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INTRODUCTION


La psychopathologie, qui est la sous-discipline de la psychologie proche de la psychologie clinique et de la psychiatrie, peut se définir, en première approximation, comme l'étude, la description, la compréhension et le traitement des troubles mentaux. Poser une telle définition générale de la discipline impose de s'attarder sur les notions clés qui s'y rattachent au travers de questions encore actuelles dans ce domaine : qu'est-ce qu'un diagnostic psychopathologique ? Qu'appelle-t-on symptôme, syndrome et diagnostic ? Mais parler de troubles mentaux suppose pouvoir les définir au regard d'une certaine normalité : la question, essentielle pour le psychopathologue, de la normalité et du pathologique soulève le problème des classifications des troubles mentaux. La classification est, d'une manière générale, un exercice difficile car elle suppose pouvoir repérer les traits communs dominants à des situations, des objets, des animaux voire des personnes en sachant que pour ces dernières les caractéristiques individuelles singulariseront l'expression de ces traits communs. Le chapitre 1 sera consacré à la question du normal et du pathologique qui constitue, finalement, la première étape de la démarche du psychopathologue. Dans ce chapitre, nous consacrerons une large partie à la présentation des classifications internationales des troubles mentaux, inscrivant la psychopathologie dans une perspective internationale.

Les différents troubles mentaux identifiés chez l'adulte seront exposés au cours des chapitres 2à 6 : troubles névrotiques (chapitre 2) et psychotiques (chapitre 4), troubles de l'humeur (chapitre 3), les conduites addictives (chapitre 5) et les troubles de la personnalité (chapitre 6). Décrire et identifier les différentes pathologies mentales reposent sur l'existence d'un certain nombre d'outils, outre l'intuition clinique, construits dans le respect de la démarche expérimentale et classiquement utilisés dans le cadre de l'évaluation psychologique. C'est ainsi que, dans un chapitre suivant (chapitre 7), nous présenterons quelques méthodes d'évaluation des troubles mentaux.

La psychopathologie, en tant que discipline théorique, ne peut être unitaire puisqu'elle se compose de différents courants qui modifient l'interprétationet la compréhension des dysfonctionnements psychiques. Les différentes théories explicatives des troubles seront exposées dans chaque chapitre, ainsi que les modalités de prise en charge. Ainsi le courant de la psychopathologie psychanalytique proposera une vision des troubles mentaux différente de celle suggérée par la psychopathologie biologique. Selon les courants théoriques auxquels adhèrent les psychopathologues, la vision des patients et de leurs troubles est modifiée puisque les explications données quant à « l'origine » des dysfonctionnements divergent. Mais la prise en charge proposée aux personnes en souffrance psychique peut être radicalement modifiée selon l'obédience théorique à laquelle on se réfère. La question n'est pas de savoir si la schizophrénie est due à un trouble de la relation précoce mère-enfant ou à une perturbation de la transmission synaptique (augmentation ou réduction de la transmission dopaminergique entre autres), mais de proposer des explications aux troubles qui soient congruentes à l'histoire de l'individu et auxquelles il adhère. La question de l'étiologie des troubles mentaux (c'est-à-dire l'origine ou plus communément la « cause ») n'est pas une bonne question puisque, contrairement aux maladies physiques, nous ne connaissons pas aujourd'hui une seule et unique origine aux différents dysfonctionnements psychiques de l'adulte. C'est l'une des raisons pour laquelle le psychopathologue, clinicien et chercheur, ne doit pas fonder son analyse des situations cliniques sur une seule interprétation, mais doit au contraire tenter d'intégrer les différents éléments en les questionnant selon plusieurs niveaux d'interprétation. De plus, la psychopathologie est une discipline scientifique largement alimentée par la recherche de niveau international : c'est ainsi que nous proposerons des analyses de recherches internationales réalisées dans ce domaine aux côtés d'exercices plus traditionnels tels que l'analyse psychopathologique de cas cliniques.

