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PRÉFACE À LA QUATRIÈME ÉDITION

La possibilité d’aborder la psychopathologie selon des perspectives différentes n’est pas récente. La prolifération des approches de la psychopathologie a été entrevue en 1913 déjà, par Jaspers qui écrivait qu’il essayait « de saisir chaque perspective différente de l’entier » et de lui « attribuer une place en fonction de sa signification et de ses limites ». En 1991, quand fut publiée la première édition des Quatorze approches de la psychopathologie, la démarche était toutefois originale car aucun autre ouvrage du même genre n’avait été publié en France ou ailleurs. Depuis, les Quatorze approches ont été diffusées, sans interruption, et ont été traduites au Mexique, au Brésil et en Roumanie.

Le but poursuivi en élaborant les Quatorze approches était de provoquer un décloisonnement théorique, en présentant les différentes approches en ce qu’elles ont de spécifique, en informant les lecteurs de leurs apports et de leurs limites. Le but était, donc, de nourrir la réflexion critique des lecteurs. Les partisans des débats acrimonieux, les passionnés des oppositions binaires et des guerres stériles furent sans doute déçus par la présentation « posée » des connaissances disponibles, des faits, des différentes méthodes utilisées pour les mettre en évidence, par l’exposé – aussi complet que le nombre de pages le permettait – des arguments des uns et des autres.

À partir de 1991, j’ai mené un long travail de réflexion sur ce que j’avais proposé dans la première édition des Quatorze approches. Ce travail s’est déroulé en quatre étapes dont la dernière correspond à cette quatrième  édition. 

En 1995, j’ai franchi le cap de la pure description pour m’orienter vers une analyse comparative des approches de la psychopathologie, afin de mettre en évidence leurs apports, leurs complémentarités et d’éventuels points d’articulation, ainsi que leurs spécificités, leurs différences. Dans un texte intitulé « Au-delà de la simple description : comparaison et regroupement des approches de la psychopathologie » (Ionescu, 1995/2005, pp. 460-463), j’ai abordé la comparaison en fonction de plusieurs critères comme, par exemple, la position qu’elles adoptent à l’égard de l’étiologie, du diagnostic, de la continuité ou de la discontinuité du normal et du pathologique, de leur vision concernant la personne du patient. En prenant comme critère l’étiologie, j’ai constaté la coexistence de différences et de ressemblances. Ainsi, et contrairement à ce que certains pensent, des perspectives si différentes que l’approche psychanalytique, behavioriste ou cognitiviste font état d’une étiologie psychogénétique. Évidemment, les mécanismes en jeu sont différents : intrapsychiques et inconscients pour la psychanalyse, liés à l’apprentissage pour le behaviorisme, basés sur le processus de traitement de l’information pour les cognitivistes. 

À cette comparaison « théorique » des approches, j’ai articulé un exercice plus clinique, en choisissant un même objet d’étude, la schizophrénie, affection qu’Alexander et Selesnik (1972) considéraient comme le « nœud gordien »  de la psychiatrie. Pour opérationnaliser ce travail, j’ai formulé trois questions : 1) quelle est l’étiologie de la schizophrénie ? 2) que recouvre la notion de schizophrénie ? 3) la schizophrénie constitue-t-elle un trouble universel ? Les différentes approches de la psychopathologie étaient ici sollicitées pour apporter des réponses. Celles-ci furent présentées dans un autre texte, « La schizophrénie comme exemple d’application à un même objet d’étude de différentes approches de la psychopathologie » (Ionescu, 1995/2005, pp. 463-492). Parmi les réponses apportées, je citerai :

– aucune des hypothèses étiologiques (avancées à l’époque) n’expliquerait l’apparition de la totalité des cas de schizophrénie ;

– malgré de nombreuses ressemblances permettant de définir un « noyau séméiologique commun », le terme de schizophrénie désigne un groupe hétérogène de troubles ;

– la schizophrénie serait la « voie finale commune » évolutive, adoptée après l’action des divers facteurs étiologiques ; 

– en dépit de certaines particularités (notamment évolutives), liées au contexte de vie socioéconomique et culturel des patients, la schizophrénie est un trouble universel.

Une deuxième étape du travail de réflexion qui a suivi la parution  de la première édition de cet ouvrage a porté sur l’autisme infantile  (Ionescu, 2007), où ce trouble fut examiné en utilisant l’éclairage des diverses approches de la psychopathologie, reprises dans l’ordre de présentation des Quatorze approches. À cette occasion ont été examinés leurs apports à la connaissance de ce trouble, les différentes hypothèses formulées concernant son origine, les débats suscités. À cette occasion, j’ai noté qu’en 1983, Ferrari avait publié un rapport consacré à l’approche pluridisciplinaire de l’autisme et des psychoses infantiles précoces. Cette vision, qualifiée par Ferrari de « gageure mêlée sans doute d’un peu d’utopie », impliquait une présentation détaillée des approches biologique et psychanalytique.

La troisième étape a été constituée par l’élaboration d’un texte où je montrais que, selon le cadre théorique adopté, la description des troubles mentaux diffère (Ionescu, 2010, pp. 222-242). Pour cela j’ai choisi l’exemple de la dépression, avec des cas présentés dans la perspective cognitiviste, psychanalytique, systémique et ethnopsychopathologique. L’analyse faite à cette occasion montrait que les éléments fournis dans les études de cas utilisées variaient beaucoup : l’accent était mis soit sur les troubles du traitement de l’information et sur leurs sources, sur les processus intrapsychiques et la dynamique transféro-contre-transférentielle, sur les interactions au sein du système familial ou sur les pièges qu’engendre le diagnostic de dépression chez des personnes appartenant à d’autres cultures ou aux difficultés que créent les tentatives de différentiation de la souffrance « normale » et la dépression. J’ai aussi noté que le vocabulaire utilisé, la préoccupation pour l’argumentation du diagnostic, la place accordée aux examens psychologiques et à l’évaluation variaient d’une perspective à l’autre. 

C’est dans ce contexte que j’ai repensé à une vieille histoire védique (que je raconte souvent), publiée par Das (1996). Cinq aveugles de naissance se rencontrent et passent leur temps à bavarder. Tout à coup, ils entendent un bruissement provoqué par l’arrivée d’un éléphant qu’évidemment ils ne pouvaient voir. Les cinq hommes s’approchent, alors, de la source du bruissement et commencent à toucher les différentes parties du corps de l’éléphant. Le premier toucha le corps et dit qu’il s’agissait d’un mur de boue. Le deuxième toucha une défense et déclara que c’était une lance en ivoire. Si le troisième – qui avait touché la trompe – dit que c’était un python suspendu à un arbre, le quatrième, qui avait empoigné la queue de l’éléphant, déclara que c’était une corde. Enfin, le cinquième toucha l’une des pattes de l’intrus et dit que c’était un palmier. Face à ces constats si différents, les cinq hommes commencèrent à se bagarrer. Ce récit constitue une véritable parabole de la diversité des approches de la psychopathologie, en nous rappelant que les cliniciens ou les chercheurs qui travaillent dans le champ de la psychopathologie étudient et décrivent les troubles mentaux en fonction d’indices propres à l’approche dans laquelle ils ont été formés et à laquelle ils ont adhéré.

Le projet concrétisé dans Quatorze approches de la psychopathologie ne pouvait évoluer et se développer sans la présentation d’une quinzième approche qui fera l’objet d’un nouveau chapitre de ce livre, consacré à la psychopathologie intégrative-holistique. Ce nouveau chapitre – à l’origine du changement du titre de cet ouvrage – est le résultat d’une longue réflexion sur l’intégration des différentes approches de la psychopathologie. J’ai abordé ce projet avec la prudence nourrie par les avertissements de plusieurs chercheurs. Legrand (1983), par exemple, exprimait des doutes quant au caractère fructueux de l’échange entre psychanalyse et behaviorisme effectué par Dollard et Miller (1950) dans leur ouvrage Personality and Psychotherapy, ouvrage dédié à « Freud et Pavlov, et à leurs élèves ». En prenant comme exemple l’œuvre de Melanie Klein et celle de Skinner, Legrand écrivait que « le radicalisme est sans doute préférable aux accommodements éclectiques et concordistes ». Lecomte (1987), connu pour ses travaux sur l’intégration des psychothérapies, écrivait à son tour que « les efforts de synthèse récusant la dissidence risquent souvent d’aboutir à un syncrétisme nivelant sous des atours trompeurs d’efficacité ». 

La question de l’intégration n’est pas spécifique à la psychopathologie. Elle préoccupe les chercheurs de nombreux domaines et la première partie du chapitre 15 passe en revue les efforts faits jusqu’à maintenant et présente les tendances qui s’en dégagent. 

Le débat qui oppose unité et diversité est, souvent, mis en relation avec la classification proposée par le philosophe Isaiah Berlin (1953) dans son ouvrage Le hérisson et le renard. Essai sur la vision de l’histoire chez Tolstoï. Berlin classait les penseurs en deux catégories : (a) les hérissons qui tentent de tout rattacher à un seul système, à une seule vision et (b) les renards, qui suivent des chemins multiples et différents, sans tenter de les rapprocher. À l’origine de cette proposition se trouve la phrase de l’un des grands poètes lyriques grecs, Archiloque (712-648) : « le renard sait beaucoup de choses, mais le hérisson sait une chose importante ». Berlin a transformé cette phrase en métaphore pour désigner deux types de penseurs et écrivains. La pensée et l’action des hérissons sont guidées par une vision unique des choses et sont structurées par un ensemble de principes qu’ils considèrent comme universels. À l’opposé, les renards sont pluralistes, se mesurent à de nombreuses situations, poursuivent de nombreux buts et prennent pour primordiales des choses particulières, concrètes.

