EL ESPACIO PSICOTERAPEUTICO
ENTRE EL REDUCCIONISMO MEDICO
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Jean-Paul Matot**

Las practicas clinicas cuyos modelos integran el concepto
de Inconsciente introducido por Freud constituyen un campo
de experiencia mucho mas amplio que el campo de la cura
psicoanalitica e incluso el de las psicoterapias psicoanaliticas
en sentido estricto. Gran cantidad de terapias familiares siste-
maticas, de numerosos dispositivos terapéuticos instituciona-
les, de acercamientos terapéuticos que utilizan medios varia-
dos en el tratamiento de niflos y de adultos, de diversas
practicas de prevencién o de formacion, de colaboraciones
entre médicos somaticistas y psicélogos o psiquiatras, por
citar sélo algunos ejemplos, destacan en este campo.

Por lo tanto, la ubicacion de estas practicas en el campo
de la medicina en general, y de la psiquiatria en particular, se
encuentra a menudo cuestionada, pervertida o restringida

Los profesionales de la psiquiatria infanto-juvenil, pese a
que resisten aparentemente mejor a los cantos de sirena de un
“cientificismo”, que no debe ser asociado precipitadamente a
los acercamientos biolégicos o comportamentales, se encuen-
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tran sin embargo confrontados a las evoluciones médicas y
también sociales que a menudo amenazan la coherencia de
sus intervenciones terapéuticas o preventivas. De hecho, si el
imperialismo de “la eficacia cientifica”, siempre timbre de
honor en medicina, ha arrojado cierto descrédito para la psi-
copatologia, esta reencuentra otro adversario temible por otras
razones en “la eficacia social” a la que son invitadas a afiliarse
las practicas clinicas que no se inscriben dentro de los esque-
mas formales de la medicina experimental.

Es en el nombre de esta “eficacia social“ que son, de
hecho, cada vez mas frecuentemente atribuidos por los pode-
res politicos y administrativos, los medios financieros al sector
calificado de “psico-social.”

Una de las debilidades de los profesionales que reconocen
su interés por una psicopatologia, que ha integrado los con-
ceptos claves del psicoanalisis, es la de haber analizado muy
poco los fundamentos y la légica que organizan los campos de
la medicina y de la accion social (en sus dimensiones de ayu-
da y de control), y de no estar por ello en buenas condiciones
para posicionarse claramente cara a estos dos campo, sino en
forma puntual, aislada, y dispersa.

Luego es peligroso por ilusorio imaginarse que el dominio
del tratamiento de los trastornos psicopatolégicos del nifio y
del adolescente puede quedar como base de un pensamiento
que habria abandonado la lucha en el terreno de la medicina y
de la accion social. Sin embargo es peligroso, por ilusorio, ima-
ginarse que el terreno de los trastornos psicopatologicos del
nino y del adolescente puede permanecer como el bastion de
un pensamiento que habria abandonado la lucha sobre el
terreno de la medicina y la accién social.

Es en efecto sobre estos dos terrenos, que se sittan en los
limites de nuestra clinica, donde se juega el porvenir de una
ideologia de la terapia que pone como condicién de “la efica-
cia terapéutica” la existencia de una separacién irreductible
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entre la cura y el sufrimiento, entre la ayuda y la necesidad,
entre la respuesta y la pregunta.

Es esta perspectiva la que va a plantear esta exposicion.
Su objetivo sera mostrar en que se parecen o se diferencian
las practicas psicoterapéuticas de las practicas médicas y de
las practicas sociales, y situarlas respecto a un riesgo doble, el
de un reduccionismo médico por una parte, y el de un reduc-
cionismo social por otra.

Para hacerlo partiré en la primera parte de la exposicion de
un eje de definicion del espacio psicoterapéutico, resaltando
ciertas caracteristicas comunes a las practicas psicoterapéuti-
cas, que en mi opinién pueden extenderse a la relacion tera-
péutica en medicina.

En el segundo y tercer capitulo abordaré los reduccionis-
mos médico y social en sus relaciones respectivas con los
paradigmas organizadores de la medicina y de la accién social
en Europa Occidental.

En la cuarta parte de la exposicion, trataré algunas propo-
siciones relativas a la situacion del psicoanalisis respecto al
campo médico y al campo social.

Terminaré la exposicién con una reflexion sobre dos ejem-
plos practicos de confrontacién del espacio psicoterapéutico,
por una parte, con el campo médico, con respecto al lugar y a
los objetivos de una colaboracion de psicologos y psiquiatras
con ginecdlogos en la clinica de las procreaciones asistidas
meédicamente; por otra parte con el campo social con respec-
to a los tratamientos bajo prescripcién judicial de los delin-
cuentes sexuales.

EL ESPACIO PSICOTERAPEUTICO

Partiré de una definicidon bastante general del “espacio psi-
coterapéutico”, reteniendo tres elementos que permiten cir-
cunscribirlo:
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1.

La identificacion conjunta de un profesional que dispone de
una capacidad de tratar (y no de ayuda); y de una persona
que sufre, incluso si el origen da este sufrimiento es exte-
rior al sujeto (el conyuge en un conflicto de pareja, el emple-
ador en un conflicto profesional, el nifio en un problema
familiar, o una alucinacién en un paciente delirante). Anote-
mos de pasada que estoy hablando de sufrimiento y no de
demanda.

La construccién por parte del profesional, para el paciente
(es decir, en funcién del sufrimiento de éste) de un espacio
de acogida que permite un encuentro inter-personal en el
que el paciente pueda sentir dos cosas:

¢ [o primero, sentirse acogido y aceptado tal y como es, y
ver que se le va a propone un lugar propio;

e y ademas ser confirmado en su esperanza de que el cui-
dado prodigado por el profesional pueda atenuar su sufri-
miento;

Estos dos sentimientos constituyen para el paciente vivir la
realidad de un lugar de acogida para su sufrimiento narci-
sista.

La introduccién, por parte del profesional, en este lugar de
acogida del sufrimiento narcisista asi constituido, que ase-
gura un apuntalamiento de las necesidades inmediatas y
vitales del paciente, de un distanciamiento sutil (es decir de
una violencia limitada, tolerable) entre la esperanza de alivio
del sufrimiento (del lado del paciente), y la promesa de ali-
vio de este sufrimiento que hace implicitamente o explicita-
mente el profesional.

Este distanciamiento es evidentemente determinante, pero

hay que subrayar que soélo puede tener sentido si las dos pri-
meras condiciones se han cumplido simultaneamente.

