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AVANT-PROPOS
 
Paranoïa, anxiété, hyperactivité, TOC, boulimie, trouble
bipolaire, burn-out, phobies, dépression, stress, dyspraxie,
dyslexie… Nombreux sont ceux qui souffrent d’un ou plusieurs
de ces troubles et qui suivent ou ont suivi une psychothérapie.
La demande de prise en charge du mal-être est un phénomène courant dans nos sociétés contemporaines. Mais de quoi
souffrons-nous ? Que se cache-t-il derrière ces mots que l’on
entend partout ? Et comment se soigner ? Qui choisir entre un
psychiatre, un psychanalyste, un psychologue ou un psychothérapeute ? À quoi servent les différentes psychothérapies ? Que
recouvrent-elles et que faut-il en attendre ?
La psychopathologie est affaire d’observation de l’autre, de
grille de lecture, d’interprétation, de préjugés. Il nous a semblé nécessaire de dresser un état des lieux de nos connaissances
actuelles, avec prudence, en étant conscients de leur inachèvement, mais en soulignant ce sur quoi les spécialistes d’aujourd’hui pouvaient malgré tout s’entendre. Sans perdre de vue
qu’au-delà des empoignades théoriques, tous doivent avoir en
commun de répondre à l’authentique souffrance des patients.
À la fois état des lieux et bilan, ce livre se veut un outil de
réflexion et un guide pour chacun. Il entend répondre aux questions concrètes que l’on se pose à propos des troubles mentaux
et de la manière dont on peut les soigner, mais aussi présenter
les débats actuels liés par exemple à l’évaluation des diverses thérapies, au statut et à la formation des thérapeutes, aux avantages
(ou non) par rapport aux traitements médicamenteux…
 
Jean-François Marmion
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LES BLEUS DE L’ÂME Un puzzle sans modèle
 