Sunny Y. Auyang – connue, entre autres, pour ses ouvrages Foundations of complex-system theories : In economics, evolutionary biology, and statistical physics ou Mind in everyday life and cognitive science – applique cette classification aux sciences. Pour elle, les sciences théoriques, comme la physique des particules élémentaires, ont une tendance à la généralisation et rentrent dans la catégorie des hérissons. Les sciences qui s’intéressent aux phénomènes complexes (comme la biologie) tendent à être des renards. 

Où situer alors la psychopathologie ? Par sa recherche d’informations sur des phénomènes si complexes que les dysfonctionnements psychiques, la psychopathologie emprunte, comme le renard, des sentiers multiples et différents. Mais lorsqu’elle considère la personne comme sujet total, la psychopathologie est amenée à articuler toutes les informations recueillies en tant que renard et se métamorphose en hérisson…

C’est ce que je propose dans cette nouvelle édition de l’ouvrage qui comprend aussi des mises à jour dans les chapitres 1 et 14.

Pour conclure, je pense que, dans les années à venir, l’approche faisant l’objet du quinzième chapitre mériterait un ouvrage à elle seule !...

Asnières-sur-Seine  et Trois-Rivières (Québec)

Avril-mai 2015



AVANT-PROPOS

Les quatorze chapitres de ce livre sont consacrés à la présentation, par ordre alphabétique, des différentes approches de la psychopathologie.

1. Ceci résulte d’un choix qui a conduit au rejet de deux autres manières de procéder. La première consistait à utiliser un critère chronologique. Dans ce cas, l’ouvrage aurait pris, à mon avis, un caractère trop historique. D’autre part, l’application d’un tel critère aurait été forcément subjective. Quelle année choisir comme « date de naissance » d’une approche ? Celle où l’on a utilisé pour la première fois son nom ou la date de parution d’un ouvrage considéré comme fondamental ? Et que faire dans le cas de parutions à différentes dates de plusieurs ouvrages de base ? Notons aussi que certaines approches se sont constituées progressivement, à partir d’études menées sur de longues périodes de temps ; de surcroît, plusieurs approches se sont développées à une même époque. Une deuxième manière de procéder, rejetée elle aussi, aurait été d’utiliser comme critère l’importance des approches. Mais comment établir cette importance ? À l’aide de quelle échelle ou système de mesure ? Comment éliminer, par exemple, les « effets de mode », très évidents pour certaines approches ? De plus, une telle démarche allait à l’encontre de l’objectif central de cet ouvrage : contribuer au décloisonnement des différentes approches et constituer ainsi un préalable à l’émergence d’une nouvelle approche intégrative. Ceci signifie, bien sûr, éclectisme et non pas syncrétisme. La réalisation d’un tel objectif suppose un esprit différent de celui qu’engendrerait une hiérarchie, établie dès le départ et basée sur des jugements de valeur de l’auteur, qui biaiseraient la lecture de l’ouvrage.

2. Chaque chapitre commence par une section introductive qui contient, en plus de la définition de l’approche que l’on y traitera, les principaux moments de son développement. Suivent deux, parfois trois parties, où sont abordés les thèmes qui illustrent l’approche présentée. Comme dans la presque totalité des cas (la psychopathologie athéorique constituant l’exception) il a été impossible d’aborder l’ensemble des directions de recherche et des contributions disponibles, le choix des exemples utilisé pour illustrer une approche est expliqué, dans chaque chapitre, à la fin de la partie introductive. Dans chaque chapitre sont citées les références bibliographiques pertinentes à l’approche décrite. Ceci permet l’approfondissement ultérieur du domaine et explique la place importante qu’occupe la bibliographie à la fin du livre. De nombreuses notes sont placées après chaque chapitre. Elles ont été élaborées pour alléger le texte, sans que ceci entraîne une perte d’informations, ainsi que pour expliquer certains termes employés.

3. La présentation des quatorze approches n’est pas précédée, comme on aurait pu s’y attendre, d’un chapitre consacré aux aspects généraux, notamment à une définition de la psychopathologie et à une discussion des concepts de base, comme la dyade « normal-pathologique ». Par contre, ces aspects bénéficieront des éclairages apportés par les différentes approches présentées dans ce volume.

L’ouvrage étant conçu comme le préalable d’une approche intégrative de la psychopathologie, l’accent est mis sur la complémentarité des quatorze approches. Il ne s’agit pas là d’un objectif facile à atteindre. Dans ce contexte, je partage l’opinion de Widlöcher (1984) qui écrivait à propos de la difficulté de concilier la cohérence de l’ensemble et la diversité des systèmes de référence en matière de psychopathologie de l’adolescent : « la difficulté est salutaire car elle nous protège de commodités de pensée qui oblitèrent parfois la réflexion psychopathologique ».

4. Le terme retenu pour le titre de cet ouvrage est « approche », c’est-à-dire manière d’aborder, la psychopathologie. Notons toutefois que pour dénommer ces différentes manières d’aborder le domaine qui nous intéresse, d’autres termes sont utilisés dans les ouvrages spécialisés.

– Le terme de « perspective », manière de considérer, apparaît chez Bootzin et Acocella (1988) qui intitulent la première partie de leur ouvrage « Perspectives historiques et théoriques ». Si Sarason et Sarason (1989) consacrent un chapitre aux perspectives théoriques concernant le comportement mésadapté, Adams et Sutker (1984) utilisent, dans le titre d’un chapitre, la formulation « perspective psychobiologique » pour traiter du rôle des variables biologiques en psychopathologie.

– La formulation « point de vue », dans le sens de manière particulière dont une question peut être considérée, est rencontrée chez Costin et Draguns (1989), de même que chez Carson et al. (1988).

– Dans la préface de leur Psychopathologie de l’enfant, Ajuriaguerra et Marcelli (1982) constatent la multiplication considérable de ce qu’ils désignent comme des « référents théoriques » appliqués à la pédopsychiatrie et notent qu’aux « apports théoriques traditionnels » s’ajoutent d’autres théories.

5. Dans le domaine de la psychopathologie, comme ailleurs, le terme de « modèle » revient souvent. Sans doute, parce que, comme le soulignait Rouanet (1983), « Les modèles sont très à la mode. Tous les jours il nous arrive de nouveaux modèles ; on les monte en épingle, puis tôt ou tard, on les oublie, sans qu’on ait vraiment cherché à approfondir ni les raisons de leur vogue, ni celles de leur déclin ». Selon Rouanet, il y a deux types de modèles : (a) le modèle-cadre, qui est un modèle qu’on ne remet pas en question et qui fournit un contexte pour interpréter les données recueillies. Ce serait, comme disait Goguelin (1983), le modèle comme outil scientifique ; (b) le modèle hypothétique, modèle qu’on cherche à valider, en le mettant à l’épreuve des résultats expérimentaux.

Le terme de « modèle » peut être rencontré dans de nombreux ouvrages de base. Ainsi, dans le manuel publié sous la direction d’Adams et Sutker (1984), un chapitre est consacré aux modèles descriptifs du comportement anormal. Une des huit parties de l’ouvrage de Rosenham et Seligman (1989) est intitulée « Modèles et traitements de l’anormalité ». Marcelli et Braconnier (1984) consacrent une section importante de la première partie de leur abrégé aux modèles de compréhension de l’adolescence. Enfin, l’ouvrage de Weckowicz (1984) est consacré aux « Modèles de la maladie mentale ».

Si les modèles représentent incontestablement un stimulant pour le développement scientifique, ils peuvent aussi agir comme frein. Ils peuvent, en effet, modéliser la pensée du chercheur, et tendre à se répliquer et à s’institutionnaliser. Reçu par le chercheur, ou par le praticien lors de sa formation, le modèle peut devenir un modèle de pensée et, ainsi, un obstacle à l’innovation (Goguelin, 1983). Dans son intervention, intitulée « Méfions-nous des modèles », présentée au Colloque de la Société française de psychologie en 1983, René Zazzo écrivait : « J’ai toujours tenu les modèles, quels qu’ils soient, pour des êtres suspects : ils ont trop tendance à donner à la réalité des leçons de bonne conduite ; bref, à servir de modèles ».

Toutes ces réserves m’ont amené, finalement, à ne pas utiliser, dans le titre de ce livre, le terme de « modèle ».

6. À un moment où la productivité, en termes de publications, des chercheurs universitaires devient de plus en plus importante, on peut s’interroger sur l’apport de chaque nouvelle parution. Pour répondre à cette question dans le cas du présent volume, examinons l’orientation des ouvrages parus au cours des dernières années.

