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    Introduction


    

      Il ne s’agit pas d’un livre de recherche, mais d’un ouvrage qui s’adresse aux praticiens cliniciens. Certes, la recherche et la pratique clinique sont toutes deux nécessaires pour faire avancer nos pratiques cliniques. Néanmoins, cette distinction me semble importante à signaler, car le passage de la théorie à la pratique est parfois inconfortable pour le praticien clinicien. En effet, pour les uns, il s’agit de produire des connaissances et de les diffuser via les revues scientifiques internationales, tandis que pour les autres (nous, cliniciens), il est question d’intégrer les connaissances nouvelles aux pratiques des professionnels1.


      Cela dit, la méthode guide la pensée, et en conséquence le raisonnement (en l’occurrence, le raisonnement clinique). Or guider le raisonnement clinique est justement l’un des objectifs principaux de cet ouvrage. Nous souhaitons donc proposer ici une méthode d’une part, et des outils de réalisation du bilan neuropsychologique d’autre part. Cette méthode vise à poser un diagnostic fonctionnel des troubles neurodéveloppementaux, qui intègre les quatre fonctions nécessaires (cognitive, psychoaffective [psychopathologie], adaptative et sensorielle) dans le cadre du bilan neuropsychologique pédiatrique2. Elle intègre le diagnostic différentiel et l’environnement de l’enfant et de l’adolescent (environnement familial, milieu de vie et environnement scolaire). En outre, cette méthode pourrait répondre aux besoins des praticiens, en contribuant à l’élaboration du Projet d’Accompagnement Personnalisé3.


      Les outils choisis dans le cadre du bilan neuropsychologique pédiatrique doivent être statistiquement standardisés et leur référence clinique doit être clarifiée. Ces outils doivent aussi respecter le diagnostic différentiel, et prendre en compte l’environnement de la personne évaluée (l’enfant et l’adolescent). Prendre en compte l’environnement4 est une exigence qui amène la question suivante : quelle place doit-on accorder aux observations et aux vécus des parents (à la famille d’accueil, à l’assistante familiale, etc.), et comment soustraire les informations cliniques aux parents (ou accompagnateur, enseignant, éducateur, etc.), les objectiver et les intégrer dans le bilan neuropsychologique pédiatrique du diagnostic fonctionnel ? De même, le choix des outils utilisés devrait prendre en compte ces éléments, afin de réduire la probabilité d’erreur de diagnostic.


      Cependant, ces outils (tests, questionnaires et observations) sont un moyen pour les cliniciens d’approfondir et de poser le diagnostic, et non un objectif en soi. Car « la pratique du psychologue ne se réduit pas aux méthodes et aux techniques qu’il met en œuvre. Elle est indissociable d’une appréciation critique et d’une mise en perspective théorique de ces techniques »5. À ce titre, l’exemple des TDAH est frappant : nous avons vu plusieurs bilans neuropsychologiques utiliser parfois jusqu’à trois à quatre tests qui évaluent la même fonction, c’est-à-dire les fonctions attentionnelles. Pourquoi persistons-nous à nous focaliser sur une seule fonction, au lieu d’envisager une évaluation qui intègre l’ensemble des fonctions ?


      Les troubles TDA/H peuvent avoir plusieurs origines : psychiatriques, neurovisuelles, neurodéveloppementales, etc. En outre, il arrive parfois que des manifestations cliniques soient multiples et variées chez un même enfant ou adolescent, ce qui entraîne un double diagnostic ou un diagnostic multiple. Il est donc essentiel de poser le diagnostic du trouble principal et des autres troubles associés6. Et pour ce faire, pourquoi ne pas évaluer, en plus des fonctions cognitives, les fonctions psychologiques et adaptatives, ainsi que l’intégration sensorielle, qui peuvent nous aider non seulement à nommer le trouble, mais aussi à déterminer son origine, et donc les types d’accompagnement et d’orientation adaptés ? Et comment s’assurer de poser un diagnostic juste dans ces cas complexes ? Comment éviter aussi une surenchère de diagnostics ?


      Cet ouvrage a été construit pour répondre à la demande de praticiens cliniciens et de plusieurs stagiaires ou étudiants que j’ai rencontrés, qui se plaignent souvent d’un manque en ce qui concerne la partie « pratico-pratique ». Pour écrire ce livre, nous nous sommes donc mis à la place d’un neuropsychologue clinicien.


      La première partie porte sur le raisonnement clinique. Dans le premier chapitre, nous retraçons l’évolution de notre pratique : elle est née de l’apparition des laboratoires en psychologie (en Allemagne, Grande-Bretagne, USA, etc.), et non de la pratique psychothérapeutique (en France). Cette dernière est issue d’une philosophie du Moyen Âge (avec la méthode introspective de Saint-Augustin, de Montaigne, de Rousseau, etc.) et de la culture psychopathologique, issue de la psychiatrie française7. Nous interrogeons la notion de clinique en psychologie et intégrons l’histoire des différentes classifications cliniques internationales existantes. Dans le même chapitre, nous retraçons succinctement l’histoire des modèles du handicap existants, qui nous permettront de comprendre l’importance d’intégrer « l’environnement » dans notre méthode du bilan neuropsychologique pédiatrique.


      Dans le chapitre 2, nous abordons la notion de clinique, dont l’évolution suit celle de la pratique psychologique et du soin en général. La description de l’évolution des pratiques est accompagnée d’une évaluation des concepts d’examen et de bilan psychologique.


      La seconde partie porte sur l’évaluation neuropsychologique. Dans le chapitre 3, nous abordons l’évaluation neuropsychologique dans le cadre du diagnostic. Nous y distinguons le diagnostic étiologique et le diagnostic fonctionnel. Ce dernier évolue avec la transformation des pratiques cliniques et l’émergence de nouveaux métiers (neuropsychologie pédiatrique, orthopédagogie clinique, neuroéducation, etc.) qui ont contribué à faire progresser l’accompagnement. Le passage d’une prise en charge médicale à un accompagnement du handicap est le fruit de cette évolution de la pratique clinique et médico-sociale. En effet, la maladie relève du médical et le handicap du domaine médico-psycho-éducatif et social – l’accompagnement est donc pluridisciplinaire. Nous montrons qu’il ne devrait pas y avoir rupture entre les deux accompagnements, mais au contraire une continuité dans le parcours d’accompagnement, que ce soit dans le soin ou dans l’accompagnement éducatif de la personne en situation de handicap.


      Dans le chapitre 4, nous clarifions la distinction entre « trouble » et « difficulté ». Les moyens et l’accompagnement qui correspondent aux troubles et ceux qui correspondent aux difficultés ne sont pas les mêmes. Bien établir cette distinction peut donc éclairer les praticiens et les accompagnateurs (psychothérapeutiques, paramédicaux, psychopédagogiques, éducatifs, etc.). Nous présentons notre méthode de réalisation du bilan neuropsychologique pédiatrique en introduisant les outils psychométriques utilisés.


      Dans le chapitre 5, nous exposons les orientations possibles après le bilan, au niveau scolaire ainsi qu’au niveau de la MDPH, et les orientations professionnelles, en termes de notification MDPH.


