce chapitre court est un apport décisif par les informations sur l’histoire de l’EBM et une réflexion qu’on n’a pas souvent le bonheur de rencontrer.

Dans le chapitre 4, Pierre Magistretti et François Ansermet nous proposent une vision différente et très argumentée sur la plasticité cérébrale et son rapport à la fois avec ce qu’il y a de plus permanent et ce qu’il y a de plus discontinu dans le développement et le devenir humains. Ils nous montrent comment la plasticité n’est pas le phénomène déterministe marqué par une continuité entre l’expérience et ses effets, que l’on pourrait imaginer. Les données récentes des neurosciences montrent que, contrairement à la vision classique du déterminisme et de la causalité linéaire, la plasticité peut aussi générer de l’unique et du singulier, en laissant la porte ouverte à la discontinuité, au changement, à l’imprévu, à une certaine prise de distance avec les expériences passées. C’est dans cet « espace de non-détermination » qui est laissé au sujet que l’inconscient pourrait venir se loger et contribuer à la part d’autodétermination de l’être humain.

Dans le chapitre 6, Manuela Piazza montre comment le cerveau a façonné la culture, qui à son tour façonne le cerveau. Ainsi, on ne peut pas réduire la pensée au neuronal. L’évolution biologique a permis le développement de certaines zones cérébrales chez Homo sapiens, celles qui sont utilisées dans la transmission culturelle du langage écrit, mais ces zones se développeront d’autant mieux qu’on les fera fonctionner. Et le capital culturel est désormais enrichi par l’écrit, qui est conservé et transmis par un autre support que les neurones, déposé à l’extérieur du cerveau, mais récupérable dans sa signification seulement par des cerveaux humains.

Kenneth Zucker, psychologue (Head, Child and Adolescent Gender Identity Clinic), dirige l’unité la plus importante qui existe pour l’étude de l’identité de genre de l’enfant et de l’adolescent. Il est le spécialiste qui a vu le plus grand nombre d’enfants et a lu et emmagasiné la plus grande partie de la littérature (malheureusement pour les Français, il ne lit pas notre langue). Son exposé (chapitre 7) s’appuie sur des faits cliniques et des méta-analyses et donne beaucoup à penser sur des sujets brûlants de l’actualité. Mais il se garde bien de « surinterpréter les données » et livre une conclusion mesurée et pertinente : « En résumé, le clinicien contemporain qui travaille avec des enfants ayant un GID peut considérer que la persistance de la dysphorie de genre à long terme est loin d’être inévitable, au moins si l’on s’appuie sur les études de suivi publiées à ce jour. » Il distingue clairement l’identité sexuelle « qui se réfère à la manière dont une personne étiquette elle-même son orientation » et l’identité de genre ou identité sexuée, alors que ce qu’on appelle en France la « théorie du genre » les confond à plaisir. Parce que les enfants avec GID deviennent fréquemment des homosexuels à l’âge adulte et plus rarement persistent dans leur dysphorie de genre, on veut faire de l’aide qu’on apporte aux enfants dysphoriques une manœuvre homophobe. « Les variations dans les approches thérapeutiques sont intimement liées aux hypothèses philosophiques et théoriques sur la nature des GID : d’un côté, des approches essentialistes, par exemple, suggèrent que la dysphorie de genre est une partie fixée et inaltérable du sentiment de soi de l’enfant ; de l’autre côté, d’autres modèles suggèrent que la dysphorie de genre ne peut être comprise que dans une formulation multifactorielle, biopsychosociale, qui laisse la porte ouverte à des approches thérapeutiques ayant le potentiel d’influencer la trajectoire du développement sans les complexités d’un traitement hormonal et de la chirurgie de réassignation du sexe. Nous avons un besoin urgent d’études de suivi qui non seulement examinent les effets des différentes approches thérapeutiques sur la différenciation psychosexuelle à long terme, mais encore sur l’adaptation psychosociale en évaluant la qualité de vie en général. »

Au chapitre 8, Carol Newnham aborde la question des applications des données des neurosciences concernant la plasticité cérébrale en clinique du développement. Elle nous convainc que les premières preuves de l’intérêt de ces interventions sont bien là, en nous proposant un tour d’horizon des travaux chez l’animal, mais aussi chez l’humain : stress pendant la grossesse, enfants placés en orphelinat ou victimes de maltraitance, effets de l’environnement sur les grands prématurés, amélioration du stress et de la douleur chez les bébés grâce aux soins parentaux… Cela ouvre des perspectives majeures pour le développement d’actions de prévention et de soins s’appuyant sur les parents, et marque aussi le grand retour de l’environnement comme facteur d’amélioration ou d’aggravation des troubles, avec des questions éthiques importantes.

Le problème des enfants « surdoués » passionne le grand public sous l’angle de l’éducation à leur donner. Sylvie Tordjman et son équipe l’abordent au chapitre 9 sous l’angle diagnostique et thérapeutique. On pourrait s’étonner que des psychiatres d’enfants doivent s’occuper d’enfants particulièrement intelligents. Comment une « excellence » peut-elle devenir source de souffrances et de difficultés ?

Les auteurs commencent par une discussion terminologique. Comment nommer ces enfants ? En français, nous avons apparemment une pléthore de termes pour les désigner, ce qui ne semble pas exister en anglais. Ce que nous appelons « surdoué », avec un préfixe « sur- », qui a l’air de marquer un excès de dons, se dit en anglais simplement par l’adjonction d’un adverbe : « highly gifted », hautement doué. Les auteurs ont donc choisi de parler d’enfants à « haut potentiel » (EHP). Au début du développement, ce potentiel fait apparaître l’enfant comme « précoce », mais ce terme n’a pas de sens à l’âge adulte. Il ne s’agit que d’un potentiel, qui, pour se réaliser, a besoin de conditions favorables.