La tendance qui se dégage est l’adoption d’une manière de procéder qualifiée, par certains, de « perspectives multiples ». Cela signifie que dans, au moins, un chapitre de chaque ouvrage (sinon trois ou quatre) sont présentées plusieurs approches de la psychopathologie. Cette démarche se rencontre dans la majorité des ouvrages de psychopathologie générale parus au cours des dernières années (Adams & Sutker, 1984 ; Bootzin & Acocella, 1988 ; Carson et al., 1988 ; Sarason & Sarason, 1989 ; Costin & Draguns, 1989  ; Rosenham & Seligman, 1989). Cette démarche est aussi suivie dans des ouvrages de psychopathologie de l’enfant et/ou de l’adolescent (Ajuriaguerra & Marcelli, 1982 ; Marcelli & Braconnier, 1984 ; Quay & Werry, 1986), de même que dans le dernier recueil de textes de base de psychologie pathologique élaboré par Hooley et al. (1989), où chaque entité clinique est présentée selon plusieurs perspectives théoriques.

Dans les pays anglo-saxons, les ouvrages de psychopathologie générale basés sur une seule approche tendent à devenir plutôt rares. En France, par contre, le seul ouvrage de psychologie pathologique générale (Bergeret, 1976) est d’orientation psychanalytique. À ceux qui pourraient critiquer cet « attachement trop exclusif aux hypothèses psychanalytiques », Bergeret répond : « les données analytiques (théoriques et non techniques) auxquelles nous nous sommes cantonnés correspondent à ce qui se trouve admis comme très classique par le plus grand nombre de psychopathologues contemporains et ne constitue, en définitive qu’une connaissance bien générale, indispensable à l’honnête homme de la fin du XXe siècle ».

Les recherches bibliographiques entreprises, notamment avec le nouveau système PsycBOOKS, m’ont permis de constater qu’au cours des dernières années un seul ouvrage de psychopathologie, paru en anglais, était élaboré uniquement sur des fondements psychanalytiques (Yorke et al., 1989). Le premier de ses trois auteurs est le directeur médical du Anna Freud Centre de Londres. Les autres ouvrages « homogènes », basés sur une seule approche de la psychopathologie, parus depuis 1987, sont ceux de Sims (1988) (fortement influencé par l’approche phénoménologique-descriptive de Jaspers) et les deux volumes qui sont consacrés à l’approche sociale de la psychopathologie, signés par Gallagher (1987) et Howells (1988).

Dans ces conditions, la réponse à la question de départ est que le présent volume et celui de Weckowicz (1984), cité précédemment, sont les seuls ouvrages à être entièrement consacrés aux approches de la psychopathologie. Comme Quatorze approches de la psychopathologie se veut, avant tout, un ouvrage didactique, sa construction est forcément différente de celle du livre de mon collègue d’Edmonton (Alberta), beaucoup plus théorique. Le fait d’illustrer chaque approche avec des exemples de ce que représente concrètement son utilisation en facilitera, je l’espère, la compréhension. Les six années qui séparent la parution du livre de Weckowicz de celle de la remise de mon manuscrit chez l’éditeur ont été remplies de découvertes intéressantes et ont permis à certaines approches de mieux se définir. Un de mes soucis a été, justement, de tenir compte de toutes ces nouveautés pour en faire état.

7. En écrivant, l’un après l’autre, et évidemment pas dans l’ordre, les chapitres qui décrivent les quatorze approches présentées dans ce livre, j’ai revécu ma rencontre avec chacune d’elles.

Rencontres forcées, obligées, comme celles à caractère de grand-messe à la gloire de Pavlov, dans le grand amphithéâtre de la Faculté de Médecine de Bucarest… C’était l’époque de Lyssenko, l’époque à laquelle les lettres d’Olga Borisovna Lepeshinskaya, collaboratrice d’Oparine, étaient affichées au babillard de la chaire de biologie. L’époque, aussi, où les cours de médecine étaient suivis et précédés par des cours de matérialisme dialectique.

Rencontres illégales, presque secrètes, où l’on parlait à voix basse, la peur étant omniprésente. C’est ainsi que j’ai rencontré la psychanalyse, alors interdite, grâce à un être exceptionnel, le docteur Popescu-Sibiu, psychiatre et psychanalyste. Je l’ai rencontré dans son appartement, plein « d’objets reliques d’un bonheur disparu », comme l’écrivait Saul Bellow (1982), dans L’Hiver du doyen, pour décrire la demeure de Valeria et de sa sœur. Ce n’est pas par hasard que je cite Bellow. Car dans l’appartement de Popescu-Sibiu, j’ai rencontré à deux reprises Valeria, la belle-mère du doyen Corde de Chicago, de son vrai nom Florica Bagdazar, remarquable psychiatre qui avait dirigé le Centre de neuropsychiatrie infantile de la rue Vasile Lascar. Elle avait étudié Freud et Ferenczy et était un fin connaisseur des méthodes quantitatives de diagnostic.

Discrètes, aussi, les rencontres et les discussions souvent prolongées dans la rue (la peur, encore…), avec mon directeur de thèse de psychiatrie, le Pr Eduard Pamfil de Timisoara, qui me parlait de Henry Ey, son maître, d’organodynamisme, mais aussi d’informatique et de la théorie des systèmes.

Une longue série de rencontres…

Trop longue pour être racontée ici.

Je n’ai pas pu, cependant, la passer complètement sous silence, car elle évoque comment le thème de ce livre peut engendrer ou être lié à des attitudes extrêmes et dangereuses. L’affirmation avec autorité de telle ou telle doctrine, sans admettre qu’il y ait quelque chose d’imparfait ou d’erroné, en d’autres termes le dogmatisme (Lalande, 1980), est fréquemment rencontré dans ce domaine.

8. L’élaboration de ce volume a été, en grande mesure, possible grâce à l’aide institutionnelle de l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR) et de l’Université de Paris-VIII.

Tout au long de la rédaction de ce livre, j’ai eu comme première lectrice Colette Jourdan-Ionescu, professeur de psychologie à l’UQTR.

Hélène Gaudette, documentaliste, et les services de la bibliothèque de l’UQTR ont participé aux repérages bibliographiques.

Danis Pageau, étudiant de maîtrise en psychologie, à l’UQTR, a participé à la mise en forme finale de la bibliographie et a réalisé la saisie d’une partie importante du manuscrit.

La transmission de certains textes, par télécopieur, entre le Canada et la France a été rendue possible grâce à l’amabilité de Bernard Civeyrac, secrétaire général de l’université de Paris-VIII et de ses collaborateurs techniques, ainsi que du service de télécopie de l’UQTR.

Annick Thibault, secrétaire à l’U.F.R. de Psychologie, Pratiques Cliniques et Sociales de l’université de Paris-VIII, a contribué à l’avancement de la mise en forme finale du manuscrit, en acceptant d’assurer la saisie de deux chapitres.

La dernière correction des épreuves a été confiée par la maison d’édition à Jean-Christophe Saladin.

Mais ce projet n’a pu aboutir que grâce à la collaboration très fructueuse avec les Éditions Fernand Nathan et, notamment, avec Françoise Juhel, directeur éditorial. Mes échanges fréquents avec le directeur de la collection, le Pr Matty Chiva, ont été très stimulants.

Que toutes les personnes citées veuillent accepter mes vifs remerciements.

Trois-Rivières Ouest (Québec)

et Asnières-sur-Seine, avril 1991

N. B. Les notes figurent en fin de chapitre.



CHAPITRE 1

PSYCHOPATHOLOGIE ATHÉORIQUE

1. CONDITIONS D’APPARITION

2. STRUCTURE ET CONTENU DU DSM-5

3. CRITIQUES ET PERSPECTIVES

L’idée de créer une psychopathologie où la description des troubles (la nosologie) serait athéorique est apparue, aux États-Unis, lors des débats et travaux qui ont conduit à l’élaboration de la deuxième et ensuite, de la troisième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, connu sous le nom de DSM (Spitzer, 1985).

Publiée en 1952, la première édition du DSM (DSM-I) a été fortement influencée par le point de vue psychobiologique d’Adolf Meyer qui concevait les troubles mentaux comme des « réactions » de la personnalité à des facteurs psychologiques, sociaux et biologiques. Seize ans plus tard, lors de la parution du DSM-II, on constate, d’une part, que le terme de « réaction » est abandonné et, d’autre part, que, dans l’ensemble, on se sert de termes qui ne présupposent pas de cadre théorique particulier pour la compréhension des troubles mentaux non organiques.

Le processus d’élaboration du DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) débute en 1974, lorsque l’Association américaine de psychiatrie (APA) crée un « Groupe de travail sur la nomenclature et les statistiques » qui fonctionne comme un véritable comité d’orientation supervisant la progression de l’ouvrage. Il me paraît important de souligner que, parmi les objectifs que les membres du groupe de travail s’étaient engagés à atteindre, figurait celui de « se faire accepter des cliniciens et des chercheurs d’orientations théoriques différentes » (Spitzer, 1985). Après une série d’étapes incluant d’une part des débats organisés lors de réunions professionnelles1 et, d’autre part, des études sur le terrain2, le DSM-III est approuvé, en mai 1979, par l’assemblée de l’APA et par le Conseil pour la recherche et le développement (qui constitue l’une des sections de l’APA) et, en juin de la même année, par le comité de référence et le conseil d’administration de l’APA (Spitzer, 1985). Publiée en 1980, cette troisième édition du DSM a introduit un nombre important d’innovations : le système multiaxial, les critères diagnostiques explicites et une approche descriptive qui tentait d’être neutre en ce qui concerne les théories étiologiques.

