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omme ’enfant, la pédopsychia-

trie bouge, évolue, découvre,

explore et s’interroge. Cette
discipline, actrice et témoin de I’actua-
lité, reste profondément ancrée dans ses
référentiels théoriques tout en évoluant
et en se nourrissant des avancées des
connaissances scientifiques. Le champ
de la maladie mentale s’étend parfois
arbitrairement, mais laréalité impose de
plus en plus I'intervention du “psy” en
I’'absence de psychopathologie. La psy-
chopathologie quitterait-elle I'individu
pour devenir celle d’une société ?

Au cours de ’excursion proposée ici,
I’autisme ne sera pas visité car ce theme
essentiel a été traité dans le numéro de
novembre 2011 [1]. En outre, devenu

cause nationale en 2012, ce sujet a donc
été abondamment développé.

Ainsi, nous allons d’abord considérer le
binge drinking!, phénomeéne qui frappe
nos préadolescents et nos adolescents de
plein fouet. Aprés un détour indispen-
sable par les enfants de migrants, nous
nous arréterons sur le syndrome d’As-
perger et les problémes diagnostiques
que pose cette affection surprenante.
L’hyperactivité et le trouble bipolaire
mettront un terme a notre excursion en
offrant un regard nouveau sur ces ter-
ritoires, bien connus de certains, mais
encore a découvrir pour d’autres.

“Alcoolodéfonce” (binge
drinking): comme un ouragan

Depuis quelques années, le phénomene
du binge drinking (BD) prend de I’am-
pleur et ses conséquences néfastes com-
mencent a étre bien étudiées. La consom-
mation d’alcool chez les adolescents
n’est pas un scoop, mais ce couple infer-
nal est en pleine mutation. La société,
les politiques et les professionnels de
I’enfance se doivent d’appréhender ce
phénomene d’un ceil nouveau afin de
proposer des campagnes de prévention
adaptées.

Le BD se définit par une prise d’alcool
rapide (en 2 heures ou moins), en quan-
tité massive et avec pour principal objec-
tifune ivresse, voire un blackout (fig. 1).

Premier constat, 1'usage régulier de
I’alcool chez les adolescents est en aug-

1 Alcoolisation paroxystique intermittente ou
bottell6n dans la péninsule Ibérique.
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mentation en France, particulierement
en ce qui concerne les ivresses répétées
etréguliéres [3, 4]. Cette tendance touche
tous les pays industrialisés, comme par
exemple I’Allemagne, ot les hospitali-
sations d’adolescents pour intoxication
alcoolique aigué ont été multipliées
par deux entre 2000 et 2007 [5, 6]. La
premiére alcoolisation survient de plus
en plus tot et de nombreuses études ont
démontré une corrélation positive entre
cette précocité et lerisque, al’age adulte,
de troubles liés a I’alcool [7-10].

Les conséquences du BD peuvent étre
immeédiates et dramatiques: mort vio-
lente (suicide ou accidents de la voie
publique), maladies sexuellement
transmissibles, relations sexuelles non
consenties, grossesses non désirées, syn-
drome d’alcoolisation foetale [11, 12]...
Et pour couronner le tout, quelques épi-
sodes d’ivresse aigué pourraient entrainer
des atteintes neurologiques comparables
a celles rencontrées chez les alcooliques
chroniques (retards de latence sur les
potentiels évoqués) [13]. En outre, des
études rapportent des lésions de I’amyg-
dale et du cortex préfrontal, responsables
deréactions impulsives, de troubles de la
mémoire de travail et de difficultés d’ap-
prentissage [14].

Temps : Maximum 2 heures

Quantité : J 5USOH ou plus
@ 4USOHou plus

Finalité : Ivresse, blackout

1 USOH (unité standard d’alcool) = 3 dL de biére
2dL devin
4 cL d’alcool fort

FIG.1: Les 3 caractéristiques du binge drinking

(adapté de NIAAA, 2004 [2]).
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Les 11-14 ans sont les plus vulnérables.
L’aube de I’adolescence constitue une
période essentielle, oi débute une méta-
morphose psychologique et sociale (rela-
tions amicales, orientation scolaire). Le
marketing agressif et extrémement effi-
cace vantant les boissons alcoolisées en
fait des proies faciles. L'adjonction de
sodas, dont le gotit sucré atténue I’amer-
tume de I’alcool et rappelle les souvenirs
des boissons de ’enfance, semble parti-
ciper a la baisse de I’age de la premiere
rencontre avec I’alcool [15, 16].