La définition adoptée par l’OMS est purement psychométrique : QI égal ou supérieur à 130. Les auteurs discutent avec pertinence de l’interprétation à donner aux tests dits de QI. Il ne s’agit pas de comparaison avec un « mètre étalon » invariable. Ils préfèrent donner les chiffres avec l’intervalle de confiance (6 points en plus ou en moins aux échelles de Wechsler). Et surtout, il faut étudier le profil cognitif et élargir le bilan. Si on se base sur la distribution gaussienne des échelles de Wechsler, le nombre des enfants à haut potentiel est élevé : 2,3 % des enfants, soit, en France où il naît environ 800 000 enfants par an, 18 400 EHP (enfant à haut potentiel) par année d’âge et, comme le disent les auteurs, environ 200 000 enfants pour l’ensemble de la scolarité obligatoire (6 à 16 ans en France). En outre, des talents variés et la créativité peuvent aussi être pris en considération.

Les auteurs travaillent essentiellement dans la perspective du diagnostic et du traitement d’EHP en difficulté. Ils laissent de côté le problème de la prévention des difficultés chez ces enfants et la question d’une pédagogie spéciale à leur apporter sur laquelle on peut avoir des réticences. Un EHP peut passer inaperçu de deux manières opposées : parce qu’on n’imagine pas que le haut potentiel puisse s’accompagner d’un échec scolaire ou parce que tout va bien chez un enfant qu’on sait intelligent, mais qu’on ne survalorise pas, qu’on ne pousse pas outrancièrement et qu’on laisse vivre son enfance dans des activités diverses.

Les auteurs parlent ici plus prudemment d’une étude épidémiologique pour avoir des données autres que celles qui découlent par exemple des travaux de Terman. Ils donnent une idée des signes d’appel qui permettent chez un enfant en difficulté de penser à un EHP : langage précoce et riche, apprentissage spontané et précoce de la lecture (avant 5 ans), grande appétence pour les livres sans forçage familial, curiosité intellectuelle et questionnements existentiels ; mais aussi bonne réponse donnée sans pouvoir expliquer la démarche suivie et ennui pour les apprentissages scolaires. La psychopathologie peut être émotionnelle (anxiété avec troubles du sommeil, dépression, estime de soi dégradée), ou comportementale (déficit de l’attention, hyperactivité, opposition, troubles des conduites).

Les auteurs ne parlent pas d’une autre catégorie d’enfants, qui ne sont pas simplement meilleurs que les autres, mais qui fonctionnent dans un autre registre : les enfants prodiges. Ainsi, lors d’une table ronde consacrée à ce sujet, au meeting annuel de l’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry à San Francisco en 1983, James Anthony nous présenta le cas d’un enfant qu’il venait d’examiner. Cet enfant parlait l’anglais couramment à 6 mois, avait appris plusieurs langues à 2 ans, dont l’hébreu ; ensuite il se montra également remarquable en mathématiques et en musique ; nous avons pu entendre un enregistrement d’une partition écrite à l’âge de 8 ans. Il n’était pas psychotique et la question qui passionnait James Anthony était : « Comment est-ce possible ? » Quant à la mère, son problème était de trouver des lieux de vie où il puisse rencontrer d’autres jeunes ; il n’y eut qu’un club sportif où la communication était d’égal à égal avec d’autres enfants de son âge…

Marie Rose Moro reprend au chapitre 10 le problème évoqué par Olayinka Omigbodun des enfants de migrants et des difficultés liées à leur situation transculturelle. Les mauvais résultats scolaires sont fréquents. Si les enfants sont de niveau intellectuel médiocre, la situation transculturelle aggrave leurs difficultés scolaires. Marie Rose Moro montre que les enfants de migrants sont très dépendants de leur relation affective à l’enseignant. On le croit d’autant plus volontiers que cette dépendance affective à l’égard de l’enseignant existe chez tous les élèves. On attribue aux parents un non-investissement de l’école, alors qu’il s’agit souvent d’une bienveillance passive ; cet espace n’appartient pas aux parents, mais est bon pour l’enfant, pensent les parents qui toutefois ne peuvent pas guider l’enfant. Il faut noter que, si la qualité d’apprentissage de la langue parlée par les parents est bonne, l’apprentissage de la langue seconde de l’école sera meilleur.

Nous avons affaire à des enfants vulnérables et cette vulnérabilité apparaît encore à l’adolescence. La mère n’est pas entourée comme dans sa culture d’origine pour « présenter le monde à l’enfant ». Puis, quand l’enfant quitte le monde familial, il ressent souvent le dehors comme « excluant » ; il n’est pas prêt à s’inscrire dans les logiques du pays d’accueil. Certains enfants vivent ce moment comme un choix nécessaire, mais impossible entre deux mondes ; bientôt, ils vont en savoir plus que leurs parents sur la culture du pays d’accueil dans une inversion des générations qui ne leur est pas profitable. La structuration de leur « Je » est complexe, devant intégrer deux cultures ; au lieu d’être « complémentaires », ces deux structures sont clivées l’une de l’autre. Le clivage des objets culturels peut entraîner un clivage du moi, avec déni de filiation : si l’enfant s’acculture trop bien, il apparaît comme un étranger aux yeux des siens. Marie Rose les compare aux « enfants exposés » dans l’Antiquité qui vont périr ou devenir des figures mythiques. Le succès du « métissage » dépend de la qualité du milieu familial, de la qualité du milieu d’accueil, des capacités et de l’estime de soi de l’enfant.

