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Introduction

Jean-Louis Monestès, Céline Baeyens
  LA QUESTION de l’organisation des troubles psychologiques est aussi ancienne que leur étude, qu’elle prenne la forme de la théorie des humeurs à l’antiquité, de la classification proposée par Philippe Pinel au xviiie siècle ou des actuels DSM et CIM. Face à un amas d’observations non structurées, les chercheurs ne peuvent repérer les régularités permettant de formuler des hypothèses, de les tester, pour enfin trouver une solution aux problèmes qu’ils essaient de résoudre. Organiser ce qu’on observe est une nécessité pour le comprendre. La science choisit donc souvent de démembrer les phénomènes complexes afin de mieux saisir les mécanismes qui les gouvernent. C’est l’étude attentive des différentes expressions d’un phénomène, ainsi que de ses conditions d’apparition, qui permet de saisir les voies qui mènent à la complexité. Répertorier, classer, ordonner, repérer les points communs et les différences, représente souvent les étapes initiales indispensables à la compréhension et à la résolution d’un problème. Les troubles psychologiques ne font pas exception en la matière.
Les classifications les plus récentes – le DSM et la CIM – ont fait le choix d’une description sémiologique la plus précise et la plus exhaustive possible des troubles psychologiques, sans s’appuyer sur une hypothèse théorique forte pour organiser cette description. Ce travail a permis la délimitation d’un nombre croissant de catégories diagnostiques précisément décrites. Trop précisément peut-être. En effet, il n’est pas rare que des signes cliniques soient observés dans des entités nosographiques définies comme distinctes, rendant de ce fait la séparation de ces entités problématique. Comme si, après avoir satisfait à une ambition de description du vivant, on se retrouvait face à une catégorie « chat à taches blanches » et une autre « chat à tâches rousses », et qu’on rencontre trop souvent des chats à taches blanches et rousses. C’est du repérage de ces anomalies qu’est apparue la proposition d’une approche transdiagnostique, au début des années 2000 (Harvey, Watkins, Mansell & Shafran, 2004). L’idée princeps a été de centrer la recherche sur les points communs entre différents troubles, plutôt que sur leurs différences.
Deux approches étaient alors possibles. Il pouvait s’agir simplement de corriger l’emballement descriptif en rassemblant des troubles présentant suffisamment de signes cliniques communs pour justifier qu’ils soient des expressions différentes d’entités nosographiques uniques. Avec une telle approche, à terme, le nombre de catégories devrait décroître, limitant ainsi les problèmes de sur-comorbidité fréquemment dénoncés. Dans notre analogie, une catégorie plus large rassemblant tous les chats serait créée, dont les individus auraient quatre pattes, des moustaches, etc. L’autre approche possible était de rechercher des ressemblances au niveau des processus responsables de l’expression, de l’origine ou du maintien des signes cliniques observés dans différents troubles. Comme si on décidait de classer le vivant en fonction d’un mode de reproduction (vivipare, ovipare, etc.) ou d’un mode de déplacement (rampe, saute, vole, etc.), quel que soit le nombre de pattes ou le fait que les individus observés possèdent ou non des moustaches. L’implication d’une telle approche – qualifiée alors de processuelle – est la nécessité de s’appuyer sur un modèle théorique fort, capable de générer des prédictions quant au développement et au maintien des troubles, ainsi que des propositions pour leur résolution. Il ne s’agit plus en effet uniquement de décrire les signes observés, mais de faire des hypothèses sur la façon dont ils s’organisent, ainsi que sur leur dynamique. C’est cette dernière approche, l’approche processuelle, qui a reçu le plus d’attention dans une optique transdiagnostique en psychopathologie, et c’est celle qui prévaut dans cet ouvrage.
Bien qu’elle nécessite d’être plus largement diffusée – et cet ouvrage vise à y contribuer –, l’approche transdiagnostique processuelle est l’objet d’un nombre croissant de publications depuis une dizaine d’années. Une simple recherche dans les bases de données met en évidence une explosion du nombre de références s’y rapportant, passant de 3 entrées entre 2000 et 2005 à 56 entre 2005 et 2010, pour finir par 290 au cours des cinq dernières années1. La variété des publications mérite aussi d’être soulignée, puisqu’elle s’étend de recherches fondamentales sur les processus impliqués à l’évaluation de traitements dans différents troubles, en passant par des manuels de thérapeutes complets visant à présenter des protocoles thérapeutiques utilisables indépendamment de catégories diagnostiques (par exemple, Barlow et al., 2010 ; Frank & Davidson, 2014).
Les processus étudiés n’ont pourtant pas nécessairement tous la même portée. Ils peuvent viser la compréhension de phénomènes présents dans au moins deux troubles ou, à l’autre extrême, sont envisagés comme impliqués dans tous les troubles décrits, conduisant alors à la formulation d’hypothèses étiologiques pour l’ensemble des phénomènes psychopathologiques. Ils impliquent cependant toujours des hypothèses quant aux causes du développement et du maintien de signes cliniques, puisqu’ils visent à en décrire le fonctionnement plutôt que la structure. À ce titre, et bien qu’ils ne soient pas développés dans cette optique, leur formulation porte, en creux, une critique de l’existant, c’est-à-dire de l’approche catégorielle incarnée dans le DSM et la CIM.
C’est cette réflexion qui est menée dans le premier chapitre de cet ouvrage par Martial Van der Linden. Il y souligne les problèmes relatifs à la vision essentialiste des difficultés psychologiques portée par l’approche catégorielle, notamment l’absence de prise en compte des aspects dimensionnels, l’accent mis sur les explications neurobiologiques, et le peu de place accordée aux variables sociétales et relationnelles. Sa proposition est celle d’une approche dépassant les catégories diagnostiques, centrée sur la personne, intégrant différents types de processus psychologiques (cognitifs, affectifs, motivationnels, relationnels, identitaires), ainsi que les facteurs biologiques, sociaux et circonstanciels impliqués dans les problèmes psychologiques.
