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Introduction

Écrire un livre de plus sur la psychothérapie et encore sous forme de guide thérapeutique demande une justification, car il y en a beaucoup et quelques-uns sont excellents. Ce qui m'a poussé à le faire quand même, ce sont deux raisons que j'aimerais mentionner, car elles contribuent à une meilleure compréhension de l'ouvrage.

La première raison se trouve dans mon expérience de thérapeute et de professeur d'université. Depuis quelque temps je rencontre en effet de plus en plus souvent le problème de l'indication différentielle ou, si l'on préfère, la question du choix de la thérapie. De plus en plus souvent des patients me consultent et me demandent quelle serait la meilleure thérapie pour leur problème et quel thérapeute on pourrait leur recommander. D'autres, après une thérapie peu réussie ou un échec, viennent chercher un conseil. De plus en plus d'étudiants s'interrogent sur la formation et la méthode thérapeutique à choisir, vu l'offre abondante et la diversité des avis, parfois contradictoires. À cela s'ajoute une expérience surprenante que j'ai dû faire il y a quelques années dans le cadre d'un programme de formation. Les participants étaient des psychologues diplômés, praticiens et thérapeutes ayant au moins deux ans d'expérience professionnelle et des psychiatres étant au moins dans leur troisième année de spécialisation, qui suivaient une formation de psychothérapie de trois ans (psychanalyse, thérapie comportementale, thérapie familiale et systémique). À quelques exceptions près, ces personnes n'étaient pas capables d'aborder un cas ou un problème dans une perspective dépassant leur école, c'est-à-dire de l'envisager à la lumière des différentes méthodes d'intervention actuellement disponibles. Ce problème de l'indication inadéquate n'est cependant pas seulement le fait de débutants1, mais il s'agit bien plus généralement d'un problème dont on se plaint souvent en psychothérapie, à savoir du fossé existant entre la pratique et la science ou la recherche. Ce problème pèse plus lourd actuellement que par le passé et nous conduit à la deuxième raison de mon entreprise.

Cette deuxième raison est le changement survenu dans la relation existant entre la recherche et la pratique. Depuis la fin des années 60 environ, les progrès réalisés en matière de santé mentale font qu'il est de plus en plus improbable qu'un praticien puisse donner des indications et faire des interventions adéquates sans connaître l'état de la recherche. Mais la littérature à ce sujet, surtout au niveau des guides thérapeutiques, est quasi inexistante, même aux États-Unis.

Une excellente présentation des méthodes psychothérapeutiques est déjà disponible2 et les adresses les plus importantes ont été rassemblées dans différentes brochures et ouvrages. La plupart, sinon tous les guides thérapeutiques sont cependant centrés sur une école ou une orientation thérapeutique, ce qui ne paraît plus adéquat actuellement, ni du point de vue scientifique ni du point de vue pratique. C'est pourquoi, j'aimerais tenter de répondre, d'une façon qui tienne compte de l'état actuel de la discipline et soit orientée en fonction des problèmes, à la question : que devrait-on savoir si on a des problèmes et qu'on cherche une aide ou une thérapie psychologiques ? Il s'agira de montrer, sur fond du savoir clinique et scientifique actuel, quelles sont les questions directrices et comment se présente la tentative d'y répondre. Cela implique une prise de distance par rapport à une pensée centrée sur les écoles et un pseudo-pluralisme opportuniste qui n'engage à rien.

On peut, à vrai dire, objecter à mon entreprise « que les questions se rapportant à une prise de décision ne peuvent actuellement recevoir que des réponses scientifiques insatisfaisantes » (Verband Bernischer Psychologen, 1990) et avancer les raisons données par Kraiker & Peter (1983) pour s'abstenir de propositions comparatives concernant l'efficacité de différents procédés, à savoir le petit nombre de recherches réellement valides, l'impossibilité d'une évaluation uniforme découlant de buts thérapeutiques différents, la non-comparabilité due à des définitions peu claires des différentes méthodes, et la possibilité que la personne du thérapeute soit plus importante pour la réussite de la thérapie que la méthode. Cela aussi rend la comparaison des méthodes thérapeutiques moins valide qu'on ne le pensait jusqu'à présent. Ces arguments n'ont, à vrai dire, pas été totalement invalidés par la recherche récente et sont encore pertinents dans une certaine mesure, mais moins que vers la fin des années 70. Il y a encore beaucoup de questions ouvertes, mais il y a également déjà des données, certaines importantes pour notre thème. Les informations plus récentes et les réflexions présentées ici me semblent être utiles et pouvoir augmenter les chances de succès grâce à un meilleur choix de la thérapie et du thérapeute. À cet effet on attirera l'attention du patient/client sur quelques points souvent négligés lors du choix d'une thérapie et on l'encouragera à ne pas se confier d'emblée à un thérapeute appartenant à une des nombreuses écoles mais à s'informer et à participer activement à la formulation du problème et à la détermination du but thérapeutique ainsi qu'au choix de la méthode de traitement.