En 1983, l’APA décide de procéder à une révision du DSM-III. Cette décision était motivée, notamment, par le fait que certains critères diagnostiques ne correspondaient plus aux données de recherche obtenues après la publication du DSM-III et que, dans d’autres cas, les critères étaient peu clairs ou même contradictoires. En novembre 1986, l’assemblée des  sections locales de l’APA approuve la forme finale du DSM-III-R et, un  mois après, le conseil d’administration donne, lui aussi, son approbation (Spitzer & Williams, 1989a). Le DSM-III-R est publié en 1987.

Le processus visant à perfectionner le DSM a continué (pratiquement sans interruption !) après l’adoption du DSM-III-R et a abouti à la parution, en mai 1994, du DSM-IV. Ce processus – étroitement lié à celui qui a conduit, en 1992, à la 10e édition de la Classification internationale des maladies (CIM-10) –  s’est déroulé sous la direction d’un groupe de travail dirigé par Allen Frances et a impliqué la participation de treize comités, chacun ayant la responsabilité d’une section particulière du manuel. Deux ans avant la parution du DSM-IV –  et afin de faciliter un débat aussi large que possible – le groupe de travail chargé de son élaboration a publié et diffusé un ouvrage (DSM-IV Options Book) consacré aux options prises lors de cette dernière édition du DSM.

Au cours de la préparation du DSM-IV, le groupe de travail et les comités mentionnés ci-dessus ont procédé à l’étude approfondie des publications existantes, ont effectué quarante nouvelles analyses sur des données déjà traitées et ont fait d’importants essais sur le terrain. Ces essais ont impliqué 70 sites et plus de 6 000 sujets. Lors de la prise finale de décision, le groupe de travail et les comités ont tenu compte de l’ensemble des données empiriques disponibles.

Le travail de révision du DSM-IV a conduit à la publication, en 2000, du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000/2003). La dernière édition du manuel de l’Association américaine de psychiatrie, le DSM-53, a été publiée en mai 2013 (American Psychiatric Association, 2013/2015), sous la direction de D.J. Kupfer et D.A. Regier, et sera présentée dans ce chapitre.

L’approche athéorique utilisée à partir du DSM-III vise à pallier les limites de nos connaissances concernant l’étiologie des troubles mentaux. Le principe fondamental en est l’absence de référence à toute conception théorique non démontrée concernant l’étiologie ou la pathogénie4 : à partir du DSM-III, le contenu des différentes éditions du DSM a donc été qualifié de nosologie athéorique ou agnostique5 (Pichot, 1985).

L’athéorisme était, sans doute, prédominant dans le DSM-III et III-R.  Pichot et Guelfi (1985) constataient, en effet : (a) que l’athéorisme est affirmé dans le titre même du volume où figure le concept de « troubles mentaux »6 et non celui de « maladies mentales »7; (b) qu’il se manifeste par le fait que la plupart des catégories diagnostiques du DSM-III sont définies par des constellations de symptômes, donc par des syndromes ; (c) que, dans un nombre important de cas, les termes évoquant une étiologie ou une pathogénie « non démontrées » ont été bannis.

L’adoption d’une position athéorique quant à l’étiologie fait qu’au lieu d’indiquer comment sont apparus les troubles mentaux, les auteurs du DSM tentaient, dans la grande majorité des cas, de décrire ce que sont les manifestations de ces troubles. Cette approche, qui consiste à définir les troubles en décrivant les caractéristiques cliniques de ceux-ci, est qualifiée de « descriptive ». Elle est aussi utilisée pour regrouper, en classes diagnostiques, les troubles pour lesquels l’étiologie et la physiopathologie ne sont pas connues (Spitzer, 1985).

1. CONDITIONS D’APPARITION

L’étude du contexte (scientifique, mais aussi socio-culturel) dans lequel est apparue et s’est développée la psychopathologie athéorique nous paraît utile pour la compréhension de la nosologie et de la nosographie8 présentées dans le DSM. Les cinq aspects que nous aborderons pour décrire ce contexte permettront, en même temps, de mieux comprendre bon nombre de réactions engendrées par la diffusion internationale et, notamment en France, de cet outil diagnostique.

1.1. L’AMPLIFICATION DES PROBLÈMES DE COMMUNICATION ENTRE CLINICIENS

La diversification, aux États-Unis, des écoles psychopathologiques a eu comme conséquence le développement et l’utilisation de cadres nosologiques et nosographiques très différents, rendant difficile (parfois impossible !) la communication entre les cliniciens de différentes obédiences. Si, comme le remarque Singer (1985), pour un certain nombre de malades « typiques », le consensus se fait parmi les psychiatres, la majorité des malades ne peut être rangée dans des classes bien définies. Le résultat de ces problèmes de cohérence au plan notionnel et diagnostique est souvent désigné par référence… au chapitre XI de la Genèse ! Ainsi, Brockington et al. (cf. Berner  et al., 1983) évoquent « la confusion babylonienne des langues » et Bourgeois (1985) considère que le DSM-III représenterait un progrès vers la disparition du « Babel psychiatrique ».

1.2. LE DÉVELOPPEMENT D’UN MOUVEMENT NÉO-KRAEPELINIEN AUX ÉTATS-UNIS

C’est en Grande-Bretagne que voit le jour, au début des années cinquante, le point de vue néo-kraepelinien. En effet, très critique à l’égard de la psychanalyse, de la psychothérapie et de la psychiatrie sociale, le manuel de Mayer-Gross, Slater et Roth (1951) constitue une réaffirmation du point de vue kraepelinien.

Né la même année que Freud, Emil Kraepelin (1856-1926) est l’auteur d’un vaste système descriptif des maladies mentales, conçues comme des entités cliniques distinctes, qui représente l’achèvement du développement de la psychiatrie allemande du XIXe siècle. C’est avec Kraepelin que le modèle médical de la folie semble l’emporter. Pour lui, la maladie mentale doit s’individualiser et se définir par son évolution. Le vrai diagnostic est celui qui permet un pronostic précis. La maladie ne pouvant être définie que par son état terminal, Kraepelin étudie systématiquement les affections mentales en fonction de leur devenir. Son regard clinique est surtout classificateur. Il ne se préoccupe pas d’hypothèses psychopathologiques et se contente de considérations descriptives et classificatoires. Le manuel de psychiatrie de Kraepelin, mondialement connu, paraît en 1883 et est réédité neuf fois jusqu’en 1927. C’est à Kraepelin que nous devons le concept de démence précoce, entité très nettement définie dès la 6e édition du Traité (1899). C’est lui aussi qui donne droit de cité à la psychose maniaco-dépressive.





Aux États-Unis, le mouvement néo-kraepelinien débute ses activités à l’université Washington de St-Louis. Ses protagonistes sont Robins (connu pour ses contributions dans le domaine de l’épidémiologie psychiatrique), Winokur (actif dans l’étude familiale-génétique des troubles de l’humeur) et Guze (qui s’est fait remarquer par une reformulation de la catégorie « hystérie » et par une recherche sur le syndrome de Briquet9).

Klerman, le créateur du concept de néo-kraepelianisme (Klerman, 1978), indique que les représentants de ce mouvement (dans la mesure où, d’une part, ils croient en l’existence des troubles mentaux distincts et, d’autre part, ils conçoivent la psychiatrie comme une spécialité médicale10) suivent la tradition de Kraepelin et la pensée psychiatrique classique du XIXe siècle. Par leur indécision concernant l’étiologie des différents troubles11, par le fait de souligner l’importance d’une approche plutôt empirique de ces troubles, les néo-kraepeliniens se différencient cependant de la tradition kraepelinienne (Klerman, 1985). En effet, celle-ci était restée plus théorique et était basée (à partir de la cinquième édition du Traité de Kraepelin) sur le concept de maladie, s’inscrivant ainsi dans la continuité d’une lignée psychopathologique représentée par Bayle, Falret et Kahlbaum (Pichot et Guelfi, 1985). Or, le concept de maladie implique une étiologie et une pathogénie spécifiques. En l’absence de lésions caractéristiques, la présence d’une maladie pouvait être argumentée par l’existence d’une évolution identique (conformément au raisonnement « à évolution identique, cause identique »).

Bien que le DSM-III ait repris beaucoup d’idées formulées par Kraepelin et bien que les néo-kraepeliniens aient joué un rôle important dans son élaboration, en offrant l’arrière-plan expérimental et conceptuel de nombreuses innovations qui y figurent, il serait erroné de considérer le DSM-III, en entier, comme une expression du point de vue néo-kraepelinien (Klerman, 1985). Le responsable de l’élaboration du DSM-III, Spitzer, a exprimé de manière explicite son désir de ne pas être considéré comme un des membres du « collège invisible » (Blashfield, 1982) constitué de chercheurs néo-kraepeliniens ; il se définit comme étant plutôt intéressé aux données et à une approche empirique (Klerman, 1985).

1.3. LA MONTÉE DE L’INTÉRÊT POUR LE DIAGNOSTIC

Du début des années quarante jusqu’au milieu des années soixante-dix, le diagnostic et la classification ont constitué des préoccupations mineures de la psychiatrie américaine. L’absence apparente de pertinence du diagnostic pour les décisions concernant le traitement constitue l’une des principales sources de cette attitude. Selon Klerman (1985), cinq types de critiques expliquent ou sont en relation avec le manque d’intérêt pour le diagnostic. Les cibles de ces critiques sont :

– la légitimité de la place de la psychiatrie parmi les disciplines médicales12;

– la fidélité du diagnostic psychiatrique ;

– les conséquences sociales et psychologiques du diagnostic psychiatrique ;

– la pertinence des catégories et des typologies figurant dans les systèmes de diagnostic, de même que la netteté de la frontière entre le normal et l’anormal ;

– l’enracinement du système conventionnel de diagnostic dans la culture ouest-européenne.