Si des données fiables ont été rassemblées en nombre suffisant afin de formuler une proposition transdiagnostique processuelle viable, beaucoup de questions nécessitent encore d’être débattues. Le cadre même d’une approche transdiagnostique processuelle reste mal défini. Une définition précise de ce qu’on entend par « processus » n’est par exemple pas encore disponible. Par ailleurs, et de façon tout aussi surprenante, il n’existe pas encore de proposition d’organisation des processus psychologiques impliqués en psychopathologie. C’est à ces questions que répond Pierre Philippot dans le deuxième chapitre de cet ouvrage, en proposant une définition opérationnelle de ce qu’est un processus, ainsi qu’une organisation hiérarchique des processus psychologiques explorés jusqu’alors.
À un niveau tout aussi « meta », Matthieu Villatte explore dans le troisième chapitre l’implication du langage dans les troubles psychologiques. S’appuyant sur l’étude expérimentale du langage et de la cognition proposée par la théorie des cadres relationnels (Relational frame theory ; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001), il montre comment la mise en relation symbolique d’événements et d’objets au travers du langage apporte un éclairage sur l’évitement expérientiel, la persistance de comportements inefficaces et la détérioration de la motivation.
La première partie de l’ouvrage se termine par la présentation de la flexibilité psychologique, sorte de « meta-processus » censé être le produit de plusieurs autres processus psychologiques, dont l’autre particularité serait de concerner toutes les souffrances psychologiques Dans ce quatrième chapitre, Jean-Louis Monestès met en avant les difficultés d’opérationnalisation et de définition de ce processus et montre son implication dans une palette variée de troubles psychologiques.
La deuxième partie de cet ouvrage vise à offrir une illustration plus concrète de l’approche transdiagnostique en présentant différents processus intrapersonnels et interpersonnels impliqués dans différents troubles, leur modélisation et les implications thérapeutiques qui en découlent.
Dans le cinquième chapitre, Céline Baeyens part des études sur les ruminations dépressives pour illustrer la manière dont les processus mis en évidence dans les ruminations ne se limitent ni au champ de la dépression, ni aux ruminations mentales. Elle propose par ailleurs une perspective critique concernant les interventions visant les pensées répétitives négatives.
Céline Douilliez, Julie Rivière et Marine Dupont présentent dans le sixième chapitre une synthèse des études sur le rôle du perfectionnisme dans différents troubles tels que le trouble dépressif, les troubles des conduites alimentaires, le trouble obsessionnel-compulsif et le trouble d’anxiété sociale. Elles présentent également un modèle cognitivo-comportemental du perfectionnisme qui guidera les cliniciens et chercheurs dans la prise en charge du perfectionnisme.
Si les cliniciens sont en général sensibilisés à la question des ruminations et du perfectionnisme, ils sont peut-être moins conscients de l’implication d’autres facteurs impliqués dans différents troubles, tels que les biais attentionnels. Dans le septième chapitre, Alexandre Heeren présente une synthèse des recherches menées ces quinze dernières années sur le rôle causal des biais attentionnels en psychopathologie et des récents développements concernant la modification de ces biais. Même si ces programmes d’intervention sont encore en plein développement et en attente de pouvoir être implantés dans un contexte clinique, ils ne cessent de nous informer sur les principes de changement sous-jacents à ces interventions.
Les différents chapitres de cet ouvrage soulignent l’importance d’une conceptualisation processuelle en psychopathologie. Cette conceptualisation ne porte généralement pas sur un ou deux processus particuliers mais sur un ensemble de processus agissant de concert. Le chapitre de François Nef illustre cette perspective en abordant l’insatisfaction corporelle clinique, en en proposant une modélisation dont découlent différentes pistes de traitement.
Enfin, dans le dernier chapitre, Arnaud Carré aborde la question fondamentale des processus interpersonnels en psychopathologie, sous l’angle des problématiques d’empathie. Ce chapitre illustre l’utilité d’une définition processuelle de l’empathie afin d’en comprendre les dimensions cognitives et affectives et les niveaux qui peuvent être altérés dans différents troubles.
Cet ouvrage est le premier en langue française à présenter l’approche transdiagnostique processuelle. Il est le produit de réflexions et de recherches menées par la communauté scientifique francophone quant aux processus impliqués dans plusieurs troubles psychologiques et la façon de les prendre en charge dans la pratique clinique. Loin de réaliser un simple recueil de la littérature internationale sur les questions qu’ils abordent, les auteurs des chapitres de cet ouvrage sont des acteurs centraux de cette recherche et ont fait le choix d’apporter un corpus de connaissances original. Si l’ouvrage dans son ensemble n’a pas la prétention de l’exhaustivité quant aux processus psychologiques actuellement étudiés par la communauté scientifique (les processus mnésiques, l’évitement d’expérience, ou l’impulsivité y auraient par exemple eu toute leur place), il représente un apport notable à l’étude des processus transdiagnostiques.
À ce titre, nous espérons que cet ouvrage permettra à de nombreux cliniciens et chercheurs de s’approprier ces problématiques, afin de poursuivre leur développement et de favoriser l’utilisation des démarches thérapeutiques qui en découlent.
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1. Recherche sur Google Scholar pour des références contenant le terme « transdiagnostic » dans leur titre.


