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« La psychothérapie est fondamentalement une relation dialec-
tique entre le médecin et le patient. C’est une confrontation entre
deux ensembles psychiques, on tout savoir n'est qu'un outil.
L objectif est la transformation, une modification non prédéter-
minée, et a vrai dire indéterminable, dont le seul critére est la
disparition de ce qui a le caractére de 'ego. Aucun effort du
médecin ne peut forcer ce résultat. Le médecin peut tout au plus
montrer une vole au patient, afin que celui-ci prenne une attitude

qui consiste 4 opposer une résistance minimale a I'expérience
déterminante. »

C. G. Jung, 1984.
Cité par Paul Montangérand
dans La voix du cceur, chemin du thérapeute.
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Préface

Le manuel de psychopathologie créé et écrit par le Dr Delbrouck est un
ouvrage surprenant a beaucoup de points de vue.

D’abord surprenant par sa rigueur, son exigence, la somme de savoir qu'il
propose : le psychothérapeute Delbrouck n’aime pas les approximations. S'il
nous rappelle, dés le premier chapitre, combien sont essentielles les qualités de
ceeur, la bienveillance, la capacité de s'ouvrir a 'autre, il nous dit aussi que
nous n’avons pas le droit d’étre des poetes-farceurs. Un arriere-plan d’informa-
tions consistantes sur la maladie mentale a aussi toute son importance.

Pour disposer d’'un langage commun, certes, mais aussi, pour nous donner
d’autres reperes a partir de 'observation et I'écoute du patient et de ce qu'en
dit son entourage. Posés avec prudence et susceptibles d’étre remis en question,
des diagnostics nous conduisent vers des guidelines précis. Et dans ces guidelines,
le Dr Delbrouck a méme sélectionné des attitudes thérapeutiques susceptibles
d’étre mieux adaptées a chaque pathologie différente : peu d’auteurs se sont
risqués a oser ce que lui permet ainsi sa longue pratique, sans pour autant que
le lecteur ne soit invité a transformer ces suggestions bien incarnées en recettes

infaillibles.

Surprenant, le manuel Pest encore par I’érudition dont il témoigne, mais
aussi, paradoxalement, par la volonté d’accessibilité qui I'inspire. Ce qui se
congoit bien s’énonce clairement ; 'on peut étre érudit sans étre abscons ni
hautain. Le lecteur est donc invité 2 un « tour du monde » des grands syn-
dromes, trés complets, mais en se sentant accueilli dans un texte qui n’est pas
toujours loin d’étre un dialogue avec lui : auteur propose sa science, mais
I’on sent bien son désir de rendre service, et aussi qu’il existe du répondant
dans le chef du lecteur.

Surprenant aussi par la créativité tranquille dont il témoigne. Bien sfir, le
Dr Delbrouck n’invente pas des faits cliniques, qui sont de I'ordre de 'observable,
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pas plus que des traitements, qui relevent du savoir et de 'expérience com-
mune. Mais il s’est donné paisiblement le droit de sortir des sentiers battus en
matiere de catégorisation et de classification diagnostiques. Sa mise en ordre
s'inspire passablement du DSM, mais critique aussi ce dernier et s’en écarte a
'occasion pour des ajouts qui correspondent mieux 2 nos observations franco-
phones.

Est-ce dire pour autant que 'on a 2 faire 2 une ceuvre toute-puissante, qui
ne supporterait ni la mise en question, ni 'existence d’erreurs, ni le manque ?
Je ne le pense pas ; je suis persuadé que lauteur serait ravi que I'on ouvre le
dialogue avec lui a propos d’observations, de découvertes, de méthodes de prise
en charge qui seraient différentes des siennes.

Enfin, l'idée d’une intégration bio-psycho-sociale est trés chere au
Dr Delbrouck. Elle s’exprime constamment dans sa pensée, dans la maniére
dont il se représente la santé et la pathologie. Il faut lui savoir gré de cet effort
intellectuel qui cherche comment les Instances de I'étre peuvent s’articuler, ou
a tout le moins coexister, méme si nous sommes encore bien loin de connaitre
les lois qui régissent leurs résonances, oppositions et interactions. Merci pour
cette volonté de nous situer dans tout ce qui nous constitue.