Le lecteur fera dialoguer Daniel Fung (chapitre 11) et Myron Belfer (chapitre 12) : Fung propose une psychiatrie sans psychiatre, celle même que redoute Belfer.

Daniel Fung et son équipe ont une approche à la fois pragmatique et inventive des besoins de soins en pédopsychiatrie. À Singapour, comme partout dans le monde, les psychiatres et les professionnels qualifiés en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent sont en nombre insuffisant. Fung nous montre comment est en train de se développer un programme national qui s’appuie sur des délégations de compétences et sur les nouvelles technologies. Une sorte de réseau par territoires a été constitué, s’appuyant sur le milieu scolaire et la communauté pour repérer et commencer à soutenir les enfants qui présentent certaines difficultés. Des outils d’information, de formation et de soutien sont mis à la disposition de ces acteurs de première ligne, mais aussi des parents et des enfants, utilisant largement les nouveaux supports actuels : Internet et jeux vidéo sous la forme de serious games. Pour ces auteurs, on n’en est qu’au début du développement des nouvelles technologies en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Ils montrent comment des versions numériques de thérapies cognitives et comportementales apportent, dans certaines situations, des résultats comparables aux mêmes thérapies menées en face à face. Cette approche peut susciter des réticences, car elle rompt avec la traditionnelle relation interpersonnelle dans le soin psychique. Mais elle ouvre des pistes tout à fait défendables sur le plan éthique et des perspectives pour résoudre le problème des listes d’attente dans les dispositifs de diagnostic et de soins en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.

Le chapitre 12 survole l’évolution de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent depuis son émergence comme discipline autonome (la première chaire de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent fut créée en 1948 à la Washington University, à Saint Louis dans le Missouri aux États-Unis, et occupée par E. James Anthony, un des présidents d’honneur de la IACAPAP, comme le rappelle Daniel Fung au chapitre 11) et nous alerte sur le danger qui la menace. Myron Belfer dit l’importance de la référence à la psychopathologie psychanalytique dans le développement de cette discipline, contrastant avec une désaffection actuelle. Il fait jouer un grand rôle dans cette évolution à l’opposition entre psychiatrie d’inspiration psychanalytique et psychiatrie communautaire. Cette analyse ne vaut pas pour la France comme pour les états-Unis : en France, d’une part les instituts de formation des psychanalystes n’ont jamais fait partie des universités ; d’autre part, certains des hauts lieux de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent combinaient approche psychanalytique et travail dans la communauté ; ainsi le centre Alfred-Binet, département de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent de l’Association de santé mentale du XIIIe arrondissement de Paris fondée par Philippe Paumelle en 1958, fut créé, avec René Diatkine, par Serge Lebovici qui fut président de l’Association psychanalytique internationale, et a été en même temps le lieu de l’expérience pilote de la psychiatrie de secteur. La mutation qu’a connue la psychiatrie de l’adulte à partir des années 1950 fut le produit combiné de la découverte des premiers neuroleptiques et de l’apport de la psychanalyse et de la psychothérapie institutionnelle qui attirèrent l’attention sur l’histoire et le réseau relationnel de la personne malade. Il ne faut pas jeter le bébé avec l’eau du bain, il peut y avoir une étude critique de l’approche psychanalytique, sans détruire l’importance de la prise en considération de l’histoire de l’individu, de la relation avec le patient, de l’écoute de sa parole. La formation nécessaire, le temps passé avec le patient coûtent cher. Mais ni la recherche ni le travail clinique dans le champ du développement psychique et de la pathologie mentale ne conserveraient leur qualité et leur valeur humaine si l’on substituait au psychiatre d’enfants des auxiliaires appliquant des méthodes de routine.

Tout au long du livre, les auteurs, même s’ils ne sont pas psychanalystes, ne se livrent pas à des attaques passionnelles contre Freud. Nolens volens, ils sont imprégnés de ce que Freud a apporté en insistant sur l’épaisseur du psychisme humain, sur l’infantilisme c’est-à-dire la trace du passé, la survie en chacun de l’enfant qu’il a été, sur l’histoire et le réseau relationnel qui font l’itinéraire individuel conduisant à la santé ou à la maladie.

Le lecteur sera sensible tout au long de l’ouvrage aux différences entre les cultures dans leur approche de la santé mentale même lorsqu’elles se réfèrent à la même psychiatrie, c’est-à-dire la psychiatrie occidentale qui se veut rationnelle, scientifique. C’est bien évident quand on compare les ressources disponibles dans les parties du monde émergentes et les parties plus riches. Mais, même à niveau économique équivalent, la langue utilisée avec les connotations différentes des mots clés (chapitre 1), les classifications des troubles mentaux auxquelles on se réfère, l’organisation de la formation, les traditions culturelles entraînent des différences importantes dans les approches psychopathologiques et thérapeutiques. Le dialogue lors des rencontres internationales et le rassemblement de points de vue divers dans un livre comme celui-ci nous enrichit et nous permet d’échapper aux dangers de la pensée unique.