Este distanciamiento, que especifica el espacio psicotera-

péutico y organiza su eficacia, se teoriza en la técnica psicoa-
nalitica, pero considero que se utiliza en todo acercamiento
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psicoterapéutico, incluyendo aquellos en los que la relacion se
organiza alrededor de la prescripcion de un medicamento, o
incluso aquellos que impliquen un dispositivo institucional.
Luego, para mi, quedan incluidas claramente las terapias com-
portamentales, incluso si estos acercamientos no conceptuali-
zan este distanciamiento, pero se conforman con ponerlo en
juego: no es porque no se hombre algo que ese algo no exis-
te. Voy a ir incluso mas lejos, aunque traspase el marco de
esta exposicidn: pienso que este distanciamiento es una con-
dicién sine qua non de la eficacia de toda intervencién tera-
péutica, incluida en la medicina somatica. Es de hecho este
distanciamiento, el que permite que la técnica médica sea el
arte de curar. Anticipando aqui la continuacién de mi exposi-
cién, considero que la dimension psicoterapéutica debe formar
parte de toda intervencién terapéutica, y por esta razén de la
intervencion médica. Como bien ha explicado por ejemplo, la
doctora Bruschweiler en su exposicion sobre la clinica del lac-
tante, no podemos seguir ignorando a estas alturas, el estre-
cho intrincamiento que existe entre salud fisica y salud mental.
Asi la practicas psicoterapéuticas de inspiracién psicoanalitica
pueden ser consideradas como el extremo mas especializado
y mas “puro” de un continuum que se extiende, en el otro
extremo, hasta las practicas de medicina somatica, en las que
los “actos técnicos” ocupan mas espacio. En mi opiniéon no
hay pues ruptura sino continuidad entre el campo de los trata-
mientos y el campo psicoterapéutico.

Pero volvamos ahora a mi definicién del espacio psicotera-
péutico. Podemos decir que lo que organiza la eficacia de este
espacio es una violencia simbolizante que el profesional intro-
duce entre la esperanza y la promesa, violencia, que él debe
conseguir volver tolerable para el paciente, por la acogida que
hace a su ser (el respeto de su estatuto de sujeto) y por el cui-
dado que prodiga a su sufrimiento narcisista.

Habran constatado, que a este nivel, he definido el espacio
psicoterapéutico sin hablar ni de demanda, ni de marco



10

(encuadre). No desarrollaré este punto por falta de tiempo,
pero podremos volver a él en el debate.

A partir de esta definiciéon del espacio psicoterapéutico,
vamos ahora a considerar porque este espacio se encuentra
amenazado por dos reduccionismos: el reduccionismo médico
y el reduccionismo social.

Del reduccionismo médico...

El reduccionismo se define en el diccionario Robert como
la “reduccidn sistemdtica de un dominio de conocimiento a
otro mas formalizado”. Esta definicién no corresponde exacta-
mente a lo que yo quiero decir. Sin embargo, no he encontra-
do otra. Utilizando este término, de lo que en realidad quiero
hablarles, es del movimiento intelectual por el que una parte
puede ser tomada por un todo, o por el que el éxito de una
teoria, de una ideologia o de un modelo de pensamiento, hace
olvidar que no se aplican mas que a una parte o a una vertiente
del dominio considerado, o incluso que conllevan intrinseca-
mente una toma de posicion tedrica que excluye un aspecto
importante de la realidad. Creo que la continuacién de la expo-
sicion aclarara mi propésito.

El término de “desecho, desperdicio”, definido en el dic-
cionario Robert como la “pérdida, disminucion que una cosa
sufre en el empleo y uso que se le hace” convendria mejor,
pero su connotacion peyorativa lo hace poco apropiado.

Lo que designo pues, a falta de otro mejor, con el término
de “reduccionismo médico” se caracteriza fundamentalmente
por la exclusion de lo que yo he descrito, en referencia al espa-
cio psicoterapéutico, como esta “violencia simbolizante” que
debe conseguir introducirse en la dinamica del encuentro tera-
péutico. La ausencia de violencia simbolizante tiene como
efecto preservar la ilusién omnipotente que supone realizar una
coincidencia perfecta entre la esperanza y la promesa, y apun-
ta hacia una anulacién radical del sufrimiento por la terapia.
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Este reduccionismo puede ser considerado como una
especie de desecho no reciclado resultante de la formidable
produccion de saber que ha permitido y continda permitiendo
el desarrollo extraordinario de la medicina moderna.

Llegamos a un momento en el que la acumulacién de este
desecho amenaza los beneficios que una sociedad puede
obtener de los desarrollos de la ciencia médica:un momento en
que, para decirlo de otra manera, la técnica médica crea pro-
blemas de sociedad que la sobrepasan, porque tocan los fun-
damentos del ser humano.

Por lo tante se vuelve indispensable y urgente el tratar el
desecho de la medicina moderna en el seno de la misma medi-
cina. La hipotesis que os propongo, es que para esto, no es
necesario abandonar la medicina experimental, sino dejar de
querer situarla en el centro de la practica médica.

J-P. Lebrun, recogiendo los trabajos de G. Canguilhem (1),
de C. Lichtenthaeler (2), y de M. Foucault (3), muestra muy bien
como el paso, a lo largo del siglo diecinueve, del paradigma
del arte de sanar al de la ciencia médica, conlleva en si misma
los gérmenes del problema al que se enfrenta la medicina
moderna, y con ella la sociedad.

El advenimiento del método experimental en medicina, que
estd ligado a la obra de Claude Bernard (1813-1878), provoca
una revoluciéon con respecto a la medicina hipocratica. El nom-
bre de Hipdcrates es asociado siempre a la fundacion de la
intervencion médica, como testimonia el juramento mantenido
discretamente por generaciones sucesivas de médicos. Pero
esta aparente continuidad enmascara el hecho de que la fun-
dacion de una nueva medicina ha tenido lugar en el transcur-
so del siglo diecinueve, y que estos principios no estan en con-
tinuidad, sino que rompen con los de la medicina hipocratica.

Hipdcrates liber6 a la medicina del dominio de lo sagrado,
para hacerle entrar en el de la naturaleza; Claude Bernard
separa la medicina de la naturaleza para incluirla en el dominio
de la ciencia.
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Como escribe Canguilhem: “si la historia de la medicina
conduce a hacer justicia a Hipdcrates, fundador de la medicina
de observacion, el porvenir se preocupa de prescribir a la
medicina, no el negar la medicina de observacion, sino el sepa-
rarse de ella. El hipocratismo es un naturismo: la medicina de
observacion es pasiva, contemplativa, descriptiva como una
ciencia natural. La medicina experimental es una ciencia con-
quistadora”.