Jean-Yves HAYEZ

Psychiatre infanto-juvénile,

Professeur ordinaire a I'Université catholique de Louvain,
Past-chef de service de psychiatrie infanto-juvénile



Préface
au chapitre Théorie de Uattachement

C’est avec beaucoup de plaisir que j’ai accepté de préfacer la deuxieme édition
du Manuel de Psychopathologie a I'usage du médecin et du psychothérapeute du
Dr Delbrouck. Sept ans aprés la premiere édition, le Dr Delbrouck ajoute un
chapitre sur I'apport de la théorie de 'attachement a la relation médecin-
malade et a la pratique psychothérapeutique. La théorie de I'attachement,
comme le souligne l'auteur, est tellement concernée par la souffrance et la
difficulté a savoir demander de 'aide, qu’elle ne peut qu’enrichir les pratiques
de tout praticien au service de son patient. Depuis maintenant une quinzaine
d’années, la théorie de I'attachement est de plus en plus appliquée a la pratique
clinique, ce qui aurait fortement réjoui John Bowlby, si décu dans les années
1980-1990 que les cliniciens ne s’approprient pas davantage sa théorie. Et
Michel Delbrouck se I'est formidablement appropriée, témoignant de cette
curiosité et de cette ouverture qui sont sa signature. L'ajout de ce chapitre
traduit la diffusion récente de la théorie de I'attachement dans les milieux
francophones en charge de la santé mentale, surtout aupres des professionnels
de la petite enfance. Les cliniciens qui travaillent avec les adultes sont par
contre beaucoup moins au courant de la théorie de I'attachement. C’est donc
aussi un des mérites de ce chapitre que de mettre a leur disposition, un résumé
particulierement bien documenté et accessible de cette théorie.

Ce chapitre intégre en effet la perspective historique, la perspective actuelle et
celle du futur avec une large part consacrée aux neurosciences. Le Dr Delbrouck
dessine un chemin tranquille, rassurant mais déterminé que les psychothéra-
peutes parfois craintifs quant a 'importance croissante des sciences dites dures,
dans le domaine de la santé mentale, peuvent emprunter en toute sécurité.
Son chapitre est une preuve supplémentaire de I'apport des connaissances
récentes sur l'importance des phénomeénes interpersonnels. Plus la science
avance dans la compréhension des phénomeénes mentaux étudiés a leur niveau
le plus biologique — que ce soit en terme de génétique, de circuits neuronaux
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ou de processus cognitifs — plus les dimensions de la relation et des émotions
apparaissent essentielles ; essentielles pour comprendre le développement, ses
adaptations et ses avatars ; essentielle pour enrichir le soin car le changement
ne peut se réaliser que dans la relation.