Second constat, le mode de consom-
mation et le rapport avec 1’alcool chez
les adolescents évoluent. L'alcool fort
est consommé rapidement, en groupe,
dans la rue. D’un statut d’objet sacré de
la féte, I’alcool “est devenu la féte”. La,
ce n’est plus lors d’un repas en famille,
d’un mariage, d'une “rave” que l’ado-
lescent s’alcoolise, mais avec de nom-
breux pairs, dans larue. Le facteur temps
est important: le plus court possible, a
I'image de la temporalité de la généra-
tion Y? (ici et maintenant, tout, tout de
suite). L’objectif du BD semble s’ap-
parenter a la recherche de 'effet-flash
caractéristique d’une consommation de
stupéfiant. L'alcool n’est plus convivial
et vecteur de rencontre, mais procure des
sensations immédiates.

Le BD constitue donc un probléme de
Santé publique dont les conséquences
sont néfastes sur la santé immeédiate et
a long terme des préadolescents et des
adolescents. A I'instar de mesures poli-
tiques et 1égales (acces, prix del’alcool),
une prévention ciblée sur les 11-14 ans
est indispensable. Mais les campagnes
de prévention doivent absolument s’ap-
puyer sur les caractéristiques et le fonc-

2 Années 1980-1996. Elle suit la génération X
(1965-1980) qui a succédé aux baby-boomers
(1945-1965). Le Y pourrait étre simplement la
suite du X. Cependant, il peut faire référence au
whY? ou au symbole de la clé autour du cou,
voire du fil de I'TPod. Sile titre de ce paragraphe
vous évoque “le Rocher”, vous devriez apparte-
nir a la génération X.

tionnement de la génération Y. En effet,
cette génération a quitté les modeles
meéritocratiques pour un modele de
valeur personnelle intrinséque et innée.
Lemodele-groupe aremplacé le modele-
familial. I’adulte n’est plus celui qu’on
écoute (“il gave”). Les “forums” et les
“blogs” lui ont pris sa place. Si la géné-
ration de leurs parents s’est construite
dans I’'opulence et I’espoir, la génération
Y évolue dans un monde incertain et vio-
lent pour tous (massacre de Columbine
High School, 1999) ot méme le plus fort
peut étre détruit (11 septembre 2001).
L’avenir n’est pas rassurant (chomage,
précarité). Le salut réside dans “I’ici
et le maintenant”, avec une dictature
de I'instant, largement nourrie par les
nouvelles technologies que I’adolescent
maitrise mieux que ses parents, et qui
lui permettent de ratatiner le temps et
I’espace sur son écran, sa tablette et son
smartphone.

Carpe Diem! Profiter un maximum de
I'instant, car demain ne sera peut-étre pas.

Ainsi, aborderles dangers du BD avec cette
génération ne pourra se faire ni en diffu-
sant un message moralisateur et “descen-
dant”,ni en insistant sur les conséquences
along terme (risque d’alcoolisme, d’échec
scolaire, de précarité, de diminution de
I’espérance de vie), mais en axant sur
une information portée par les pairs. Le
message sera d’autant plus percutant qu’il
jouera sur la peur de la souffrance immé-
diate: conséquences légales d'un acces de
violence, d’'un homicide par accident de
lavoie publique, tétraplégie. .. En outre, il
apparait empiriquement que nombre de
ces binge drinkers ne présentent pas de
troubles psychopathologiques. Pire, le fait
d’étre bien intégré socialement et d’avoir
de nombreuxamis constituerait méme un
facteur derisque (mimétisme social [10]).
Quelle inversion des paradigmes!

Le probléme de I’alcoolisation est sans
doute plus complexe encore chez les
jeunes issus de I'immigration, soumis a
d’autres contraintes.

Les enfants de migrants:
comme un oubli [17]

L’'immigration est un théme récurrent
dans les discours politiques et sur la
scéne médiatique. Paradoxalement,
I’enfant de migrants tient bien peu de
place dans les manuels de psychologie
scolaire alors que ses difficultés al’école
sont fréquentes et lui promettent un
sombre avenir professionnel et social.
Ces enfants sont généralement issus de
milieux défavorisés.