« Crétin », « débile », « imbécile », « idiot », « dément »,
« hystérique », « pervers », ces noms d’oiseaux utilisés à tort et à travers appartenaient, au XIXe siècle, au registre
médical. Ils décrivaient des patients souffrant de symptômes très
précisément décrits et répertoriés. Aujourd’hui, d’autres termes
spécialisés se galvaudent en passant dans le domaine public : tel
ministre bravant l’opinion publique est taxé d’« autiste », tel
salarié tiraillé entre vies professionnelle et personnelle se décrit
comme « schizo », celui qui prend la mouche se voit traiter de
« parano ». Pour les personnes réellement concernées, la stigmatisation est une réalité : oser se déclarer dyslexique, par exemple,
est humiliant, tandis que s’avouer schizophrène provoque le vide
autour de soi.
Des troubles aussi familiers que méconnus
C’est dire si les troubles mentaux s’avèrent aussi familiers que
méconnus. Les spécialistes eux-mêmes, qu’ils soient psychiatres,
psychologues ou psychanalystes, ne les abordent généralement
qu’avec prudence, condamnés à remettre sans cesse en question leurs modèles explicatifs, leurs répertoires de diagnostics et
leurs techniques de soin. Suivant l’époque, l’origine présumée
du trouble et les théories en vigueur, on a pu en effet traiter la
schizophrénie ou la dépression avec le déclenchement de convulsions par cure de Sakel (injections croissantes d’insuline), des
électrochocs, des neuroleptiques, et/ou avec des thérapies psychodynamiques ou humanistes fondées sur l’usage de la parole.
Avec, dans tous les cas, des résultats discutés… Par ailleurs, il
n’est pas anodin de décréter un enfant hyperactif ou dépressif et
de le placer sous psychotropes. Pas plus que d’essayer de détecter,
dès ses 3 ans, une violence excessive. Indépendamment même de
ses conséquences, un diagnostic ne va jamais de soi. Il existe en
effet plusieurs classifications des troubles. Celles de l’Association
américaine de psychiatrie (APA) et de l’Organisation mondiale
de la Santé (OMS) se fondent sur le repérage et le traitement
de symptômes, sans présumer de leur origine. Approche médicale contestée par nombre de cliniciens français attachés à une
approche psychopathologique pour qui le symptôme n’est que
l’arbre qui cache la forêt. Et même en s’accordant sur une grille
de lecture, plusieurs praticiens ne seront pas forcément d’accord
sur un diagnostic. Pour couronner le tout, certains spécialistes
sont tentés de parler non plus de « la » mais « des » dépressions,
« des » schizophrénies, « des » maladies d’Alzheimer…
En outre, tous les troubles ne sont pas universels : le « koro »
(terreur brusque d’être tué par son organe génital pénétrant
profondément son propre corps) n’est par exemple attesté que
dans quelques pays asiatiques. D’autres semblent avoir disparu : où sont passées les hystériques, qui suscitaient tant de
passion avec leurs décharges émotionnelles et leur théâtralité ?
D’autres encore ne sont plus considérés comme tels. En 1851,
une revue médicale, « preuves » scientifiques à l’appui, avança
le concept de « drapétomanie », vocable amphigourique désignant une « manie de la liberté » poussant les esclaves noirs à
essayer de s’enfuir… Au XIXe siècle toujours, certains psychiatres
décrivaient ainsi la frigidité comme une pathologie mentale à
part entière. Et c’est en 1973 que l’homosexualité a cessé officiellement, pour l’Association de psychiatrie américaine, d’être
tenue pour un trouble. En 2010, la France a été le premier pays
à franchir le pas pour « dépathologiser » le transsexualisme, où
la personne se sent appartenir au sexe opposé au point de se
travestir, voire de recourir à la chirurgie. La pression de patients
organisés, de même que l’évolution de la société en général,
conduit donc à reconsidérer des diagnostics. Aux États-Unis, des
autistes de haut niveau se réunissent pour être perçus désormais
comme des personnes normales issues de la « neurodiversité »
et non comme des patients. D’autres débats sont récurrents : les
« dys » (dyslexie, dyscalculie, dysorthographie…) sont régulièrement décriés, à tort ou à raison, comme des étiquetages niant des
problèmes liés à l’éducation parentale ou à la pédagogie scolaire.
La catégorie de « phobie sociale », forme extrême de timidité, est
régulièrement dénoncée comme un faux problème permettant
d’écouler de nouveaux traitements pharmacologiques.
Tous malades ?
Plusieurs enquêtes classiques ont produit des chiffres qui
donnent le tournis : pour l’étude épidémiologique Midtown
Manhattan de 1954, 81,5 % des 1 660 New-Yorkais pris en
compte présentaient des symptômes. Un sur quatre était jugé
profondément affecté. Trente ans plus tard, avec une méthode
différente, la recherche Epidemiologic Catchment Area parvenait à des conclusions comparables. Bon nombre de sujets considérés comme malades n’étaient pas traités, faute de diagnostic,
de demande de leur part, ou parce qu’ils arrivaient à vivre avec
leurs symptômes. Plus près de nous, selon une enquête publiée
en 20101, dont les sujets ont été plus précisément et plus régulièrement interrogés, près de 50 % des jeunes Néo-Zélandais de
18 à 32 ans ont vécu un trouble anxieux, plus de 40 %, une
dépression, près de 20 %, une dépendance au cannabis… Du
moins, si l’on accepte les critères du DSM. Alors, tous fragiles ?
Tous malades ? Un certain Sigmund Freud considérait déjà
que la santé mentale et la psychopathologie n’étaient qu’un
continuum.
Prenant acte de cette complexité, chacun s’accorde aujourd’hui à estimer qu’un trouble mental est tributaire d’une histoire
personnelle, d’influences biologiques, du regard de l’autre, du
rapport à la norme sociale, selon une configuration unique…
L’acquisition de nos connaissances en la matière ne peut donc se
construire que dans le renoncement aux causes linéaires, et dans
l’humilité.
 
Jean-François Marmion


1 T. Moffitt et. al., « How common are common mental disorders ? Evidence that
lifetime prevalence rates are doubled by prospective versus retrospective ascertainment »,
Psychological Medicine, vol. XL, no 6, juin 2006.


 
NOS MALADIES MENTALES SONT-ELLES UNIVERSELLES ?
 