Nous n'avons pas souhaité réellement scinder le domaine de la psychopathologie de celui de la psychologie clinique. C'est pourquoi nous aborderons la question de l'évaluation psychologique des troubles mentaux nous obligeant à présenter, succinctement, certaines épreuves psychologiques classiquement rattachées au domaine de la psychologie clinique. Au fur et à mesure de son cursus en psychologie, l'étudiant comprendra les interactions permanentes entre les différentes disciplines de la psychologie, dont psychopathologie et psychologie clinique constituent le prototype. Mais comprendre l'interaction de la psychopathologie avec les neurosciences est également essentiel pour actualiser la vision de la discipline. C'est aussi aux enseignants de travailler en ce sens afin de ne pas tomber dans le dogmatisme. Nous souhaitons donner à l'étudiant une vision dynamique et actuelle de la psychopathologie, discipline modifiée par ses renouvellements théoriques et méthodologiques et qui tient une large place dans le cursus de psychologie.

Dans la partie Documents et méthodes seront présentées des applications sous forme d'exercices cliniques constitués de cas psychopathologiques et d'analyses de protocoles de tests psychologiques. Enfin, dans la partie Repères et outils nous proposons des résumés de recherches réalisées en psychopathologie, un glossaire (définition de certains des termes de la partie Analyse et synthèse), et une bibliographie (liste des références citées).







ANALYSE ET SYNTHÈSE







1


LA QUESTION DU NORMAL ET DU PATHOLOGIQUE



Nul psychologue ou futur psychologue ne peut échapper à une réflexion philosophique, sociale et éthique du rapport entre normalité et pathologie. Cette question concerne au quotidien le psychopathologue : comment peut-on décider du caractère normal ou non d'une conduite, d'un comportement ou d'un discours ? Existe-t-il des critères précis permettant d'établir des limites claires et immuables entre normalité et pathologie ? Telles sont, a minima, les questions à poser avant de plonger dans l'univers de la description du psychopathologique. Évoquer la question du rapport entre normalité et pathologique supposerait pouvoir fournir une définition précise de ces deux notions en matière de fonctionnement psychique. Opposer le pathologique au normal peut se concevoir de deux manières principales (Zarifian, 1994) :



- créer deux catégories distinctes, le normal et le pathologique, dont les frontières seraient aussi bien identifiées que celles limitant deux pays ;


- considérer le pathologique comme le continuum démesuré du normal.




Dites-moi si je suis fou. Critères pour une certaine normalité (page 9)

Une réflexion sur le concept de normalité psychique s'impose. Cela suppose situer cette notion dans différents contextes et en souligner les limites.


La tour de Babel peut-elle s'effondrer ? Les classifications nosographiques internationales (page 13)

Évoquer l'anormalité psychique peut, en partie, se faire au travers des multiples tentatives de classifications des troubles mentaux : dans ce contexte, nous évoquerons notamment les classifications internationales actuellement utilisées.


Quelques exemples de modèles psychopathologiques (page 21)

Puis, pour introduire ce qui figurera dans chacun des chapitres suivants, nous évoquerons les principaux modèles théoriques explicatifs des psychopathologies (modèles psychanalytique, cognitif, systémique, neuropsychologique, biologique et génétique), et les modalités de prise en charge auxquelles ils ont conduit.








Dites-moi si je suis fou. Critères pour une certaine normalité

Autant laisser d'emblée les illusions aux oubliettes : il n'existe pas de définition univoque de la normalité, tout juste des repères qui permettent de décider, au risque de se tromper dans les cas extrêmes ou limites, du caractère adapté ou non d'une conduite ou d'un comportement. De la même manière, il n'existe pas de définition de la « folie ». La « folie », terme général utilisé autrefois pour désigner ce qu'il est maintenant convenu d'appeler les troubles mentaux (nous verrons pourquoi plus tard), reste encore utilisée dans un sens péjoratif pour marquer la différence entre soi et l'autre et pour désigner celui ou celle qui ne respecterait pas parfaitement le code social. L'autre est fou à partir du moment où il ne respecte plus les valeurs ou les règles établies par une société culturelle à un moment donné de son évolution. A ce sujet, prenons un exemple qui nous éloigne quelque temps du domaine de la psychopathologie, mais qui n'en est pas moins révélateur.

Une activité importante du psychologue du début du XXe siècle fut d'inventer des méthodes de mesure de l'intelligence (en ayant l'illusion que cela était possible et que l'intelligence se mesurait !). En 1916, Terman, un psychologue américain, modifie l'échelle de Binet, une des premières échelles construite à cet effet. Dans cette épreuve modifiée, une question retient notre attention notamment dans la manière dont Terman va considérer la qualité des réponses des sujets :




Un Indien qui était venu dans une ville pour la première fois de sa vie vit un Blanc dans la rue et s'écria : il est bien paresseux, il marche assis. Sur quoi était donc le Blanc pour que l'Indien ait pu dire qu'il marche assis ?






