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Avant-propos à la nouvelle
édition

TRENTE ANS APRÈS la première édition, il existe toujours des
« Enfants à l’intelligence troublée ». Aujourd’hui, en 2009, où

en sommes-nous ? Les nouveautés sont peu nombreuses. Sur le
plan de la clinique, la notion de dysharmonie cognitive que j’ai
proposée est maintenant devenue d’usage courant. Les anomalies
des lignes de développement proposées par Anna Freud se sont
imposées avec plusieurs formes cliniques : les processus autistiques
précoces, les dysharmonies évolutives ou états limites tels que décrits
par Roger Misès, les dysharmonies cognitives pathologiques, pour
ne citer que les plus courants. En outre, j’ai montré l’importance des
représentations mentales de transformation, et du « fond » sur lequel
les formes de ces représentations se dessinent, en étroites relations
avec les enveloppes psychiques sensorielles et tonicomotrices. Sur
le plan des références théoriques, la perspective psychanalytique
a perdu la place centrale qu’elle occupait alors, les conceptions
piagétiennes classiques ont été bouleversées par les observations
de Mounoud : contrairement aux hypothèses de Piaget, le dévelop-
pement des processus cognitifs ne dépend pas tant de l’apparition
de nouvelles structures que de l’amélioration des compétences à se
servir de la mémoire active. La perspective cognitive était présente,
elle a envahi le domaine de la pensée, et elle tente aujourd’hui de s’en
approprier le monopole. L’intérêt pour les interactions familiales
demeure soutenu, et l’importance de la culture commence à être
reconnue.
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Les connaissances ont considérablement bénéficié des progrès de
la génétique, ainsi que des perfectionnements de l’imagerie cérébrale.
Les deux grandes découvertes sont celle de la mise en évidence de
la plasticité cérébrale, et celle des neurones miroirs. La découverte
de la plasticité cérébrale, qui contredit les notions classiques jusqu’à
il y a peu, confirme ce que nous soupçonnions depuis longtemps des
possibilités de réparation ou de nouveaux apprentissages de réseaux
de neurones endommagés. La seconde découverte est celle des
neurones miroirs et de leur place fondamentale dans les processus
d’apprentissage, de compréhension des réactions d’autrui (ce que
d’autres nomment pompeusement « la théorie de l’esprit ») et les
réactions transférentielles. C’est la première fois que l’imagerie
cérébrale permet de lier directement l’activité de certains groupes de
neurones avec des pensées : on sait que ces neurones sont présents
et fonctionnels dès la naissance chez l’homme et chez de très
nombreuses espèces animales. Le nouveau-né grâce à eux peut imiter
des mimiques, ils s’activent quand nous mettons en œuvre une action,
mais pas seulement. Ils s’activent aussi lorsque nous observons une
action effectuée par un tiers, de même que lorsque nous pensons à
cette action. Bien plus encore, ils s’activent lorsque nous percevons,
ou évoquons une perception, ou un état émotionnel associé à une
action.

À côté de ces progrès, j’observe une terrible régression. Sous
l’influence de la CIM 101 et du DSMIV, la clinique est en train de
disparaître au profit de questionnaires fermés et de bilans biologiques
censés permettre de poser les diagnostics avec certitude, alors que
tout clinicien sait pour l’avoir expérimenté personnellement que
les conclusions d’un examen clinique sont toujours incertaines. En
effet, nous ne connaissons pas toutes les maladies, en témoignent
les mille « maladies orphelines » dont on ne connaît que quelques
cas, nous ne connaissons pas non plus les causes de toutes les
maladies, par surcroît, les malades réagissent de manières différentes,
les maladies elles-mêmes se modifient, des maladies nouvelles
apparaissent régulièrement, et il arrive qu’un médicament largement
utilisé pour ses effets bénéfiques devienne brusquement toxique
et mortel. L’incertitude de la clinique est le moteur du progrès

1. CIM 10 — Dixième version de la Classification internationale des maladies.
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en médecine, dans la mesure où elle nous amène à identifier des
maladies nouvelles.

Je rappelle que la méthode clinique comprend deux parties. Un
corpus théorique, variable avec le temps et les progrès de la science,
explicatif de la sémiologie constatée, et une méthode d’examen et
de réflexion à partir des données de l’observation du malade, de
son environnement, et des connaissances théoriques. La réflexion
comprend le temps des trois diagnostics : diagnostics positif, diffé-
rentiel et étiologique. Puis vient le choix de la thérapeutique et du
pronostic. Ainsi, au cours des temps s’est constituée la classification
des maladies par les cliniciens. Les théories de la clinique ont
considérablement varié depuis Hippocrate, à chaque fois qu’il était
constaté que la théorie du moment était contredite par l’examen.
C’est ainsi que la clinique a fait la preuve de son efficacité depuis
des millénaires.

À côté de cette classification classique et souple, l’OMS a
construit une « classification internationale des maladies », dont
la section consacrée aux maladies mentales a la singularité
de refuser toute considération étiologique et toute discussion
psychopathologique, au motif surprenant que l’ensemble des
psychiatres n’est pas d’accord à ce sujet. (Comme s’il n’existait pas
de désaccords entre les spécialistes des autres disciplines médicales).
Dans le dessein de se fonder uniquement sur des données objectives,
toute psychopathologie est rejetée, et, même, toute prise en compte
de l’expression de la pensée du malade dans ses dires est considérée
comme un phénomène non objectif impossible à retenir.

L’Association des psychiatres américains (APA) a proposé à
partir de ce parti pris et de cette classification un « Manuel de
diagnostic et de statistiques des maladies mentales », le DSMIV,
bientôt le DSMV, qu’elle tente d’imposer comme seule référence
internationale valable. Les créateurs du DSMIV mettent en garde
contre son utilisation par des médecins insuffisamment formés à la
méthode clinique. En effet, le DSMIV, contrairement à son nom,
ne propose pas de faire un examen clinique, mais de rechercher sur
des listes de symptômes quelle est la liste qui comprend le plus
de signes de telle ou telle maladie relevés par l’examen supposé
effectué. Malheureusement, les psychiatres en formation (et de plus
en plus, des psychiatres réputés qualifiés) fascinés par la simplicité
apparente de la méthode, se contentent souvent de rechercher les
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