L'idée organisatrice du livre est une conception professionnelle, « technologique », de l'aide et de la thérapie psychologiques qui ne néglige cependant pas sa composante « artistique ». Il traite le problème de l'indication différentielle (choix de la thérapie) du point de vue du « patient » éventuel. Par ailleurs il me semble utile d'y inclure non seulement la psychothérapie, mais également l'aide psychologique dans un sens plus large, car la psychothérapie au sens restreint ne constitue qu'une partie de ce que la psychologie peut proposer comme aide à quelqu'un qui souffre. Bien qu'on touche ainsi à plusieurs problèmes de la psychologie clinique et de la théorie des névroses, ce livre n'est pas une introduction à la psychologie clinique ou à la théorie des troubles névrotiques. Il n'est pas non plus un mode d'emploi permettant de déterminer un autodiagnostic ou des plans de traitement, mais il vise à fournir les informations nécessaires pour aider des personnes souffrant de problèmes et de troubles psychiques (adolescents et adultes souffrant de troubles non psychotiques) à trouver une aide adéquate et efficace chez un conseiller ou un thérapeute compétent. L'étudiant débutant en psychologie y découvrira la façon dont on aborde sur fond de savoir clinique et scientifique actuel le problème du choix d'une psychothérapie.

L'un ou l'autre lecteur trouvera peut-être trop détaillée ou trop technique l'une ou l'autre partie de notre texte. Cette relative spécificité semblait cependant nécessaire ici afin de prévenir des confusions et de donner une première idée de la façon dont on trouve des réponses valables à la question du choix de la thérapie. Le lecteur pressé verra en début de chaque chapitre un bref aperçu de son contenu et pourra ainsi facilement localiser les points qui l'intéressent ; la table des matières assez détaillée l'y aidera également. Le lecteur qui s'intéresse de façon tout à fait ciblée aux seuls conseils utiles pour le choix de la thérapie et du thérapeute lira les brèves descriptions des troubles et des méthodes de traitement données aux chapitres 3et 4 et les recommandations faites à la fin des sections consacrées aux différents troubles et concernant le choix du traitement. Il lira ensuite le chapitre 5en faisant les exercices indiqués, les listes données en annexe pouvant lui être utiles à cet effet. Une d'entre elles présente un schéma concernant le processus de prise de décision. La personne désirant connaître l'argumentation sous-jacente aux diverses thèses et recommandations lira les chapitres correspondants et les notes, ainsi que la partie sur la recherche en psychothérapie se trouvant dans l'annexe 1 (p. 183). Ce livre n'a cependant pas seulement été écrit pour des lecteurs pressés et des personnes cherchant de l'aide, il s'adresse à tous ceux qui s'occupent de psychologie clinique et de psychothérapie, dans l'espoir de leur apporter un soutien dans la difficile prise de décision en matière d'indication différentielle.

Ce livre s'est fait grâce à l'aide de différentes personnes : Christine Cardon de Lichtbuer a dactylographié le manuscrit et établi les listes, les tableaux et la bibliographie. Mes collègues et amis, le professeur Meinrad Perrez et son épouse Ulrike, m'ont accordé maintes heures de discussions dans leur très accueillante maison. C'est d'ailleurs M. Perrez qui m'a demandé de publier ce travail dont l'édition allemande a paru sous le titre Probleme, Ängste, Depressionen. Beratung und Therapie bei psychischen Störungen. Mon collègue et ami le professeur Matty Chiva (université de Paris-X) m'a proposé d'en publier une adaptation française dans la collection qu'il dirige. Je lui suis reconnaissant des conseils qu'il m'a prodigués à cette occasion. Que ces collègues et amis à qui je dois bien plus que quelques conseils et informations veuillent bien trouver ici l'expression de ma gratitude.