Les caractéristiques didactiques de I'ouvrage déja soulignées par les Pr. Hayez
et Consoli sont encore une fois évidentes : les schémas ou les tableaux sont
clairs, originaux et évocateurs pour nos cerveaux maintenant formatés aux
présentations PowerPoint ! Lorganisation des connaissances, les résumés ou
les récapitulatifs ont une dimension pédagogique a la fois rassurante et stimu-
lante ! La théorie de I'attachement explique pourquoi explorer I'inconnu ou
intégrer de nouvelles connaissances (ou approches) peut nous donner un sen-
timent de péril ou de menace. Elle explique comment accommoder la nouveauté
signifie que nous nous confrontons au risque de la perte (d’anciennes idées,
pratiques ou convictions) ou de I'inconnu. Pour vivre ce changement comme
un défi et non pas comme une menace (comme I’écrivent Mikulincer et Sha-
ver dans leur livre de 2007, sur 'attachement chez I’adulte), nous devons nous
sentir en sécurité. Cette sécurité, chaque professionnel se 1'est forgée tout au
long de sa vie, dans les rencontres importantes avec des figures qui étaient ou
sont devenues nos figures d’attachement ! Combien il est plus facile de chan-
ger quand ce changement est lié & une rencontre avec un mentor qu’on sui-
vrait au bout du monde ! N’est-ce pas le propre des rencontres enthousiasmantes
et de notre flexibilité en début de carriere | Mais quand nous vieillissons, les
choses deviennent souvent plus compliquées ! Comme le soulignait Bowlby
dans son interview par Virginia Hunter, paru en 1991 dans la Psychoanalytic
Review, I'acceptation de nouvelles connaissances ou de nouvelles théories qui
peuvent remettre en cause les précédentes est beaucoup plus difficile. Bowlby
disait ainsi : « Elles [les théories| sont tres, trés puissantes. La théorie que vous
avez apprise, la théorie que vous appliquez, la théorie que vous enseignez
devient tellement une part de vous-méme que vous ne pouvez pas vous en
¢loigner, que vous ne pouvez pas penser autrement (p. 171, TDA) ». Cette
maftrise de nos outils théoriques, la reconnaissance académique qui en résulte
contribuent aussi & un sentiment de sécurité, lié en partie a leur familiarité. Le
chapitre sur I'attachement rédigé par Michel Delbrouck traduit son extraordi-
naire curiosité, sa capacité d’intégration et d’acceptation de nouvelles connais-
sances. [auteur met ses qualités au service de l'objectif commun de son
ouvrage, a la fois chaleureux, pragmatique et scientifique : faire avancer pas a
pas le lecteur plus ou moins néophyte dans 'aventure de la théorie de I'atta-
chement. Cette volonté d’intégration et de recherche de consensus pour les
théories psychodynamiques rend la nouveauté moins abrupte ou moins déran-
geante, car elle n’oblige pas le lecteur a remettre en cause — voire 2 abandon-
ner — certaines croyances ou certitudes antérieures, ce qui facilite ['acceptation
de la nouveauté. Le risque est de conduire a une sorte de consensus mou basé
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sur I'analogie qui risque d’appauvrir la compréhension de ce qu’est vraiment la
nouveauté de cette théorie. Le concept de pulsion d’attachement est 'exemple
typique de ce risque. Avec lui, on perd l'intérét de I'approche éthologique,
systémique et évolutionniste de la théorie de I'attachement. C’est un petit
bémol dans ce livre qui est comme une symphonie, la symphonie de I'intégra-
tion biopsychosociale. Intégrer les connaissances les plus récentes est ce qui
caractérise la position humaniste en médecine et en psychothérapie. Chapeau

bas Mr Delbrouck !

Nicole GUEDENEY

Praticien Hospitalier

Département de Psychiatrie (Pr M. Corcos)
Institut Mutualiste Montsouris
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Avant-propos

Traité de « psychiatrie » ou de « psychopathologie », le choix de Michel Del-
brouck pour cette derniére dénomination traduit I'orientation qu'’il a donnée
a cet ouvrage. La notion de psychopathologie renvoie a I’étude des troubles
mentaux dans leurs différentes dimensions biologique, psychologique et sociale.
Sans négliger 'apport de la neurobiologie, 'accent est mis sur les aspects inter-
personnels et intrapsychiques des différentes maladies de « I'esprit » et du
cerveau que sont les troubles mentaux. Au cours des vingt derniéres années,
les nouvelles données de la neurobiologie ont eu un apport fondamental dans
la compréhension des différents troubles mentaux, parfois au point d’avoir
tendance a occulter I'apport des sciences humaines telles que la psychanalyse,
la sociologie, la philosophie et 'anthropologie. Dans son livre, 'auteur donne
une place significative a ces différents aspects.