Les maladies mentales propres à notre culture sont-elles
universelles ? La question a animé la psychiatrie dès le
XIXe siècle, quand des psychiatres formés en Europe ou en
Amérique du Nord (qu’ils en soient ou non natifs) ont exercé
dans différents pays, et ont cherché à y retrouver les symptômes
et syndromes tels qu’ils leur avaient été enseignés. Parallèlement,
les anthropologues ont fait état de comportements considérés
comme des maladies dans les sociétés mêmes qu’ils étudiaient.
Certains les ont interprétés comme des variations de processus
universels, à replacer dans un contexte culturel. D’autres les ont
décrits comme des comportements tout à fait spécifiques à une
culture donnée.
L’approche universelle, l’approche intraculturelle
Il existe ainsi deux approches : l’une, dite « étique », se veut
universelle. L’autre, « émique », adopte une perspective intraculturelle spécifique. Suivant que l’on choisit l’une ou l’autre, on
utilisera ou non une référence « universelle » comme les classifications DSM (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders) ou CIM (Classification internationale des maladies),
ou on estimera au contraire que celles-ci ne sont adaptées qu’aux
contextes européens et nord-américains qui en sont à l’origine.
On peut bien entendu procéder à des adaptations en répertoriant des diagnostics dits propres à une culture donnée (culture
bound syndromes) : la CIM 10 en a intégré certains, comme
la neurasthénie (c’est-à-dire un état de fatigue générale accompagné de symptômes somatiques comme des maux de tête, de
l’insomnie et des douleurs diffuses). Le DSM, lui, les décrit en
annexe : mais cette liste a été largement critiquée, en partie parce
qu’elle est perçue comme une manière de séparer le culturel et
les classifications « scientifiques », alors que la culture doit être
présente à toutes les phases du diagnostic, et pas seulement pour
rechercher des symptômes avec des dénominations exotiques.
L’existence même de la dépression a été contestée dans les
pays africains avant la décolonisation. Entre 1890 et 1956, les
médecins n’ont quasiment pas observé de dépressions en milieu
hospitalier ou dans des centres de soin locaux. Dans les rares cas
documentés, les patients ne présentaient pas d’auto-accusation
ou de culpabilité excessive, ne se suicidaient pas, et souffraient
d’épisodes plutôt brefs. De 1957 à 1965, en revanche, les épisodes dépressifs ont connu une recrudescence. Les sujets parlaient alors peu de leur tristesse, étaient peu versés dans l’auto-accusation, rapportaient davantage de symptômes somatiques.
Le suicide restait très rare. Les patients décrits comme déprimés semblaient plutôt des patients européanisés. S’interrogeant
sur l’augmentation de la dépression après la décolonisation,
Raymond Prince estime que les personnes étaient tout aussi
déprimées avant, mais n’étaient pas considérées comme des
malades et n’étaient pas amenées dans les centres de soin permettant des observations. Cependant, il n’exclut pas l’influence
de l’européanisation sur la dépression. De même, dans les pays
asiatiques, les taux de dépression sont considérés comme peu
élevés : on y parle plutôt de neurasthénie que de dépression en
mettant en avant la fatigue et les symptômes psychosomatiques.
Classification et harmonisation
Même entre pays partageant sensiblement la même culture,
des problèmes d’harmonisation des diagnostics ont pu se poser,
par exemple pour la schizophrénie. Ainsi la France était-elle le
seul pays à décrire des « bouffées délirantes », sorte de psychose
aiguë mais passagère qui était clairement distinguée des troubles
schizophréniques, alors que les psychiatres scandinaves décrivaient des psychoses réactionnelles à des stress dont le devenir
était, lui aussi, plutôt favorable. D’une manière générale, on
pouvait distinguer la vision des psychiatres des pays européens
de l’Ouest, d’Asie, d’Amérique latine et d’Afrique, qui suivaient une définition très précise de la schizophrénie, et celle des
psychiatres russes et américains, qui en avaient une vision beaucoup plus large. Les premières recherches comparatives, amenant
des psychiatres américains et britanniques à examiner les mêmes
patients, ont ainsi révélé des différences considérables dans les
pratiques diagnostiques, expliquant en partie les taux inégaux
de la schizophrénie entre ces pays. Au contraire, les divergences
étaient moins apparentes pour les troubles bipolaires, anxieux et
dépressifs, les problèmes d’usage de substances et les troubles de
personnalité.
La prise en compte des éléments culturels
Ces disparités ont amené les révisions successives du DSM,
puis sa convergence avec la CIM, afin que des critères plus précis
permettent de meilleures comparaisons entre pays.
À ces classifications diagnostiques ont été ajoutés des instruments utilisables dans les enquêtes de population ou auprès de
patients, permettant de collecter les informations nécessaires pour
classer les personnes concernées : ces instruments, qu’ils soient
destinés à des cliniciens ou à des enquêteurs sans formation particulière, ont amené à transformer ces symptômes en questions
dans des langues et des cultures diverses, où le fait même de parler de problèmes en terme de symptômes mentaux peut avoir
des connotations très différentes. La figure 1 montre par exemple
les résultats obtenus lors de l’enquête WMH (World Mental
Health) pour les troubles de l’humeur, en utilisant un instrument
diagnostique standardisé, le CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) traduit dans les différentes langues. On
peut y constater que les taux de troubles de l’humeur sont peu
fréquents dans les pays asiatiques et en Afrique (Nigeria), et très
fréquents aux États-Unis, en Ukraine et en France.
Dans une société mondialisée où de nombreux migrants se
trouvent confrontés à la psychiatrie, il est essentiel de prendre en
compte les éléments culturels, tant dans l’expression des symptômes que dans leur interprétation et la réponse à leur donner.
Cette nécessité doit être incluse dans la formation des psychiatres
de tous les pays, tant français qu’américains.
 