1. Hoffmann (1989), psychiatre et psychanalyste, a également fait cette expérience. Il écrit à ce sujet : « La supposition traditionnelle concernant l'état de formation du thérapeute est qu'il soit à même de poser une indication qualifiée pour un traitement. Dans la pratique cependant, il est, en règle générale, seulement à même de poser une indication pour le procédé qu'il pratique... Une indication différentielle qualifiée n'est aujourd'hui à la portée que d'une petite minorité de psychothérapeutes ; ceci vaut pratiquement pour toutes les écoles. Le patient n'apprend cependant rien à ce sujet. » Hoffmann dit aussi ce qu'il faut penser de cet état de choses : « Une information honnête et large portant aussi sur des méthodes thérapeutiques alternatives, sur la probabilité de succès et les éventuels inconvénients du traitement proposé sont ce que je tiens pour une condition de base du point de vue du respect d'autrui. Cela vaut également lorsque je me rends naturellement compte du fait que beaucoup de patients ne cherchent point à être informés, mais préfèrent consciemment ou inconsciemment, laisser la décision au thérapeute. C'est probablement le cas de la majorité. » Schepank (1987) confirme également cette expérience lorsqu'il écrit : « La plupart des médecins spécialistes et généralistes ne sont pas à même de poser un diagnostic psychologique positif comportant un pronostic et une indication différentielle ; ils ne peuvent alors généralement pas réaliser des thérapies adéquates (conseil de support, thérapie brève ou focale, intervention de crise, training autogène, etc.)... » et il remarque : « S'ils renvoient le cas au spécialiste, c'est en général trop tard. »

2. Voir Revenstorf (1982, 1983, 1985), Psychotherapeutische Verfahren, vol. I-IV, qui est probablement le meilleur aperçu scientifiquement fondé des méthodes et procédés psychothérapeutiques. Le guide de Kovel (1984 ; original américain de 1976) et le guide thérapeutique édité par Kraiker & Peter (1983) sont conçus dans une perspective plus clinique ; bien que datant un peu, ce sont toujours, avec celui de Revenstorf, les meilleurs guides en langue allemande qui abordent d'ailleurs aussi des questions que nous n'avons pas pu toucher ici. Le chapitre de Kovel sur la thérapie comportementale touche les vrais problèmes, mais il est peut-être quand même « trop court » et surtout il date, sa référence la plus récente en la matière datant de 1974.

En langue française, il n'existe malheureusement pas encore d'ouvrage comparable. Les guides existants dont certains contiennent en partie de bonnes descriptions d'écoles thérapeutiques et parfois quelques très bons conseils, font trop de place à la promotion de toutes sortes de « thérapies », à la description des grands maîtres et de leurs écoles et dissidences, ainsi qu'aux différences énormes ou subtiles qui les distinguent, mais ne contiennent rien ou beaucoup trop peu sur les questions qui importent : le fondement scientifique de ces « théories » et « thérapies », leur efficacité clinique, leurs indications et des informations permettant de trouver un thérapeute formé et compétent (car il ne suffit pas d'être sur les listes ou membre d'une école).








Chapitre 1

Qu'est-ce qu'un trouble psychique ?

Afin de mieux comprendre les tenants et aboutissants de l'aide et de la thérapie psychologiques, il importe de jeter d'abord un regard sur l'ensemble du domaine dans lequel cette aide est nécessaire, cherchée et donnée. À cet effet, nous commencerons par nous informer sur la nature des troubles psychiques en nous renseignant sur la façon dont ces troubles sont vécus par le patient et sur leur appellation dans le langage courant. Nous essayerons ensuite de voir comment les disciplines spécialisées y répondent. Dans les sections qui suivent, les différentes espèces et formes de troubles psychiques sont présentées selon leur classification afin de donner une idée de leur variété et de la façon dont on peut les ordonner. On trouvera ainsi un cadre pour classer les troubles dont une sélection sera présentée aux chapitres 3et 4. Étant donné que des informations sur les causes et le développement des troubles psychiques sont importantes et qu'on se contente dans ce domaine encore souvent de concepts traditionnels vénérables, ce thème sera abordé dans la section suivante. Ce faisant nous serons attentifs surtout à la façon dont ces questions se posent aujourd'hui et aux connaissances empiriques disponibles à ce sujet. Et, finalement, il est important dans notre contexte de nous arrêter un instant aux problèmes concernant la fréquence et surtout le degré de gravité des troubles et la nécessité du traitement. Dans la littérature générale, ces trois points sont traités de façon trop globale, voire ignorés, ce qui peut conduire à des malentendus importants.