Curieusement, dans notre monde contemporain, les références à Spinoza se multiplient. Il est un philosophe bien différent des autres, mais tout de même un philosophe… Des neuroscientifiques antithétiques, tels Jean-Pierre Changeux, réductionniste, et Antonio Damasio, qui défend l’irréductibilité du psychique au neuronal, se réfèrent l’un et l’autre à Spinoza. Comment est-ce possible ? Spinoza voit dans le corps et la pensée deux modes de l’être, un même phénomène vu sous deux perspectives ; c’est peut-être le trait d’union entre les deux neuroscientifiques nommés. On échappe ainsi au dualisme cartésien, sans nier aucun des deux aspects de la réalité. Il y a concomitance, indissociabilité entre réalité neuronale et réalité psychique ; Spinoza parle de parallélisme, mais il n’y a pas isomorphisme, et la difficulté demeure de comprendre comment deux réalités obéissant à des règles de fonctionnement, d’enchaînement, de syntaxe différentes peuvent interagir l’une sur l’autre.

Force est de faire, pour sa sagesse, une place à part à Spinoza qui conclut l’Éthique démontrée de manière géométrique par : « La béatitude n’est pas la récompense de la vertu, mais la vertu elle-même. » Les auteurs de ce livre n’ont pas à attendre une récompense financière ou un nombre élevé de « citations », mais, il faut l’espérer, lecteurs et auteurs tireront « un plaisir de fonctionnement mental » à avoir réfléchi ensemble.







1. 20e Congrès mondial de la IACAPAP (International Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions, Association internationale de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, et des professions associées).


2. Chiland Colette, Bonnet Clément, Braconnier Alain (éd.) (2010), Le Souci de l’humain. Un défi pour la psychiatrie, Toulouse, Érès.










CHAPITRE 1

Cerveau, psyché et développement :
une introduction




COLETTE CHILAND


Le thème de ce congrès n’est pas un problème récent. Les relations du cerveau et de l’esprit ou psyché ont toujours interrogé les êtres humains. Les réponses données ont été philosophiques et religieuses avant de tenter d’être scientifiques. La perspective du développement ne date guère que du XIXe siècle aussi bien pour l’ontogenèse que pour la phylogenèse ; on sort des vérités intemporelles et éternelles pour faire place à la dimension du devenir. Les apports importants des neurosciences au cours des dernières décennies renouvellent le problème et se situent tous dans une ligne darwinienne.

Ce livre n’est pas un ouvrage de neurosciences. Nous travaillons dans le champ de la psychiatrie et nous sommes intéressés par les conséquences des apports des neurosciences pour notre travail de cliniciens. C’est donc une réflexion épistémologique que je vais ébaucher. Peut-on réduire le psychologique au neuronal, ce qui est une tentation pour certains neuroscientifiques ? Reconnaître dans la réalité psychologique l’émergence d’un niveau de fonctionnement autre donne un fondement à la psychothérapie ; mais la diversité des psychothérapies contraint à une méta-théorie de la psychothérapie.

Avant d’aborder ces deux réflexions centrales, je vais donner un aperçu de l’importance des mots et de la répercussion de la langue qu’on parle sur la pensée psychiatrique.


Importance des mots

Un bref commentaire sur les mots employés dans les deux langues de la IACAPAP, l’anglais et le français. À travers les connotations des mots, on voit poindre les différences culturelles. Nous avons écrit dans le titre de ce livre « mind » en anglais et « psyché » en français. « Mind » et « mental » mettent l’accent sur l’intellect, « psyché » et « psychologique » incluent de manière plus évidente les affects (sentiments et émotions). « Psychique » équivaut en français à « psychologique », mais « psychic » en anglais renvoie au « paranormal », à la « parapsychologie », au « psychédélique ». Pour les auteurs anglais, mind n’a pas de connotations autres que « pensées, raison, intellect, conscience, attention ». Theory of mind a été traduit par « théorie de l’esprit », et précisément on reproche à la théorie de l’esprit de n’envisager parfois que le point de vue intellectuel de l’autre et non ce qu’il sent. Les liens entre mind et self (Edelman, 1992 ; Damasio, 2010) sont plus évidents en français entre psyché et soi qu’entre esprit et soi, la psyché, c’est l’ensemble de la vie psychologique, sentiments inclus plus évidemment que dans l’esprit ou le mind. « Esprit » a en français des connotations multiples que mind n’a pas en anglais ; l’esprit, en tant que pensée et raison, correspond à mind, mais il faut quatre autres mots anglais pour traduire tous les sens d’« esprit » : « psyché » élargit le problème du brain-mind à celui du psyché-soma, psyche-soma, cher à Winnicott et aux « psychosomaticiens ».
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[image: 1.  , les « mots d’esprit », faire de l’esprit, être « spirituel » ; 2.  – , les « spiritueux », qui n’ont rien à voir avec le   ou esprit, si ce n’est qu’ils peuvent le troubler ; – , le Saint-Esprit, la vie spirituelle, la spiritualité ; – les esprits des ancêtres, des morts ; 3.  : rendre l’esprit, le souffle de vie ; 4.  : esprit rude, signe diacritique pour les lettres grecques aspirées.]


1. wit, les « mots d’esprit », faire de l’esprit, être « spirituel » ;

2. spirit :

– wines and spirits, les « spiritueux », qui n’ont rien à voir avec le mind ou esprit, si ce n’est qu’ils peuvent le troubler ;

– Holy Spirit, le Saint-Esprit, la vie spirituelle, la spiritualité ;

– les esprits des ancêtres, des morts ;

3. breath : rendre l’esprit, le souffle de vie ;

4. rough breathing : esprit rude, signe diacritique pour les lettres grecques aspirées.









Un demi-siècle d’évolution

L’importance des mots apparaît encore dans les « maîtres mots » qui dominent une époque, puis disparaissent.