Los propios textos de Claude Bernard plantean sin equivo-
co alguno la realidad del salto epistemolégico que instaura el
método experimental: “Lo que quiero, escribe, es fundar la
medicina experimental convirtiendo en cientifico lo que hoy en
dia no es mds que empirico. Para esto yo demuestro que
podemos actuar sobre los cuerpos vivos como sobre los cuer-
pos brutos... y afirmo que la medicina contemplativa del curso
de las enfermedades, es decir la medicina de observacion,
aunque le queda mucho por hacer, existe; Hipocrates la fundo.
Pero de otro lado, pretendo que la medicina experimental,
aquella que tiene como objeto actuar sobre el organismo y
modificar o curar las enfermedades, no existe; su problema no
se ha planteado; espera todavia su fundador.”

O incluso: “la medicina de observacion ve, observa y expli-
ca las enfermedades, pero no trata la enfermedad... Cuando
Hipdcrates sale de la pura expectacion para dar remedios, es
siempre con el fin de favorecer las tendencias de la naturaleza,
es decir hacer que la enfermedad recorra sus periodos. El
médico experimentador ejercera sucesivamente su influencia
sobre las enfermedades, a partir del momento en que conozca
experimentalmente el determinismo exacto, es decir la causa
proxima” (4).

J-P. Lebrun resalta que los médicos, tras Claude Bernard,
deben lograr incluirse en una doble filiacion contradictoria,
hipocratica y experimental. Ya que la medicina experimental no
ha querido, o no ha podido, renegar completamente de la
medicina hipocratica, la ha relegado al capitulo de las antigtie-
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dades, pero reconociéndola como originaria. La medicina cien-
tifica ocupa lo alto del pabellén con toda legitimidad:porque a
ella le debe la medicina occidental sus progresos, y es ella la
que ha permitido desarrollar los tratamientos cada vez mas efi-
caces, para un numero creciente de enfermedades. Sin embar-
go, para esta medicina cientifica, el sujeto enfermo en si mis-
mo no tiene un status cientifico: es el lugar de los mecanismos
fisiolégicos y patolégicos que son objeto de la investigacion
médica. Esto nos lleva a que la parte de la de la actividad del
meédico, que puede definirse como la relacién médico - enfer-
mo, no tiene tampoco un status cientifico: puede ser represen-
tada como el envoltorio, considerado segun los médicos como
necesario o inevitable, del objeto mismo de la medicina, que es
la fisiologia del cuerpo humano, sano o enfermo.

Asi podemos considerar con J-P. Lebrun que “si hoy en dia
el médico continta interesandose por el enfermo, es en tanto
que desborda su estricta posicion medica cientifica. Lo que no
quiere decir que en la experiencia cotidiana en concreto, el
meédico no utiliza mds su arte, pero que si lo hace - y lo hace
felizmente a menudo - no es en el marco de su intervencion
cientifica: es un suplemento...Lo que al médico contemporaneo
le cuesta tener en cuenta, es que él debe trabajar esta division:
se ha convertido en obrero de esta medicina cientifica que sin
duda alguna es eficaz, y debe asumir todo ese saber cientifico
que se ha ido constituyendo progresivamente; por otra parte,
en este movimiento que le ha instalado como médico, - ya que
hoy en dia es médico porque ha aceptado ser el agente de la
medicina - algo se ha perdido de la tradicion hipocratica y la
solitaria referencia al juramento de Hipdcrates no basta para
borrar los efectos del advenimiento y fundacion de la posicion
meédica actual.

Podemos por el contrario interpretar multiples aspectos de
la crisis de la medicina contemporédnea, tales como la prospe-
ridad de las medicinas paralelas “alternativas” o de las medici-
nas llamadas “suaves”, el encarnizamiento terapéutico, la laxi-
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tud del médico general enfrentado repetidamente a las consul-
tas sin un verdadero motivo médico, la deshumanizacion de los
hospitales o incluso el déficit creciente de los sistemas de
seguridad social, como otros tantos signos ligados directa o
indirectamente a esta division y a la antitesis de la que deriva”.

Por esto, me parece que podemos sostener con Canguil-
hem que “hemos llegado al punto en que la racionalidad médi-
ca se realiza en el reconocimiento de sus limites, entendido, no
como el fracaso de una ambicidn que ha dado tantas pruebas de
su legitimidad, sino como la obligacion de cambiar de registro.
Hay que confesar que no puede haber homogeneidad ni unifor-
midad de atencion y de actitud hacia la enfermedad y hacia el
enfermo y que el trato con el enfermo no deriva de la misma res-
ponsabilidad que la lucha racional contra la enfermedad.”

Me gustaria atraer vuestra atencion hacia el hecho de que
esta medicina cientifica, en el movimiento mismo del que ha
nacido, expresa y reivindica muy conscientemente un fantasma
omnipotente. “ Con la ayuda de estas ciencias experimentales
activas, escribe Claude Bernard, el hombre se vuelve un inven-
tor de fendmenos, un verdadero contramaestre de la creacion,
y no sabriamos, al respecto, asignar limites al poder que pue-
de adquirir sobre la naturaleza.” (Principios de medicina expe-
rimental, 1865).

Esta cuestion sobre el lugar que se le otorga a la omnipo-
tencia en la teoria médica, o a lo que J-P Lebrun llama la “
situacion de falta ”, es clave para nuestro propdsito: “Al tratar
la demanda de cuidados como una necesidad, escribe Lebrun,
la medicina cientifica confirma la creencia comun de que un
objeto pueda satisfacer plenamente al ser humano. Por otra
parte, la prevalencia del objeto farmacoldgico como simbolo de
la intervencion terapéutica viene a confirmar que el médico
hace de la falta una concepcion donde siempre podria encon-
trar con que remediarla.

Estos dos rasgos nos hacen presentir que para el médico
de hoy en dia, la enfermedad es percibida como una falta relle-
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nable, de todas formas cuando la ciencia haya progresado lo
suficiente. Esta concepcion que prevalece ideolégicamente en
el médico y que esta sin duda en el origen del encarnizamien-
to terapéutico, por ejemplo, podemos resumirla muy simple-
mente diciendo que se trata de una confusion entre impotencia
e imposibilidad.