      La troisième partie est consacrée aux troubles neurodéveloppementaux. L’évaluation de ces troubles présente d’importants défis, notamment en raison du caractère hétérogène des réalités cliniques (milieu hospitalier, milieu social-éducatif et milieu scolaire) et des références cliniques utilisées pour poser le diagnostic (cf. chapitre 1, partie 1). De plus, les enjeux sont importants, car les moyens à employer (AESH, suivis ergothérapeutiques, psychomoteurs, psychologiques, éducatifs, etc.) et l’orientation (scolaire, rééducative, médicale, professionnelle, etc.) du patient dépendent évidemment du diagnostic fonctionnel (cf. chapitre, 3 partie 2).


      Chacun des six chapitres désigne un trouble (selon la classification du DSM-V). Ils sont tous organisés de la même manière : ils proposent d’abord une brève introduction théorique, présentent ensuite les critères de diagnostic selon la classification de DSM-V et, enfin, exposent une étude de cas. Cette dernière indique les orientations à proposer à chaque personne évaluée, dans le cadre scolaire ou professionnel, ainsi que les orientations pour la MDPH, c’est-à-dire les notifications à demander auprès de celle-ci.


      En échangeant avec mes collègues médecins, professionnels paramédicaux, psychologues, neuropsychologues et éducateurs, etc., j’ai constaté un consensus quant à la nécessité d’un bilan neuropsychologique accessible en termes de contenu et allégé en nombre de pages. De même, les parents me disent souvent qu’ils souhaitent connaître les difficultés de leur enfant ou adolescent, et les accompagnements possibles. Ces remarques m’ont poussé à intégrer une trame d’écriture du bilan neuropsychologique, qui constitue la dernière partie, et qui pourrait faciliter la communication entre les professionnels et les parents, en s’appuyant sur la conférence du consensus des psychologues de juin 20108.


    


  







PARTIE I

Le raisonnement clinique
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    Les psychologues sont des professionnels qui sont souvent sollicités pour répondre à des problématiques présentes dans de multiples domaines (Couchard, Huguet, Matalon, Lambotte, 1995)9 : la santé, l’éducation, l’entreprise et les organisations, la communication, ainsi que tout ce qui touche au domaine commercial. Désormais, la psychologie est l’une des sciences qui ont nettement évolué ces deux derniers siècles, au point qu’il est difficile de s’imaginer qu’elle est le fruit d’un long processus de confrontations d’idées, de pratiques, d’exploration scientifique et de maturation théorique. Nous allons faire une brève histoire de la psychologie pour comprendre la pratique d’aujourd’hui.


    

      1. Une brève histoire de la pratique psychologique



      Faire un panorama de l’histoire de la psychologie et de son passage de la théorie à la pratique, c’est permettre de mieux comprendre les différentes disciplines, écoles et/ou tendances qui l’ont construite, c’est prendre la mesure des nombreux débats scientifiques et philosophiques ainsi que des recherches dans le domaine des sciences humaines qui ont permis sa naissance et son développement. Néanmoins, notre objectif est de comprendre les références cliniques de nos pratiques, ainsi que les outils utilisés dans le cadre de nos évaluations. C’est ce que nous allons aborder succinctement dans ce chapitre, en nous centrant uniquement sur l’histoire de la pratique psychologique depuis son émergence comme concept, à sa pratique comme métier reconnu.


      En effet, l’Antiquité a été marquée par l’émergence des mythes fondateurs dont Psyché, figure à la fois spirituelle (âme) et matérielle (corps, cerveau), puis des philosophes grecs, Platon et Aristote du côté de l’âme, et des médecins grecs Hérophile et Galien qui étaient, quant à eux, davantage centrés sur le cerveau. Lors de cette période, une multitude d’idées circulaient sur l’homme, l’âme, Dieu, le cosmos, la biologie, etc., et la psychologie y plongeait déjà ses multiples racines, comme le complexe d’Œdipe, de Narcisse, etc. La rupture avec l’école antique est venue de saint Augustin (354-430), évêque africain d’Hippone, actuelle Annaba en Algérie. Sa pensée était liée à la naissance du christianisme, c’est-à-dire à la vie, aux enseignements de Jésus-Christ, et elle était imprégnée également de l’enseignement du philosophe Platon. Ainsi, saint Augustin a introduit la méthode de « la pratique de l’introspection ». Selon lui, c’est en soi, par l’amour de Dieu (le cœur), que l’on peut découvrir un savoir intérieur (Houdé, 2019)10. Ici la psychologie est intimiste, subjective, tournée vers soi. Par la naissance de la pratique de l’introspection, la psychologie devint engagée dans le processus de « prise de vérité interne » liée à la conscience de soi, qui inspirera plus tard des pratiques psychothérapeutiques. De son côté, Montaigne (1553-1592), renforce l’idée d’un « moi Intérieur », qui conditionne, selon lui, l’exercice de la raison. Autrement dit, Montaigne insiste sur l’importance de la psyché humaine et son implication dans le raisonnement humain au quotidien. Descartes (1596-1650) a introduit l’esprit cartésien, c’est-à-dire la rigueur dans le raisonnement et la méthode scientifique. Selon lui, il existait deux substances hétérogènes, à savoir le corps (substance étendue ou matérielle) et l’âme (substance pensante ou spirituelle). Sa conception mécaniste du corps humain, et la manière dont il l’applique à l’analyse du déclenchement des mouvements par signaux visuels ou auditifs à partir des schémas, restent très proches de celles qui sont aujourd’hui acceptées pour l’arc du réflexe11. Entre le XVIIe et le XIXe siècle, la connaissance psychologique comme produit de la raison, sous l’influence ou non de l’environnement (débat sur l’empirisme et l’innéisme), devint une préoccupation importante. On peut la résumer en quatre écoles (Nicolas, Ferrand, 2008)12 : la psychologie associationniste britannique, la psychologie expérimentale allemande, la psychologie pathologique française et la nouvelle psychologie américaine.