À la fin de la période mentionnée, on assiste à une montée de l’intérêt des chercheurs et des praticiens pour le diagnostic et la classification. Ce renouveau a, essentiellement, trois explications (Klerman, 1985) :

– les progrès réalisés dans le domaine des modalités thérapeutiques, surtout dans le domaine de la psychopharmacologie, mais aussi en matière de moyens d’intervention comportementale et psychothérapeutique, en général ;

– la disponibilité de moyens de traitement informatisés, permettant notamment des analyses multivariées sur d’importants ensembles de données ;

– l’utilisation d’échelles d’évaluation et d’autres techniques psychométriques pour l’évaluation quantitative des symptômes, du comportement et de la personnalité.

1.4. LE PRAGMATISME NORD-AMÉRICAIN

Selon Pichot et Guelfi (1985), le DSM est manifestement imprégné d’une orientation philosophique considérée, en Europe, comme étant caractéristique aux États-Unis : le pragmatisme créé par Charles Sander Peirce13. Les principaux continuateurs de celui-ci, William James et John Dewey (qui fut l’ami d’Adolf Meyer), ont eu une influence directe sur la psychiatrie américaine. Spitzer (1985), président du Groupe de travail sur la nomenclature et la statistique de l’APA, montre que l’athéorisme du DSM-III représente probablement l’expression majeure de la philosophie pragmatique : « L’inclusion de théories étiologiques constituerait un obstacle à l’utilisation du manuel par des cliniciens d’orientations théoriques différentes. » Face à un tel obstacle, il s’avérait plus pratique, plus simple, d’éliminer toute référence aux théories étiologiques.

1.5. CERTAINS CHANGEMENTS SOCIO-CULTURELS SURVENUS AUX USA

À partir de 1970, les campagnes des groupes homosexuels pour retirer l’étiquette de trouble mental apposée dans le DSM-II à l’homosexualité ont engendré, chez les cliniciens, une réflexion critique (Bayer, 1981 ; Gayda et al., 1985). Le mouvement de remise en question des repères nosographiques traditionnels se manifeste à la réunion annuelle de l’APA à San Francisco. Au congrès d’Honolulu (1973), l’homosexualité en tant que telle n’est plus considérée comme un état pathologique et est éliminée du DSM-II. Les opposants au retrait de l’homosexualité de la classification de l’APA rouvrirent le débat dès le début des travaux pour le DSM-III, en 1974. Ils n’obtinrent pas gain de cause et seule l’homosexualité ego-dystonique resta dans le  DSM-III 14. Elle fut finalement elle aussi éliminée du DSM. Cette décision prit effet en 1987, lors de la publication du DSM-III-R. Les débats suscités par l’homosexualité ont mis en évidence « l’impossibilité d’établir un diagnostic de trouble mental sans se référer, au moins implicitement, à tout un ensemble de normes et de jugements de valeur » (Gayda et al., 1985).

2. STRUCTURE ET CONTENU DU DSM-5

2.1. STRUCTURE DU DSM-5

Le DSM-5 comprend trois sections. La première contient l’introduction, des informations concernant l’emploi du manuel et des consignes concernant son utilisation en médecine légale. La deuxième section est consacrée à la présentation des troubles mentaux, aux critères proposés pour leur diagnostic et aux codes utilisés à des fins statistiques. Pour chaque trouble, sont indiqués les codes de la CIM-9, suivis (entre parenthèses) de ceux de la  CIM-10, utilisés aux États-Unis à partir d’octobre 2014.

Les troubles mentaux présentés dans le DSM-5 sont regroupés dans les 20 catégories suivantes : 

– troubles neuro-développementaux15 ;

– troubles du spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques ;

– troubles bipolaires et troubles associés ;

– troubles dépressifs ;

– troubles anxieux ;

– troubles obsessionnels-compulsifs et troubles associés ;

– troubles liés au trauma et aux facteurs de stress ;

– troubles dissociatifs16 ;

– symptomatologie somatique et troubles associés17 ;

– troubles de l’ingestion et de l’alimentation ;

– troubles de l’élimination ;

– troubles du sommeil et de la veille ;

– dysfonctions sexuelles ;

– dysphorie liée au genre18 ;

– troubles disruptifs, du contrôle des impulsions et de la conduite19 ;

– troubles liés à une substance et addictifs ;

– troubles neurocognitifs20 ;

– troubles de la personnalité21 ;

– paraphilies22 ;

– autres troubles mentaux.

À ces regroupements de troubles s’ajoutent une 21e catégorie, celle des « Troubles du mouvement provoqués par la médication et autres effets adverses de la médication » et une 22e catégorie, dénommée « Autres situations qui peuvent attirer l’attention du clinicien »23. 

La troisième section du DSM-5 – intitulée « Modalités d’évaluation et modèles émergents » – contient quatre grandes parties : la première est consacrée aux instruments d’évaluation ; la deuxième représente l’esquisse d’une approche culturelle des problèmes de santé mentale ; la troisième est consacrée à un modèle alternatif pour les troubles de la personnalité24 ; la quatrième et dernière partie réunit huit troubles proposés pour des études complémentaires (parmi ceux-ci figurent le syndrome psychotique atténué, le trouble lié à l’utilisation de la caféine, l’usage pathologique des jeux sur internet et la conduite suicidaire).

Dans la première partie de cette troisième section du DSM-5, sont présentés succinctement plusieurs outils :

– un instrument d’auto-évaluation de niveau un, conçu pour les adultes, permettant une estimation symptomatique transversale de 13 domaines psychiatriques (allant de la dépression à l’utilisation de substances) ;

– un instrument d’évaluation transversale de niveau un, conçu pour les enfants et adolescents âgés de 6 à 17 ans, visant 12 domaines (allant des symptômes somatiques aux idées/tentatives suicidaires), instrument qui est administré par l’intermédiaire des parents ou de la personne en charge de l’enfant/adolescent respectif ;

– un instrument qui permet l’évaluation, par le clinicien, de la sévérité des symptômes psychotiques ;

– le Schéma d’évaluation de l’incapacité (World Health Organization Disability Assessment Schedule ou WHODAS 2.0), élaboré par l’Organisation mondiale de la santé, questionnaire25 à auto-administration pour les adultes de 18 ans et plus, qui évalue l’incapacité dans six domaines : compréhension et communication, déplacements, autonomie, relations avec les autres, activités (domestiques études/travail), participation à la vie sociale. Une adaptation de ce questionnaire a été réalisée pour les enfants/adolescents et leurs parents.

Dans le cas des deux premiers outils mentionnés ci-dessus, des instruments d’évaluation spécifiques (appelés de niveau deux) sont proposés. Ces instruments sont disponibles en ligne (www.psychiatry.org/dsm5), mais ne sont ni traduits ni adaptés pour l’utilisation en français.

2.2. CRITÈRES DIAGNOSTIQUES EXPLICITES

Les DSM-III, DSM-IV et DSM-5 sont basés sur un système opérationnel de critères diagnostiques. Par contre, ces critères varient d’une édition à l’autre en fonction des résultats de la recherche et des essais de terrain. L’adoption du système opérationnel de critères diagnostiques a été motivée par le besoin impérieux d’améliorer la fidélité diagnostique, habituellement faible, en psychiatrie (Spitzer et Fleiss, 1974).

Les critères opérationnels d’inclusion et d’exclusion dans une catégorie diagnostique ont été introduits par ce qu’on appelle maintenant l’école de Saint-Louis (Feighner et al., 1972). Ces critères viennent pallier l’absence, en psychiatrie, de signes pathognomoniques et d’examens de laboratoire (Bourgeois, 1985).

Les critères diagnostiques sont descriptifs. Leur définition est précise et univoque, de manière à être communicable. Ils ont été validés empiriquement et possèdent une haute fidélité inter-juges (Pichot et Guelfi, 1985).

Dans l’Introduction au DSM-III-R, Spitzer et Williams (1989a) apportent deux précisions importantes. La première concerne le fait que, pour la plupart des catégories, les critères diagnostiques reposent sur un jugement clinique et qu’ils n’ont pas encore été totalement validés. La seconde précision fait état d’une révision des critères diagnostiques pour certaines catégories de troubles – notamment, pour les troubles de personnalité – et de l’adoption d’une démarche diagnostique qualifiée de polythétique. Ceci signifie que le diagnostic d’un trouble donné requiert la présence d’un nombre précis de symptômes parmi ceux qui figurent sur la liste dressée pour le trouble en question. Il est précisé, en même temps, qu’aucun symptôme de la liste n’est indispensable – sauf indication expresse – pour diagnostiquer le trouble considéré. Spitzer et Williams considèrent que le caractère polythétique des critères augmentera la fidélité inter-juges en matière de diagnostic, comparativement à une démarche monothétique où, pour faire un diagnostic, la présence de chaque symptôme-critère est requise.