1. La nature des troubles psychiques

La façon dont les troubles psychiques sont vécus par ceux qui en souffrent s'exprime au niveau des plaintes du patient et dans les réponses qu'il donne aux questions qui lui sont posées au cours de l'entretien clinique. Dans la variété de ces plaintes et descriptions on peut distinguer avec Jaspers (1948) les troubles qui sont des « phénomènes singuliers de la vie psychique anormale » de ceux qui concernent « l'état d'ensemble de la vie psychique dans lequel ils se présentent ». Ces réponses se rapportent donc à l'état de conscience qui — contrairement à ce que nous pensons habituellement — peut être très varié. Le tableau 1donne une vue d'ensemble de ces manifestations subjectives de la vie psychique morbide.


	A. Phénomènes singuliers de la vie psychique anormale
	1.	Conscience d'objets
		par ex. anomalies de la perception et de la représentation, de la conscience de la corporéité
	2.	Expérience vécue du temps et de l'espace
		par ex. de l'infinité spatiale, perte de la conscience du temps
	3.	Conscience du corps
		par ex. douleurs dans les membres amputés, hallucinations sensorielles, vécu du « double »
	4.	Conscience de la réalité et idées délirantes
		par ex. « vécus d'aliénation », vécus délirants, idées délirantes
	5.	Sentiments et états affectifs
		par ex. modification des sentiments du corps, de force et de performance, apathie, sentiments sans objet
	6.	Poussée, pulsion et volonté,
		par ex. conscience de l'impuissance ou de l'inhibition de la volonté, actes impulsifs
	7.	Conscience du moi
		par ex. troubles de l'activité, de l'unité et de l'identité du moi, de la conscience de la personnalité
	8.	Phénomènes réflexifs
		par ex. inauthenticité hystérique, phénomènes obsessionnels
	B. La totalité momentanée : l'état de conscience
	1 .	Attention et variations de la conscience
		par ex. dissolution de la conscience, expansion de la conscience
	2.	Sommeil et hypnose
		par ex. rêve, endormissement et réveil, hypnose
	3.	Altérations psychotiques de la conscience
		par ex. conscience engourdie, conscience altérée, conscience d'aura
	4.	Formes de vécus fantastiques
		par ex. vécu de béatitudes suite à l'intoxication d'opium, vécus fantastiques des psychoses schizophréniques


Tableau 1

: Vue d'ensemble des phénomènes subjectifs de la vie psychique morbide (simplifiée d'après Jaspers, 1948)





À ce sujet, il y a lieu de remarquer que beaucoup de ces phénomènes singuliers de la vie psychique troublée, et même l'état de conscience altéré, peuvent être éprouvés par des personnes normales lorsqu'elles se trouvent dans des conditions particulières (endormissement, réveil, rêve, fatigue, fièvre, etc.). Ces expériences ne sont pas forcément identiques à celles faites par les malades, mais elles peuvent nous aider à imaginer et à nous représenter des expériences vécues anormales, même psychotiques.