      L’école britannique a été marquée par les travaux de John Locke (1632-1704), qui s’est opposé à Descartes sur la question de l’origine des idées : selon lui, les idées complexes étaient formées à partir de l’association des idées simples de sensation et de réflexion. Ainsi, les travaux de David Hume (1711-1776) et David Hartley (1705-1757) ont été l’aboutissement de l’expression de l’associationnisme britannique. En 1843, le philosophe John S. Mill (1806-1873) a affirmé l’existence d’une science de l’esprit indépendante, dont le nom est « psychologie ». Selon lui, « la psychologie a pour objet les uniformités de succession ; les lois, soit primitives, soit dérivées, d’après lesquelles un état mental succède à un autre, sont la cause d’un autre, ou, du moins, la cause de l’arrivée de l’autre. De ces lois, les unes sont générales, les autres plus “spéciales” ». Ainsi, il a introduit une méthode scientifique qui ne s’appuyait pas uniquement sur la méthode introspective et spéculative, mais qui se référait aussi aux données médicales et physiologiques. Il plaidait pour l’utilisation des méthodes quantitatives en psychologie, même s’il ne les a jamais expérimentées lui-même. Ce n’est qu’en 1891 que James Ward (1843-1925) obtint des crédits pour l’établissement du premier laboratoire de psychologie expérimentale à l’université de Cambridge. De son côté, le philosophe allemand Christian Wolff (1679-1754) a introduit une distinction entre la psychologie expérimentale et la psychologie rationnelle. Emmanuel Kant (1724-1804) confirmait cette distinction en séparant la métaphysique de la psychologie, et souhaitait placer la psychologie empirique en dehors de la philosophie. Kant soutenait l’idée qu’en psychologie, il n’était pas encore possible de recourir à l’expérimentation ni d’appliquer le calcul mathématique aux phénomènes psychologiques. Certains philosophes, comme Johann G. Fichte (1762-1814) ou Georg W. F. Hegel (1770-1831), s’opposent au développement de la psychologie comme science expérimentale et mathématique. Néanmoins, la psychologie de Johann F. Herbart (1776-1841) a donné une impulsion à la psychologie en appliquant les mathématiques à l’étude de l’esprit, en concevant une statique et une mécanique de la représentation mentale. À partir de 1862, dans l’introduction d’un ouvrage sur la théorie de la perception sensorielle, Wilhelm Wundt (1832-1920) proposa la constitution officielle d’une nouvelle science : la psychologie expérimentale.


      L’introduction de la psychologie en France aurait certainement été encore plus tardive sans la ténacité du fondateur de la psychologie scientifique française : Théodule Ribot (1839-1916). Selon Nicolas et Ferrant (2008), deux facteurs principaux sont à l’origine de cela : d’une part la mainmise de la philosophie sur la psychologie et, d’autre part, l’orientation nettement psychopathologique de ses membres éminents, plus attirés par la psychiatrie que par la psychologie expérimentale. En décembre 1885, le premier enseignement en psychologie fut délivré à l’université de la Sorbonne à Paris. En février 1888, Ribot a été nommé à la chaire de la psychologie expérimentale comparée au Collège de France, et son successeur, Pierre Janet, (1859-1947) y développa une psychologie clinique non psychanalytique. En 1889, Henri-Étienne Beaunis (1830-1921) fonda à la Sorbonne le premier laboratoire de psychologie français et, en 1894, il créa avec Alfred Binet (1857-1911) la revue L’Année Psychologique. De la fin du XIXe siècle à nos jours, la psychologie a commencé à se structurer et à s’autonomiser vis-à-vis des autres disciplines. Désormais, elle est une discipline qui se réfère à la méthodologie scientifique. Comme nous l’avons souligné plus haut, Wundt, Ribot et James Ward faisaient miroiter les perspectives et les espoirs résultant d’une transformation de la « psychologie ancienne », fondée sur les méthodes de « l’auto-observation », de « la collection » et de « la comparaison », en une « psychologie nouvelle » fondée, tout comme la physique, la chimie ou la physiologie moderne, sur l’expérimentation (Schmidgen et al., 2006). En effet, à la lecture des différents points soulevés plus haut, nous constatons que la psychologie expérimentale est née indépendamment de la psychiatrie, et que les pionniers avaient la volonté d’introduire la méthode scientifique dans la démarche de recherche. Ils s’intéressaient alors à comprendre les conditionnements d’apprentissage, que ce soit sur les émotions, sur les troubles d’apprentissage, etc., lesquels ont un impact dans plusieurs champs d’intervention, comme les sciences sociales, humaines, médicales et économiques. Dorénavant, les champs de recherche se diversifiaient : de la psychopathologie à l’étude de la mémoire, aux troubles des apprentissages, etc. En outre, l’émergence de laboratoires dans différents pays a permis la naissance du métier de psychologue aux spécialités touchant plusieurs champs d’action.


      

        

          Figure 1. Représentation des étapes importantes de l’évolution historique de la psychologie
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      Depuis ses racines philosophiques, la pratique psychologique clinique s’est nettement enrichie par la première pratique psychothérapeutique, dite d’introspection, au Moyen Âge, qui a inspiré par la suite plusieurs écoles de psychothérapie. Cependant, même si le terme de psychologie est apparu vers 1520, la distinction psychologie vs philosophie n’a été faite qu’au XVIe siècle par le philosophe allemand Wolff, lorsqu’il différencia la psychologie expérimentale de la psychologie rationnelle. Fechner (1860) crut établir la formule exacte de la relation entre la sensation (psychique) et l’excitation (physique) en se fondant essentiellement sur les travaux antérieurs de son collègue et compatriote Ernst-Heinrich Weber. Cette loi psychophysique (externe), dite loi de Fechner, postule que la sensation (S) varie comme le logarithme de l’excitation (I) (S = K log I ; où K est une constante)13. En 1891, Ward créa un laboratoire de psychologie expérimentale à l’université de Cambridge. L’émergence des laboratoires a permis d’introduire une méthode scientifique souhaitée par Alexandre Bain (1818-1903) qui, selon lui, ne s’appuyait pas uniquement sur la méthode introspective et spéculative mais se référait aussi aux données médicales et physiologiques14. Le développement des statistiques par Francis Galton (1822-1911), suivi par Karl Pearson (1857-1936) et Ronald A. Fisher (1890-1962), a fait naître la psychométrie et les statistiques modernes, en introduisant la méthode de corrélation et l’analyse de variances. L’ensemble de ces découvertes ont donné naissance à la psychométrie de l’intelligence par Charles Spearman (1863-1945), qui développa l’analyse factorielle et sa théorie du facteur « g », c’est-à-dire l’intelligence générale. Cependant, n’oublions pas les travaux de psychologues comme Edward Thorndike (1874-1949), qui a étudié l’effet d’apprentissage des animaux en cage ou la loi du stimulus-réponse (S-R), Ivan Pavlov (1849-1936) et le conditionnement répondant (S-R) et, par la suite, John B. Watson (1878-1958) qui a introduit l’étude du conditionnement chez les humains. En 1905, Binet et Théodore Simon (1873-1961) ont élaboré le premier test psychologique qui teste l’âge mental. Daniel Stern (1934-2012) a de son côté introduit les statistiques dans ses tests psychologiques : ainsi il parle de quotient intellectuel (QI) et non pas d’âge mental. Avec les modèles de l’intelligence et les statistiques, les tests psychométriques ont alors fait leur entrée dans les évaluations psychologiques. De son côté, la psychologie psychopathologique française suivait une orientation nettement psychopathologique, ses membres étant davantage attirés par la psychiatrie15 que par la psychologie expérimentale. On comprend mieux aujourd’hui la différence qui pouvait y avoir entre les écoles expérimentales, qui ont introduit les méthodes scientifiques (des laboratoires), les statistiques dans leurs travaux sur la psychologie16 et la construction d’outils (tests) psychométriques, et celles qui ont été imprégnées par la pratique psychopathologique. Ces différentes écoles ont permis la naissance du métier de psychologue en 1896, ainsi baptisé par Lightner Witmer (1867-1956) et William Healy (1869-1963) en 1909, qui travaillaient avec les enfants délinquants.