2.3. PRINCIPALES MODIFICATIONS APPORTÉES DANS LE DSM-5

La modification la plus importante effectuée par rapport aux éditions antérieures est l’élimination, dans le DSM-5, du système multiaxial. L’adoption de ce système à partir du DSM-III était la conséquence logique de l’athéorisme étiologique qui rendait nécessaire l’enregistrement de l’ensemble de l’information disponible (Pichot et Guelfi, 1985). Ce système avait été adopté afin d’assurer une évaluation minutieuse du point de vue psychologique, biologique et social (Skodol et Spitzer, 1985).

Les quatre premiers axes étaient typologiques, impliquant des catégories ; le cinquième axe était dimensionnel, l’évaluation se faisant sur un continuum. L’information recueillie grâce à l’évaluation multiaxiale – chaque axe représentant un domaine particulier – était susceptible d’aider le clinicien dans son choix thérapeutique et dans son pronostic. En effet, l’information recueillie concernait :

– sur l’axe I, la présence ou non d’un trouble majeur ainsi que toute autre situation pouvant faire l’objet d’un examen clinique ;

– sur l’axe II, la présence d’un trouble de la personnalité, du retard mental ainsi que du mode habituel d’utilisation des mécanismes de défense ;

– sur l’axe III, la présence de troubles ou affections physiques susceptibles d’avoir une signification étiologique ou une importance pour le traitement du cas ;

– sur l’axe IV, les problèmes psychosociaux et environnementaux qui peuvent affecter le diagnostic, le traitement et le pronostic des troubles mentaux présents chez une personne ;

– sur l’axe V, le jugement du clinicien concernant le fonctionnement global de la personne respective, notamment à l’aide de l’Échelle d’évaluation globale du fonctionnement, connue sous le sigle GAF.

Malgré son utilisation répandue et son adoption par certaines compagnies d’assurances et agences gouvernementales, les auteurs du DSM-5 ont considéré que ce type d’évaluation n’est pas nécessaire pour faire un diagnostic de trouble mental. Dans ces conditions, il est, toutefois, recommandé, d’une part, d’enregistrer les affections médicales physiques et d’autre part, d’utiliser la WHODAS (variante 2.0) qui pourrait ainsi remplacer l’échelle GAF. La disparition de l’évaluation multiaxiale, écarte aussi de l’évaluation de routine l’Échelle de fonctionnement défensif qui figurait parmi les éléments de recueil de l’information sur l’axe II. 

Le DSM-5 ne réalise pas le passage, souvent annoncé, de l’approche catégorielle à l’approche dimensionnelle des troubles mentaux. Sur les 15 pages (pp. 733-748) consacrées à l’approche dimensionnelle, le DSM-5 fait plusieurs propositions à minima essentiellement sous la forme des instruments cités précédemment au point 2.1. St-Onge (2014) cite à ce sujet deux des critiques majeurs du DSM-5, Allen Frances et Gary Greenberg, qui considèrent que le mode de présentation de l’approche dimensionnelle a été bricolé pour remplir le vide laissé par l’impossibilité d’utiliser, dans la classification et  le diagnostic des troubles mentaux, un nouveau paradigme fondé sur la  biologie. 

Le passage au DSM-5 concerne, aussi, de nombreuses modifications concernant le regroupement des troubles mentaux en catégories, les critères diagnostiques, l’apparition de nouvelles entités cliniques et la disparition d’autres. Tous ces changements ont déclenché de nombreuses critiques qui seront résumées dans la section suivante de ce chapitre. 

3. CRITIQUES ET PERSPECTIVES

3.1. CRITIQUES DE L’ATHÉORISME

Le rejet, par les auteurs du DSM, de toute théorie qui n’aurait aucune conséquence pratique heurte, sans nul doute, un certain nombre de cliniciens européens. Ceci n’est pas surprenant car, depuis près de deux siècles, sur le vieux continent, la tradition veut qu’on élabore des théories psychopathologiques générales qui servent de support à la nosologie.

Une première cible des critiques formulées après la diffusion en France du DSM est son orientation comportementaliste, résultat direct de son athéorisme. Ce glissement et ses conséquences sont souvent mentionnés dans les publications disponibles. Parce que athéorique, disent certains auteurs, le DSM n’utilise pas l’approche structurale qui cherche à reconnaître les effets d’une structure dans un tableau clinique donné. Pour cela, le manuel de l’APA ne s’intéressait, fatalement, qu’aux « symptômes de surface »26, c’est-à-dire aux comportements et, comme le soulignaient Tremine et al. (1985), cette référence comportementaliste ne peut être récusée sous couvert d’agnosticisme.

Dans le contexte comportementaliste mentionné, il faut aussi examiner le problème de l’inclusion dans une grille sémiologique de traits latents, problème que posent les troubles de personnalité décrits auparavant sur l’axe II. La question est de savoir, comme l’indiquait Widlöcher (1985), à partir de quand certaines données observables ou déductibles de la situation psychanalytique peuvent être retrouvées dans des conditions standard d’examen.

La cotation par symptôme et le choix restreint d’items, pensent certains critiques du DSM, obligeraient le clinicien, lorsqu’il fait le diagnostic, à ne choisir les symptômes que parmi ceux qui lui sont offerts (Tremine et al., 1985). Et, en relation directe avec ceci, mentionnons les critiques portant sur le recours continuel et quasi-systématique à la quantification, pour définir les symptômes selon la règle du « tout ou rien », pour valider certains symptômes en fonction de la durée, pour affirmer un syndrome lorsqu’on a atteint un nombre de signes27. Il s’agit là d’un aspect qui déconcerte bon nombre de cliniciens français qui soulignent, notamment, que lorsque la quantification devient déterminante, elle se fait au risque d’une perte d’information.

Le glissement vers une orientation comportementaliste n’est pas le seul argument avancé pour démontrer que l’objectif de présenter une psychopathologie athéorique est loin d’être atteint dans le DSM. À ce sujet, Pelsser (1989) écrivait que le DSM-III, tout entier, se fondait sur de nombreux postulats théoriques implicites qui pourraient être remis en question. Pellet et al. (1985) soulignaient, notamment, l’abondance des formulations « dû à », « imputable à », régulièrement présentes dans l’énoncé des critères diagnostiques, formulations qui laissent planer des doutes sur l’athéorisme du DSM. Le bien-fondé de cette remarque faite lors de la réunion portant sur le DSM-III et la psychiatrie française (Paris, 1984) a été reconnu par Spitzer qui annonçait qu’un changement de formulation était envisagé (cf. Samuel-Lajeunesse, 1985). Des formulations comme celles mentionnées continuent, cependant, d’apparaître dans le DSM-IV et le DSM-5 chaque fois que des preuves empiriques le permettent.

Après avoir examiné les bases conceptuelles de plusieurs catégories diagnostiques, Singer (1985) écrivait que l’athéorisme du DSM-III n’est qu’une illusion. La notion de schizophrénie, par exemple, résulterait d’un compromis entre les concepts de Kurt Schneider et, accessoirement, ceux de Bleuler. Dans la catégorie « états anxieux », prédominaient les concepts comportementalistes et biologiques. Enfin, Singer notait que les concepts psychodynamiques28 subsistent dans les états somatoformes et les troubles de conversion.

Tout ceci peut, à juste titre, nous amener à nous demander si l’athéorisme affiché ne cache pas l’existence d’un polythéorisme réel29, profondément ancré dans la structure du DSM. Une telle hypothèse est alimentée par les propos de différents auteurs et avec le temps, l’idée que le DSM constitue l’expression d’une psychopathologie athéorique a de moins en moins d’adeptes.

3.2. AUTRES CRITIQUES

Les travaux pour l’élaboration des différentes éditions du DSM ont toujours occasionné des vifs débats. Ainsi, la préparation du DSM-IV a suscité de nombreuses polémiques, comme en témoignent, par exemple, la lettre adressée à l’éditeur des Archives of General Psychiatry par Taylor (1989) –  suite à l’article dans lequel Spitzer & Williams (1988) lançaient un appel pour que des propositions soient faites en vue de l’élaboration du DSM- IV – et la réponse de ces deux auteurs (Spitzer & Williams, 1989b)30. Le ton ferme de ces échanges épistolaires laissait présager les polémiques suscitées par la nouvelle édition du DSM et, notamment, les débats qui ont fait rage autour du « syndrome prémenstruel » ou de la « personnalité dépendante », surtout parmi les femmes psychologues ou psychiatres, tout comme les critiques engendrées par le fait que tout change très rapidement (trop rapidement !) et qu’on assiste à une véritable « obsolescence planifiée ». À tout cela on peut répliquer qu’il y a là, sans doute, les prémices d’une réelle amélioration du DSM en tant qu’instrument utilisable et utile dans la pratique et la recherche psychopathologiques.

De la même manière, tout au long des travaux préparatoires pour le DSM-5 et lors de la publication de celui-ci, de nombreuses critiques très virulentes se sont fait entendre. Des associations de lutte contre le DSM – comme Stop DSM, en France ou Boycott DSM, aux États-Unis – ont constamment milité contre la publication ou l’utilisation de ce manuel. Parmi les critiques les plus actifs s’est trouvé un des grands connaisseurs du DSM, Allen Frances, qui avait présidé le groupe de travail pour l’élaboration du DSM-IV et qui a publié, en 2013, un ouvrage ayant le titre percutant Saving normal : An insider’s revolt against out-of-control psychiatric diagnosis, DSM-5, Big pharma, and the Medicalization of ordinary life. Ce titre attire l’attention sur deux des principales critiques formulées à l’égard du DSM-5 : la médicalisation de la vie quotidienne et les conflits d’intérêts des membres des différents comités d’élaboration du DSM-5 avec l’industrie pharmaceutique.