  PARTIE I

    Vers une approche fonctionnelle et processuelle

  
    Chap. 1 S’affranchir du DSM ou d’une vision essentialiste des problèmes psychologiques

    

    
    

  Chapitre 1

    

    S’affranchir du DSM ou d’une vision essentialiste des problèmes psychologiques


    Martial Van der Linden

  
    EN JANVIER 2012, une lettre ouverte1 adressée à l’Association Américaine de Psychiatrie (APA) et à la DSM-5 Task Force que cette association avait mise en place, mentionnait les nombreuses et importantes réserves que suscitaient les faiblesses scientifiques et les dangers du DSM-5 (5e édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux) tel qu’il était en projet. Cette lettre ouverte, initiée par la Société pour une Psychologie Humaniste (Division 32 de l’Association Américaine de Psychologie), a été signée par plus de 15 000 personnes de par le monde (principalement des professionnels de la santé mentale) et par plus de 50 organisations professionnelles. En dépit de cette mobilisation importante, l’APA a décidé d’aller de l’avant dans la publication du DSM-5, lequel a vu le jour en mai 2013, sans prendre en compte la plupart des problèmes soulevés par la lettre ouverte.

    Quand le développement du DSM-5 a démarré en 1999, certains ont pensé que cela conduirait à une révision profonde de la définition même du trouble mental, tant étaient nombreuses les données, recueillies depuis 30 ans, montrant la faible validité des catégories diagnostiques définies par le DSM. Or cette aspiration à un changement de paradigme a complètement été négligée et le DSM-5 n’a fait que confirmer, voire accentuer, les problèmes et les risques des versions précédentes. En particulier, on peut relever une fidélité test-retest faible de plusieurs catégories diagnostiques du DSM-5 (Regier et al., 2013). Par ailleurs, on a vu apparaître de nouvelles catégories diagnostiques dont la validité est très contestable, telles que le trouble dysphorique prémenstruel, le trouble de dérégulation dit d’humeur explosive, le trouble de symptômes somatiques ou encore le trouble neurocognitif léger. L’application de ces nouvelles catégories est très problématique, en ce qu’elle ouvre la voie à une psychiatrisation du vécu de certaines femmes (trouble dysphorique prémenstruel), des personnes souffrant d’un problème médical chronique et se plaignant de douleurs (trouble de symptômes somatiques), des enfants et des adolescents manifestant des sautes d’humeur importantes (trouble de dérégulation dit d’humeur explosive) et des personnes âgées présentant des difficultés cognitives (trouble neurocognitif léger ; voir Van der Linden & Juillerat Van der Linden, 2014). Notons également que le jeu pathologique a été introduit dans la catégorie du trouble d’utilisation de substance (alors que dans le DSM-IV, il se trouvait dans les troubles du contrôle des impulsions). Cette introduction constitue une première reconnaissance par le DSM du concept de dépendance (d’addiction) comportementale, en tant qu’état pathologique ou maladie. Et, ces dernières années, de très nombreux autres types d’addictions comportementales ont été décrits (tout en n’étant pas encore reconnus par le DSM), conduisant à une sur-pathologisation de la vie quotidienne (Van der Linden, 2015) : addiction au sexe, au travail, à l’exercice physique, au shopping, à l’attachement aux autres (co-dépendance), à l’utilisation d’Internet (réseaux sociaux, jeux, pornographie), au bronzage, à la cartomancie, à la danse, et même plus spécifiquement au tango.