Viviane Kovess-Masféty
La phobie des relations interpersonnelles au Japon
 

Le tai-jin-kyofu-sho (dit TK), une sorte de phobie des relations interpersonnelles, est décrit uniquement chez les patients japonais. Au Japon,
ces relations sont en effet très différentes de ce qu’elles sont en France,
comme l’a si bien décrit Amélie Nothomb dans son roman Stupeur et
tremblements (1999). Ainsi, certaines personnes de culture japonaise vont
présenter fréquemment une sorte de peur exagérée et invalidante d’incommoder les autres par leur odeur, leur apparence physique, ou encore par
leurs mouvements ou expressions. Alors que la phobie sociale est décrite
dans des circonstances de présentation aux autres pour se montrer sous son
meilleur jour, ce syndrome spécifique est plutôt lié à une modestie excessive
et à une peur quasi délirante d’être la cause d’une gêne ou même d’un léger
inconfort chez une autre personne. Il semblerait que cette sorte de peur
particulière soit aussi trouvée en Corée, et plus généralement dans les sociétés dans lesquelles la culture met en avant l’importance de l’appartenance à
une collectivité dont les membres sont étroitement interdépendants. Dans
ces cultures, la communication est essentiellement non verbale, et l’éducation des enfants se fait sur un mode très autoritaire avec peu de place
accordée à la parole.
 

Amok

 

Depuis la vague d’attentats suicides, certains auteurs ont rapproché
ces comportements d’une maladie spécifique l’amok dont le nom qui veut
dire « rage incontrôlable » et qui est emprunté à la langue des Malais : un
homme se jette dans l’espace public en tuant tout le monde autour de lui
avant de trouver la mort. Ce comportement a été décrit en Malaisie mais
aussi dans les régions arctiques. Il a été repris dans des récits de la Première
Guerre mondiale et pendant la guerre d’Algérie, où Frantz Fanon cité par
E. Fassin rapporte qu’on assiste « à des phénomènes de type amok “absolument typiques”. On les voit foncer dans une rue ou sur une ferme isolée,
sans arme, ou brandissant un pauvre couteau ébréché, aux cris de : “Vive
l’Algérie indépendante. Nous sommes vainqueurs” », pour finir tués par
« une rafale de mitraillette lâchée par une patrouille ».
 

V. K.-M.


 
LA FOLIE, UNE CONSTRUCTION SOCIALE ?
 