DEL REDUCCIONISMO SOCIAL

Llamo reduccionismo social a una operacion que, con el
objetivo de evitar la “psiquiatrizacion”, viene a negar el hecho
psicopatoldgico; que, con el objetivo de tener en cuenta los
determinantes sociales, econémicos y culturales que afectan a
la salud mental de los individuos, vienen a defender un acer-
camiento prioritaria y esencialmente reeducativo o integrativo
de las disfunciones individuales y familiares.

Lo que caracteriza el reduccionismo social, es una doble
asimilacién complementaria del cuidado a la ayuda y del sufri-
miento a la necesidad. Serge Frisch nos mostré muy bien, en
su exposicion de ayer, mientras describia las practicas de las
terapias “alternativas”, el peligro de tal deriva cuando se apli-
ca a la psicoterapias.

Mi hipotesis, que mereceria seguramente profundizarse y
confrontarse con los puntos de vista de historiadores y soci6-
logos, es que este reduccionismo nace dentro de la ideologia
democratica, y encuentra su expresion final dentro de la ideo-
logia igualitarista, que tiene como obijetivo la abolicién de las
diferencias, asociando las diferencias a las nociones de privile-
gio e injusticia. Esta ideologia impregna profundamente el
movimiento socialista laico. Luego, mi hipétesis es que el
reduccionismo social puede ser considerado como el “dese-
cho” de la revolucién democratica, de la misma forma que
habiamos considerado al reduccionismo médico como el
“desecho” de la revolucion médica.
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Y, como para la medicina experimental, no se trata de des-
preciar el todo con la parte, cuestionando el valor de los pro-
gresos que resultan del desarrollo de la democracia politica y
de las adquisiciones sociales obtenidas por el movimiento
socialista. Pero es sin duda necesario pensar en el origen y las
consecuencias de este “desecho” que se expresa en el reduc-
cionismo social, porque constituye una amenaza tangible para
el desarrollo de nuestras sociedades y para la misma demo-
cracia.

La ideologia igualitaria propone como principio que lo que
supone un obstaculo para el ideal democratico, es la desigual-
dad: desigualdad hombre / mujer, rico / pobre, norte / sur,
etc...El ideal igualitario consiste en pensar que la aboliciéon de
las desigualdades es la via que puede llevar al ideal sanitario
de la definicién de la OMS: un estado de bienestar fisico, moral
y social. El sufrimiento en esta perspectiva corresponde a una
injusticia sufrida o a una necesidad que no se consigue: lo que
implica que una ley venga a paliar la injusticia, o que una ayu-
da llegue para responder a la necesidad. Ayuda que diversos
profesionales pueden aportar, entre los que se encuentran los
profesionales de la salud y de la salud mental.

Observamos pues, las dos palancas de la ideologia iguali-
taria: por una parte la accion legislativa y reglamentaria, aso-
ciada al ejercicio de la justicia, para establecer las bases de la
igualdad de derecho; por otra parte la accién social y la oferta
de servicios para responder a las necesidades.

Los limites y obstaculos de tal acercamiento son evidentes
hoy en dia: inflaccién de textos legislativos y reglamentarios
que intentan en vano resolver los problemas existenciales y de
sociedad que pertenecen a la esfera privada; multiplicacion
anarquica de servicios y de iniciativas desprovistas de medios
significativos, de vision de conjunto y de continuidad que
intentan responder, puntualmente, a necesidades mal defini-
das, engendrando un sentimiento de desanimo e incluso de
inutilidad.
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Daré dos ejemplos recientes de este reduccionismo social
concernientes al campo de la psiquiatria infanto-juvenil en Bél-
gica. Uno sobre la problemética de la violencia intrafamiliar, el
otro sobre la atencién a los nifios que presentan problemas
psiquicos categorizados como minusvalias.

El decreto de la Comunidad Francesa referente a la ayuda
a los ninos victimas del maltrato

Votado en 1998 a pesar de la oposicidon unanime de los
profesionales de la psiquiatria infanto-juvenil, constituye un
ejemplo tipico de transformacién por el poder politico socialis-
ta de una problematica paido-psiquiatrica en una problematica
social.

La exposicién anterior de M.J. Alvarez y cols.”, referente al
desarrollo de una coordinacién para la atencién de los nifios
victimas de abusos sexuales, ha puesto en evidencia un impor-
tante escollo que amenaza a los profesionales de la salud
mental en este tipo de trabajo. En efecto, el tema de la denun-
cia a la justicia de los abusos sexuales no se plantea, para los
profesionales de la salud mental, en los mismos términos que
para otros profesionales. La “funcién social” evocada por M.J.
Alvarez no es igual para unos y otros. La funcion social de los
profesionales de la salud mental es la de tratar, y ninguna otra.
A partir de esta posicion inicial, la cuestién de la denuncia no
se nos plantea mas que desde la cuestidén de saber como ins-
taurar, para una familia maltratadora, un espacio de simboliza-
cién, lo que supone que el marco de trabajo escape de la per-
version, y que sea compatible con la instauraciéon progresiva
de una ley simbdlica. El objetivo terapéutico que debe presidir
la creacion de un marco adecuado es doble: por una parte,
acogida del sufrimiento narcisista; y por otra parte, la instaura-
cion de un espacio simbolizante. Bajo esta perspectiva nos

* N. Editor: Publicada en el n.° 28 de Cuadernos de Psiquiatria y Psicote-
rapia de Nifios y Adolescentes.
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planteamos la cuestién de saber si la intervencién de la justi-
cia es 0 no necesaria para la realizacion de los objetivos tera-
péuticos, y en caso afirmativo, como y por quien debe ser eje-
cutada, y que articulacion es deseable con los profesionales de
la salud.