    


    

    

      2. De la clinique médicale à la psychologie clinique



      L’étymologie du mot clinique vient du latin clinicus (adjectif) qui signifie « alité, relatif au lit du malade », et du latin clinice (nom commun) qui signifie « médecine exercée près du lit du malade »17. À l’origine, l’activité clinique est celle du médecin qui, au chevet du malade, examine les manifestations de la maladie en vue de poser un diagnostic, un pronostic, et de prescrire un traitement (Doron & Parot, 2003)18.


      Ce terme, réservé dans un premier temps au domaine médical, s’est étendu dès la fin du XIXe siècle au domaine de la psychologie. La psychologie française, par exemple, a été sous l’influence de la psychiatrie, d’où ce glissement qui s’est fait progressivement dans la pratique psychologique. Cependant, dans d’autres pays, comme les États-Unis, le terme de psychologie clinique a été déjà utilisée dans l’usage pratique (Nicolas, 2016 ; Ehrenberg 2018)19.


      

        2.1. La psychologie clinique



        Dès 1896, le psychologue américain Witmer, qui avait ouvert en Pennsylvanie une Psychological Clinic destinée aux enfants retardés et anormaux, a forgé l’expression de « méthode clinique en psychologie » (Doron & Parot, 2003). En 1899, Sigmund Freud (1856-1939) l’a utilisée dans une de ses lettres, en écrivant : « Les relations avec le conflit, avec la vie, voilà ce que j’aimerais appeler psychologie clinique ». Selon Benedetto et Chabrier (2013)20, Pierre Janet est le premier à avoir posé les bases de la psychologie clinique. En effet, il a défini une méthode, l’analyse psychologique, qui consiste à étudier le même sujet de manière régulière, pendant une longue durée. Dorénavant, pour lui, la psychologie expérimentale consiste avant tout à bien connaître son sujet dans sa vie, ses études, son caractère, ses idées, etc. (Janet, 1891). Cependant, selon André Rey (1906-1965), c’est le neurologue et psychologue suisse Édouard Claparède (1873-1940) qui aurait utilisé le terme psychologie clinique qui, selon lui, permet de « transporter les ressources de la psychologie expérimentale au lit du malade » (Rey, 1964)21. En effet, la psychologie était uniquement un sujet d’étude expérimentale. Claparède l’a fait sortir du laboratoire afin qu’elle puisse être utile aux patients malades : ce sont les premières tentatives d’objectivation des symptômes cliniques. Pour Daniel Lagache (1903-1972), la clinique se définit comme « l’étude de la conduite humaine individuelle et de ses conditions (hérédité, maturation, condition psychologique et pathologique, histoire de vie), autrement dit, c’est l’étude de la personne totale en situation » (Lagache, 1949)22. Elle utilise comme technique l’entretien et l’examen psychologique avec tests. Pour Didier Anzieu (1923-1999), la psychologie clinique « est une psychologie individuelle et sociale, normale et pathologique » (Anzieu, 1983)23 : elle concerne le nouveau-né, l’enfant, l’adolescent, l’homme mûr et enfin le mourant. Le psychologue clinicien remplit trois grandes fonctions (de diagnostic, de formation, d’expertise) en apportant le point de vue du psychologue auprès d’autres spécialistes. Le psychologue clinicien reçoit une formation de base nécessaire, mais non suffisante, pour devenir éventuellement psychothérapeute : à charge pour lui d’acquérir ailleurs la solide expérience psychanalytique requise, personnelle et technique. Selon cet auteur, « la référence psychanalytique était centrale dans ces différentes compréhensions » (Chahraoui & Bénony, 2003)24.


        Longtemps, le terme « clinique » a été associé aux psychologues de pratique psychanalytique. Cependant, ce terme devrait être intégré aux professions qui sont « au chevet de (du) malade ». Dans ce contexte, les spécialistes en psychologie, par exemple en psychologie cognitive clinique (Van der Linden & Seron, 1979)25, en orthopédagogie clinique (Maillart, 2017)26, en psychologie de la santé ou en neuropsychologie clinique (Van der Linden, 2006, 2018)27 se qualifient comme cliniciens, dans le sens où leur activité se pratique auprès des patients, et non pas en laboratoire, et où leurs disciplines se fondent sur le savoir scientifique issu de la recherche. Néanmoins, l’histoire de la psychologie cognitive montre un glissement d’une approche idiosyncrasique, fondée sur une analyse du comportement et des interventions individualisées, vers une approche catégorielle, fondée sur le diagnostic. Cette mutation s’est opérée avec l’apparition du système nosographique international (DSM et CIM) (Nef, Philoppot, Verhofstadt, 2012)28, que nous allons retracer historiquement en nous appuyant uniquement sur ceux qui sont plus répandus.


      


    


    

    

      3. Les classifications internationales et l’évolution de la pratique clinique



      Selon Emde (1993), « le but d’une classification est d’abord d’ordre scientifique : il s’agit d’une part de lier les problèmes identifiés chez les individus avec l’état actuel des connaissances sur le pronostic, l’étiologie et le traitement, et d’autre part de permettre l’organisation du traitement, des services cliniques, et de la recherche ». C’était l’objectif de la première tentative de classification aux États-Unis. En effet, lors du recensement de 1840 aux États-Unis, une première tentative officielle eut lieu de recenser les maladies mentales par catégories (idiotie/aliénation). Lors d’un second recensement en 1880, sept catégories de la maladie mentale furent distinguées : la manie, la mélancolie, la monomanie, la parésie, la démence, la dipsomanie et l’épilepsie (DSM-IV, 2003, p. 19). Cependant, la première classification des maladies au niveau mondial a été établie en 1893 par Jacques Bertillon (1851-1922), chef de service des travaux statistiques de la ville de Paris. Il proposa au congrès de l’Institut International de Statistique (IIS), réuni en 1893 à Chicago, une nouvelle « nomenclature des maladies » permettant de les classer de façon à pouvoir recueillir dans le monde entier des données épidémiologiques homogènes et comparables. Cette proposition fut acceptée par l’IIS qui demanda cependant à son auteur une révision tous les dix ans : celui-ci présida les trois premières révisions, c’est-à-dire 1900, 1910 et 1920 (Garrabé, 2013). Ces trois premières versions ont été marquées par l’épidémie de grippe H1N1, dite à l’époque la « grippe espagnole », et la Première Guerre mondiale. À l’issue de cette dernière, fut fondée en 1920 la Société des Nations (SDN), dont le siège était à Genève. Ce fut l’IIS qui procéda aux quatrième et cinquième révisions (1929 et 1938). En juillet 1946, la commission chargée de préparer la sixième révision en 1948 décida d’une approche statistique englobant la morbidité en même temps que la mortalité. En outre, la commission préparatoire proposa d’utiliser le titre de « Classification internationale des maladies, blessures et causes de décès » (CIM – ICD en anglais).