Il est facile d’observer que les catégories dans lesquelles
nous classons les maladies résultent non pas d’un pur travail d’objectivation (comme les atomes en physique), mais de
négociations permanentes entre soignants et soignés : il ne suffit pas de se sentir mal, il faut avoir objectivement « quelque
chose ». Selon les moments de l’histoire, l’état de la technique,
mais aussi que vous soyez riche ou pauvre, colonisé, femme,
enfant, jeune ou vieux, selon la langue et la prospérité de votre
société, vous êtes ou n’êtes pas malade de ceci ou de cela. Pur bon
sens ? Absurdité, répondent en chœur les tenants du point de vue
scientifique ! Que les gens négocient leur diagnostic avec les soignants, cela ne fait ni apparaître ni disparaître la fièvre jaune, la
schizophrénie ou l’hypertension. Or voilà de quoi les gens sont
malades. Le reste, la « construction sociale », c’est la mesure de
l’erreur des ignorants, ou, à la rigueur, l’effet des circonstances
sur les représentations de la maladie, pas sur la maladie même.
La maladie mentale entre intérêts sociaux et réalité
Le philosophe Ian Hacking a finement déployé les enjeux
de ce débat. On peut assurément en faire une question philosophique. À gauche, voyez ceux qui pensent que les maladies sont
des « noms », des catégories abstraites, qui ne durent qu’aussi
longtemps que des intérêts sociaux leur prêtent vie (Michel
Foucault vient tout de suite à l’esprit) ; à droite, ceux qui pensent
que le réel s’impose de lui-même, ceux pour qui être malade est
non négociable (tout le mouvement contemporain de la naturalisation des maladies mentales, par réduction à des états cérébraux, se tient de ce côté-là). Mais entrez dans les détails, et tout
se complique.
 
Car être malade, c’est quelque chose qui arrive non à un
organisme, mais à un être social. La santé n’est pas juste un état
du corps, c’est aussi une valeur, et bien sûr une norme (capitale
pour le fonctionnement de l’économie, par exemple). Laissons
de côté l’histoire, le procédé est trop facile pour défendre un
point de vue relativiste. Regardons notre vie quotidienne.
Quand la négociation du diagnostic est une affaire de tête à tête
médecin-malade, tout va bien. Mais quand les malades s’associent pour défendre leurs intérêts, pour faire reconnaître la gravité de leur état, pour obtenir des compensations, voire pour
soutenir la recherche sur leurs maux, rien ne va plus. On peut
craindre que certaines maladies ne deviennent alors davantage
des « phénomènes sociaux » que de stricts faits médicaux (on
l’a dit des formes mineures de la dépression, de l’hypertension,
etc.). Prenez les handicaps, physiques, mentaux et maintenant
« psychiques ». Ils sont en train de recoder la bonne vieille maladie en « perte sociale » : diminution d’autonomie, de qualité de
vie… Désormais, objectivement, se sentir mal dans sa vie de
relation semble bien suffire à interpeller la médecine. À l’aune
de cela, toute maladie « objective » redevient un problème social.
Pire : on n’objective que ce qui pose un problème social. À la
limite, on aurait laissé le moustique vecteur de la fièvre jaune
piquer qui il voulait si les colons espagnols ne s’étaient alarmés
des conséquences pour les Indiens asservis.
Y a-t-il un juste milieu ? Le professeur américain Jerome
Wakefield défend la solution qu’il a mise en vogue : définir la
maladie comme une dysfonction préjudiciable. « Dysfonction »
car il lui faut une base biologique réelle, « préjudiciable » car
toute dysfonction n’est pas une maladie si elle ne cause pas un
tort socialement visible. A-t-il trouvé comment trier le bon grain
de l’ivraie, les vraies maladies des fausses (sociales et purement
« construites ») ?
Mais quoi qu’en pensent les intéressés, médecins, sociologues ou philosophes, la cause de la construction sociale des
maladies a pour longtemps le vent en poupe. Elle offre à tous
ceux qui élaborent les politiques publiques de santé des poignées
bien commodes pour se saisir des demandes citoyennes, et pour
articuler leurs décisions aux enjeux économiques et politiques
du moment. C’est à la prédominance de ce paradigme que l’on
mesure la mutation des rapports des individus à la médecine
et à la santé depuis la fin des années 1970. Médecins et biologistes ont alors perdu le mandat, qui était le leur depuis 1945,
de faire de la science en imposant leur agenda sur des bases purement rationalistes. Désormais, la réduction forcée des coûts et la
volonté croissante des individus d’imposer leurs problématiques
(éclatante quand il s’agit de santé mentale) pèsent très lourd dans
la balance. Aussi la construction sociale des maladies devient-elle
sous nos yeux une manière de vivre le mal-être tout à fait banale.
Une dysfonction préjudiciable ?
Ce n’est plus un objet de litige épistémologique : nous imposons à la médecine de reconnaître des troubles ou des malaises
pour des raisons sociales, même si les contraintes scientifiques de
l’objectivation y sont mises à rude épreuve. Pensez par exemple
aux maux de la médecine du travail, ou à la « souffrance psychosociale », dont les enquêtes comparatives montrent qu’ils
dépendent fortement des conditions nationales (nos troubles
musculo-squelettiques, les TMS, n’existent pour ainsi dire pas
chez nos voisins ; notre taux d’enfants « agités », TDH/A, est
sans commune mesure avec celui que l’on retrouve aux États-Unis). Le plus fascinant, c’est que cela marche : désormais, de
plus en plus, tant au niveau des décideurs politiques, des agences
sanitaires, des épidémiologistes que des généralistes ou des psychologues aux prises avec la souffrance de tous les jours, les maladies sont de facto le résultat des négociations entre souffrants et
soignants. La médecine moderne est décidément bien meilleure
fille qu’on aurait cru…
 