Notre discipline, la psychiatrie en général et la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, est, comme toute discipline scientifique, en constante évolution. Témoin d’un demi-siècle d’évolution, j’en constate avec plaisir certains aspects tandis que d’autres m’inquiètent. Dans les années 1960, certains d’entre nous, peu nombreux, insistaient sur le caractère non linéaire de l’action des gènes et sur la nécessité de tenir compte de l’interaction des gènes et de l’environnement ; ils étaient souvent de formation psychanalytique, dans la continuité de l’« équation étiologique » de Freud (Chiland, 1990, p. 121-129) : ce qui se produit est la somme de l’héréditaire et de l’événementiel ; là où il y a peu de l’un, il faut beaucoup de l’autre pour un même résultat. Aujourd’hui, le rôle des interactions entre les gènes et l’environnement, aussi bien génomique que social, l’« épigenèse », a pris le devant de la scène. Les maîtres mots sont devenus épigenèse, plasticité neuronale, interactions (précoces, fantasmatiques et non pas seulement comportementales), empathie, relation.

En ce temps-là, on invoquait souvent le « MBD », minimal brain damage, qui, faute de trouver la lésion, devint minimal brain dysfunction, avec des soft signs mal définis et plus psychologiques que neurologiques. Aujourd’hui, on étudie l’activité cérébrale à l’aide de divers procédés d’imagerie. Si on interroge les collègues, certains, par exemple Jean-Pierre Changeux, croient qu’on arrivera à lire les pensées (et non pas seulement détecter l’activité), tandis que d’autres, tel Antonio Damasio, pensent que ce n’est pas possible : « Les images, qu’elles soient visuelles, auditives ou de quelque sorte qu’on le veuille, ne sont toutefois directement accessibles qu’au détenteur de l’esprit dans lequel elles apparaissent. Elles sont privées et ne sont pas observables par un tiers » (Damasio, 2010, p. 89). L’enregistrement électroencéphalographique montre que le sujet a rêvé, mais le sujet seul peut faire le récit du rêve.




Les liens entre brain et mind


Avant d’être le problème des liens entre le cerveau et la psyché, le problème a été celui des liens entre le corps et la psyché, avec une perspective donnant à l’une plus de « noblesse » qu’à l’autre. Soma dans la langue d’Homère est le corps mort, le cadavre ; le corps est mortel et l’âme est immortelle, le monde matériel n’est qu’une ombre du monde des idées (Platon), la matière est opposée à la forme (Aristote). Quand il apparaît que le cerveau joue un rôle prépondérant, se pose le problème de la nature des liens entre le cerveau et l’esprit ou âme. Avec Descartes est affirmé un dualisme de « substances », res extensa et res cogitans, « mens aut anima », qui s’articule au niveau de l’épiphyse, glande pinéale ; l’animal, à qui on ne saurait attribuer une âme, est une machine, l’animal ne pense pas, ne sent pas.

La critique du dualisme des substances entraîne parfois un réductionnisme du psychologique au neuronal. À cet égard, le dialogue entre Jean-Pierre Changeux et Paul Ricœur (1998), La Nature et la Règle. Ce qui nous fait penser, est exemplaire : on ne peut gommer la différence entre l’expérience vécue et le cerveau connu. Il n’y a pas de pensée, pas de conscience, pas de sentiment de soi sans cerveau : « Tout passe par le cerveau et rien par l’auréole », disait Julian de Ajuriaguerra. Mais Ricœur s’élève contre l’expression « le cerveau pense », déclare que c’est un « oxymore », unissant deux termes incompatibles. On ne pense pas sans cerveau, mais la pensée est l’émergence d’un niveau d’organisation du réel autre que celui de la matière vivante qu’est le cerveau. « La pensée ne se développe que dans un univers de représentations alors que le cerveau est construit sur une base matérielle. Il y a la même différence entre pensée et cerveau qu’entre un tableau et les pigments qui le constituent. » (Bruno Falissard, communication personnelle).

On s’est moqué du matérialisme de Cabanis (1803), qui a comparé le cerveau sécrétant la pensée à l’estomac digérant les aliments : « Nous concluons, avec la même certitude, que le cerveau digère en quelque sorte les impressions, qu’il fait organiquement la sécrétion de la pensée. » Ce sur quoi Cabanis voulait insister, c’était le rôle central du cerveau dans la pensée, il n’y a pas de pensée sans cerveau. Aujourd’hui dans un langage inspiré par l’informatique, on serait tenté de dire que le cerveau « processe » la pensée.

Mais la comparaison entre le cerveau et l’ordinateur ne va pas loin ; par exemple Gerald Edelman et Giulio Tononi, Comment la matière devient conscience (2000, p. 115, 239, 248, 251, 252), insistent sur la complexité extrême du cerveau et son mode de fonctionnement différent de celui de l’ordinateur ; tous deux comportent un hardware qui ne peut pas fonctionner sans un software, mais hardware et software ne sont pas de même nature dans les deux cas : les programmes informatiques qu’on entre dans la machine n’en transforment pas la structure tandis que le fonctionnement du cerveau a une certaine action sur la structure (plasticité cérébrale neuronale et surtout synaptique) ; l’ordinateur est construit par l’homme, tandis que le cerveau se développe biologiquement. D’autres différences existent limitant les capacités de l’ordinateur quant à la sémantique, l’intentionnalité, les affects, les interactions.