      En 1948, sous l’égide de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), chargée de faire appliquer le droit à la santé dans les pays membres de l’Organisation des Nations unies (ONU, qui a remplacé SDN en 1946), la CIM-VI a été publiée. Elle intégra pour la première fois les maladies psychiques. Cependant, le comité de l’Association Psychiatrique Américaine (APA) considéra que cette classification était insuffisante. Ainsi, en 1952, l’APA publia la première édition du Diagnostic and Statistical Manuel Mental Disorders (DSM). Le premier DSM-I contenait un glossaire descriptif des catégories diagnostiques qui, pour la première fois, avait pour but explicite l’utilisation du manuel dans la pratique clinique, afin de faciliter et d’homogénéiser les orientations diagnostiques des psychiatres. Le DSM-II (1968), selon Gonon (2013), distinguait pathologies d’origine organique et psychogène, ces dernières étant elles-mêmes séparées en deux classes : les psychoses et les névroses. Il était donc clairement influencé par les psychiatres qui pratiquaient la psychanalyse. Le DSM-III (1980) a marqué une vraie rupture, car c’était la première classification de l’histoire de la psychiatrie à se soucier de prendre en compte les données scientifiques. Selon Gonon (2013), deux objectifs scientifiques ont guidé les rédacteurs du DSM-III : premièrement, la mauvaise fiabilité inter-juge, utilisée dans le DSM-II comme principe des descriptions prototypiques – c’est-à-dire les décisions diagnostiques prises par deux médecins à propos du même patient et qui étaient souvent différentes –, et, deuxièmement, les hypothèses psychanalytiques concernant l’étiologie des maladies mentales, ont été critiquées par l’APA pour leur manque de preuves scientifiques. En fait, le DSM-III a été athéorique, car selon l’APA, chaque maladie n’est définie que par ses symptômes caractéristiques. Les promoteurs du DSM-III espéraient ainsi que la recherche en psychiatrie biologique permettrait de découvrir des marqueurs biologiques spécifiques à chaque pathologie, et que la recherche de nouveaux médicaments psychotropes en serait facilitée. Néanmoins, dans un ouvrage collectif paru en 2002, Kupfer, First et Regier soulignaient que la recherche en psychiatrie avait fait peu de progrès. Ses efforts n’avaient pas réussi à valider les catégories du DSM et aucun marqueur biologique n’avait été découvert. Ces auteurs concluaient en en appelant à un changement de paradigme. Les diagnostics devaient être fondés sur les avancées de la génétique, des neurosciences et de la pathophysiologie, et non sur les symptômes, afin de fournir au DSM la légitimité qui lui faisait défaut.


      

        

          Figure 2. Schémas de l’évolution historique de la CIM


        


        [image: ]


      


      Le DSM-IV (1994), le DSM-IV-révisé (2000) et le DSM-V (2013) ne présentent pas de changements majeurs par rapport au DSM-III. Quant à la CIM-VII (1955), elle n’apporte pas de grands changements dans son chapitre V (« La maladie mentale »). Cependant, sa huitième version (1974) s’accompagne d’un glossaire et d’un guide de classification des troubles mentaux. La CIM-IX est publiée en 1977 et, enfin, la CIM-X est adoptée en mai 1990 : elle est entrée en application en 1993. Actuellement, une onzième version est en cours. En France, l’Inserm a publié en 1968 une Classification française des troubles mentaux (CFTM) compatible avec la huitième version de la CIM. Cette compatibilité est destinée à remplacer celle employée jusque-là pour les statistiques hospitalières psychiatriques, initiées en 1936 (Garrabé, 2013). En 1984, Roger Misès (1924-2012) et Philippe Jeammet soulèvent, dans un article publié dans la revue Confrontation psychiatrique, la question de la nosographie en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, en soulignant que la CIM-IX et le DSM-III procèdent de démarches très différentes. Ils proposent alors une Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA). La première version date de l’an 2000 et une cinquième révision a été publiée en 2012.


      

        

          Figure 3. L’évolution historique du Manuel de diagnostic des maladies mentales (DSM)
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          Figure 4. Évolution historique la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA)
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      Il existe d’autres classifications telles que la PDM-II (Psychodynamic Diagnostic Manual, seconde version) ou encore la RDoc (Research Domain Criteria, qui est une classification du NIMH, l’organisme de recherche en psychiatrie) aux États-Unis (Falissard, 2020)29.


      En retraçant cette histoire de la clinique, nous pouvons comprendre le débat actuel sur les classifications et leur impact sur la pratique psychologique, surtout dans le cadre d’une évaluation diagnostique. Désormais, nous pouvons distinguer le référentiel clinique de type analytique d’un autre de type symptomatique.


      

        3.1. La clinique analytique (symboles)



        Il s’agit d’une approche idiosyncrasique, fondée sur une analyse du comportement et des interventions individualisées. Elle puise ses concepts dans le courant psychanalytique (transfert/contre-transfert) et s’appuie dans sa nosographie sur la CFTMEA, ou PDM-2 aux Étas-Unis. Ainsi, le symptôme pourrait être une expression d’une pensée consciente ou inconsciente (le désir), et avoir une fonction symploque (le lien). Ce référentiel clinique utilise les tests projectifs (tel que le Rorschach, Thematic Aperception Test (TAT), la Patte Noire, le dessin, etc.). Les critiques à l’égard de cette clinique sont le manque de validité scientifique des théories avancées et le non-respect des recommandations de bonnes pratiques dans la production du savoir scientifique (Raoult, 200630 ; Georgieff, 201031 ; Flémal, Jardon et al., 201432 ; Cursan, 201833 ; Gadeau, 202034) (cf tableau 1). De plus, le concept du handicap reste confus, car selon Giami (1994), « la notion de handicap pose question : du fait qu’elle occupe la place d’objet représenté, elle y est traitée comme le référent d’objectivité, de manière explicite ou implicite ».


      


      

        3.2. La clinique des symptômes



        Il s’agit d’une approche catégorielle, fondée sur le diagnostic, c’est-à-dire une série de manifestations qui constituent un symptôme, et une série de symptômes qui permettent un diagnostic. Cette clinique puise sa nosographie dans les classifications internationales comme celle du DSM. Dans sa démarche clinique, elle utilise les méthodes scientifiques, l’Evidence-Based-Practice (EBP) ou pratique fondée sur les données probantes. Ainsi, l’identification du trouble, selon les classifications cliniques internationales (DSM ou CIM), est importante avant de proposer une thérapie, un traitement (médical) ou un accompagnement. Ces méthodes s’appuient sur les recommandations nationales (comme le Conseil Supérieur de la Santé (SPF) en Belgique, et la Haute Autorité de la Santé (HAS) en France) ou internationales (comme l’OMS) et l’application des protocoles. Elle utilise également des tests, qui se sont constitués dans le cadre de cette clinique, comme ceux qui évaluent les capacités cognitives globales (WIPPSI, WISC, WAIS, K-ABC, NEPSY, etc.) et spécifiques, les fonctions exécutives (BRIEF, etc.), les troubles de mémoire (RI/RL 16, HOOPER, etc.), les troubles psychopathologiques (SCL-90-R, MMPI-A, etc.), les troubles adaptatifs (VINELAND-II, Échelle Belge de Comportement Adaptative (EBCA), etc.) et les troubles sensoriels (profil sensoriel du DUNN).