En nous limitant aux troubles psychiques non psychotiques qui nous occupent dans ce guide, on peut dire que la nature des troubles psychiques est ressentie au niveau de l'expérience vécue comme un manque essentiel et comme un problème fondamental, pour lequel, malgré les efforts et tentatives faits jusqu'à présent, on n'a pas pu trouver de solution, qui paraît de plus en plus insoluble et fait souffrir la personne. Cet état de manque s'exprime de différentes façons, les patients disant par exemple : « il y a quelque chose qui n'est pas en ordre dans ma vie », « quelque chose ne va pas », « quelque chose ne tourne pas rond », « cela manque d'harmonie » ou encore « ma vie manque de calme, de paix et de bonheur », « elle n'a pas de sens ». L'insolubilité du problème et la détresse dans laquelle ils se trouvent s'expriment dans des phrases comme : « c'est terrible », « je ne sais plus ce qu'il faut faire », « je ne sais pas ce qui arrivera », etc. S'y ajoute souvent un sentiment d'étrangeté, un sentiment de ne plus mener sa vie, mais de flotter en quelque sorte à la dérive, d'avoir perdu la libre disposition et le contrôle de soi, de ne plus pouvoir se décider. À l'exception de quelques troubles psychotiques et de quelques troubles de la personnalité, les troubles psychiques sont donc vécus comme un manque et comme une déviation (s'ils ne sont pas seulement légers et sporadiques). Ils font souffrir et le patient, qui généralement ne les comprend pas, ne peut plus les compenser. Cette perte de liberté et de contrôle et les tentatives de solution infructueuses, répétitives, handicapent l'épanouissement de la personnalité: C'est ce qui distingue les troubles psychiques des problèmes et des phases critiques de la vie normale.

Cette idée de manque, de déviation, de désordre et d'étrangeté se retrouve dans la façon dont le langage de tous les jours décrit les troubles psychiques : « il lui manque une case », « il y a quelque chose qui ne tourne pas rond », « il est étrange, bizarre », « il travaille du chapeau », il est « fou », « anormal », « malade (mental) », etc. Et il est intéressant de voir que le langage courant ne prend pas pour synonymes ces appellations, mais distingue des degrés de gravité allant de ce qui est « encore normal » à ce qui est « anormal » et franchement « maladif et pathologique ». Ces derniers termes sont utilisés lorsqu'un comportement dépasse la compréhension courante « normale » ou lui échappe et nécessite un autre type d'explication qui se trouverait justement dans la maladie.

Dans les disciplines spécialisées qui ont pour objet les troubles psychiques, à savoir la psychiatrie, la psychopathologie et la psychologie clinique, on voit réapparaître les notions rencontrées au niveau de l'expérience vécue et du langage courant. Mais dans ces spécialités elles sont systématisées à l'aide du concept et des modèles de maladie. Sans approfondir ici les problèmes que pose ce concept de maladie, nous nous limiterons à donner quelques indications importantes pour notre sujet.




1.1 Faits et critères

Selon le point de vue adopté, le concept de « maladie » renvoie à :


- une expérience subjective de malaise, d'indisposition et de handicap ;

- une modification du corps et de la personne en ce qui concerne le bien-être, le comportement et le niveau de performance ;

- ou un rôle social comportant des droits et des devoirs.



On parlera de « maladie » pour désigner l'état objectif, alors que « l'être-malade » désigne l'état subjectif, l'expérience vécue.

La notion opposée, antithétique de « maladie » est celle de « santé ». Elle désigne :


- « l'état de bien-être corporel, psychique et social », donc l'état de santé ;

- l'absence de maladie, c'est-à-dire l'absence de déviations biologiques au niveau des structures et des processus corporels ;

- et « l'état de capacité de performance optimale de l'individu dans la réalisation des rôles et tâches pour lesquels il a été socialisé » (Parsons, 1967).



Le tableau 2indique, selon Becker (1986), les états de santé et de maladie en les caractérisant.

La maladie ne se définit cependant pas seulement par des critères objectifs (ceux-ci manquent la plupart du temps dans le cas des troubles psychiques). Des jugements de valeur peuvent également jouer un rôle important dans sa détermination : dès lors il n'y a pas encore de définition généralement acceptée de la santé et de la maladie. Les soins de santé rendant pourtant nécessaire de distinguer la santé de la maladie, on choisit à cet effet une solution pragmatique : est malade la personne qui est considérée comme telle par un médecin, moyennant un diagnostic de maladie précis. Le traitement ne nécessite pas non plus de définition généralement acceptée de la maladie ; c'est pourquoi on n'utilise ici que des définitions de maladies spécifiques, c'est-à-dire des définitions des différentes maladies.