À cette question, seule la réponse « vélo » est juste selon les critères définis par l'auteur, car c'est l'un des moyens de déplacement privilégié à cette époque aux États-Unis. La réponse « cheval », fausse selon l'auteur, est néanmoins la plus fréquente des réponses fausses et tout indien non américain sait ce qu'est un cheval mais pas un vélo. La réponse que Terman (à tort !) considère comme inappropriée peut tout à fait être adaptée dans une autre culture où la civilisation et les évolutions sont différentes (cf. Gould, 1997).

La folie n'existe pas en tant qu'entité globale puisqu'il existe plusieurs troubles mentaux que la psychopathologie et la psychiatrie s'efforcent de définir au mieux. De plus, le regard de la société se modifie en fonction des visages de la folie, et la récente médiatisation de certains troubles mentaux n'y est pas étrangère. En effet, il est maintenant rare de dire d'une personne dépressive ou anxieuse qu'elle est folle car les médias ont contribué à démystifier l'image de la dépression et de l'anxiété, et à rendre acceptable ce visage de la « folie ». Les fous restent les patients psychotiques dont la maladie est entachée du mystère de l'origine et qui nous plongent radicalement dans le monde de l'incohérence. Si la dépression ou l'anxiété se « démocratisent », du chemin reste à faire pour d'autres pathologies car la maladie mentale renvoie à l'angoisse de ce que chacun peut devenir, à la peur de l'étranger et du différent (Zarifian, 1994). Même si l'on observe un passage des termes psychopathologiques dans le langage courant, cela reste connoté de manière péjorative etl'utilisation qui peut être faite de ces termes n'est pas nécessairement juste. Il n'est pas rare, par exemple, d'évoquer les « manies » d'un collègue pour rendre compte de ses rituels ou de son obsession pour l'ordre. La manie en psychopathologie est tout autre chose puisqu'elle caractérise avant tout un trouble de l'humeur. Mais toujours est-il que l'utilisation de ces termes marque l'existence d'un jugement social au regard de ce que leurs utilisateurs considèrent la normalité.

La normalité ne peut exister que parce que l'Autre existe et permet ainsi la comparaison. Vouloir définir la normalité et la pathologie consiste à vouloir les comparer mais il ne faut jamais perdre de vue que ce que l'on compare ce sont des êtres humains dans leur dignité et leur individualité. Au regard de la dignité humaine et du respect de nos semblables, de quel droit pouvons-nous déclarer avec certitude que quelqu'un est « fou », c'est-à-dire qu'il n'est pas dans un état de bonne santé mentale ? Il est encore de bon augure, à l'heure actuelle, de s'interroger sur les critères de la normalité bien qu'il s'agisse d'un objet de réflexion déjà largement considéré.

La normalité est un concept qui renvoie nécessairement à celui de norme. Les normes sociales, culturelles, temporelles et statistiques sont celles que nous retiendrons dans la tentative illusoire de la définition de la normalité psychique. La norme, dans une tradition philosophique, se définit comme la « règle, le modèle, l'idéal par rapport auxquels sont portés les jugements de valeur » (Morfaux, 1980). Ces normes existent dans toutes les sociétés et sont suivies par une majorité (normale) des individus, tandis qu'une minorité s'en écartera et sera volontiers qualifiée de marginale ou anormale. La normalité serait le fait que des individus d'un groupe socioculturel donné à un moment donné appliquent l'ensemble des règles données par la société en question. Par conséquent, l'anormalité naîtrait du regard porté par les individus généralement perçus comme normaux sur ceux qui s'écartent des voies empruntées par les premiers. Mais la normalité est une notion relative qui varie en fonction des milieux socioculturels et des époques. Si rouler à droite dans la majorité des pays du monde est une pure convention, cela enfreint une règle ou norme en Grande-Bretagne. Par ailleurs, tout le monde sait bien que les habitudes vestimentaires et esthétiques du XXIe siècle n'ont pas grand-chose à voir avec celles du début du siècle dernier, et s'habiller en 1900 comme aujourd'hui aurait été perçu comme le signe d'une pure extravagance, voire comme le signe d'une déraison.