        Cependant, le modèle du DSM a ses limites car, selon Gonon (2013), Ehrenberg (2018) et Falissard (2020), il a résolu le problème dit de la fidélité, c’est-à-dire que deux ou plusieurs cliniciens font indépendamment le même diagnostic sur un même cas, mais il n’a pas résolu le problème dit de la validité, c’est-à-dire de la correspondance du diagnostic avec la réalité de la pathologie. L’absence de corrélation physiologique constante représente une limite lancinante. Ainsi les diagnostics sont instables, les mêmes traitements sont employés pour traiter des affections largement différentes (Kuper, First & Regier, 2002). L’ambition est de pouvoir passer de diagnostics cliniques, élaborés à partir des signes présentés par le sujet, à des diagnostics biologiques, dits biomarqueurs. Selon Ehrenberg (2018) : « L’enjeu des biomarqueurs est de faire apparaître la part du cérébral du comportement humain, c’est-à-dire la façon dont le monde extérieur est représenté à l’intérieur du sujet ». Le National Institute of Mental Health (NIMH) ayant mobilisé de nombreux groupes de travail, il propose en 2010 un plan stratégique de recherche, centré sur ce qu’a manqué au DSM : la validité. Selon Insel (2010), qui dirigeait le NIMH : « Notre attente fondée sur l’expérience acquise en cancérologie, cardiologie et maladies infectieuses, est d’identifier des syndromes étayés sur la physiopathologie, qui sera capable d’améliorer les résultats » en s’appuyant sur des domaines qui reflètent la pensée contemporaine, c’est-à-dire, sur l’aspect de la motivation, de la cognition et du comportement social. ».


        

          

            Tableau 1. Différence entre les deux cliniques


          


          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	La clinique des symboles


                  	La clinique des symptômes


                


                

                  	Une approche


                  	Idiosyncrasique


                  	Catégorielle


                


                

                  	Références cliniques


                  	CFTMEA, PDM-2


                  	DSM, CIM


                


                

                  	Méthode


                  	Non (car difficulté de cerner la subjectivité du sujet)


                  	Scientifique (evidence-based-practice – EBP)


                


                

                  	Test


                  	Projectif (TAT, Rorschach, etc.)


                  	Standardisé statistiquement (WISC, MMPI-A, Vineland, etc.)


                


                

                  	Procédure


                  	C’est dans le processus des entretiens (transferts/contre-transferts) que les symptômes sont analysés.


                  	Identification du trouble avant d’entamer le soin (thérapie, accompagnement, etc.).


                


                

                  	Symptôme


                  	Les symptômes ont une fonction symbolique dans l’histoire du sujet.


                  	Une série de symptômes indique un syndrome selon une nosographie.


                


                

                  	Handicap


                  	Confus


                  	Intègre les modèles du handicap


                


              

            


          


        


        En effet, une nouvelle classification, qui pourrait intégrer des facteurs physiques, mentaux et sociaux qui influent sur le soin35 d’une personne, est désormais nécessaire. Autrement dit, une approche intégrative qui ne se limite pas uniquement aux éléments médicaux stricto sensu, c’est-à-dire la santé physique et la santé psychique, mais qui cherche également à intégrer les déterminants biomarqueurs ainsi que les déterminants sociaux de la santé de la personne. Selon l’OMS (1986)36, les déterminants sociaux sont « les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les systèmes mis en place pour faire face à la maladie ». Ces déterminants ont donc vocation à évoluer selon le rythme du développement des enfants et des adolescents, et ils peuvent relever de la sphère médicale, pédagogique, éducative et familiale (OMS, Ottawa 1986). Ces classifications évoluent en parallèle avec l’évolution conceptuelle des modèles du handicap qui, de leur côté, intègrent l’ensemble de ces déterminants, ce que nous aborderons dans le point suivant.


      


    


    

    

      4. Les concepts généraux sur le handicap



      Historiquement, le mot « handicap » est apparu pour la première fois dans les pays anglo-saxons au XVIIe siècle, et l’usage dans le monde hippique sera plus tardif (XVIIIe siècle). Selon, Hamonet (2012, p. 17-21)37, le nom de « handicap » a été donné à une pratique d’échange, dans laquelle une personne propose d’acquérir un objet familier qui appartient à une autre personne, en lui offrant, en échange, quelque chose qui lui appartient. Un arbitre, handicapper, est désigné pour apprécier la différence de valeur entre les deux objets. Lorsqu’il en a fixé le montant, la somme d’argent correspondante est déposée dans un couvre-chef. Le rôle de ce dernier est aléatoire, mais c’est lui qui a donné le qualificatif de la part égale. C’est en 1754 que le mot est appliqué à la compétition entre deux chevaux puis, en 1786, à des courses de plus de deux chevaux. En 1827, le terme traverse la Manche avec une terminologie spécifique aux courses de chevaux, telle qu’elle est référencée par T. Bryon dans son Manuel de l’amateur de courses :


      « Une course à handicap est une course ouverte à des chevaux dont les chances de vaincre, naturellement inégales, sont, en principe, égalisées par l’obligation faite aux meilleurs de porter un poids plus grand » (Hamonet, 2012, p. 7- 9).


      Il figurera dans le dictionnaire de l’Académie française en 1935. L’apparition de l’expression « handicap physique » est datée de 1940 par le dictionnaire Le Robert. Désormais, les mots « handicap » et « handicapé » figurent dans tous les dictionnaires en langue française. Le terme s’est étendu du domaine sportif au domaine de la santé au XXe siècle. De plus, il est utilisé par les associations et est devenu un terme juridique, puis un terme administratif et politique.


      Les concepts de « handicap » et de « personnes handicapées », tels que nous les définissons aujourd’hui, sont apparus au cours du XXe siècle. Ils ont progressivement remplacé les appellations usuellement admises auparavant, comme « infirme », « débile », « invalide » ou encore « inadapté », et ceci aussi bien dans le discours quotidien que dans le langage spécialisé (médical, social et juridique). Selon Winance (2008)38, durant les années 1970, le terme « handicap » s’impose comme catégorie unifiant l’ensemble des personnes atteintes d’une déficience, quelles qu’en soient sa nature et son origine. Selon Hamonet (2012), cette évolution, dans laquelle les milieux associatifs et les milieux professionnels spécialisés ont joué un rôle déterminant, a pour motif premier la volonté d’éviter les mots à caractère péjoratif et dévalorisant. Ainsi, la nouvelle formulation « personne en situation de handicap » situe parfaitement le concept du handicap. En fait, l’appellation « en situation de handicap » évoque le fait que la personne, même si elle a un handicap invisible (ex. : fibromyalgie), est empêchée dans la vie de tous les jours de faire des choses qu’elle était peut-être en mesure de faire auparavant.


      

        4.1. La définition du handicap



        En fait, les réflexions et les recherches sur la définition opérationnelle du handicap sont relativement récentes. Selon Hamonet, la question peut être présentée sous un double éclairage, comme le précise Gendreau (cité par Hamonet, 2012) lorsqu’il écrit : « La question est de savoir si le handicap est un concept sanitaire résultant de la constatation d’une déficience physique, ou un concept social résultant seulement d’un préjudice économique ».