1.2. Les modèles de maladie

La question de la nature des troubles psychiques — et plus généralement de la maladie — ne concerne pas seulement le « quoi », c'est-à-dire leur distinction d'autres phénomènes, mais aussi le « comment », c'est-à-dire la façon dont on la conçoit. Les différentes façons de concevoir les troubles psychiques peuvent être présentées sous forme de trois modèles1 :


[image: 004]

Tableau 2

: Indicateurs respectivement des états de santé et de maladie (extrait de Becker & Minsel, 1986, Psychologie der seelischen Gesundheit, vol. 2 : Persönlichkeitspsychologische Grundlagen, Bedingungsanalysen und Förderungsmöglichkeiten, Dr. C.J. Hogrefe, Verlag für Psychologie.)




1. D'après le « modèle médical » qui a été développé à partir des travaux de Koch et de Pasteur, la cause d'une maladie est à chercher dans un facteur spécifique pouvant d'ailleurs être de nature diverse (bactériologique, virale, toxique, métabolique, etc.). Ce facteur pathologique spécifique suffit pour expliquer le processus pathogène sans que cela nécessite le recours d'autres facteurs, par exemple des facteurs psychologiques ou sociologiques. À la fin du siècle passé, ce modèle « infectieux » simplifiant et monocausal fut généralement appliqué aux troubles psychiques et il a exercé une grande influence sur la façon dont on concevait en médecine les comportements déviants et les troubles psychiques. Les conséquences de l'application de ce modèle aux troubles psychiques peuvent se résumer de la façon suivante :


- le comportement anormal et les troubles psychiques sont conçus comme les symptômes d'une maladie sous-jacente ;

- cette maladie est dans l'individu et doit être décrite comme entité morbide ayant une cause et un développement spécifiques ;

- les véritables causes de la maladie sont somatiques (c'est-à-dire dans le corps), mais il y a des situations déclenchantes non somatiques ;

- les caractéristiques mentionnées ont pour conséquence que les processus pathogènes se déroulent de façon indépendante du patient et de son entourage, selon les lois des facteurs somatiques inhérents à l'individu.



D'après ce « modèle infectieux », la connaissance et le traitement des troubles psychiques reposent sur l'étude des facteurs somatiques, les facteurs psychosociaux jouant tout au plus un rôle secondaire.

En psychiatrie, ce modèle était contesté et même en médecine somatique il a été relativisé avec le temps. Les réactions les plus fortes sont apparues dans les années 60. Elles avaient des raisons diverses et venaient de « camps » différents : l'antipsychiatrie, les sciences sociales et la thérapie comportementale.

 


2. Le « modèle psychosocial », issu de la critique du modèle infectieux, cherche surtout, pour expliquer les troubles psychiques, des facteurs psychologiques et sociaux. La thérapie comportementale, par exemple, se conçoit comme application des savoirs psychologiques scientifiques à la compréhension et à la solution de problèmes cliniques (Yates, 1970). Dans cette thérapie basée sur les théories de l'apprentissage, les troubles psychiques ne sont pas conçus comme les conséquences de facteurs somatiques (la maladie), mais comme celles d'un milieu et de processus d'apprentissage défavorables (Wolpe, 1958 ; Ullman & Krasner, 1969) pouvant expliquer le développement et la persistance des troubles. L'observation clinique et l'expérimentation ont documenté le fait et elles ont aussi donné lieu au développement de méthodes thérapeutiques nouvelles et mises à l'épreuve.

Les sciences sociales, surtout les recherches sur la déviance sociale des auteurs de la théorie de l'étiquetage, ont également critiqué l'approche unilatéralement somatique et intrapsychique de la causalité des troubles psychiques proposée par le modèle médical.

Scheff (1966), qui ne nie pas l'influence de ces facteurs mais estime qu'il faut la relativiser, propose d'analyser les troubles psychiques en termes d'apprentissage de rôles. L'attribution d'étiquettes diagnostiques à un patient lui paraît être un facteur crucial, parce que ce processus influencera, par le biais des représentations stéréotypées des troubles psychiques, aussi bien le comportement du patient que les réactions de son environnement. Le patient est ainsi conduit à s'identifier à un rôle déviant. Sans cette attribution diagnostique, le trouble aurait été une déviation légère de la règle, ne serait pas devenu aussi important et aurait été de nature passagère.

La psychiatrie et surtout l'antipsychiatrie (par exemple Szasz, 1960) soulignent également le rôle joué par l'attribution diagnostique et les conditions de socialisation troublées (c'est-à-dire les conditions dans lesquelles s'opère l'apprentissage social). Ce faisant, les différents auteurs mettent l'accent sur l'un ou l'autre aspect, interpersonnel, familial ou social-global.