La norme se définit également statistiquement par rapport à une fréquence c'est-à-dire ce qui s'observe le plus souvent dans une population donnée à un moment précis : c'est ce qui est également appelé la moyenne, valeur statistique précise mais dont on sait bien qu'elle ne reflète pas la réalité des observations qu'elle mesure puisqu'elle noie l'individualité.

L'histoire renferme hélas beaucoup trop d'exemples où l'on a fait abus de l'usage des normes et de la normalité à des fins politiques et idéologiques. En ex-URSS, les opposants au régime en place recevaient volontiers le diagnostic de schizophrénie caractérisé par un délire d'opposition au régime (Zarifian, 2000). La psychologie clinique n'est pas non plus en reste de certains abus : les dérives sur la notion d'intelligence et sa mesure (les célèbres tests dits d'intelligence) font frémir les utilisateurs actuels de ces techniques. Sans entrer dans les détails, puisque ce n'est pas réellement l'objet ici, denombreuses recherches ont biaisé leurs résultats ou n'ont pas utilisé un matériel approprié pour tester les aptitudes intellectuelles des populations évaluées. Par l'utilisation de ces biais, les hypothèses des auteurs sont confirmées et ils parviennent à des conclusions absurdes : les femmes ont un quotient intellectuel inférieur à celui des hommes, les hommes blancs ont un quotient intellectuel supérieur à celui des hommes noirs.

Mais vouloir être comme les autres, atteindre un Idéal social, est-ce la norme et le critère de définition d'une certaine normalité psychique ? Prenons l'exemple d'un des troubles que nous décrirons plus tard et qui appartient à la catégorie des troubles des conduites alimentaires : l'anorexie mentale. Souvent ce trouble débute par le désir, chez une jeune fille, d'atteindre un certain idéal social qui peut apparaître comme une norme : la minceur. De ce souhait, largement valorisé par la société actuelle, naît une véritable spirale infernale enfermant l'anorexique dans une lutte active pour la maigreur mettant ainsi sa vie en danger.

Par ailleurs, la normalité et la pathologie s'inscrivent dans la temporalité et n'ont pas un caractère immuable. Une personne présentant une pathologie mentale avérée peut recouvrer un état normal si les symptômes et la souffrance psychique qui l'accompagnent sont pris en charge de manière adaptée.

Reprenons les positions proposées par Zarifian (1994) quant à la distinction normalité/pathologique. Il nous propose comme alternative à l'opposition féroce entre ces deux notions, de les considérer sur un continuum (ce qui semble effectivement plus raisonnable et raisonné). Quelle est la conséquence directe de ce point de vue ? Les comportements pathologiques apparaissent alors dans la continuité de ce que la société accepte de considérer comme des comportements adaptés et normaux. Les conduites pathologiques seraient finalement l'intensification de conduites naturelles et adaptées. Prenons l'exemple de la dépression : si la dépression constitue maintenant une entité psychopathologique précise, ressentir un état de tristesse ne suffit pas à catégoriser un individu comme présentant un épisode dépressif. Pourquoi ? Tout d'abord, il peut être normal (ou adapté) de ressentir de la tristesse après un échec, après une déception ou après une perte. Faire la différence entre un état de tristesse pathologique ou pas tient à la durée et à la permanence de cet état émotionnel : dans la dépression, les événements extérieurs, notamment positifs, ne viennent pas modifier l'état émotionnel de la personne. Dans la tristesse contextuelle, les événements vont modifier ce sentiment. La tristesse pathologique s'inscrit dans la permanence et la durée, et la famille du déprimé sait combien il est difficile de modifier cet état de fait. L'intensité sera également différente : l'état de tristesse pathologique entraînera, chez la personne, des idées négatives sur elle-même et sur l'avenir. Dans les cas de tristesse passagère, l'avenir reste envisageable. Dernière différence principale, et non la moindre, c'est l'état de souffrance psychique engendré par la tristesse pathologique, état de souffrance quasi-permanent et nécessitant rapidement une prise en charge. Dans la tristesse passagère, on ressentira davantage un malaise psychique qu'une réelle souffrance subjective permanente. Reste à savoir s'il existe des critères suffisamment précis pour repérer l'une et l'autre de ces tristesses. L'intensité du dysfonctionnement et le degré de souffrance psychologique associée seraient de bons candidats pour faire la différence entre une tristesse normale et une tristesse pathologique. Il reste, pour chaque cas, à écouter laverbalisation que fait la personne de son ressenti émotionnel et à intégrer le contexte socio-familial dans lequel cela s'inscrit pour tenter de comprendre la nature du dysfonctionnement. De même, la banalité de certaines phobies montre le continuum entre le normal et le pathologique (Zarifian, 2000). Et même ce qui structure davantage la représentation de la folie, à savoir le délire c'est-à-dire des idées, des pensées et des comportements en opposition avec la réalité, peut survenir chez une personne indemne de trouble psychiatrique dans des conditions particulières (en cas de forte fièvre, par exemple).