    
      LA CONCEPTION ESSENTIALISTE DES DIFFICULTÉS PSYCHOLOGIQUES : CARACTÉRISATION ET LIMITES

      Le DSM constitue l’émanation la plus tangible d’une conception essentialiste des difficultés psychologiques. Selon cette conception, les difficultés psychologiques sont traduites en catégories diagnostiques de troubles mentaux (en différentes maladies mentales), lesquelles sont considérées comme ayant un caractère constitutif propre et nécessaire (une essence) ; cette essence est partagée par tous les individus qui ont ces troubles et par aucun individu qui ne les possède pas. Les difficultés psychologiques sont ainsi expliquées de la même manière que les maladies physiques.

      Or cette conception essentialiste et catégorielle, bien qu’encore dominante, a fait l’objet de nombreuses critiques. Tout d’abord, elle n’est clairement pas adaptée à la variabilité observée au sein d’une catégorie diagnostique, à l’existence d’une très importante comorbidité, à la présence d’étiologies multiples et aux interactions probabilistes entre causes et conséquences (Kendler, Zachar & Craver, 2011). En outre, elle néglige le fait que la plupart des difficultés psychologiques se situent au sein d’un continuum, incluant des expériences normales. Ainsi, suite à une revue quantitative des recherches taxométriques, portant sur 177 articles, Haslam, Holland et Kuppens (2012) concluent que la plupart des troubles psychopathologiques (troubles de l’humeur, troubles anxieux, troubles alimentaires, troubles externalisés, troubles de personnalité) sont de nature dimensionnelle et ne renvoient pas à une catégorie (un taxon latent), une entité pathologique ou une maladie mentale.

      Par ailleurs, la conception essentialiste conduit à favoriser les explications neurobiologiques, en omettant le contexte relationnel et les causes sociales (pauvreté, chômage, etc.) des difficultés psychologiques. De plus, elle se focalise sur les maladies (en tant qu’entités latentes) plutôt que sur les symptômes, en négligeant le fait que les symptômes peuvent être des entités causales autonomes (Borsboom & Cramer, 2013). Elle tend également à adopter une perspective de causalité linéaire, allant des gènes au cerveau, puis au comportement, en ne prenant ainsi pas en compte les interrelations réciproques entre ces niveaux. Enfin, cette conception conduit à une pathologisation croissante de la population (avec la souffrance psychologique qui en découle), et ce, en attribuant le diagnostic de maladie mentale à un nombre de plus en plus grand de difficultés psychologiques et en tentant de diagnostiquer ces prétendues maladies mentales (à savoir, identifier l’essence de ces maladies, via des signes précurseurs ou des marqueurs biologiques) à un stade de plus en plus précoce.

    

    
    
      UNE ILLUSTRATION : L’APPROCHE ESSENTIALISTE DE LA DÉPRESSION

      À titre d’illustration, penchons-nous sur les limites de l’approche essentialiste de la dépression. Rappelons tout d’abord que, pour obtenir le diagnostic d’épisode dépressif majeur selon le DSM-5, il faut (critère A) manifester au moins cinq symptômes présents pendant deux semaines au minimum et qu’ils constituent un changement par rapport au fonctionnement antérieur. Ces cinq symptômes sont à identifier parmi les neuf symptômes suivants : humeur dépressive ; diminution marquée d’intérêt ou de plaisir ; perte ou gain de poids/diminution ou augmentation de l’appétit ; insomnie ou hypersomnie ; agitation ou ralentissement psychomoteur ; fatigue ou perte d’énergie ; sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou non appropriée ; diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision ; pensées de mort récurrentes (idées suicidaires). Un des symptômes doit être une humeur dépressive ou une diminution d’intérêt ou de plaisir.