La migration constitue en elle-méme
un traumatisme que le migrant va par-
fois, malgré lui, 1éguer a son enfant. Issu
d’une famille repliée sur elle-méme et
aux reperes culturels en ruine, celui-ci
va se construire en affrontant seul le
monde extra-familial (I’école, la société,
les médias). Seul, car ses parents, pris
dans la nostalgie du pays et de leurs
reperes culturels perdus, craignent ce
monde extérieur qu’ils ne saisissent pas
et auquel ils ne peuvent s’identifier.

Dans ce contexte, certains enfants de
migrants (dont la langue maternelle
n’est pas le frangais) vont étre scolarisés
dans une société qui considere que la
maitrise du frangais constitue une condi-
tion sine qua non d’intégration. L'école
“a la Jules Ferry” se base sur I’axiome
que le Frangais est la langue maternelle
del’éléve. Comment ces enfants vont-ils
pouvoir rattraper ce retard et surtout éla-
borer le conflit de loyauté entre leur lan-
gue maternelle et leur langue d’adoption,
entre leur monde intra- et extra-fami-
lial ? Les difficultés d’apprentissage, les
troubles du comportement, le mutisme
extra-familial, les crises psychopatholo-
giques a I’adolescence peuvent consti-
tuer la tentative symptomatique de régler
ce conflit. Ainsi, comme le souligne
Duvillier, les difficultés scolaires de I’en-
fant de migrants constituent souvent le
signe d'une souffrance familiale [18]. Et
comme |'affirme Isam Idris: “L'échec sco-
laire de I'enfant de migrants signe sou-
vent I’échec du projet migratoire.” [19].




A T’instar de I'information des profes-
sionnels de I’enfance, souvent igno-
rants de cette problématique, ’apport
de I’ethnopsychiatrie est indispensable
et précieux. Celle-ci vise a lier notre
approche occidentale et les aspects
culturels pour aborder le symptome sous
ces deux angles complémentaires. Ainsi,
la consultation ethnopsychiatrique per-
met, en psychologie scolaire, en psycho-
thérapie et en pédagogie, de répondre
aux besoins spécifiques de ’enfant de
migrants en difficulté.

Le syndrome d’Asperger:
comme Rain man
ou H(arry) P(otter)?

Force est de constater que ce syndrome
est d’actualité, peut-étre en lien avec sa
disparition dans le futur DSM V ot il sera
englouti dans le champ des Troubles du
Spectre Autistique (TSA). Le “spectre
Asperger” verrait cependant sa préva-
lence augmenter bien que plus de 90 %
des cas ne seraient pas diagnostiqués.
La difficulté épidémiologique d’un syn-
drome dont les criteres diagnostiques ne
font pas'unanimité est évidente. Ainsi, sa
prévalence varierait de 1 & 3,6/1 000 [20].

Historiquement, le syndrome d’Asper-
ger tel que décrit par Hans Asperger en
1943 correspond a un autiste de “haut
niveau”. Contrairement au modele de
I’autisme décrit par Kanner, le patient
ne présente pas de retard de langage et
n’est pas déficient intellectuellement.
Il peut méme montrer des capacités
exceptionnelles dans un champ parti-
culier, comme cela été illustré dans le
film Rain man. Son langage est souvent
particulierement chatié, voire excessi-
vement maniéré (“exceés de verbosité”).
1l partage avec ’enfant autiste le besoin
d’immuabilité, les intéréts restreints, les
mouvements stéréotypés et une certaine
maladresse motrice. Par contre, dans les
relations sociales, si I’enfant autiste se
mure dans un retrait autistique, 1’en-
fant Asperger exprime de 'intérét pour

l’autre, mais de fagon tellement inap-
propriée et étrange qu’il finit isolé. Une
capacité d’empathie réduite et imma-
ture (et non son absence) en serait a
I’origine. Néanmoins, Hans Asperger
notait lui-méme que pour réussir dans
certains domaines (la science ou les
arts), la capacité de se détourner du
monde et d’investir, parfois de maniere
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originale et surprenante (bizarre ?), une
matiére était un atout. Bref, il faudrait
un brin d’autisme pour réussir. Dés lors,
lorsque le bizarre correspond a tout ce
qui n’est pas normal (ce qui n’est pas
dans la moyenne), quelle différence
faire entre un syndrome d’Asperger
bien armé cognitivement et un enfant
a haut potentiel ? Dans son audacieuse

Haut potentiel

Relations aux autres

Asperger

Sensibilité a la justice sociale | Exacerbée Exacerbée
Codes sociaux Innés Appris
Empathie Elevée Réduite ou immature