Mais qu'est-ce qui différencie fondamentalement un comportement pathologique d'un comportement normal ? Un critère de normalité pourrait être le degré d'adaptation à soi-même et aux autres, ainsi que la capacité de résistance face aux difficultés internes et externes sans déstructuration de la personne. Pourquoi ne pas proposer, à l'instar de Bergeret (1990), l'appellation de « bien-portant » aux contours plus larges que celle de « normalité ».

En psychopathologie, la normalité se joue dans les classifications nosographiques qui permettent des points de repère. Souvent considérées comme de véritables bibles, elles ne sont pourtant pas épargnées de nombreuses controverses et donnent lieu à des débats passionnés.

Il n'existe pas en psychopathologie, contrairement à la médecine somatique, d'examens précis permettant de poser un diagnostic. Pour poser le diagnostic de diabète, outre les symptômes présentés par le patient qui peuvent, pour le médecin, être évocateurs d'une maladie diabétique, les analyses biochimiques suffiront à confirmer le diagnostic. Aucune analyse sanguine, aucune radiographie ne permettent de détecter avec certitude les troubles mentaux. Et même les récentes avancées en matière d'imagerie cérébrale ne suffisent pas à augmenter la précision des diagnostics psychopathologiques. Seules l'observation, la pratique d'entretiens cliniques et l'utilisation d'épreuves cliniques plus spécifiques (cf. chapitre 7) permettent au psychopathologue de se faire une idée sur la nature des dysfonctionnements.

C'est de la difficulté à poser un diagnostic en psychopathologie et à s'entendre sur les critères retenus pour chaque diagnostic que sont nées les classifications internationales des troubles mentaux. Partons de trois constats. Le premier concerne une réalité psychopathologique : il existe plusieurs types de troubles mentaux et nous avons, à l'heure actuelle, largement dépassé la classique, mais ancienne, dichotomie entre névroses et psychoses. Si les troubles en question sont vraiment différents, alors il faut les décrire. La classification des troubles mentaux est une vieille activité de la psychiatrie et de la psychopathologie et correspond à la nosologie ou nosographie. Dès les premières classifications des troubles mentaux, y compris les plus anciennes, leurs descriptions reposent sur une conception étiologique, ce qui rend difficile la généralisation de ces modèles. Ceci nous amène à évoquer le second constat : tous les cliniciens ne parleraient pas le même langage lorsqu'ils échangent à propos de leurs patients. Il est admis que le courant théorique auquel adhère un clinicien va venir teinter son discours et modifier sa conception et sa compréhension des troubles psychopathologiques. La description et la compréhension de la dépression ou de la schizophrénie sont différentes selon que l'on se réfère à la psychopathologie psychanalytique ou la psychopathologie biologique. En raison des nombreuses conceptions théoriques de la psychopathologie, certains se sont amusés à évoquer la conceptionbabylonienne de la psychopathologie. Enfin, un troisième constat concerne le contexte d'avènement de ces classifications internationales qui corroborent avec la découverte des traitements psychotropes. Pour mieux soigner les patients, il faut leur donner des traitements adaptés, en l'occurrence des médicaments, et pour prescrire des traitements adaptés il faut pouvoir mieux identifier les troubles, par conséquent mieux les décrire. S'impose alors au début des années 1950 le besoin impérieux de proposer une classification internationale des troubles mentaux qui permettrait de mieux cibler les populations cliniques dont l'état psychique serait susceptible d'être amélioré par la prise de certains médicaments. Il fallait aussi améliorer la qualité du diagnostic à l'aide d'un système fiable et normalisé afin d'augmenter la validité et la fiabilité des essais thérapeutiques. Cette époque marque la naissance du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) dont les versions ne cesseront de se succéder (nous en sommes aujourd'hui, mais pour peu de temps encore, au DSM-IV). À ses côtés évolue la classification internationale des maladies (CIM ou ICD pour International Classification of Diseases), dont une partie concerne les troubles psychiques, élaborée par l'Organisation Mondiale de la Santé. La logique sur laquelle s'appuient ces classifications, et notamment le DSM, est celle du modèle médical en matière de diagnostic (diagnostic = traitement), elle n'est pas celle, plus complexe, des modèles psychopathologiques. De plus, comme nous le verrons, il existe des conflits sur la manière de diagnostiquer la souffrance psychique et de traiter les désordres psychiques : au prix de vouloir présenter une vision unificatrice de la psychopathologie, le DSM propose sa vision qui n'en est pas moins démunie d'intérêt dans certaines situations.