Les avantages du modèle psychosocial résident d'abord dans le fait qu'il situe l'étude des troubles psychiques dans le champ des sciences sociales empiriques et accroît de ce fait les chances d'une meilleure connaissance scientifique et pratique. Ensuite, il met en évidence les facteurs psychiques et sociaux négligés par le modèle médical. Cela a pour conséquence non seulement une meilleure précision de l'objet de la psychologie clinique, mais également un développement des méthodes d'intervention psychologique. Les inconvénients de ce modèle sont cependant tout aussi clairs : ce sont les mêmes que ceux du modèle infectieux, mais en sens inverse. Le modèle psychosocial explique probablement mieux les troubles d'origine psychique ou sociale, mais il ne fournit pas d'explication des troubles d'origine somatique. De plus, il manque un aspect essentiel qui est aussi caractéristique des troubles somatiques que des troubles psychiques : l'interaction des facteurs et la genèse multifactorielle de troubles.

 


3. Le « modèle biopsychosocial », qui fait en quelque sorte la synthèse dialectique des deux modèles précédents, tient compte de cette interaction des facteurs et de la genèse multifactorielle des troubles.

L'hypothèse de la pathogenèse multifactorielle pose qu'à l'exception de cas rares les maladies somatiques, comme les troubles psychiques, sont le résultat d'une multiplicité de facteurs divers se trouvant en interaction constante. Concernant la pathogenèse, ce modèle pose, en outre, qu'il n'y a pas de distinction entre troubles physiques et troubles psychiques. Cela signifie que les facteurs psychosociaux peuvent être des déterminants de maladies physiques tout comme les facteurs biologiques peuvent intervenir lors de la genèse de troubles psychiques. Tous les troubles, qu'ils soient somatiques ou psychiques, relèvent donc de facteurs psychologiques et somatiques. Le « choix de la maladie », par exemple le fait qu'une série de situations de stress ne laisse pas de trace, diminue le rendement au travail ou conduit plutôt à des troubles coronariens que caractériels, dépend de facteurs multiples en interaction. Ces facteurs sont à la fois somatiques, psychiques et sociaux : la sensibilité des systèmes d'organes, la réactivité des systèmes physiologiques, les facteurs de risque traditionnels (caractéristiques du sang, tabagisme, manque d'exercice physique, etc.), la nature et la durée du stress, ainsi que la façon dont une personne de tel âge ayant telle personnalité et telle stratégie de gestion du stress perçoit, éprouve et gère les situations de stress dans tel contexte.

En médecine somatique, Schäfer & Blohmke (1977) ont appliqué ce modèle pour l'explication des maladies coronariennes, Weiner (1978) en a analysé la signification et souligne son importance.

En psychiatrie, l'importance de ce modèle a été analysée et soulignée par Eisenberg (1977) et par Engel (1977) (voir aussi Beahrs, 1986). En psychologie clinique, Wittling (1980) l'a utilisé pour montrer comment les facteurs psychosociaux interviennent dans la genèse de maladies somatiques.








2. Espèces et formes de troubles psychiques

Les caractéristiques générales des troubles psychiques ayant été cernées, nous aurons à consacrer notre attention à leurs formes de manifestation plus particulières, c'est-à-dire à leur description et classification. Comme une présentation de l'ensemble de cette question dépasserait notre cadre et que les formes les plus importantes d'aide et de thérapie psychologiques sont brièvement décrites aux chapitres 3et 4, nous nous bornerons ici à quelques questions générales et à la présentation des systèmes de classification les plus utilisés aujourd'hui.

La première tâche des disciplines traitant des troubles psychiques est naturellement de décrire les caractéristiques subjectives et objectives, les signes et symptômes, tels qu'ils se présentent isolément ou en association avec d'autres. Lors d'un deuxième pas, il s'agira de mettre de l'ordre dans la multiplicité des phénomènes décrits en les systématisant ou en les classifiant selon certains critères. Lorsqu'on parle de classification, on peut cependant encore viser quelque chose d'autre, à savoir l'attribution de phénomènes ou d'individus aux classes d'un système. Dans ce deuxième cas on parle aussi de diagnostic (voir plus loin).
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