        De ce double contexte, du côté de la santé, d’une part, l’exclusion dite « maladie chronique » et des « incurables », et du côté de la société39, d’autre part, l’essai d’analyse des réactions sociales face aux « infirmes » et « des inadaptés », est née l’importance de réfléchir et définir le concept du handicap.


        Selon l’article 1 de la Convention Internationale des Nations unies, relative aux Droits des Personnes en situation de Handicap (CIDPH), une personne avec un handicap est définie comme « [présentant] des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables, dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société, sur la base de l’égalité avec les autres » (Penzenstadle & Yasser, 2019)40. Selon la Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF), « le handicap est un terme générique désignant les déficiences, les limitations d’activité, et les restrictions de participation. Il désigne les aspects négatifs de l’interaction entre un individu (ayant un problème de santé) et les facteurs contextuels face auxquels il évolue (facteurs personnels et environnementaux) » (ibid., p. 223). Ainsi, selon l’OMS, le handicap regroupe plusieurs aspects : la déficience, les limitations d’activités et les restrictions de participation (Richard, 2018, p. 1-2)41.


        Le tableau 2 ci-dessous définit ces différents aspects.


         


        Tableau 2. Le handicap selon l’OMS


        

          

            

              	

                La déficience correspond à toute perte de substance, ou altération d’une fonction, ou d’une structure psychologique, physiologique ou anatomique.


              


              	

                L’activité désigne l’exécution d’une tâche ou d’une action par une personne.


              


              	

                La participation désigne l’implication de l’individu dans une situation de vie.


              


            


          


        


        Selon Richard (2018, p. 2), il existe trois types d’association de handicap :


        

          	

            1. Le plurihandicap peut être défini par l’association de plusieurs déficiences ayant approximativement le même degré de gravité. Ce regroupement de limitations empêche de déterminer une déficience principale.


          


          	

            2. Le surhandicap est compris comme l’aggravation d’un handicap existant, par les difficultés relationnelles et les troubles des apprentissages qu’il provoque, ajoutant des déficiences psychiques et/ou intellectuelles aux déficiences d’origine.


          


          	

            3. Le polyhandicap correspond à un handicap grave à expression multiple, associant déficience motrice et déficience mentale sévère ou profonde, entraînant une restriction extrême de l’autonomie et des possibilités de perception, d’expression et de relation.


          


        


        Actuellement, l’expression « personne en situation du handicap » est utilisée pour détacher l’état de la personne, et se concentrer principalement sur les situations et les environnements qui peuvent induire des conditions handicapantes. Il existe également une autre expression, utilisée dans le contexte scolaire, à savoir celle d’élève « à besoins spécifiques ou spéciaux », expression qui est inspirée de l’anglais with special needs (Nader-Grosbois, 2015, p. 18)42.


        Après avoir retracé historiquement l’apparition du concept du handicap et l’avoir défini, nous allons aborder les différents modèles qui existent en les resituant dans leur historiographie.


      


      

        4.2. Les modèles du handicap



        Depuis que le handicap s’est imposé comme nouveau concept pour désigner les personnes en difficulté, qui étaient jusqu’alors des personnes malades, l’évolution du concept s’est traduite par des modèles qui ont permis de mieux comprendre les personnes en situation du handicap, et de mieux les accompagner, en répondant spécifiquement à leurs besoins. Nous allons présenter les cinq modèles qui sont les plus répandus dans la littérature scientifique.


        

           4.2.1. Le modèle biomédical



          Depuis le XIXe siècle, le modèle le plus répandu est celui du modèle diagnostic curatif médical, connu sous le nom de modèle biomédical. C’est un modèle prédominant en médecine, où la prise en charge est centrée sur « la maladie » au sens général, et non sur « le malade » comme cas particulier. Depuis l’émergence des idées de désinstitutionnalisation et de normalisation, particulièrement dans le champ de la psychiatrie avec la nouvelle distinction entre « maladies mentales » et « déficients mentaux », deux réseaux d’accompagnement distincts se sont développés, l’un pour les malades mentaux et l’autre pour les déficients intellectuels. Les déficients intellectuels sont orientés vers une intégration dans la communauté. Désormais, le modèle d’intervention psycho-éducatif pour les personnes en situation de handicap intellectuel (déficient intellectuel), jusque-là dominé par le modèle biomédical, a introduit la dimension sociale (Fougeyrollas, 2002)43. La figure 5 ci-après représente le modèle biomédical.


          

            

              Figure 5. Le modèle biomédical


            


            [image: ]


          


          Selon ce modèle biomédical, la maladie correspond à un dysfonctionnement organique dû à l’effet de divers agents pathogènes, tels qu’une infection, un traumatisme, une lésion, etc. C’est un modèle de causes à effets. Si ce modèle a été extrêmement utile pour combattre les maladies infectieuses et développer les vaccins et les antibiotiques, il est considéré aujourd’hui comme trop simpliste (Koleck et al., 2003)44.


        


        

           4.2.2. Le modèle de la classification internationale des handicaps : déficience, incapacité, désavantage, selon l’OMS



          Au début des années 1970, les services de l’OMS chargés de la mise à niveau de la CIM ont eu l’idée d’y joindre un dispositif de classification des handicaps. Ce travail, selon Hamonet (2012, p. 65), a été confié à deux professeurs : les professeurs Grossiord, médecin de réadaptation, et Wood, épidémiologiste et rhumatologue. Ils ont proposé en 1980 un modèle : l’International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (CIDIH), publié la même année puis traduit en français et publié en 1988 sous le titre de Classification Internationale des Handicaps : déficiences, incapacités, désavantages (CIH). Ce modèle, selon Fougeyrollas (2002), est construit selon un ensemble de réalités, des domaines conceptuels, se présentant comme des niveaux successifs de conséquences des maladies et traumatismes.


          

            

              Figure 6. Schéma conceptuel de la CIDIH
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          Comme le montre la figure 6, ce modèle permet de décrire des relations de causes à effets entre des profils successifs d’atteintes sur le plan des organes et fonctions (les déficiences), des activités fonctionnelles (les incapacités) et des désavantages sociaux liés aux rôles de survie de la personne (les handicaps).


          Selon ce modèle, dans le domaine de la santé, la déficience correspond à toute perte de substance ou d’altération d’une fonction ou d’une structure psychologique, physiologique ou anatomique.


          L’incapacité correspond à toute réduction (résultante de la déficience), partielle ou totale, de la capacité d’accomplir une activité d’une façon, ou dans des limites considérées comme normales, pour un être humain.


          Le handicap est quant à lui un désavantage social pour un individu, qui résulte de sa déficience ou de son incapacité, et qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle considéré comme normal, compte tenu de l’âge, du sexe et des facteurs socioculturels.


          Cependant, selon Hamonet (2012, p. 65) : « Ce modèle est conçu comme un dispositif de classification des conséquences des maladies et des traumatismes, et non pas comme un instrument d’insertion (ou d’inclusion) sociale des individus, ce qui explique son inachèvement ». Néanmoins, selon Fougeyrollas (2002), ce modèle a été d’une grande utilité pour amorcer une harmonisation conceptuelle et préciser les composantes du processus de handicap. Il permettait de se distancier de l’approche diagnostique (modèle biomédical) et de prendre en compte la qualité de l’intégration sociale de personnes ayant des incapacités.