La tour de Babel peut-elle s'effondrer ? Les classifications nosographiques internationales



Pourquoi catégoriser les troubles mentaux ?

Pour toutes les raisons mentionnées auparavant (et peut-être d'autres), la première version du DSM naît en 1952, reflet de la société nord-américaine. Mais la classification en psychopathologie a toujours hanté la discipline : dès les premières descriptions des troubles mentaux par les auteurs grecs anciens jusqu'à nos classifications, la catégorisation de la pathologie demeure une obsession (sans doute pour dresser les barrières avec la normalité et tenter d'établir des frontières). Classer et catégoriser demeure une activité difficile : qui n'a été confronté durant son enfance, et plus tard dans d'autres situations, aux difficultés à catégoriser certains objets (le crayon de couleur « orange » faut-il le classer avec les crayons de couleur « jaune » ou « rouge » ?) ? Pourquoi cela serait-il différent lors de la classification des troubles mentaux ? L'activité y est, au contraire, incontestablement plus épineuse.


Lorsque l'on évoque des dysfonctionnements psychiques ou physiques, il est finalement plus traditionnel d'évoquer à leur sujet les causes supposées plutôt que les signes qui les composent. Pourquoi pas dans le cadre des maladies physiques, mais pour ce qui concerne les troubles psychiques, il en est autrement. Qui connaît aujourd'hui la cause de la dépression ou de la schizophrénie, et quand bien même un jour nous y parviendrions, est-ce que cette origine, démontrée empiriquement sur des groupes de patients répondant aux critères diagnostiques de la dépression ou de la schizophrénie, serait reconnue comme telle par un patient donné ? La question de la cause ou étiologie des troubles mentaux est difficile, nous y reviendrons, mais retenons, d'ores et déjà, qu'en psychopathologie il n'existe pas une cause unique à un trouble mental qui est davantage le résultat de l'influence de plusieurs facteurs sur une personne vulnérable. À vouloir croire ou imposer l'inverse, les cliniciens et les chercheurs rentrent dans un débat idéologique allant à l'encontre de la démarche scientifique et plus simplement... humaine. Le respect des idées (et notamment des idées différentes des siennes propres) fait partie de la démarche scientifique et d'une possible communication. Le DSM, dans ses intentions explicites et notamment dans ses versions les plus récentes, avance son désintérêt quant aux causes des troubles mentaux qu'il va se contenter de décrire. Cette opposition entre explication versus description des troubles psychiques nous la trouvons dès la fin du XIXe siècle entre deux grands noms de la psychopathologie : Freud et Kræpelin. Freud, fondateur de la psychanalyse, s'intéresse aux causes profondes des troubles mentaux enracinées dans l'inconscient et dans la vie affective de l'enfant alors que Kræpelin propose, au cours des différentes versions de son Traité de psychiatrie, une vision beaucoup plus descriptive des dysfonctionnements psychiques. C'est en quelque sorte dans ce dilemme que va d'abord s'inscrire l'avènement du DSM avec, dans les années 1950, une volonté affichée de la psychopathologie américaine pour les faits objectifs, la rapprochant alors davantage de Kræpelin que de Freud (Kirk et Kutchins, 1998).