Il y a des processus neuronaux qui n’aboutissent pas à des processus psychologiques ou mentaux. Il n’y a pas de processus psychologique sans processus neuronal concomitant. Le processus neuronal et le processus psychologique sont simultanés, mais sont-ils parallèles, isomorphes ? La grande question demeure : comment passe-t-on du processus neuronal au processus psychologique, de l’électrique et du biochimique à l’intentionnalité et au sens, de la causalité physico-chimique à la syntaxe du langage, au maniement des systèmes symboliques ? Les processus dans leur aspect psychologique n’ont pas le même déroulement, les mêmes modalités d’observation, les mêmes codes de structuration que dans leur aspect neuronal. Le développement biologique de l’organisme individuel ne suffit pas, il n’y a « pas de psyché sans l’autre », pas de langage sans le véhicule d’une culture.

Le mind est enraciné dans le brain, n’est pas d’une autre substance ; le brain n’est pas accessible au soi, au sujet, mais au tiers savant qui l’observe ; le mind n’est accessible qu’au sujet et connu par le tiers à partir de ce que le sujet en communique. Il n’y a pas dualité des substances, mais dualité de ce que Damasio appelle « aspects », c’est-à-dire statuts : le phénoménal qui est vu et connu du dehors, le phénoménologique qui n’apparaît qu’à la conscience, au self, au sujet (en laissant de côté la discussion passionnante sur les différentes sortes d’inconscient, voir Lionel Naccache, Le Nouvel Inconscient. Freud, Christophe Colomb des neurosciences, 2006). Le grand problème est l’interaction des deux, en particulier au cours du développement.

Il y a bien peu d’hommes de science pour soutenir un dualisme des substances. Ce semble avoir été le cas de sir John Carew Eccles, prix Nobel en 1963 pour ses travaux sur la synapse ; plus tard (1994), d’une manière assez étonnante, il invente la notion de deux substances, une unité neuronale élémentaire faite d’une touffe de dentrites d’une centaine de cellules, le dendron, et une unité mentale élémentaire, le psychon, les deux substances communiquant au niveau de l’aire prémotrice, ce qu’il prétend démontrer au moyen d’équations quantiques ; et il est non moins étonnant que Karl Popper, le théoricien de la falsifiabilité comme critère scientifique, se soit associé avec lui (1977)… Sans doute par respect pour le savant qu’il fut, les neuroscientifiques ne partent pas en guerre contre lui et dénoncent son errance sans le nommer ; Edelman écrit : « Le fait de réduire les choses à des champs quantiques, à des particules étranges, ou à des choses de ce genre n’aura pas d’emprise » sur l’évolution des neurosciences (Edelman, 1992, p. 214).

Sur l’autre versant, à partir du monisme substantiel, qui n’est pas un matérialisme simpliste, la tentation est forte chez les neuroscientifiques de tomber dans la réduction du psychologique au cérébral, du mind au brain.

Damasio, neuroscientifique, ne succombe pas à cette tentation et met au cœur de sa définition du mind le soi, le self, comme le fait le psychanalyste Winnicott (1958, p. 248), qui en donne cette définition : « continuité d’être de l’être humain individuel », « the individual human being’s continuity of being which constitutes the self ». La dernière étape du développement du soi est le soi autobiographique, avec l’interaction et la narrativité, dit Damasio, qui rejoint ainsi les psychanalystes : la psychanalyse aboutit à construire un autre récit de sa vie ; Daniel Stern (1985), Le Monde interpersonnel du nourrisson. Une perspective psychanalytique et développementale, étudie le développement de la capacité narrative ; et Paul Ricœur (1990) développe la notion d’identité narrative dans Soi-même comme un autre : on demeure soi-même, ipse, sans être le même, idem.

Pour Freud, le système nerveux était à la recherche d’un état vide de toute excitation (principe de Nirvana), sur le modèle d’une afférence qui se décharge en efférence tel qu’il pensait l’arc réflexe médullaire. Aujourd’hui, on ne pense pas le cerveau sur ce modèle, mais comme le lieu d’une constante activité d’un nombre impressionnant de cellules et de synapses, de circuits en jeu. La trace n’est pas inerte, comme le hiéroglyphe écrit dans la pierre, elle est ce que Damasio (2010) appelle une carte ou une image, un circuit qui se déclenche ; et le circuit se déclenche sous l’effet de stimulations les unes directement électriques (influx nerveux) et chimiques (neuromédiateurs), les autres élaborées en souvenirs, sentiments, pensées. On cherchait naguère des traces mnésiques comparables à ce qui est écrit dans la pierre, organisées en strates successives et Freud comparait le travail du psychanalyste à celui de l’archéologue.

Ce qui se passe dans l’esprit d’une personne est communiqué par un moyen psychique qui déclenche un circuit neuronal analogue chez l’autre. L’être humain ne développe toutes ses virtualités que par le truchement d’un autre être humain qui est lui-même le passeur d’une culture. La découverte des neurones miroirs (Rizzolatti et Sinigaglia, 2006), dont le rôle est limité aux gestes moteurs, et surtout l’étude du « circuit de l’empathie » (Jean Decety) permettent de poser la question : est-ce un défaut structural dans l’équipement ou un manque de stimulation des circuits qui entraîne la faillite de l’empathie chez l’autiste ou ses troubles chez le psychopathe ?

La pensée est produite par la matière vivante dans certaines conditions et, à partir du moment où elle est produite, elle ne se réduit pas à de l’électrique ou du chimique, de même que la matière vivante ne se réduit pas à ses composants chimiques. Il y a des plans d’organisation simultanés mais différents : le neuronal et le psychologique.