      Relevons tout d’abord que certains des symptômes dépressifs repris dans ce critère regroupent en fait des dimensions symptomatiques distinctes (perte de plaisir ou d’intérêt, fatigue ou perte d’énergie, sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou non appropriée), ainsi que des dimensions symptomatiques opposées (perte ou gain de poids/diminution ou augmentation de l’appétit, insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur).

      Par ailleurs, le fait d’attribuer un diagnostic d’épisode dépressif majeur à une personne qui présente au moins 5 symptômes dépressifs pendant deux semaines au minimum participe à la pathologisation croissante du fonctionnement psychologique : en effet, peut-on raisonnablement attribuer une étiquette diagnostique de trouble mental (de maladie mentale) à quelqu’un qui, suite au décès d’un proche, à la perte d’un emploi ou à l’annonce d’une maladie grave, montre pendant deux semaines (voire plus), par exemple, une perte de plaisir, des problèmes de sommeil, une perte d’appétit, une perte d’énergie et des difficultés de concentration ? Notons également que le DSM-5 a retiré le deuil en tant que critère d’exclusion de l’épisode dépressif majeur et, ce faisant, a transformé le chagrin normal en trouble dépressif (en maladie mentale). Comme le relèvent Horwitz et Wakefield (2010), en ne prenant pas en compte le contexte dans lequel les manifestations dépressives apparaissent, le DSM tend à médicaliser (à pathologiser) ce qui est le plus souvent une réaction normale (pouvant parfois être intense) à des situations personnelles et sociales difficiles.

      De façon plus générale, la perspective essentialiste considère la dépression comme une catégorie distincte de maladie (similaire à une maladie physique). L’état sous-jacent que constitue la dépression est la cause commune de ses différents symptômes (the common cause framework ; Schmittmann et al., 2013). En d’autres termes, tous les symptômes représentent les indicateurs observables de l’entité latente qu’est la dépression. Cela implique, au plan du diagnostic, que ces symptômes sont équivalents et interchangeables et qu’ils sont considérés comme non corrélés ou localement indépendants. Le fait que certains symptômes apparaissent souvent ensemble est interprété comme étant lié à la variable latente elle-même qu’est la dépression. Par ailleurs, quand des outils de dépistage de la dépression sont utilisés (p. ex., l’Inventaire de dépression de Beck ; Beck, Steer & Brown, 1996), c’est la quantité plutôt que la nature des symptômes qui est prise en compte, avec l’établissement d’un score-seuil à partir du score global et l’identification d’une dépression plus sévère sur base d’un score global plus élevé.

      Cette conception essentialiste de la dépression se heurte à de nombreux problèmes (Fried, 2015 ; Fried & Nesse, 2015a). Tout d’abord, diverses données taxométriques et psychométriques indiquent que la dépression ne constitue pas une catégorie discrète, mais doit plutôt être envisagée comme une dimension (Haslam et al., 2012). En appui à ce constat, il a été montré que la présence de moins de 5 symptômes dépressifs (critère A du DSM) a souvent une signification clinique, avec des niveaux de problèmes fonctionnels et de comorbidités psychiatriques et physiques, ainsi qu’un risque accru d’épisodes dépressifs majeurs futurs, comparables à ce qui est observé pour le diagnostic de dépression majeure (Solomon, Haaga & Arnow, 2001). Un autre problème concerne l’importante comorbidité de la dépression avec d’autres types de troubles, tels que le trouble d’anxiété généralisée et l’état de stress post-traumatique (Regier et al., 2013). Il est d’ailleurs intéressant de noter que les critères DSM de la dépression et du trouble d’anxiété généralisée partagent les symptômes « problèmes de sommeil », « fatigue », « problèmes de concentration » et « agitation psychomotrice », et que les symptômes « perte d’intérêt », « problèmes de concentration », « problèmes de sommeil », « humeur négative » et « sentiment de dévalorisation » se retrouvent tant dans la dépression que dans l’état de stress post-traumatique.