En Bélgica, /a filosofia de la intervencion que pretende ins-
taurar este Decreto ha tenido que deslizarse, por la presion de
los profesionales, de la obligacion de denunciar, considerada en
el ante-proyecto precedente, a la obligacion de aportar alguna
ayuda; sin embargo, esta ayuda se define de forma restrictiva
apuntando a “ hacer cesar el maltrato”; esta preocupacion, tan
legitima como evidente, tiene sin embargo una formulacioén pe-
ligrosa: puede, si nos la tomamos al pie de la letra, hacer im-
practicable un tratamiento auténtico de las familias con interac-
ciones violentas, y desembocar en una multiplicacién de los in-
ternamientos inadecuados o de otras medidas violentas que
provocan una dislocacion de la familia, cuyo peso recae sobre
el nifo. La experiencia adquirida en este campo de la atencion
a estas familias nos ensefia que, como en cualquier otra patolo-
gia familiar, un efecto terapéutico soélo puede obtenerse progre-
sivamente, mediante la movilizacion de los recursos propios de
la familia, y que este trabajo implica necesariamente un riesgo
indisociable de la posibilidad de un cambio. Este riesgo debe
ser evaluado correctamente y reducido imperativamente: sin
embargo no puede ser anulado jamas, salvo cuando es reem-
plazado por otra forma de violencia, la que nuestra sociedad ha-
ce sufrir a sus excluidos. Asi, no es a veces menos perjudicial
para un nifo vivir durante un tiempo en un contexto familiar don-
de persiste cierto grado de violencia, que sufrir la ruptura de sus
lazos familiares tras el internamiento, intempestivo y mal prepa-
rado, en una institucion.

La deriva de este tratamiento hacia el control social, que
estaba ya presente a minima desde la puesta en marcha en
1985, fuera de las instancias y de los organismos encargados
de la salud publica, pero en el sector extremadamente impre-



19

ciso de la prevencion, de los equipos SOS- Nifios, se encuen-
tra considerablemente acentuada en el Decreto. Este intenta
subrepticiamente deslizar a estos equipos SOS-Nifios desde
una prevenciéon de tipo sanitario (Departamento de Infancia y
Natalidad- Office de la Naissance et de I'Enfance), hacia una
prevenciéon de tipo social, asociado a una misién parajudicial
de control, garantizada por el Servicio de Proteccion de Meno-
res (Secteur d’Aide a la Jeunesse).

Es muy significativo en la composiciéon del equipo SOS-
Nifios, el hecho de que la funcidn paido-psiquiatrica haya sido
siempre facultativa, pese a la evidencia de que el trabajo de los
equipos de SOS-Nifios esta centrado en una clinica paido-psi-
quiatrica. Tal disposicion no es producto del azar: refleja per-
fectamente el hecho de que la prioridad no se sitla a nivel de
un tratamiento especializado del nifio y de la familia, sometida
a las normas deontolégicas médicas, sino a una gestion social
de la violencia intra-familiar.

En el mismo sentido, podemos resaltar que los drganos de
coordinacion instauradas por el Decreto (Comisiones de Coor-
dinacion por distrito judicial y Comision Permanente de la
Infancia Maltratada) se caracterizan por una sobre-representa-
cién de los sectores represivos y judiciales, y por una ausencia
llamativa del sector sanitario.

Este decreto acentla pues, como vemos, el abandono
implicito de la dimension terapéutica de la atencion a las fami-
lias maltratantes, en beneficio de un control social, (del que
sabemos que es ineficaz en términos de prondstico evolutivo
de los nifios); con ello se acentua el abismo existente entre las
familias con interacciones violentas, de cara a las cuales debe-
riamos, antes de nada, proteger al nifio, y las otras formas de
sufrimiento intrafamiliar, donde el nifio y su familia tendrian
derecho a una verdadera ayuda terapéutica. Consagra la
segregacion de las familias con interacciones violentas y la vio-
lencia social asociada a toda segregacion. Todo ello en nom-
bre del bien del nifio.
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El decreto del 4 de marzo referente a la integracion social
y profesional de las personas invalidas.

En el campo de las minusvalias, dos categorias (140 y 110)
ocupan un lugar particular. Conciernen a los niflos y adoles-
centes que presentan problemas psicopatolégicos, con o sin
afectacion de las capacidades intelectuales, trastornos emi-
nentemente evolutivos, cuyo origen es multifactorial, y que
necesitan des intervenciones complejas que asocien no sélo
medidas terapéuticas, educativas y reeducativas, sino a menu-
do igualmente, tienen en cuenta las disfunciones familiares o
institucionales asociadas.

Los trastornos que sufren estos nifios y adolescentes son
pues, en esencia, susceptibles de evolucionar considerable-
mente, o incluso en algunos casos se resuelven completamen-
te, en funcién de los tratamientos seguidos. Asi, si no es falso
considerar que estos trastornos determinan una desventaja o
minusvalia (en la medida en la que estos nifios y adolescentes
sufren, muy a menudo, fracaso escolar y dificultad para encon-
trar su lugar dentro de las relaciones sociales; y por otra parte,
en la medida en que en ausencia de un tratamiento adecuado,
su desarrollo psicolégico se vera gravemente obstaculizado),
es, por el contrario, esencial considerar esta minusvalia como
una simple constatacion hecha en un momento dado, que no
prejuzga para nada la evolucién ulterior.

En otros paises europeos, muchos de estos nifios y adoles-
centes recogidos en nuestras categorias 140 y 110 son orienta-
dos hacia estructuras terapéuticas a tiempo parcial o tiempo
completo organizados por las autoridades al cargo de la salud.

En Bélgica, y particularmente en Bruselas, tales estructuras
terapéuticas son raras o incluso inexistentes. Esta es la razén
por la que la responsabilidad terapéutica de estos nifios y ado-
lescentes pasan muy a menudo a las instituciones médico-
pedagdgicos, internados o semi-internados, que no dependen
de la salud publica sino del sector social, y se rigen por la
legislacion sobre los invalidos.
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La introduccion del historial necesario para que el Estado
financie la atencién del nifio supone que una demanda de
admisién, en la que figura explicitamente la declaracién del
interesado de su minusvalia, sea redactada por éste o por su
representante legal (en este caso los padres del nifio o del ado-
lescente para nuestras categorias 140 y 110); cuando sabemos
hasta que punto el concepto de minusvalia es asimilado por el
gran publico a una nocién de irreversibilidad, la cual es con-
tradictoria con la idea misma de un proceder terapéutico,
podemos medir el impacto que tal procedimiento administrati-
vo provoca en el nifio y en sus padres.

Sin embargo, hay que subrayar que, como en lo que con-
cierne a los equipos SOS-Nifios, esta nueva legislacion no
hace mas que poner de manifiesto una tendencia que existia
ya antes, pero cuya légica no habia llegado hasta el final, y de
la que sector de la salud no habia podido o no habia querido
ver las implicaciones.