Catherine consulte parce qu’elle a perdu gofit a la vie, elle ne peut plus
prendre plaisir dans quelque activité que ce soit, a de la difficulté a se concen-
trer, n’a plus d’appétit et ne dort que quatre a cinq heures par nuit. Elle est
envahie par des idées suicidaires. Catherine avait cinq ans lorsque sa petite
sceur Martine est née et quand sa maman a fait une dépression post-partum qui
a duré plus d’un an et que I'état de celle-ci lui semblait bien fragile. Catherine
a cessé de demander qu’on réponde a ses propres besoins et elle a mis toute son
énergie a s’occuper de sa sceur. Sa principale préoccupation est devenue le
bien-étre de Francine : la bercer, lui chanter des chansons, la nourrir, deviner
ses désirs, la protéger. Catherine est devenue la maman. Aujourd’hui, a 21 ans,
elle ne reconnait pas ses besoins ni ses propres gofits. Elle vit pour les autres,
aime se dévouer, cherche toujours 2 faire plaisir. Bien qu’elle réussisse dans ses
études, elle est dans une impasse. A 18 ans, I'age ot elle devait faire des choix,
elle était paralysée, figée et a développé des symptdmes d’anorexie dont elle
s'est affranchie avec peine. Ceux-ci se sont estompés pour faire place depuis
deux mois a des symptomes de dépression majeure. S’engager dans une vie
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professionnelle, dans une vie amoureuse la paralyse. Elle ne vit plus, pleure
tous les jours et pense a la mort.

Pour la dépression, on s’empressera de prescrire un inhibiteur de la recap-
ture de la sérotonine avec un succes probable. Mais qu’en est-il de Catherine,
qu’en est-il de sa vulnérabilité, qu’en est-il de son mode de vie, qu’en est-il de
ses relations interpersonnelles, de ses difficultés d’adaptation qui se sont tra-
duites par un épisode d’anorexie et quel est le rdle du soignant face a ces
aspects ! Catherine souffre dans sa biologie (neurotransmetteurs) et souffre
dans son esprit (sacrifice de soi, frustration, sentiment d’impuissance, colére
retournée contre elle-méme). La connaissance de la nosologie psychiatrique
permettra au clinicien de faire un diagnostic qui s’appuie sur des critéres précis
(DSM-1V) et de choisir la bonne médication. La connaissance de la personne
lui permettra d’identifier les émotions et les mécanismes de défense en cause
et d’établir une relation de confiance au cours de laquelle ils seront explorés.

Au-dela des descriptions sémiologiques des différents troubles mentaux, le
patient ne peut étre réduit a un simple diagnostic. La personne qui souffre
d’une dépression ou d’une psychose n’est pas qu'un psychotique ou un déprimé,
il s’agit d'une personne souffrante avant tout. Pour chacune, il importe de
connaitre 2 la fois ses vulnérabilités, qu’elles soient de nature biologique, héré-
ditaire ou psychologique, I'histoire de son développement psychoaffectif, son
mode relationnel, son soutien familial et social, ses mécanismes d’adaptation.
Pour le traitement de ces personnes souffrant d'une psychopathologie, les psy-
chotropes ont certes une place majeure mais leur utilisation doit s’'inscrire dans
une relation thérapeutique qui s’appuie pour le médecin sur la connaissance de
I’histoire et des différents facteurs en jeu dans 'apparition ou le maintien de la
maladie. Michael Balint nous a sensibilisés au role du médecin comme médi-
cament, probablement le plus utilisé de tous alors qu'on n’en connait ni le
mécanisme d’action, ni la posologie, ni les effets secondaires. Savoir utiliser sa
personne comme médicament est une des bases de la relation thérapeutique
lorsqu’on traite des personnes qui souffrent d’un trouble psychiatrique. C’est
'interaction entre les approches psychothérapiques — qu’elles soient psychody-
namique, cognitivo-comportementale, familiale, systémique — et les approches
biologiques qui permet a la fois une meilleure investigation et un meilleur
traitement. Dans chaque maladie, on retrouvera d’'un coté I'hérédité et les
neurotransmetteurs et de 'autre les conflits et les mécanismes de défense, tout
ceci évoluant dans un contexte familial et social donné. C’est le role du soi-
gnant d’intégrer ces différentes approches qui en fait sont complémentaires.
C’est précisément a cette approche holistique de la maladie et de la personne
qui en souffre que Michel Delbrouck nous convie, s'intéressant autant a la
description des maladies mentales telles qu’on les retrouve dans les différentes
classifications qu’aux influences psychosociales qui favorisent leur apparition
ou leur maintien.
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Le lecteur sera a la fois sensibilisé a la classification du Diagnostic and Sta-
tistical Manual de I’ American Psychiatric Association, mais aussi a des classifi-
cations qui ont cours en Europe et qui sont moins utilisées sur le continent
nord-américain, ce qui est une source d’enrichissement. Toutes les maladies
sont traitées dans leurs aspects étiologiques, sémiologiques, pronostiques et
thérapeutiques. La présence d’un glossaire de définitions et d'une bibliographie
pertinente aux sujets abordés dans chaque chapitre est un élément qui favorise
la compréhension du texte et la recherche d’informations plus approfondies.
On retrouvera aussi pour chaque pathologie un projet thérapeutique qui porte
a la fois sur les aspects biologiques et psychothérapiques.