      En outre, les critères diagnostiques de la dépression selon le DSM-5 peuvent produire un nombre considérable de combinaisons de symptômes, conduisant toutes au même diagnostic de dépression. Comme le relèvent Zimmerman, Ellison, Young, Chelminski et Dalrymple (2015), il y a théoriquement 227 façons d’obtenir un diagnostic de dépression majeure selon les critères du DSM-5, et même 14 528 combinaisons si l’on dissocie tous les symptômes qui regroupent des dimensions symptomatiques distinctes et opposées. Parmi ces combinaisons, certaines peuvent n’avoir que peu de symptômes en commun, voire aucun. Cette hétérogénéité a été vérifiée empiriquement par Fried et Nesse (2015b) auprès de 3 703 personnes ayant reçu un diagnostic de trouble dépressif majeur. Sur base des critères du DSM-5, mais en dissociant trois symptômes regroupant des dimensions opposées, les auteurs ont relevé l’absence ou la présence de 12 symptômes dépressifs. Les résultats ont mis en évidence 1 030 profils symptomatiques distincts, le profil le plus courant étant observé par seulement 2 % des personnes. En outre, environ 14 % des personnes présentaient des profils uniques, non partagés par une seule autre personne.

      Par ailleurs, contrairement à ce que postule le DSM, les différents symptômes de la dépression ne sont pas équivalents et interchangeables. En effet, Fried, Nesse, Zivin, Guille et Sen (2014) ont récemment montré, chez des internes en médecine évalués longitudinalement (une fois avant et quatre fois durant la période d’internat), que l’influence de différents facteurs de risque (histoire familiale et personnelle de dépression majeure, genre, stress durant l’enfance, neuroticisme, nombre d’heures de travail) variait significativement selon les symptômes individuels de la dépression majeure. Ainsi, par exemple, les femmes rapportent davantage de problèmes de sommeil, d’appétit et de fatigue durant l’internat, alors que les hommes mentionnent plus d’idées suicidaires.

      De plus, Fried, Nesse, Guille et Sen (2015) ont observé, toujours chez des internes en médecine évalués longitudinalement, que le stress chronique durant l’internat (en lien avec les nombreuses heures de travail, la privation de sommeil, le manque d’autonomie, des situations émotionnelles extrêmes) conduisait à une augmentation de la symptomatologie qui différait considérablement selon les symptômes individuels. Plus spécifiquement, les problèmes psychomoteurs, la perte d’intérêt et les difficultés de concentration montraient l’augmentation la plus importante par rapport à l’évaluation effectuée avant l’internat. Par ailleurs, la fatigue, les problèmes d’appétit et les problèmes de sommeil montraient la prévalence la plus élevée (prévalence évaluée au moyen d’une échelle allant de 0 à 3, 0 indiquant l’absence de problème durant les deux semaines précédant l’évaluation et 3 la présence de problèmes presque quotidiens).

      Dans une étude menée auprès de 3 703 personnes ayant reçu un diagnostic de dépression majeure, Fried et Nesse (2015a) ont constaté que les symptômes de la dépression majeure (identifiés au sein d’une liste de quatorze symptômes, établie en ayant dissocié certains symptômes composés) variaient fortement, et de façon spécifique, dans leur relation avec la perturbation du fonctionnement psychosocial (dans les domaines de la gestion du foyer, du travail, des activités sociales, des activités privées et des relations proches). Globalement, l’humeur dépressive, les problèmes de concentration, la fatigue et la perte d’intérêt (symptômes en lien avec différents domaines : affectif, cognitif, somatique, motivationnel) expliquent une grande proportion de variance dans les troubles du fonctionnement psychosocial, alors que les problèmes de poids et de sommeil (insomnie et hypersomnie) contribuent peu au statut fonctionnel. On constate en outre que le ralentissement psychomoteur explique environ quatre fois plus de variance dans le fonctionnement psychosocial que l’agitation psychomotrice, ce qui indique bien la nécessité de dissocier les dimensions symptomatiques opposées. Enfin, bien que quelques symptômes (humeur dépressive et problèmes de concentration) contribuent de façon globalement équivalente aux différents domaines du fonctionnement psychosocial, la majorité des symptômes varient dans leur influence selon les domaines : ainsi, l’insomnie d’endormissement est fortement associée au domaine du travail, le sentiment de dévalorisation au domaine des relations proches, la perte d’intérêt aux activités sociales et la fatigue à la gestion du foyer.