Régles éducatives

Profil cognitif

Les conteste fréquemment

Intelligence

Homogene ou hétérogéne

Accepte mieux les régles imper-
sonnelles et objectives

Hétérogene

al

Elevé

Variable

Organisation de la pensée

En arborescence

Développement psychomoteur

Linéaire, faible cohérence cen-
trale

Motricité fine Maladresse Maladresse ou retard

Langage Adapté Atteinte de la pragmatique du
langage*

Communication non-verbale | Adaptée Limitée

Al'école

Attentes vis-a-vis de I'ensei- | Empathie Empathie

gnant Affects appropriés Minimum d’affects

Apprentissage Autonome Besoin d’un tuteur

Lecture En avance Variable, selon le support utilisé/
hyperlexie

Ecriture Dysgraphie, lenteur™ Dysgraphie, lenteur™

Troubles de I'attention

Types de loisirs

Possibles, selon l'intérét de I'enfant

Activités extrascolaires

Atypiques

Importants, avec atteinte des
fonctions exécutives

Atypiques

Motivations pour les intéréts
spécifiques

Idées

Curiosité/besoin de maitrise

Autres

Créatives

Diminution de I'angoisse et de
I'anxiété/plaisir/occupationnel

Idées fixes, rigidité mentale

Sensorialité

Trés développée, créative (synesthésie)

Douloureuses (allodynie***)

* Celle-ci ne touche ni la phonologie, ni la syntaxe, ni le vocabulaire. La valeur strictement communicative n'est pas touchée.
** Dans les deux groupes, I'écriture est lente (dysgraphie). Par contre, si I'enfant HP a tendance a rendre un travail
a la calligraphie trés approximative, I'enfant Asperger perd beaucoup de temps a la recherche d’une perfection
graphologique, avec classiquement une macrographie.

*** Sensation de douleur secondaire a un stimulus indolore.

TABLEAU |: Haut potentiel — Asperger. Tiré de [21].
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et pertinente these de doctorat, Mélanie
Archimbaud-Devillier propose une mise
en perspective de ces deux entités qui
laisse songeur [21]. Outre de nombreux
points communs, les différences entre
un enfant présentant un syndrome d’As-
perger et un enfant a haut potentiel peu-
vent étre subtiles, voire a 1’origine d’er-
rances diagnostiques (tableau I).

Ainsi, certains enfants HP peuvent étre
considérés inadaptés socialement car
ils ne peuvent s’épanouir que dans un
contexte parfaitement adapté a leur
fonctionnement particulier. A I'image
d’un Harry Potter qui, dans le monde
des Moldus (le monde “normal”), ne
brille pas par ses capacités adaptatives.
Il ne pourra s’épanouir qu’a Poudlard,
1’école des sorciers o, ma foi, la bizar-
rerie constitue plutot la regle.

Le débat n’est pas clos, et il reste encore
beaucoup a comprendre et & découvrir.

L'hyperactiviteé:
comme une fiévre! [22]

Chaque année, il est nécessaire de (re)
parler de I’hyperactivité, car ce com-
portement, de plus en plus souvent ren-
contré en pratique pédiatrique, génére
toujours de fiévreux débats.

Il demeure essentiel de préciser que
ce n’est pas une maladie, mais un
symptome. Comme devant une fievre
d’origine indéterminée, aborder 1’hy-
peractivité ne doit pas se résumer a un
traitement symptomatique sans une
réelle démarche diagnostique initiale.
En effet, un médecin qui se bornerait a
prescrire un antipyrétique a un enfant
présentant de la température sans en
déterminer I’origine pourrait — a juste
titre — étre considéré comme un inca-
pable. L'hyperactivité nécessite donc
une démarche diagnostique et une
recherche étiologique rigoureuses, car
ce symptome est commun a des patho-
logies diverses et de gravité variable.

Le trouble de déficit d’attention avec
hyperactivité (TDAH), avec sa triade
classique (troubles de I’attention-impul-
sivité-hyperactivité) est une affection
neurologique bien connue. Le dysfonc-
tionnement du lobe frontal pénalise
ces enfants intelligents qui sont dans
I’incapacité de se concentrer plus de
15 minutes ou d’inhiber des comporte-
ments inappropriés. Ces “zappeurs-nés”
sont impatients et impulsifs. L'agitation
est en général systématique et survient
dans toute situation un peu contrai-
gnante ou demandant un minimum de
concentration. Le diagnostic est facile a
établir et les traitements sont variés et
rapidement efficaces.