Que l'auteur soit un médecin généraliste et un psychothérapeute d’expé-
rience assure une vision des différentes psychopathologies plus spécifique et
plus accessible au médecin non-psychiatre et au psychothérapeute. Ses trente
années de pratique de la médecine et vingt années d’exercice de la psychothé-
rapie, son expérience d’enseignant aupres des médecins sur les aspects relation-
nels de la pratique médicale sont des atouts qui lui ont permis de traiter des
maladies mentales de facon globale et d’introduire avec clarté des concepts
parfois complexes mais essentiels 2 une compréhension de celles-ci. Le fait que
ce livre soit le travail d’un seul et méme auteur contrairement aux volumes qui
sont 'ceuvre de plusieurs, donne une cohérence a I'ensemble et une unité de
pensée qui en favorise la compréhension.

Michel Delbrouck a certainement rencontré son objectif, soit celui d’infor-
mer les médecins non-psychiatres et les psychothérapeutes issus de différentes
écoles au sujet des notions de base relatives aux différentes psychopathologies
auxquelles les uns et les autres sont confrontés au cours de leur pratique quo-
tidienne. Chacun y trouvera une source enrichissante de connaissances qu'il
pourra intégrer a sa pratique.

Guy POMERLEAU md

FRCPC Fellow Royal College of Physician Canada,
Centre Hospitalier Universitaire de Québec,
Professeur titulaire de psychiatrie,

Université Laval, Québec
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Chapitre 1

La psychopathologie

« On peut considérer que toute situation obscure (toute maladie
psychique) dans laquelle on tombe est I'invite & une initiation, car elle
nous plonge dans un liew qui nous est propre et dont nous devons
apprendre a sortir. »

M.-L. von Franz (disciple de Jung)

1 REFLEXIONS A PROPOS DE LA SECONDE EDITION

Destiné au médecin non-psychiatre et au psychothérapeute non-psychanalyste,
cet ouvrage de référence est un outil précieux pour le clinicien francophone
francais, canadien, suisse ou belge. Elaboré pour aider le praticien de terrain &
s’y retrouver dans le dédale complexe des souffrances de I'esprit et du corps, il
est rédigé par un clinicien, a la fois médecin et psychothérapeute. Les apports
sociologiques, philosophiques, psychanalytiques viennent nécessairement complé-
ter les apports neurobiologiques et physiologiques et réaliser ainsi une approche
holistique de la personne. Lauteur' aborde diverses questions essentielles
rencontrées au quotidien tant par le médecin que par le psychothérapeute.