      Sur un échantillon de 4 856 personnes ayant reçu le diagnostic d’épisode dépressif majeur ou de dysphorie (et évaluées longitudinalement sur une période de 12 ans), Keller, Neale et Kendler (2007) ont constaté que la présence des différents symptômes dépressifs (12 symptômes dissociés à partir des 9 symptômes du DSM) variait en fonction du type d’événements de vie négatifs auquel était confrontée la personne. Ainsi, par exemple, le décès d’un proche et une rupture amoureuse sont associés à des niveaux élevés de tristesse, d’anhédonie (perte d’intérêt et de plaisir), de perte d’appétit et, pour une rupture amoureuse, de culpabilité. Par contre, le stress chronique et, dans une moindre mesure, l’échec, sont associés à la fatigue et l’hypersomnie, mais moins à la tristesse, l’anhédonie et la perte d’appétit.

      La très importante hétérogénéité des manifestations symptomatiques de la dépression et des relations qu’entretiennent les symptômes dépressifs individuels avec différents facteurs de risque et diverses perturbations du fonctionnement psychosocial permet de mieux comprendre pourquoi des marqueurs biologiques (cérébraux et génétiques) spécifiques de la dépression n’ont pas pu être identifiés (Fried, 2015) et pourquoi les antidépresseurs n’ont qu’une efficacité marginale par rapport au placebo (Pigott, Leventhal, Alter & Boren, 2010). Il en va de même en ce qui concerne l’efficacité limitée et le manque de spécificité des psychothérapies dans la dépression. Ainsi, Khan Faucett, Lichtenberg, Kirsch et Brown (2012) ont constaté, via une revue systématique, l’absence de différence significative entre l’efficacité des psychothérapies (interpersonnelle, comportementale, cognitivo-comportementale, etc.), celle des antidépresseurs et celle des thérapies alternatives (telles que l’exercice physique et l’acupuncture) ou des interventions de contrôle actives, telles que la bibliothérapie ou l’acupuncture simulée. Sur base de ces données, les auteurs concluent que le type de traitement offert est moins important que le fait d’impliquer les personnes dans un programme d’intervention active. Ils indiquent néanmoins que des recherches futures devraient être menées afin d’explorer si des interventions taillées sur mesure en fonction des difficultés spécifiques de chaque personne pourraient être plus efficaces.

    

    
    
      UNE AUTRE APPROCHE DES DIFFICULTÉS PSYCHOLOGIQUES

      Considérant les limites de l’approche essentialiste, Kendler et al. (2011) ont suggéré d’adopter une approche (Mechanistic Property Cluster, MCP), selon laquelle les problèmes psychopathologiques sont définis, non pas en termes d’essence, mais en termes de réseaux complexes de mécanismes causaux se renforçant mutuellement. Les types de troubles ainsi définis ont des frontières floues, ils sont hétérogènes et les mécanismes impliqués correspondent à des niveaux différents (biologique, psychologique, environnemental, socio-culturel), les symptômes eux-mêmes pouvant interagir entre eux et se renforcer l’un l’autre. Selon cette conception, les individus ayant un type particulier de problème psychopathologique se ressemblent parce que les mécanismes causaux induisent, de façon régulière, la co-occurrence de certaines caractéristiques ou propriétés (un cluster). Cependant, certains clusters peuvent partager des propriétés. Cette conception reconnaît en outre le fait que les relations entre des mécanismes causaux et les symptômes ont souvent un caractère probabiliste : autrement dit, des mécanismes causaux peuvent simplement changer le risque ou la probabilité qu’un symptôme ou un ensemble de symptômes apparaisse. Enfin, elle considère aussi que le même ensemble de symptômes peut provenir de mécanismes étiologiques différents. Selon Kendler et al. (2011), une approche du type MCP devrait conduire à de nouvelles propositions de classification des troubles. Cependant, ils indiquent aussi que le nombre potentiellement important de mécanismes impliqués, leur chevauchement et leurs interactions font qu’un appariement simple et unique entre mécanismes et diagnostic s’avérera vraisemblablement impossible.

      De façon plus spécifique, Borsboom et ses collaborateurs (Borsboom & Cramer, 2013 ; Schmittmann et al., 2013) ont proposé de concevoir les troubles psychopathologiques, non pas comme des entités latentes qui causeraient un certain nombre de symptômes, mais plutôt comme des patterns d’interactions dynamiques entre des symptômes. La question n’est donc plus d’avoir ou de ne pas avoir un trouble dépressif majeur (une maladie dépressive), mais plutôt d’envisager l’épisode dépressif majeur comme un réseau de symptômes causalement reliés. Chez une personne, ces symptômes peuvent, à tout moment, être activés ou inactivés (on ou off). Si un symptôme A est activé, il influencera causalement d’autres symptômes, en augmentant la probabilité que le symptôme B qui lui est relié soit aussi activé. Ainsi, par exemple, on peut envisager, entre autres, la chaîne suivante : événement négatif (par exemple, rupture amoureuse) → humeur négative → sentiment de culpabilité → insomnie → fatigue → problèmes de concentration.