El estudio del historial de demanda de admision en los ins-
titutos médico-pedagodgicos se administra, sin diferenciar todo
tipo de minusvalidos fisicos y psiquicos, por un equipo depen-
diente de la administracién, dirigido por un médico general,
asistido por un psicélogo y un asistente social; este médico
puede, si lo cree necesario, pedir la opinién de un médico
especialista o de un psicélogo. Esta opinidon no es pues en
absoluto obligatoria, y ya no prevé, como era el caso hasta
ahora, la opinion de un equipo multidisciplinario de salud men-
tal asociando paido-psiquiatras, psicélogos y asistentes socia-
les, e independiente tanto de la administracion subsidiaria
como de la institucién de acogida.

Encima, incluso ahora que el objetivo terapéutico inheren-
te a una orientacion del nifio y del adolescente “140” o “110”
en un instituto médico-pedagdgico va emparejado con el
caracter eminentemente evolutivo de las patologias al caso, las
reevaluaciones anuales del mismo equipo multidisciplinar de
salud mental, que permitian a un tercero evaluar la evolucion
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del nifio o del adolescente y poder en caso de fracaso propo-
ner una modificacién o una adaptaciéon de las medidas asis-
tenciales, se ven suprimidas.

Estos dos ejemplos muestran bien los riesgos insidiosos
que amenazan los fundamentos mismos de nuestras practicas
clinicas y sobre todo la naturaleza misma de los cuidados pro-
digados y reconocidos por la sociedad. Vemos también que
nosotros, los profesionales, absorbidos por la actividad clinica,
no estamos suficientemente atentos y no nos organizamos de
manera suficientemente eficaz para identificar claramente
estas amenazas y para hacerlas fracasar.

A mi parecer debemos, para esto, disponer de referencias
conceptuales que sean operantes para situarnos dentro del
campo médico y social. Esto es lo que intentaré esbozar en las
dos ultimas partes de la exposicion.

PROPOSICIONES PARA LA SITUACION DEL
PSICOANALISIS RESPECTO AL CAMPO MEDICO
Y AL CAMPO SOCIAL.

Durante el 11° congreso de la Sociedad Europea de Psi-
quiatria del nifio y del adolescente (ESCAP) celebrado en Ham-
burgo en septiembre de 1999, una conferencia en sesion ple-
naria del profesor Donald Cohen, presidente de la Asociacion
Internacional de Psiquiatria del nifio, del adolescente y de los
profesionales asociados (IACAPAP) se titulaba: “ Social neu-
roscience: autism and pervasive developmental disorders”.
Este titulo por si solo resume mi propdsito, y el riesgo de desa-
paricion de la clinica paido-psiquiatrica entre las ciencias del
desarrollo (“developmental sciences”) enumeradas por Cohen
(“social cognition, genetics, neuro-imaging, neuropsychology”),
y las “habilidades sociales”, concebidas como la coincidencia
entre las capacidades de adaptacion de los individuos a la vida
social, y los arreglos que una sociedad prevé para integrar a
aquellos de estos miembros que presenten minusvalias.
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Es evidente que la puesta en evidencia por Freud, al inicio
del siglo veinte, de un funcionamiento mental inconsciente que
influye enormemente - y a veces determina - aunque no lo
sepamos, todas las actividades humanas, constituye, respecto
a la tentacién omnipotente que es, como hemos visto, con-
substancial a la medicina experimental, una revolucién con-
ceptual, comparable a la revoluciéon que habian impuesto a la
medicina hipocratica los trabajos de Claude Bernard.

Podemos plantearnos la cuestién de saber porqué la revo-
lucién psicoanalitica, lejos de haber podido, por lo menos has-
ta el momento, introducir en el ejercicio de la medicina una teo-
ria general de la relacion terapéutica, le cuesta tanto hacer re-
conocer la pertinencia de sus modelos en el campo médico, co-
mo lo hizo, menos de un siglo antes, la medicina experimental.

Se puede buscar la respuesta del lado de la importancia
que siempre tuvo para Freud, el ligar los conceptos psicoana-
liticos a los conceptos cientificos de su época, o a sus prolon-
gaciones posibles. J-M. Gauthier, siguiendo a de P-L. Assoun,
revela que “ la referencia a la ciencia de su época es constan-
te para Freud...” y que se trata aqui de “uno de los aspectos
los mas originales de la obra freudiana: partiendo de las con-
cepciones energéticas de la fisica de su tiempo y permane-
ciendo fiel al pensamiento anatdmico que fue la base de su for-
macion, Freud aislé un dominio de investigaciones originales, y
al mismo tiempo muy atipicas con respecto a sus referencias
casi obligadas”. Gauthier subraya la permanencia de este pro-
cedimiento en Freud, quien en 1931 escribia “como no pode-
mos rechazar atribuir la excitacion sexual a la influencia de cier-
tas sustancias nocivas, nos vemos obligados a esperar a que la
bioquimica nos ofrezca un dia una sustancia cuya presencia
haga nacer la excitacion sexual masculina y otra que haga lo
mismo para la excitacidon femenina”. Luego podriamos decir
bajo este punto de vista que la VIAGRA es muy freudiana. O
incluso que Freud no puede impedir compartir el cientificismo
omnipotente de Claude Bernard.
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Asi, una hipétesis que permita explicar el fracaso relativo
del psicoandlisis para conseguir una renovacién de la practica
médica por la introduccién de una teoria de la relacion tera-
péutica, via introducciéon del concepto de inconsciente, obteni-
do de la cura analitica, reside quizas en el deseo de Freud de
encontrar un lugar y de ser reconocido por la medicina cienti-
fica, a la que por otra parte trastoca sus certezas: al contrario
de un Claude Bernard, que afirma en alta voz su ruptura con la
medicina hipocratica y promete a todo discipulo y potencial
sucesor el estatus de “verdadero contramaestre de la crea-
cién” para el que ningun limite vendria a restringirle “la poten-
cia que puede adquirir sobre la naturaleza”, Freud no deja de
reclamar su pertenencia a esta medicina cientifica de la que
espera una confirmacion definitiva a sus investigaciones, con-
denando a sus sucesores a inscribirse en un linaje destinado a
la desaparicién al fundirse en la bioquimica.

Intentemos ahora situar brevemente, en un plano teérico, el
lugar del psicoanalisis respecto al campo médico y al campo
social.

El psicoanalisis puede ser considerado segun dos vertien-
tes, el de una practica psicoterapéutica, y el de una teoria del
funcionamiento del psiquismo humano.

En tanto que practica clinica terapéutica, forma parte del
campo médico. Igual habria que ir mas lejos, y decir que cons-
tituye la vertiente complementaria de la medicina experimental,
en la medida en que permite conceptualizar lo que ésta deja de
lado, es decir la relacion terapéutica.