La médicalisation de la vie quotidienne, des comportements définis ou perçus comme socialement problématiques ou la médicalisation de nos  émotions – pour utiliser la formule de Christopher Lane (2009) – sont dénoncées par de nombreux auteurs. Deux exemples reviennent souvent. Le premier concerne le trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle (DSM-5, pp. 156-160), diagnostic qui peut être fait si un enfant fait trois (ou plus) grosses colères par semaine pendant un an. Les partisans de l’utilisation de cette entité soutiennent qu’elle diminuera les diagnostics de trouble bipolaire. Le second exemple concerne la pathologisation du deuil. Effectivement, le diagnostic de dépression majeure pourra être fait, selon le DSM-5 (p. 125), chez une personne endeuillée de plus de deux semaines, comparativement à plus de deux mois dans l’édition précédente du DSM (DSM-IV-TR, p. 852).

Bien que l’APA ait une politique très stricte concernant les conflits d’intérêts, une autre critique redondante porte sur le fait que les scientifiques impliqués dans l’élaboration du DSM-5 seraient influencés par l’industrie pharmaceutique. L’inflation de diagnostics provoquée par la hausse du nombre de troubles figurant dans le DSM – ce nombre est passé de 106 dans le DSM-I à 297 dans le DSM-IV – augmenterait les prescriptions de psychotropes et donc, les profits des compagnies pharmaceutiques.

Une troisième critique porte sur l’absence de rigueur scientifique du DSM-5 démontrée par l’examen des coefficients kappa (Friedman et al., 2013). Le coefficient kappa reflète la magnitude de l’accord entre deux évaluateurs, en principe indépendants, sur la manière d’établir un diagnostic. Un score kappa de 1,0 signifie que l’accord est parfait. Que dire alors, du coefficient kappa de la dépression majeure (0,28) considéré par les chercheurs comme « discutable » ?

3.3. PERSPECTIVES

Malgré une large diffusion du DSM, nous constatons que la nosographie et la nosologie traversent actuellement une période de relative instabilité, résultat non seulement des critiques adressées aux dernières éditions du manuel de l’APA, mais aussi de l’utilisation alternative ou de l’apparition de nouveaux systèmes de classification (comme la CIM – dont l’apparition d’une nouvelle édition est imminente – ou la Classification chinoise des troubles mentaux) et encore et surtout, les critiques à l’égard du système catégoriel31. 

Trois insuffisances du système catégoriel sont le plus souvent citées. Les deux premières partent du constat que le système catégoriel n’est pas capable de couvrir la grande diversité des tableaux cliniques rencontrés dans la pratique. Dans ce contexte, nous assistons au recours fréquent à la notion de comorbidité et au diagnostic de trouble non spécifié, posé lorsque les symptômes d’un patient ne remplissent pas les critères requis pour faire le diagnostic. Le diagnostic de trouble non spécifié constitue, en fait, une modalité de gestion des incertitudes concernant le diagnostic et une façon de combler les lacunes du système diagnostique. Le troisième type d’insuffisance du système catégoriel est mis en évidence par l’approche transnosographique des troubles mentaux. Ce terme fait référence à une vision particulière des troubles mentaux issue des résultats des recherches des dernières années de génétique, de neuro-anatomie, d’imagerie cérébrale, de psychopharmacologie qui montrent que les frontières « classiques » entre catégories de troubles mentaux sont fragiles, artificielles, voire inadéquates (Ionescu, 2010). 

Dans ce contexte, plusieurs perspectives sont envisagées : la transition vers une combinaison des approches catégorielle et dimensionnelle (ce que le DSM-5 tente en partie), le passage à l’approche dimensionnelle et la continuation et l’approfondissement des recherches sur l’étiologie des troubles mentaux. Aux États-Unis, l’Institut national pour la santé mentale (NIMH) mise sur un projet intitulé « Research Domain Criteria (RDoC) project », visant à développer la recherche qui permettra de mieux définir, évaluer et mettre en relation les composantes de base biologiques et comportementales du fonctionnement psychique normal et pathologique. L’objectif final est de développer de nouvelles modalités de classification des troubles mentaux basées sur des dimensions du comportement observable et sur des mesures neurobiologiques, notamment des marqueurs biologiques des troubles mentaux. 

En attendant de telles évolutions, une partie des chercheurs et des praticiens utilisera de manière pragmatique le DSM qui a son utilité dans les recherches de type épidémiologique et dans celles visant l’évaluation des thérapies. Son utilité sociale a aussi été souvent mentionnée : il s’agit du fait que l’attribution d’un diagnostic peut représenter une condition pour la prise en charge des frais thérapeutiques.

Certains ont peur du DSM, craignent qu’il fasse tort. Je leur citerai les mots de la présidente de l’Ordre des psychologues du Québec, Rose-Marie Charest (2013) : « le DSM-5 ne peut rien faire par lui-même. Le tort ou le bien qu’il causera sera fonction du degré de rigueur, de sens critique et de prudence dont fera preuve le professionnel qui l’utilisera. J’ai confiance que les psychologues continueront de mettre à contribution l’ensemble de leurs compétences, quel que soit l’outil utilisé ». À cela, j’ajouterai que, comparé par Pichot (1985), à l’un des grands événements de la fin du XIXe siècle (la sixième édition du Traité de Kraepelin), considéré par Pichot et Guelfi (1985) comme critiquable mais ne pouvant pas être ignoré, le DSM, malgré ses lacunes et ses imprécisions, essaie de définir une approche athéorique de la psychopathologie dont le champ se rétrécira au fur et à mesure que nos connaissances étiologiques vont progresser.

RÉSUMÉ

La psychopathologie où la description des troubles se veut athéorique s’est définie aux États-Unis, lors de l’élaboration de la deuxième et, ensuite, de la troisième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, éditions connues sous les noms de DSM-II et DSM-III. L’approche athéorique vise à pallier les limites de nos connaissances concernant l’étiologie et à faciliter la communication entre les cliniciens d’obédiences théoriques différentes.

Afin d’améliorer la fidélité diagnostique, les différentes éditions du DSM proposent un système opérationnel de critères diagnostiques. Ces critères sont descriptifs, leur définition se veut précise et univoque. Ces critères reposent, cependant, sur un jugement clinique et n’ont pas encore été suffisamment validés.

L’athéorisme du DSM est la cible de différentes critiques. Parmi celles-ci se trouve son orientation comportementaliste, le fait de ne s’intéresser qu’aux « symptômes de surface ». Certains auteurs remarquent que l’objectif de présenter une psychopathologie athéorique est loin d’être atteint dans le DSM. En fait, celui-ci se fonderait sur de nombreux postulats théoriques implicites. Certains auteurs vont jusqu’à affirmer que l’athéorisme affiché cache l’existence d’un polythéorisme réel, profondément ancré dans la structure du DSM. En fait, le DSM tente de proposer une approche athéorique de la psychopathologie dont le champ se rétrécira au fur et à mesure que nos connaissances sur l’étiologie des troubles mentaux progresseront.






	1
	Une première épreuve du DSM-III fut présentée, en 1975, dans le cadre d’une session spéciale de la réunion annuelle de l’APA. Ultérieurement, lors de chaque réunion annuelle, une session spéciale fut consacrée à un aspect particulier du DSM-III.


	2
	Une série d’études sur le terrain fut conduite à partir de 1977. La plus importante étude dura deux ans (1977-1979).


	3
	L’abandon des numéros romains dans la numérotation des éditions reflète la volonté de ­l’Association américaine de psychiatrie de montrer que le DSM-5 est un « document vivant » qui peut être modifié en ligne au fur et à mesure de l’apparition de nouvelles connaissances dans le domaine. Les révisions ultérieures seront, donc, désignées DSM-5.1, DSM-5.2, etc.


	4
	Dans l’Introduction au DSM-III, Spitzer (1985, p. 10) écrit : « L’approche choisie dans le DSM-III est athéorique en ce qui concerne l’étiologie et la physiopathologie, sauf pour les troubles pour lesquels celles-ci sont clairement établies, et donc incluses dans la définition. Avec le temps, nul doute que l’on trouvera pour certains troubles d’étiologie inconnue, des étiologies biologiques spécifiques, pour d’autres, des causes psychologiques spécifiques, et pour d’autres encore, une interaction de facteurs psychologiques, sociaux et biologiques. »


	5
	Le terme d’« agnosticisme » désigne soit l’habitude d’esprit qui consiste à considérer toute métaphysique (ontologique) comme futile, soit l’ensemble des doctrines philosophiques (notamment, le relativisme ou le positivisme) qui admettent l’existence d’un ordre de réalité inconnaissable par nature.


	6
	Dans le DSM III-R, « chaque trouble mental est conçu comme un syndrome ou un ensemble comportemental ou psychologique cliniquement significatif » (p. 453).


	7
	Contrairement au trouble mental, la notion de maladie implique une étiologie et une pathogénie spécifiques.


	8
	Le terme nosographie désigne la classification méthodique des maladies.


	9
	Le syndrome qui porte le nom de Pierre Briquet (1796-1881) – auteur du Traité clinique et thérapeutique de l’hystérie – est synonyme d’hystérie de conversion.