      Ces réseaux de symptômes sont par nature transdiagnostiques, dans la mesure où les troubles (considérés comme des clusters de caractéristiques ou de propriétés co-occurentes) peuvent partager des symptômes ou « partager des symptômes avec des troubles qui partagent des symptômes avec des troubles qui… » (Borsboom, Epskamp, Kievit, Cramer & Schmittmann, 2011). En reprenant l’exemple fourni par Borsboom et al., l’insomnie est un symptôme commun à la dépression majeure et au trouble d’anxiété généralisée et il peut être provoqué par un sentiment de culpabilité (symptôme de la dépression) ou par une anxiété chronique (symptôme du trouble d’anxiété généralisée). Par ailleurs, l’insomnie peut à son tour influencer l’humeur dépressive (symptôme de la dépression) ou l’irritabilité (symptôme de l’anxiété généralisée). Ainsi, l’insomnie établit un pont entre les deux troubles et, trouvant son origine chez la personne elle-même, elle constitue un facteur transdiagnostique interne. En revanche, la rupture amoureuse représente un facteur transdiagnostique externe.

      Cette approche en réseau permet aussi de rendre compte des importantes différences individuelles dans l’expression symptomatique. En fonction de différences dans les forces de connexion entre symptômes, les réseaux de deux personnes peuvent réagir différemment au même événement négatif, avec une probabilité différente que certains symptômes soient activés (p. ex., plutôt des symptômes anxieux ou plutôt des symptômes dépressifs : trajectoires divergentes). En même temps, on peut également s’attendre à une comorbidité importante, du fait de la propagation d’activation au sein du réseau via des symptômes-ponts et des facteurs transdiagnostiques.

      Bringmann, Lemmens, Huibers, Borsboom et Tuerlinckx (2015) ont exploré la structure dynamique en réseau des 21 symptômes évalués par le Beck Depression Inventory-II (BDI-II ; Beck et al., 1996). Pour ce faire, ils ont administré de façon répétée (14 séances hebdomadaires) le BDI-II à 182 personnes ayant reçu un diagnostic de dépression majeure. Les analyses de la dynamique temporelle des 21 symptômes montrent que tous les symptômes du BDI-II sont directement ou indirectement connectés à travers des patterns d’influence temporelle, et ce, en sachant que, pour chaque relation symptôme-symptôme, l’effet des autres symptômes dans le réseau a été contrôlé. Par ailleurs, les connexions les plus fortes sont uniformément positives, c’est-à-dire que, en général, quand la gravité d’un symptôme change, les autres symptômes changent dans la même direction. De plus, les auteurs ont mené des analyses de centralité permettant de déterminer l’importance ou l’influence d’un symptôme dans l’acheminement de l’information au sein du réseau. Ces analyses révèlent que certains symptômes ont une influence plus grande sur la propagation symptomatique que d’autres : en particulier, la perte de plaisir est un des symptômes qui a l’effet le plus grand sur cette propagation, contrairement à la perte d’intérêt et à la tristesse qui ont un rôle principalement réactif.

      

      

      
      
1. http://www.ipetitions.com/petition/dsm5/.
OPS/nav.xhtml






Sommaire



		Couverture



		Page de titre



		Page de copyright



		Liste des auteurs



		Introduction - Jean-Louis Monestès, Céline Baeyens



		PARTIE I - Vers une approche fonctionnelle et processuelle

		Chapitre 1 - S'affranchir du DSM ou d'une vision essentialiste des problèmes psychologiques - Martial Van der Linden









Pagination de l'édition papier



		1



		2



		0



		1



		2



		3



		4



		5



		6



		7



		8



		9



		10



		11



		12



		13



		14



		15



		16



		17



		18



		19



		20



		21



		22



		23



Guide

		Couverture

		L’approche transdiagnostique en psychopathologie

		Début du contenu





OPS/cover/pagetitre.jpg
Sous la direction de
Jean-Louis Monestes et Céline Baeyens

[Japproche
transdiagnostique
en psychopathologie

Alternatives aux classifications nosographiques
et perspectives thérapeutiques

PSYCHOTHERAPIES

DUNOD





OPS/cover/cover.jpg
Sous la direction de
Jean-Louis Monestes et Céline Baeyens

[’approche
transdiagnostique
en psychopathologie

Alternatives aux classifications nosographiques
et perspectives thérapeutiques

PSYCHOTHERAPIES

DUNOD