Asi se deberia defender la idea, ciertamente iconoclasta,
de que la medicina moderna no podra evitar el callejon sin sali-
da mas que situando la relacién terapéutica en el centro de su
reflexidn, y que la Unica epistemologia susceptible de sostener
esta mutacioén es la que se deriva de la teoria psicoanalitica del
inconsciente. La consecuencia es, para los psicoanalistas y los
psicoterapeutas de formacién psicoanalitica, que no es sola-
mente justificable sino que es indispensable desarrollar los dis-
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positivos de colaboracién, de supervision y de formacion,
seguln el caso, en lo que se refiere a los médicos somaticistas.

En tanto que teoria del funcionamiento mental, el psicoa-
nalisis forma parte de las ciencias humanas; igual también
deberiamos ir mas lejos, y sostener que es una ideologia, y
que como tal constituye la vertiente complementaria de la ide-
ologia igualitarista; en este sentido, puede en efecto limitar el
control social que ejerce esta ideologia en las sociedades
democraticas. Se trata sin embargo de un campo de reflexion
que creo que es interesante pero que necesita mas capacida-
des que las mias.

Intentemos ahora, para terminar, ver como en la practica
podemos sacar partido de tal posicionamiento tedrico del psi-
coanalisis.

Desarrollo del espacio psicoterapéutico en relacion con el
campo social y con el campo médico.

¢ Cuales son, de hecho, los medios de que disponemos,
como profesionales de la salud mental, para extender el cam-
po de nuestras practicas, sin tener que sacrificarlo para ello al
reduccionismo médico o al reduccionismo social?

Para esto cogeré dos ejemplos, uno en el registro médico,
y el otro en el registro social.

En el registro médico, consideremos la colaboracion de los
paido-psiquiatras o psicélogos con los ginecologos en lo que
concierne a la reproduccion asistida. Son muchos, en efecto,
los ginecdlogos que desean asegurarse la colaboracién de los
profesionales de la salud mental en este dificil campo. Me limi-
taré aqui a reflexionar sobre los objetivos que podemos dar a
nuestras intervenciones.

Cuando un individuo o una pareja consulta con una
demanda de reproduccidn asistida, el sufrimiento psiquico
siempre esta presente, al menos de manera implicita; se sitla
a nivel del trastorno narcisista que representa la infertilidad o
los obstaculos intrapsiquicos para la procreacion. Me parece
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que el objetivo que debemos asignarnos, es ofrecer a estos
pacientes un espacio de acogida y de esperanza para este
sufrimiento; y digo bien un espacio, y no dos: un unico espa-
cio donde encuentren articuladas una acogida psicoterapéuti-
cay una respuesta técnica, sin confrontar a los pacientes a esa
violencia gratuita que constituyen la yuxtaposicion de dos dis-
cursos terapéuticos perfectamente incoherentes y confusio-
nantes porque son propuestos por logicas contradictorias.

Espacio de articulacion, y no de sumisién de un vision psi-
cologizante a la omnipotencia de una intervencién técnica: no
vemos el interés para los clinicos de jugar constantemente a
ser los bomberos de una medicina técnica desconociendo la
realidad psiquica; tal posicién masoquista se asemeja a un
“hacer como si” y sirve de paraguas a practicas fundamental-
mente antiterapéuticas.

Espacio terapéutico Unico, abierto primero por el ginecélo-
go que recibe la demanda inicial, a la que puede asociarse
eventualmente en un segundo tiempo el psicélogo o el psi-
quiatra. También se puede decir que lo esencial del trabajo se
sitla a nivel de la elaboracién de una posicion terapéutica
comun, lo que implica un respeto, una confidencia y una exi-
gencia conceptual reciproca.

Esta posicién terapéutica comun se caracteriza por la aco-
gida al sufrimiento narcisista, requisito necesario para la elabo-
racion sistematica y rigurosa de los fantasmas omnipotentes,
tanto del lado del paciente como de los terapeutas, con el fin
de permitir la introduccion de esta violencia simbolizante que
yo he considerado como la llave maestra del edificio terapéu-
tico. Los fantasmas omnipotentes, subrayémoslo, no son una
caracteristica exclusiva de los médicos convencidos de la efi-
cacia de sus técnicas; la posicion de los psiquiatras o de los
psicélogos investidos de poder para decir lo que es ético y lo
que no lo es, lo que es bueno para la pareja o el individuo y lo
que no lo es, lo que sera favorable o desfavorable para el nifio
que va a llegar, y situados como censores de las demandas de
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reproduccion asistida, constituye a pesar de todo una barrera
y un obstaculo radical para la instauracién de un espacio tera-
péutico.

En el registro social, consideremos ahora la problematica
de los tratamientos a peticion del juez de los autores de infrac-
ciones sexuales liberados condicionalmente.

Las demandas, mas o menos imperiosas, que emanan del
poder judicial con vistas a garantizarse la “colaboracién” de los
profesionales de la salud no datan de ayer. Respecto a la cate-
goria judicial de “delincuentes sexuales”, la preocupacion del
Ministerio de Justicia por implicar a las estructuras y profesio-
nales de la salud en “ el encuadre terapéutico” de las personas
liberadas condicionalmente es anterior al “ caso Dutroux” (que
empieza para el gran publico al principio del verano de 1996) y
a la constatacion de las carencias de los organismos judiciales
y policiales. En efecto la ley “relativa a las infracciones sexua-
les para los menores”, que modifica la ley del 31 de mayo de
1888 relativa a la libertad condicional (llamada ley Lejeune),
data del 13 de abril de 1995. Instaura, previamente a toda
libertad condicional de un condenado por delitos sexuales que
impliquen a menores, “la opinion de un servicio especializado
en el tratamiento de los delincuentes sexuales”; asi mismo,
toda libertad condicional en este caso “debe estar sometida a
la obligacion de seguir un tratamiento o seguimiento”.