1. Meédecin, psychothérapeute, psychanalyste, enseignant de la psychopathologie, formateur, past-
président de la Société Balint Belge, président de la Société Belge de Gestalt-thérapie, directeur
de I'Institut de Formation et de Thérapie pour Soignants IFTS (www.ifts.be), membre affilié¢ de
I'Institut International de Psychanalyse et de Psychothérapie Charles Baudouin (Geneve),
maitre de stage en médecine aux Universités de Bruxelles, Louvain et Liege.
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Dans cette nouvelle édition, le lecteur trouvera un chapitre consacré a la théo-
rie et aux troubles de ’attachement. 'auteur propose en outre une certaine
relecture de la psychopathologie au travers des modeles actuels de compré-
hension de l'intersubjectivité. Les principaux troubles mentaux développés
dans la premiere édition sont complétés et mis a jour, et notamment les
troubles anxieux et de 'humeur, les troubles schizophréniques, les états limites
(borderlines, narcissiques, pervers narcissiques), les divers autres troubles de la
personnalité, la paranoia, 'hystérie, les TOC, les addictions aux produits et les
addictions sans drogue (cyberdépendances, sexe, jeu). Ces troubles pourraient
étre redéfinis comme ’expression de troubles de I'intersubjectivité a différents
moments du développement psychogénétique. Les découvertes en neurobio-
logie et en sciences cognititives viennent éclairer, compléter, corriger, infit-
mer ou confirmer les hypothéses psychanalytiques classiques. La place donnée
a la psychanalyse de la relation d’objet et a la théorie de I’attachement conju-
gées aux découvertes des neurosciences font la trame de cet ouvrage. Un
chapitre est consacré aux médications psychotropes en France, Canada et
Belgique (formes, dosages, posologies). Il est complété par une liste alphabé-
tique exhaustive des médications psychotropes destinée aux psychothéra-
peutes non-médecins dans 'objectif, au travers du type de substance prescrite
de percevoir les problématiques en jeu. Dans cet ouvrage trés complet, 'auteur
envisage également les troubles du comportement alimentaire, du sommeil, du
controle des impulsions, de l'attention/hyperactivité, les troubles somato-
formes, dissociatifs et factices, de méme que divers autres syndromes (Stoc-
kholm, psycho-organique, Gilles de la Tourette, Peter Pan, locked-in syndrome,
etc.) ainsi que les démences et le retard mental.

Un glossaire de définitions avec renvois aux chapitres concernés, des renvois
multiples entre chapitres, une bibliographie a la fin de chaque chapitre, une
bibliographie générale ainsi que des index des auteurs et des notions aideront
le lecteur a trouver rapidement I'information dont il a besoin. Chaque théeme
est étudié du point de vue étiopathogénique, symptomatologique, diagnostique
et thérapeutique.

Depuis de nombreuses années, I'auteur enseigne la psychopathologie a des
médecins et des psychothérapeutes a Paris?, Genéve et Bruxelles. Sa fonction
de Maitre de stage intra- et post-universitaire, la supervision de médecins et de
psychothérapeutes, 'animation de groupes sur la gestion du transfert et du
contre-transfert et l'interaction avec les thérapeutes et les éleéves thérapeutes
ont fait émerger la nécessité et 'envie chez 'auteur de mettre 2 leur disposition
un outil de référence pour les multiples questions rencontrées dans leur pra-
tique. Apres trente-huit ans d’exercice en médecine de premiere ligne et

2. EPG : Ecole Parisienne de Gestalt-Psychothérapie (Paris, Geneve, Bruxelles) ; IFTS : Ins-
titut de Formation et de Thérapie pour Soignants (Bruxelles).
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vingt-cinq ans d’exercice de psychothérapie’, 'auteur a toujours travaillé en
séparant ses deux fonctions, médecin et psychothérapeute.

Parler de psychopathologie représente un danger de catégorisation et d’enfer-
mement du patient. Couverture du cceur reste indispensable mais une forme de
langage clair nous apparait indispensable entre professionnels. Un devoir de
compétence nous oblige a explorer les rouages de I'étre humain et un devoir
d’humanité nous recommande de placer ces concepts indispensables en toile
de fond, alors que le patient est devant nous et reste au centre du débat.

Une des « missions » de cet ouvrage serait peut-étre de créer un pont entre ces
deux aspects de la médecine et de la psychologie au sens large du terme. Il
s’agit de donner aux cliniciens et aux thérapeutes une notion des pistes impor-
tantes 2 connaitre et a reconnaitre en situation clinique, a partir des décou-
vertes des auteurs connus et des recherches récentes. Le clinicien sera
interpellé par la dimension organique, anthropologique, éthologique, environ-
nementale mais aussi culturelle, philosophique et spirituelle.