Pour penser le problème de l’articulation du neuronal avec le psychologique, plusieurs neuroscientifiques (Changeux, Damasio) trouvent une inspiration chez Spinoza, qui a dénoncé le dualisme des substances de Descartes, mais maintenu le dualisme des expériences vécues, que Changeux et Ricœur nomme « dualisme méthodologique ». Certes Spinoza est un philosophe à part, mais il demeure un philosophe : il réfléchit sur les affects et le conatus, cette tendance, cette pulsion de vie dira Freud, qui nous fait persévérer dans notre être, tandis que nous, psychiatres, essayons de soulager la souffrance par d’autres moyens que la seule invitation à une réflexion rationnelle. Ce que ces neuroscientifiques aiment chez Spinoza, c’est qu’il lie deux aspects, deux modes de l’être (être nommé Deus sive natura) ; il y a un phénomène qu’on peut regarder selon deux perspectives : le neuronal et le psychologique.

On parle parfois de parallélisme psychophysiologique. On peut soutenir que le processus neuronal et le processus psychologique sont simultanés sans qu’ils soient isomorphes, ils obéissent à d’autres règles de fonctionnement, d’enchaînement, de syntaxe : les variations de l’influx nerveux et de la biochimie de la synapse ne répondent pas terme à terme à l’équation que le mathématicien est en train de résoudre, ne se laissent pas décrire par le même langage, les mêmes codes.

La scientificité dans les sciences humaines suppose qu’on ne rejette pas ce qui fait la spécificité du fonctionnement des êtres humains, le développement considérable des représentations mentales, à double face : développement du savoir rationnel et développement de la vie fantasmatique avec envahissement par des craintes imaginaires et construction des arrière-mondes (selon l’expression de Nietzsche), aboutissant à une conscience complexe avec un inconscient et une réflexivité sur soi-même, avec langage, intentionnalité, significations, culture.

La non-réduction du psychologique au neuronal est le fondement de la possibilité d’une action psychothérapique et de la non-limitation de la psychiatrie à une psychiatrie uniquement biologique. Le médicament a certains modes d’action que la psychothérapie n’a pas et la psychothérapie a certains effets que le médicament n’a pas. On pourrait donner de multiples exemples : le régulateur de l’humeur change la vie des patients appelés aujourd’hui bipolaires et naguère maniaco-dépressifs, mais l’action psychologique leur permet de devenir observants au traitement médicamenteux et de mieux gérer leur vie. La compréhension des circonstances psychologiques qui déclenchent des symptômes divers permet d’éviter ou de maîtriser les rechutes. Gérer le médicament et gérer sa vie sont deux voies d’abord complémentaires. Les troubles « mentaux » quel que soit leur substrat biologique sont des troubles du mind et non pas seulement du brain.

On a la preuve par de nombreux travaux qu’il se passe quelque chose dans une psychothérapie, « psychotherapy is effective », comme le dit Isaac Kolvin (1998). Mais il y a de multiples formes de psychothérapie ; dès lors, il nous faut comprendre ce qui agit dans les psychothérapies à travers leur diversité, faire une méta-théorie de la psychothérapie.





Méta-théorie de la psychothérapie

On définit habituellement la psychothérapie stricto sensu comme un traitement avec des moyens psychologiques ; en un sens large, les rééducations diverses sont des psychothérapies avec médiation d’une activité spécifique. Jaspers ([1954], 1955, p. 22) donne une définition intéressante : « On désigne du terme de psychothérapie toutes les méthodes de traitement qui agissent sur l’âme et le corps par des moyens s’adressant au psychisme1. Toutes exigent que le malade collabore et veuille guérir. »

À cette aune, le conditionnement pur n’est pas une psychothérapie ; il n’est pas non plus une éducation ; il n’est qu’un dressage ; il ne s’adresse pas à une personne qui pourra prendre le relais, se prendre en main : voir les thérapies aversives (Lavin et al., 1961), etc.

Les thérapies comportementales deviennent des psychothérapies avec la TCC, thérapie cognitivo-comportementale (CBT, cognitive-behavioral therapy), qui accepte de regarder ce qui se passe dans la « boîte noire », tant du point de vue neuronal que du point de vue psychologique. Il s’agit de modifier le comportement par la cognition. Mais le mot de « cognition » est pris dans un sens élargi ; la cognition classiquement se référait à l’acquisition de la connaissance ; aujourd’hui cognition renvoie à toute représentation mentale, sans accent mis sur sa valeur de vérité, aux croyances, etc.

Soit on y inclut l’affect, la cognition a le sens de pensée chez Descartes qui définit ainsi la res cogitans : « Une chose qui doute, qui conçoit, qui affirme, qui nie, qui veut, qui ne veut pas, qui imagine aussi et qui sent. » La pensée pour Descartes inclut cognitif, conatif, affectif. Aussi longtemps que je pense, que je suis conscient, j’existe et je sais que j’existe. La pensée, la cognition : « Cogito, ergo sum », c’est le self, c’est l’âme.

Soit on parle du cognitif avec l’illusion qu’on peut isoler le cognitif de l’affectif, alors que tout ce qui se produit spontanément est « cognitivo-affectif », on ne peut dissocier le cognitif de l’affectif. L’excitation d’un neurone isolé est du domaine de l’expérimentation ; dans le fonctionnement quotidien, tout le cerveau, la base comme le cortex, est en activité, avec des milliards de neurones et des milliards de milliards de synapses.

L’appellation TCC, thérapie cognitivo-comportementale, ou CBT, cognitive-behavioral therapy, pourrait faire croire qu’il ne s’agit que d’un travail rationnel. Les cognitions explorées sont des fantasmes tout comme en psychothérapie « psychodynamique ». Par exemple, le patient est invité à évoquer les situations phobogènes en commençant par les moins angoissantes, l’affect est donc bien présent là. Il intervient aussi dans la relation avec le thérapeute, qui apprend la relaxation préliminaire à l’évocation des situations entraînant le symptôme dans la phase de désensibilisation, et qui accompagne le patient dans le monde extérieur au cours de la phase d’immersion. Cette relation, elle existe, mais on n’en parle peu, on ne l’analyse pas, on parle peu de la personne du thérapeute avec son vécu.