Luego no es en relacion al trauma que ha constituido para
la opinion publica belga el descubrimiento del martirio de las
pequefnas Julie y Mélissa, y luego, un poco mas tarde de la
pequeia Loubna, y de la increible acumulacion de ligerezas, de
incompetencias, de rivalidades entre el cuerpo de policia y la
gendarmeria, de los disfuncionamientos judiciales, que el
ministerio de justicia se ha embarcado en una politica de con-
trol “psicosocial” de los autores de infracciones sexuales con
menores. Es mas bien, en el contexto mucho mas amplio de
las politicas llamadas “de seguridad” puestas en marcha des-
de el principio de los afios 90, en el que hay que situar estos



28

procedimientos. Estas politicas tienen como objetivo consagrar
importantes presupuestos, obtenidos por el Ministerio de Inte-
rior, a toda una serie de medidas encaminadas a “encuadrar”
a los grupos sociales identificados como susceptibles de
engendrar problemas (revueltas de jovenes nacidos de la inmi-
gracion turca y marroqui, en los barrios “de riesgo” de Bruse-
las) o de alimentar a la pequeia delincuencia, real o supuesta
(toxicébmanos, personas en estancia ilegal, sin domicilio fijo,
etc...) Este encuadramiento consiste en incorporar a los traba-
jadores sociales y a los psicologos jovenes en paro, a las
acciones “ de calle” bajo la autoridad de los poderes munici-
pales, y bajo la supervisién de las autoridades judiciales y poli-
ciales locales. Esto al mismo tiempo que los subsidios de los
servicios sociales tradicionales, de los servicios médicos, hos-
pitalarios y extra-hospitalarios, notablemente psiquiatricos, son
bloqueados o disminuidos, que la ensefianza sufre de medidas
“racionalizacion” importantes que desaniman un poco mas a
los ensefantes, que se reducen o suprimen los fondos publi-
cos para servicios tan indispensables como las guarderias y
otras estructuras de ayuda y de apoyo a las familias, por ejem-
plo en el terreno de la primera de la infancia.

El impacto sobre la opinién publica del “caso Dutroux” ha
llevado sin embargo, al Ministerio de Justicia a reforzar, en la
ley del 5 de marzo de 1998, las disposiciones relativas a la
libertad condicional de las personas condenadas por delitos
sexuales que impliqguen a menores. Para todos estos condena-
dos, “la libertad debe subordinarse a la condicion de seguir un
tratamiento en un servicio especializado en el tratamiento de
delincuentes sexuales”. El Ministerio Publico se encarga del
control del condenado, que es sometido ademas a una tutela
social que “permite garantizar el seguimiento y el apoyo con
vistas a la reinsercion social, y asegura el control del respeto de
las condiciones impuestas”. Si el seguir un tratamiento consti-
tuye una de las condiciones impuestas, el condenado puede
elegir a una persona o a un servicio competente, eleccion
acordada con la comisiéon de la libertad condicional; “dicha
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persona o dicho servicio que acepta al misidon, manda a la
Comision y al asistente de la justicia encargado de la tutela
social, en el mes siguiente a la liberacion, y cada vez que esta
persona o este servicio lo estime oportuno, o por invitacion de
la Comision, y al menos una vez cada seis meses, un informe
sobre el seguimiento del tratamiento”.

Desde el final del afio 1996, el Ministerio de Justicia enta-
bla negociaciones con las instancias comunitarias y regionales
competentes en el tema de la salud. El objetivo es establecer
“un marco general para el seguimiento y tratamiento post-peni-
tenciario” de los condenados por abusos sexuales a menores,
beneficiarios de libertad condicional. Los principios son los
siguientes: el Ministerio de Justicia incluye y subsidia a los
centros de apoyo cuyas misiones comprenden:

e E| tratamiento de delincuentes sexuales;

e |a constitucién de bancos de donaciones y de una biblio-

teca;

e |a puesta a disposicion de un “ sostén logistico”;

e |a introduccién de nuevas técnicas de tratamiento;

e |a realizacion de investigaciones cientificas;

* |a organizacién de formaciones especializadas;

e |a colaboracién con campafas de informacién y de sen-

sibilizacién;

e |a centralizacién de las donaciones y el establecimiento

de un informe anual.

De su lado, los poderes regionales son solicitados para
incluir (y subsidiar) a los servicios especializados en el trata-
miento de los delincuentes sexuales en el marco de la ley de
1995, es decir con la obligacién de informar a las autoridades
judiciales en cuanto a la asiduidad y la implicacién del conde-
nado en el tratamiento, y de senalar las situaciones de riesgo.

En cada una de las tres regiones (Flandres, Wallonie, Bru-
selas) se ha firmado un protocolo de acuerdo, después de con-
certar con los servicios concernidos. En Flandres y en Wallo-
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nie, estos protocolos estan muy cerca del proyecto inicial del
Ministerio de Justicia.

En Bruselas, bajo la presién de los profesionales de la
salud mental, las misiones principales del Centro de Apoyo
seran sensiblemente diferentes, incluyendo prioritariamente la
evaluacién psiquiatrica pluridisciplinar de los candidatos a un
tratamiento por mandato, su reevaluacion regular, y la gestion
de la informacion que hay que transmitir a las autoridades judi-
ciales. Esto con el fin de permitir a los servicios de salud que
se implicaran en el tratamiento, no tener que rendir cuentas a
las autoridades judiciales, y consagrarse exclusivamente a las
cuestiones relativas a la indicacion, al dispositivo y al proceso
terapéutico para los pacientes que aceptan para llevar a cabo
su tratamiento. Es decir, dejar Unicamente al Ministerio de Jus-
ticia la responsabilidad de los medios que pone en marcha,
sobre todo el centro de apoyo, para evaluar, en el plano médi-
co-legal, los aspectos psiquiatricos de las medidas de libertad
condicional; y dejar a los poderes encargados de la salud la
responsabilidad de poner a disposicién de los ciudadanos,
incluidos los condenados en libertad condicional, los servicios
de tratamiento mas adecuados.

A través de estos dos ejemplos, vemos bien que las rela-
ciones de los profesionales de lo que he llamado espacio psi-
coterapéutico con el campo médico por una parte, y con el
campo social por la otra, no son simétricos.

En relacién al campo médico, se trata de desarrollar una
colaboracién en la que la intervencién terapéutica sea consi-
derada como parte de la intervencién médica. En relacién al
campo social por el contrario, conviene desarrollar las colabo-
raciones vigilando que las intervenciones terapéuticas y de
ayuda social queden distantes, pero esforzandose para articu-
larlas y hacerlas complementarias.

El desarrollo del espacio psicoterapéutico se concibe pues,
como una dimensioén intrinseca de la intervencidén médica que
debe ser plenamente reconocida y asumida; su articulacion
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con la intervencién de la medicina experimental se incluye en
el campo médico.

El desarrollo del espacio psicoterapéutico se concibe por €l
contrario como necesariamente heterogéneo a la intervencion
social, y debe por ello ser objeto de una articulacion externa
con el campo social.

Os agradezco vuestra atencion.
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