Cependant, le cortex frontal n’est pas
toujours la cause de I’agitation. Une
évaluation pluridisciplinaire est sou-
vent nécessaire (somatique, pédopsy-
chiatrique, psychométrique, neuropsy-
chologique).

Parfois, un cadre éducatif déficient
peut étre responsable des déborde-
ments. L'importance d'un contenant, de
limites, se retrouve en biologie (mem-
brane cellulaire). Pour le jeune bébé,
c’est le contenant maternel, enveloppe
physique et psychique?, qui lui permet
de se structurer. Par la suite, le cadre
éducatifremplit la fonction de limite, de
contenant pour I’enfant. Sans ce cadre,
I’enfant déborde, incapable de contenir
(“de se contenir”) son monde interne,
ses angoisses. Il peut alors s’exciter et
s’agiter. Typiquement, ces enfants se cal-
ment dés qu’ils rencontrent un conte-
nant, un adulte ferme mais bienveillant.
Un guidance éducative permet souvent
d’apaiser les symptémes de I’enfant.

Dans un tout autre registre, un certain
nombre de maladies génétiques com-

portent I’agitation dans leur expres-
sion (neurofibromatose, syndrome de
William, X-fragile). Tout enfant agité
doit étre examiné physiquement et la
présence concomitante de ce symptome
avec des taches cutanées ou des signes
dysmorphiques incitera le praticien
a solliciter un avis pédiatrique et/ou
génétique.

Lorsqu’aucune anomalie somatique
n’est présente, d’autres champs sont
alors a explorer.

Considérer le role des troubles des
apprentissages dans la genese d’une
hyperactivité va complexifier la dis-
cussion. En effet, si ceux-ci sont la
conséquence d’une agitation, ils peu-
vent également en étre la cause. Ainsi,
I’enfant présentant une dysphasie ou
une dyslexie pourra parfaitement tenir
le role de I’hyperactif sur la scéne sco-
laire. Typiquement, cet enfant s’agitera
des son entrée a 1’école?, mais sera sou-
vent adapté dans son cadre familial o1,
intuitivement, la communication est
compensée par la gestuelle, le regard.
Son handicap aura tendance a I'isoler
dans le cadre scolaire et ’agitation aura
justement comme but de ne pas se faire
oublier. Dans le méme ordre d’idée,
I’enfant a Haut Potentiel (HP), autre
candidat a un éventuel échec scolaire, va
s’agiter lorsqu’il s’ennuie. L'intelligence
est source d’anxiété et de préoccupa-
tions, et la fuite dans I’agitation peut lui
permettre de ne pas trop réfléchir aux
questions existentielles et angoissantes
quil’assaillent [23]. N’oublions pas1’en-
fant présentant une déficience intellec-
tuelle’® qui, pris dans un monde et des
exigences qu’il peine a comprendre, va
compenser en adoptant des comporte-
ments agressifs ou hyperactifs. A I'instar
de I’évaluation clinique, les tests neuro-

3 Handling et holding décrits par Winnicott.

4 L’enfant dysphasique sera symptomatique dés I’entrée en maternelle (importance de la communi-
cation orale), le dyslexique dés I’entrée au CP (importance de la lecture).

5 Le terme de retard mental ne devrait plus étre utilisé. En effet, “retard” estambigu car il sous-entend
qu’il pourrait étre comblé, ce qui n’est pas le cas dans de trés nombreux cas.
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psychologiques et/ou les examens psy-
chométriques vont constituer une aide
diagnostique précieuse dans les trois
situations décrites ci-dessus (dysphasie
et/ou dyslexie, HP, retard mental). La
thérapeutique ira surtout dans le sens
d’une adaptation et d’aides spécifiques
dans le cadre scolaire.

En définitive, il reste le champ de la
maladie psychique. En effet, I’hyperac-
tivité et 'impulsivité peuvent consti-
tuer les premieéres manifestations d’une
dépression qui se met en place. Dans ces
situations, ’enfant s’agite pour s’extir-
per d’un espace de pensée envahi par
la tristesse. Celle-ci a un impact sur les
différents investissements (jeu, école)
et relations (repli, manque d’élan vital).
Ainsi, un “agité” qui échoue a I’école
peut étre pris dans une dépression.