        


        


          4.2.3. Modèle du Processus de Production du Handicap (PPH)


          En 1989, Fougeyrollas et son équipe ont proposé « un modèle de processus de production du handicap » et distinguent, parmi les facteurs environnementaux, ceux qui sont personnels et ceux qui sont contextuels (Hamonet, 2012, p. 63). Pour Fougeyrollas (2002), ce modèle précise le caractère situationnel du handicap comme résultat de l’interaction personne/environnement, se traduisant par une restriction de la qualité de réalisation des habitudes de vie de la personne ayant des incapacités.


          Selon Fougeyrollas (2002), ce modèle, schématisé dans la figure 7, fait appel à quatre facteurs déterminants : les facteurs de risque, les facteurs personnels, les facteurs environnementaux et les habitudes de vie.


          

            	

              Les facteurs personnels correspondent à des caractéristiques intrinsèques appartenant à la personne, tels que l’âge, le sexe, l’identité socioculturelle, les systèmes organiques, les aptitudes, etc. Le modèle se concentre principalement sur ces deux dernières caractéristiques. Il comprend ainsi, par système organique, « un ensemble de composantes corporelles visant une fonction commune » que l’on peut évaluer suivant un continuum allant de l’intégrité à la déficience complète, et par aptitude, « la possibilité pour une personne d’accomplir une activité physique ou mentale » qui se mesure sur une échelle, allant de la capacité optimale à l’incapacité complète.


            


            	

              Un facteur de risque est un élément appartenant à l’individu ou provenant de l’environnement, susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme, ou toute autre atteinte à l’intégrité ou au développement de la personne. Ces facteurs de risque peuvent devenir des causes effectives qui entraînent une maladie, un traumatisme ou toute autre atteinte à l’intégrité ou au développement de la personne.


            


            	

              Les facteurs environnementaux sont définis comme les dimensions sociales ou physiques qui déterminent l’organisation et le contexte d’une société. Ils s’expriment sur un continuum allant de « facilitateur » (qui favorise la réalisation des habitudes de vie, lorsqu’il entre en interaction avec les facteurs personnels) à « obstacle complet » (qui entrave les habitudes de vie).


            


            	

              Une habitude de vie est définie comme une activité courante, ou un rôle social valorisé par la personne, ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques. La qualité de la réalisation d’une habitude de vie se mesure sur une échelle allant de la pleine participation sociale, à la situation de handicap total (Fougeyrollas, 2002).


            


          


          

            

              Figure 7. Modèle Développement Humain-Processus de Production Humain (MDH-PPH)


            


            [image: ]


          


        


        


          4.2.4. Le modèle du fonctionnement humain de l’AAIDD (American Association on Intellectual and Developmental Disability) (2002-2010)


          D’après ce modèle, le fonctionnement d’une personne est influencé par cinq dimensions principales : ses capacités intellectuelles, son comportement adaptatif, son état de santé (étiologie), sa participation à ses différents milieux de vie, et des facteurs propres à son contexte de vie (Inserm, 2016, p. 126-127). Le soutien joue un rôle médiateur. Le fonctionnement individuel d’une personne résulte en effet des interactions entre ces cinq dimensions et le soutien existant. Par « soutien », il est entendu « les ressources ou les stratégies qui visent à promouvoir le développement, l’éducation, les intérêts et le bien-être personnel d’une personne et qui améliorent son fonctionnement individuel » (Luckasson et al., 2002/2003, p. 17945 ; Schalock et al., 2010/2011, p. 10346). 


          

            

              Figure 8. Modèle du fonctionnement humain de l’AAIDD47


            


            [image: ]


          


        


        

          4.2.5. Le modèle biopsychosocial


          En 2001, l’OMS a adopté officiellement une nouvelle classification, en supplément à la CIM, sous le nom de Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF). Cette classification vise à définir un langage pour identifier et mesurer les conséquences de la longue durée des maladies et traumatismes. Dans ce cadre, elle a adopté un modèle qui, selon Hamonet (2012, p. 66), se définit comme un compromis entre, d’une part, le modèle de Wood, c’est-à-dire le modèle médical centré sur la pathologie de la personne, avec ses conséquences, et d’autre part, le courant « socio-environnementaliste », mettant l’accent sur le rôle des obstacles dans les situations de vie dans la genèse du handicap. C’est le modèle « biopsychosocial ». À la différence du processus d’élaboration de la CIH, qui n’avait fait appel qu’aux experts institués du handicap (médecins principalement), la CIF est le fruit d’une collaboration internationale intensive, et le produit d’un consensus entre acteurs du champ du handicap de milieux très variés : personnes handicapées, décideurs politiques, représentants associatifs, démographes, économistes de la santé, sociologues, psychologues, professionnels paramédicaux, divers spécialistes médicaux, etc. Ses principales caractéristiques, selon Barral (2007)48, sont les suivantes :


          

            	

              Ce que la CIF n’est pas : une classification des personnes handicapées ;


            


            	

              C’est une classification des dimensions du fonctionnement humain qui comprennent : le corps (fonctions et structures corporelles), les activités, la participation ;


            


            	

              L’environnement constitue la quatrième composante à part entière de cette classification.


            


          


          

            

              Figure 9. Modèle biopsychosocial représenté par ce schéma conceptuel de la CIF (OMS, 2001, p. 24)49


            


            [image: ]


          


          Tableau 3. Vue d’ensemble des composantes de la CIF (OMS, 2001, p. 15)


          

            Définitions


            

              Dans le contexte de la santé


              Les fonctions organiques désignent les fonctions physiologiques des systèmes organiques (y compris les fonctions psychologiques). Les structures anatomiques désignent les parties anatomiques du corps, tels que les organes, les membres et leurs composantes.


              Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, tels qu’un écart ou une perte importante. Une activité désigne l’exécution d’une tâche ou d’une action par une personne. La participation désigne l’implication d’une personne dans une situation de vie réelle.


              Les limitations d’activité désignent les difficultés que rencontre une personne dans l’exécution d’activités. Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer dans son implication dans une situation de vie réelle.


              Les facteurs environnementaux désignent l’environnement physique, social et attitudinal dans lequel les gens vivent et mènent leur vie.


            


          


          Le handicap est considéré comme un phénomène humain universel. Dorénavant, la CIF propose un langage universel, qui peut être utilisé quels que soient l’état de santé, l’âge, le sexe ou la culture de la personne. Selon Barral (2007), cette approche a des implications importantes, notamment pour la définition des politiques sociales, et en particulier pour bénéficier d’une allocation de ressources. Plutôt qu’une approche du handicap comme caractéristique d’appartenance à un groupe cible éligible à des prestations, l’approche universaliste privilégie la définition de profils singuliers sur la base d’une évaluation des besoins spécifiques, afin de permettre des mesures individualisées en réponse aux besoins identifiés (Bickenbach, Shroot, 1999)50.
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