	10
	Le point de vue néo-kraepelinien fait aussi référence à l’existence d’une frontière entre la normalité et la maladie, de même qu’à l’existence réelle des maladies mentales (qui ne sont pas des mythes). Pour les néo-kraepeliniens, la recherche visant l’amélioration de la fidélité et de la validité du diagnostic et de la classification devrait utiliser les techniques avancées de la recherche quantitative.


	11
	Dans la recherche et dans la pratique clinique actuelles, la majorité des néo-kraepeliniens souligne, en fait, les bases biologiques des troubles mentaux et est neutre, ambivalente, ou, parfois même, hostile à l’égard des approches psychiatriques psychodynamique, interpersonnelle et sociale.


	12
	Ceux qui, conformément à la classification d’Engel (1977), peuvent être désignés comme exclusionnistes – représentés par les tenants des idées de Thomas Szasz (1975) – nient la notion même de maladie mentale. Leur raisonnement est le suivant : (a) si d’une part, les troubles psychiques peuvent être réduits à des altérations neurochimiques, ils sont du ressort de la médecine en général, et de la neurologie en particulier ; (b) si d’autre part, ces troubles ne peuvent s’expliquer par des altérations neurobiologiques, ils sont alors le résultat de problèmes existentiels qui ne sont pas du ressort de la médecine.


	13
	Charles Sanders Peirce (1839-1914), philosophe américain des sciences et mathématicien, présenta, en 1873, lors d’une rencontre du « Club métaphysique » qu’il avait fondé avec quelques amis à Cambridge (Massachusetts), un article dans lequel il formulait, pour la première fois, les principes de base du pragmatisme. L’article fut plus tard remanié et transformé en deux textes : « L’établissement de la croyance » et « Comment rendre nos idées claires » qui furent reproduits, en 1877 et 1879, dans Popular Science Monthly. Le second article avait été à l’origine écrit en français pour la Revue philosophique, où il parut en 1879. Son titre faisait référence aux doctrines de Descartes et de Leibnitz sur les idées claires et distinctes. Peirce soutenait que le critère de la clarté et de la distinction (au sens où Descartes et Leibnitz l’entendaient) doit être subordonné à une troisième condition, « le troisième niveau de clarté d’appréhension », qui est formulé dans « Comment rendre nos idées claires » en tant que « principe du pragmatisme » : « Considérons quels sont les effets pratiques que nous pensons que l’objet de notre conception peut produire. La conception de tous ces effets est la conception complète de l’objet. »


	14
	Dans le DSM-III (p. 305), l’homosexualité égo-dystonique était caractérisée, d’une part, par « un désir d’obtenir ou d’accroître une excitation de type hétérosexuel afin que puissent être engagées ou maintenues des relations hétérosexuelles » et, d’autre part, par « l’existence manifeste d’un mode d’excitation de type homosexuel explicitement décrit par le sujet lui-même comme contraire à sa volonté et source persistante de souffrance ».


	15
	Les troubles neuro-développementaux débutent et se manifestent tôt (souvent, avant  l’entrée à l’école primaire), et sont caractérisés par des déficits développementaux qui affectent le fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel.


	16
	Les troubles dissociatifs se caractérisent par une perturbation de et/ou une discontinuité de l’intégration normale de la conscience, de la mémoire, de l’identité, des émotions, de la perception, de la représentation de son corps, du contrôle moteur et des comportements.


	17
	Cette catégorie remplace celle des troubles somatoformes (du DSM-IV) et regroupe des troubles qui ont en commun l’importance des symptômes somatiques, associée à une souffrance cliniquement significative. Dans cette catégorie rentrent, notamment, l’anxiété par rapport à une maladie, le trouble de conversion et le trouble factice.


	18
	La catégorie dysphorie liée au genre fait référence à la souffrance qui accompagne l’incompatibilité, chez une personne, entre le genre ressenti ou exprimé et le genre qui lui est attribué.


	19
	Les troubles regroupés dans cette catégorie concernent des problèmes liés à l’autocontrôle des émotions et des conduites, qui se manifestent dans des comportements qui violent les droits des autres et/ou entraînent la personne qui les présente dans un conflit significatif avec les normes sociétales et les figures d’autorité.


	20
	La catégorie troubles neurocognitifs regroupe des affections où le déficit clinique   principal – acquis plutôt que développemental – est celui de la fonction cognitive ; la pathologie sous-jacente et fréquemment l’étiologie peuvent potentiellement être déterminées.


	21
	Le trouble de la personnalité est un mode durable d’expérience vécue et de conduite qui s’écarte de manière notable de ce qui est attendu dans la culture de la personne, qui est envahissant et rigide, qui apparaît à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et qui est source de souffrance ou d’une altération du fonctionnement. Les dix principaux troubles de la personnalité forment les trois regroupements suivants : A. personnalité paranoïaque, personnalité schizoïde, personnalité schizotypique ; B. personnalité antisociale, personnalité borderline, personnalité histrionique, personnalité narcissique ; C. personnalité évitante, personnalité dépendante, personnalité obsessionnelle-compulsive.


	22
	Cette catégorie comprend le voyeurisme, l’exhibitionnisme, le frotteurisme, le masochisme sexuel, le sadisme sexuel, la pédophilie, le fétichisme et le travestisme.


	23
	Dans cette catégorie rentre une multitude de motifs de consultation liés à des problèmes relationnels, à l’abus et à la négligence, aux problèmes éducationnels et occupationnels, aux problèmes de logement et économiques, etc.


	24
	Dans ce modèle alternatif, les troubles de la personnalité se caractérisent par des altérations du fonctionnement de la personnalité et par des traits pathologiques de personnalité. Les diagnostics de troubles de la personnalité spécifiques qui découlent de ce modèle incluent les troubles de la personnalité antisociale, évitante, borderline, narcissique, obsessionnel-compulsive et schizotypique. Cette approche permet, aussi, de faire le diagnostic de « trouble de la personnalité – trait spécifié » qui peut être formulé lorsqu’un trouble de la personnalité est considéré comme présent mais les critères pour un trouble spécifique ne sont pas remplis.


	25
	Le questionnaire WHODAS 2.0 est composé de 36 items à évaluer sur une échelle en cinq points, allant de « aucune » [difficulté] à [difficulté] « extrême » ou « ne peux pas ».


	26
	Pour certains critiques, le choix délibéré des auteurs du DSM-III de rester à un niveau séméiologique, au sens médical, impose de prendre « pour argent comptant » ce qu’on voit, sans se soucier de l’éclairage. De cette manière, la fonction signifiante du symptôme se trouve réduite à un minimum. Or, nous savons qu’en psychanalyse tout comme en psychosomatique le symptôme n’a pas de valeur absolue (Wiener, 1985). Dans un article consacré à l’application du DSM-III à la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, Lefèvre et al. (1983) écrivent que « le trouble psychopathologique fondamental n’est pas le symptôme (sans pour autant négliger son incidence spécifique), mais bien la pathologie du Moi sous-jacente, et les différences ne se situent pas tant au niveau des symptômes et des comportements que des possibilités de  mobilisation de la personnalité sous-jacente » (p. 468).


	27
	Tremine et al. (1985) notent que si ces façons de procéder sont utilisées par les auteurs du DSM-III pour éliminer la subjectivité, celle-ci persiste dans le choix des quantités.


	28
	En fait, la position du DSM par rapport à la théorie psychanalytique est beaucoup plus complexe. Widlöcher (1985) note que la classification des névroses dans le DSM-III n’est pas neutre et simplement descriptive : elle témoigne de l’abandon des références exclusives à la psychopathologie psychanalytique et de l’influence des nouveaux points de vue pathogéniques. En même temps, le souci d’écarter toute référence à une théorie explicative ou à des hypothèses étiologiques non vérifiables immédiatement, de même que l’utilisation exclusive de données empiriques identifiables pour tous les cliniciens peuvent apparaître, ainsi que l’écrit Widlöcher (1985), comme une critique à l’égard de l’influence de la psychanalyse. Cette critique ne reste pas, apparemment, sans réplique. Dans la synthèse finale de la réunion de Paris concernant le DSM-III et la psychiatrie française, Samuel-Lajeunesse (1985) remarque que l’aspect purement descriptif du DSM-III soulève des controverses qui apparaissent plus vives chez les participants qui se réfèrent à une psychopathologie dynamique.


	29
	Samuel-Lajeunesse (1985) cite M. de Bonis qui soulignait qu’il n’est pas possible de confondre l’athéorie totale et le polythéorisme.


	30
	Dans le cadre de cette polémique, Taylor (1989) critique les fréquents changements du DSM et cite Jampala et al. (1986, 1988) qui soulignaient les difficultés déjà engendrées par l’apprentissage d’une seule version de ce manuel. Dans leur réponse, Spitzer et Williams (1989b) défendent le principe de la révision périodique du DSM, de l’amélioration continue de celui-ci sur la base des progrès scientifiques et des résultats de l’application sur le terrain du DSM. Selon Spitzer et Williams, le problème de l’imperfection de la classification n’est pas spécifique à la psychiatrie. En effet, un spécialiste reconnu de la nosographie, Feinstein (1988), notait l’état scientifique « déplorable » de la classification de la médecine clinique, telle qu’elle apparaît dans la Classification Internationale des Maladies.


	31
	Selon une tradition d’inspiration médicale encore en vigueur, nous décrivons et travaillons en psychopathologie avec des entités ou des catégories ayant le même statut que les entités médicales.
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