La déformation du médecin lui fait parler du « patient » et pas du client qui
pourrait lui évoquer un aspect mercantile. Pour le psychothérapeute, parler du
patient risquerait d’'inférioriser la personne et de la maintenir dans un état de
dépendance. Ces deux précautions éthiques demeurent d’actualité, la bonne
distance restant un outil majeur dans toute
relation thérapeutique qu’elle soit médi-
cale ou psychothérapeutique. Pour la cohé-
rence du propos, I'auteur, médecin, a décidé
d’employer le terme patient.

Le cartésianisme a séparé corps et esprit et
nous en sommes tous héritiers et tribu-
taires. En caricaturant, pour le médecin,
le symptome physique présenté par I’hys-
térique devenait suspect de mythomanie
et, pour le psychothérapeute, le cancer du
sein manifestait un conflit intrapsychique
non résolu. Les deux positions extrémes
sont dangereuses et conduisent a I'impasse
par non-respect et manque de connais-
sance de nos modes de fonctionnement.
La pathologie ne serait-elle pas une

Jérome Bosch maniére pour nous humains d’exprimer
Lextraction de la pierre de folie notre mal d’étre, une tentative, pour un

3. Formé et Membre affilié de I'Institut International de Psychanalyse et de Psychothérapie
Charles Baudouin (Geneve).
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temps parfois prolongé, de le révéler a '’Autre n’ayant pas d’autres moyens
« économiques » de le faire ?

Comprendre que présenter par exemple un ulcére d’estomac ou un trouble
obsessionnel compulsif pourrait étre similaire, sachant qu’il y a une étroite
conjonction entre le neurobiologique, I'intrapsychique et le relationnel, et
non une contradiction ou une opposition, permettrait d’éviter intolérance et
obscurantisme. Les aspects mythologiques, symboliques peuvent venir nourrir
notre pensée, notre intellect. Uapproche comportementale vient soutenir et
étayer les apports psychanalytiques et neurobiologiques. Les regards sociolo-
giques, philosophiques et psychodynamiques complétent les apports des neu-

rosciences en globalisant la personne.

Cet ouvrage ne développera délibérément pas dans les détails les aspects purement
méthodologiques de la psychothérapie. Le propos se limitera a la psychopathologie
avec le rappel de ses fondements neuro-bio-psycho-socio-psychanalytiques. Las-
pect dynamique et I'évolution constante des découvertes de chaque science doi-
vent susciter l'ouverture aux progres des autres disciplines et la constante
interaction entre toutes ces approches. Ce souhait pourrait rester un veeu pieux
mais I'évolution de la société et des sciences ne nous permet pas de le concevoir
autrement.

Analogie, complémentarité et congruence sont-elles possibles entre d’une part
les neurosciences et d’autre part la psychanalyse freudienne, la psychanalyse de
la relation d’objet, la théorie de I'attachement, la psychiatrie infantile et les
théories humanistes comme la Gestalt, I’ Analyse Transactionnelle, la Bioéner-
gie et les approches psychocorporelles ?

Il y a une quinzaine d’années, prévalait un scientisme opposé a la conception
psychanalytique, qui voulait expliquer tout le psychisme a partir de la chimie
du cerveau et des neurotransmetteurs. Aujourd’hui, il y a un consensus, au
moins parmi les personnes éclairées, pour reconnaitre que I’étre humain est un
objet complexe, constitué au moins autant par son milieu culturel et langagier,
par son environnement social et familial, que par son substrat organique.

Cette position suscite de nouvelles questions épistémologiques. Faudrait-il
créer une nouvelle discipline comme la neuropsychanalyse qui pourrait
prendre a son compte le double éclairage ? Ou plutdt, a contrario, une coopé-
ration entre plusieurs niveaux et domaines de recherche et de thérapeutique
qui serait plus appropriée ou chacun et chacune garderait ses spécificités et ses
compétences propres tout en apprenant a collaborer et a s’intéresser aux
découvertes et a la pensée de 'autre ? Car il persiste un danger de dilution a

vouloir tout amalgamer.

Allier le subjectif et I'objectif, allier les conceptions de 'ancien continent avec
celles du Nouveau Monde anglo-saxon via le DSM, et non pas 'abrogation
totale et définitive d’un vécu intrapsychique, d’une réflexion philosophique et

4
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