Sur fond de débat entre une psychopathologie psychanalytique et une psychopathologie scientifique, le DSM, marqué du sceau de l'empirisme et de la description comportementale des troubles, produit un tournant au sein de la psychopathologie américaine. Les objectifs définis par l'Association Américaine de Psychiatrie (APA) sont clairs et ambitieux : produire, pour chaque trouble répertorié, une liste de symptômes observables dont certains sont obligatoires pour « appartenir » à la catégorie diagnostique en question tandis que d'autres sont accessoires. Le DSM va plus loin puisqu'il propose un système classificatoire athéorique c'est-à-dire prétendument séparé de tout modèle théorique psychopathologique qui biaiserait la manière d'établir un diagnostic psychopathologique. L'utilisation d'un langage psychopathologique indépendant des obédiences théoriques réduirait la perturbation lors des échanges entre les psychopathologues partiellement due à une confusion babylonienne des langues. Voyons si les différentes versions du DSM tiennent les engagements annoncés.





Le Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders (DSM)

Les premières versions du DSM (DSM-I et DSM-II), établies respectivement en 1952 et 1968, sont relativement marquées par la traditionpsychopathologique dominante à cette époque aux États-Unis, à savoir le courant psychanalytique. Les référents clairement psychanalytiques sont pourtant évincés du vocabulaire du DSM : on ne parle pas de « névrose » mais de troubles anxieux pour évoquer la névrose phobique ou de trouble obsessionnel-compulsif pour décrire la névrose obsessionnelle. La volonté athéorique sera clairement renforcée dans les versions ultérieures (DSM-III, DSM-IIIR [R pour revised] et le DSM-IV). Nous pouvons retenir trois notions essentielles pour décrire le DSM : d'abord, l'athéorisme et le souci d'objectivité qui lui est lié, puis la notion de trouble mental qui remplace celle de maladie mentale, et enfin le système multiaxial sur lequel se fonde cet outil diagnostique.



L'athéorisme et le souci d'objectivité

La classification des troubles mentaux, telle qu'elle est élaborée dans le DSM, permettrait l'unification des langages des cliniciens et la disparition de la confusion babylonienne des langues et viserait « à pallier les limites de nos connaissances actuelles concernant l'étiologie des troubles mentaux » (Ionescu, 1991, p. 10). Néanmoins, on peut se demander si l'athéorisme présenté ne dissimule pas un réel polythéorisme ? (Ionescu, 1991). À ne pas vouloir emprunter plusieurs notions ou idées à une théorie en particulier, le DSM n'emprunterait-il pas des notions par ci par là appartenant à des courants théoriques différents ? De cette volonté athéorique, le DSM s'est vu épuré, au fil des différentes versions, de termes dont la signification renvoie à un courant théorique. Nous évoquions précédemment le cas particulier des troubles névrotiques qui ne portent plus ce nom dans le DSM. Il en est de même pour d'autres syndromes qui seraient difficilement observables : c'est le cas, par exemple, du concept de dissociation mentale élaboré en 1911 par un psychiatre et psychanalyste, Eugen Bleuler, pour rendre compte de la singularité du comportement de patients schizophrènes (cf. chapitre 4). L'unanimité du diagnostic en psychopathologie semble pourtant être un mythe, et c'est bien ce que montrent les différentes études conduites lors de l'élaboration des versions successives du DSM. L'accord entre plusieurs cliniciens sur le diagnostic d'un patient ne se fait pas toujours d'emblée, la subjectivité de chacun d'entre eux pouvant influencer la démarche qui permet de proposer des hypothèses diagnostiques. Il est classique de décider d'un diagnostic pour un patient au fur et à mesure des entretiens cliniques menés avec lui. Les informations alors recueillies dépendent, en partie, de la manière dont les questions sont posées par le clinicien, de la grille de lecture qu'il utilise, et la qualité de la relation établie entre lui et le patient. Des questions formulées en des termes pourtant proches peuvent entraîner des réponses différentes, et cela sans compter sur la manière par laquelle l'interlocuteur et le locuteur vont interpréter, à partir de leur propre système de représentations, le contenu des entretiens.







OEBPS/9782200257880_img002.jpg





OEBPS/cover.jpg
AV Chrystel BESCHE-RICHARD
Catherine BUNGENER

Psychopathologies
de I'adulte

a

ARMAND COLIN