Ces brèves remarques permettent de dégager des composantes qui existent dans toute psychothérapie : relation, place du corps, média d’expression (parole, dessin, jeu), statut de la conscience, affect, cognition/représentations, timing, durée, buts… Ces composantes sont paramétrées différemment, pour viser des cibles différentes, les résultats sont obtenus par des voies différentes.

Aucune psychothérapie n’est une panacée, chacune a ses indications et ses limites.

Certaines font une investigation précise et chiffrée des symptômes et des résultats, qui a ses mérites à condition d’éviter le risque de réduire le patient à une somme de symptômes et de prendre insuffisamment en considération la personne différente de toute autre avec son histoire et son environnement.

Le rôle de la personne du thérapeute est tantôt objectivé au maximum (on pourrait mettre le patient devant un programme informatique), tantôt placé au centre du travail qui se fait, il est une personne humaine, ni un saint, ni un gourou : « Ni technicien pur, ni autorité pure, le médecin est une existence au service d’une autre, un être humain éphémère, avec son semblable », écrit Jaspers. Mais une véritable rencontre peut avoir lieu ou non, et l’indication n’est pas seulement celle d’une technique, elle est souvent celle d’une personne, on le sait très bien dans la pratique des équipes.

La pratique de la psychothérapie considérera les modalités d’utilisation, au singulier : traitement d’un patient par un thérapeute ; ou au pluriel : traitement d’un ou plusieurs patients, formant un groupe naturel (couple, famille) ou un groupe thérapeutique, par un ou plusieurs thérapeutes. Ces modalités ont leurs effets particuliers et leurs indications.

La méta-théorie cherchera à prendre en considération la part de chaque facteur et aura une autre vision que celle de la théorie propre à chaque technique. La théorie propre à chaque psychothérapie ne peut pas suffire parce que chaque technique connaît des succès et des échecs qu’elle explique par un argumentaire différent.

Parmi les travaux, il y a des méta-analyses de résultats pour affiner les prescriptions, des revues extensives de la question (Roth et Fonagy). Il y a une présentation de techniques diverses (Appelbaum, 1979 ; Marc, 1981, 1987 ; Duruz et Gennart, 2002 ; Tarquinio, 2012). Il y a des efforts de réflexion épistémologique vers une méta-théorie (Chiland, 1984 ; Duruz, 1994).

Une des limites est qu’on ne comprend vraiment bien ce qu’est une technique donnée que lorsqu’on l’a pratiquée comme patient et/ou thérapeute. On ne peut pas tout essayer en raison du nombre des techniques, bien sûr, mais surtout en raison de l’engagement personnel demandé : la position d’« observateur-participant » n’est pas facile, c’est celle des anthropologues, et on ne peut pas toujours la maintenir ; si on joue le jeu, ce n’est pas sans danger : voir la remarquable enquête faite par Jeanne Favret-Saada (1977), ethnologue et psychanalyste, sur l’ensorcellement et le désensorcellement dans le bocage, dans son livre Les Mots, la Mort, les Sorts. La sorcellerie dans le bocage, ou la multiplication des expériences faites par Stephen Appelbaum (1979) dans Out in Inner Space, A Psychoanalyst Explores the New Therapies. Lire les livres ne suffit pas ; il faut d’une manière ou d’une autre s’approcher de l’expérience. Ainsi, j’ai mieux compris ce qu’était la gestalt thérapie en assistant à des séances de groupe de gestalt thérapie qu’en lisant le livre de Perls (1969), Gestalt Therapy Verbatim. Rêves et existence en gestalt thérapie.

On peut, au niveau d’un service, offrir une certaine gamme de techniques. Mais on ne peut pas être soi-même éclectique et tout pratiquer, on ne change pas d’attitude intérieure comme de casquette, bien que certains, par exemple Charles Baudouin, tentent une psychothérapie intégrative (Duruz, 1994, chapitre 6, p. 202) ou que d’autres comme Olivier Chambon et Michel Marie-Cardine (2010, p. 308) préconisent d’être un « psychothérapeute caméléon ».

Reprenons l’exemple de la TCC dans une de ses variantes appliquée au traitement des phobies et comparons avec la psychanalyse. On voit comment des composantes qui apparaissent dans les deux techniques sont mises en place de manière différente.









	
	TCC

	Psychanalyse




	Corps

	Allongé pour l’apprentissage de la relaxation ; corps concerné, touché par le thérapeute.

	Allongé pour être exclu ; tabou du toucher.




	Représentations

	Désensibilisation : représentations centrées sur l’évocation des circonstances engendrant le symptôme.

	Associations libres.




	Phase finale

	Immersion. Accompagnement dans le monde extérieur.

	Pas d’équivalent. Accompagnement uniquement à l’intérieur du cadre et dans l’investigation du psychisme.




	Relation

	Existe, importe, mais n’est pas travaillée comme facteur du traitement.

	Transfert et analyse du transfert et du contre-transfert.




	But
du traitement

	Autocontrôle focalisé sur la disparition du symptôme.

	
Accent mis sur la mentalisation et le récit de la vie.

Rendre la personne capable d’une autre gestion de sa vie et d’une autoanalyse en cas de reprise des difficultés.





	Durée
du traitement

	Brève, planifiée.

	Indéterminée et longue.
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