Toujours dans ce champ, certains
enfants structurent leur personnalité
de maniére chaotique: ils présentent ce
que les pédopsychiatres appellent une
dysharmonie d’évolution. Considérés
comme borderline, ces enfants sont sur-
prenants. Leur structure en patchwork,
comme un puzzle dont les pieces pei-
nent a s’emboiter pour former un tout
harmonieux, améne des niveaux de
fonctionnement trés variables dans le
temps. Le réve et la réalité se confon-
dent par moments dans leur téte, et ils
adoptent alors des attitudes inadap-
tées. Agitation, impulsivité et agres-
sivité alternent avec calme, réverie et
recherche de larelation, ce qui participe
largement a décontenancer les adultes.
Ces enfants nécessitent 1’avis spécialisé
et une thérapeutique du champ de la
pédopsychiatrie.

A dessein, le trouble bipolaire va étre
traité a part dans le paragraphe sui-
vant, méme si cette affection aurait sa
place ici. En effet, le trouble bipolaire
pourrait inclure les symptémes du
TDAH. Enrevanche, le TDAH n’inclu-
rait pas tous les symptomes du trouble
bipolaire [24].

Le trouble bipolaire:
comme quoi...

Historiquement, I’épisode maniaque
constituait une sémiologie considérée
comme exotique car extrémement rare
chez I’enfant. Ces derniéres années,
I’existence d'un trouble bipolaire a début
précoce (TBDP) fait débat. Certains élé-
ments sont troublants. Ainsi, Goldstein
et Birmaher [25] soulignent que deux
tiers des adultes souffrant d’un trouble
bipolaire rapportent une apparition des
symptémes thymiques durant I’enfance
oul’adolescence, dont pour 10 % d’entre
eux, des épisodes maniaques avant 13
ans. La dichotomie entre les données
épidémiologiques (prévalence stable) et
laclinique/larecherche dans ce domaine
suggere que les critéres diagnostiques
du TBDP sont méconnus et/ou pas sys-
tématiquement appliqués. En effet, ces
symptomes peuvent ressembler a s’y
méprendre a un TDAH ou une dépres-
sion. En outre, exaltation de I’humeur,
familiarité excessive et mégalomanie ne
sont-elles pas, chez’enfant ou ’adoles-
cent, des moments d’euphorie, de toute-
puissance infantile ? Cependant, méme
sila question du diagnostic différentiel
reste épineuse, certains auteurs propo-
sent des stratégies d’évaluation du TBDP
basées sur des preuves (evidence-based
medicine) [26].

Il n’en demeure pas moins que les neu-
rosciences offrent des bases intéres-
santes pour la compréhension de ce
trouble, comme en témoigne un modéle
qui évoque une dysfonction des réseaux
préfrontaux et sous-corticaux [27, 28].
Celle-ci serait due a une vulnérabilité
génétique, catalysée par des stress répé-
tés et des processus inflammatoires chro-
niques. La vulnérabilité génétique serait
I’héritage d’enfants issus de familles de
patients bipolaires. Des circuits aber-
rants sont détectables entre le cortex
préfrontal et les structures limbiques
sous-corticales, responsables des proces-
sus émotionnels (circuits sous-corticaux
préfrontaux).

Ces avancées demeurent essentielles car
le trouble bipolaire constitue un trouble
psychiatrique sévere, surtout s’il débute
durant ’enfance ou ’adolescence. Un
diagnostic précoce chez I’enfant serait
un facteur important d’amélioration
du pronostic de cette maladie qui reste
d’évolution chronique et potentielle-
ment mortelle (prises de risques, sui-
cide) [29].

Conclusion:
comme une réconciliation?

Cette excursion (non exhaustive) autour
de la planete pédopsychiatrique nous
montre a quel point cet univers est en
mouvement. Notre “planete psy” vit
une évolution riche en controverses
mais ot les neurosciences, la génétique,
I’evidence-based medicine parviennent
progressivement a amener des pistes de
réflexion, de compréhension et de nou-
velles voies thérapeutiques. Ce boule-
versement climatique ne constitue pas
un réchauffement inéluctable de notre
planeéte, car il n’exclut pas la possibilité
de poursuivre un soin psychiatrique ins-
piré de références psychodynamiques
et/ou systémiques. En outre, I’approche
psychopathologique y garde toute sa
place et, lorsque I'on y regarde de plus
pres, elle peut aisément s’accorder d'un
complément qui ouvre ses perspectives:
la science.
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