Pierre-Henri Castel
L’épidémie des personnalités multiples

Un exemple spectaculaire de construction sociale des maladies est l’épidémie de personnalités multiples des années 1980-1990 aux États-Unis,
étudiée par Ian Hacking. La négociation du diagnostic entre patients et
thérapeutes y a joué un rôle essentiel, en capitalisant sur l’extrême difficulté à différencier souvenirs d’événements réels (en l’espèce d’abus sexuels
gravissimes dans l’enfance) et reconstruction a posteriori de traumatismes.
Si ce trouble a eu son heure de gloire, les conditions institutionnelles et
politiques de son émergence aux États-Unis sont aussi importantes que les
équivoques sur lesquelles il repose.

Dans le dernier chapitre de L’Esprit malade (2009), consacré aux
« Hystéries américaines », l’auteur rapporte ainsi cette épidémie à toute
une série de pathologies moins connues, comme le syndrome de fatigue
chronique ou la sensibilité chimique multiple. L’expression d’un mal-être
sévère, mais diffus, prend alors des formes dépendantes des moyens de
revendication politiques (les associations de patients), culturels (Internet)
et idéologiques (le refus des explications psychologiques, ou de la réduction d’un mal-être physique à la dépression). Ces affections collectivement
construites, mais dont on souffre bien réellement, vont sans doute se multiplier, et poser des problèmes originaux de santé publique.
 

P.-H.C.


 
LE REGARD DES NEUROSCIENCES
 
Si l’impact des maladies mentales dans la société est
considérable, la psychiatrie est longtemps restée dans la
recherche d’un modèle global explicatif qui regrouperait à la fois
les causes et les traitements des troubles mentaux. Trois modèles
s’affrontaient :
• La psychanalyse, née des travaux de Sigmund Freud, a
apporté un ensemble théorique expliquant avec cohérence la
plupart des troubles psychiques. Cependant, cette approche
n’a pas transformé en pratique le traitement de nombre de ces
troubles (schizophrénie, autisme…).
• La psychiatrie biologique, avec l’apparition des psychotropes (neuroleptiques et antidépresseurs notamment) qui ont
permis d’améliorer réellement la vie de nombreux malades. Mais
elle reste un échec en tant qu’explication des causes générales de
ces maladies.
• Le modèle psychosociologique, en montrant l’influence du
milieu dans l’apparition et l’entretien de ces maladies, a permis
de changer l’attitude de la société et des soignants. Néanmoins,
il ne peut dépasser le fait que certaines pathologies évoluent
quelles que soient les conditions familiales ou sociétales.
L’apport des sciences cognitives
Depuis une vingtaine d’années, l’avènement des neurosciences cognitives offre un vrai renouvellement en intégrant
trois champs disciplinaires en pleine expansion : les sciences
du système nerveux, la psychologie cognitive et émotionnelle,
et les nouvelles méthodes d’investigation du cerveau. Des relations ont pu être établies à plusieurs niveaux différents d’analyse
(génétique, moléculaire, anatomique, cognitif et comportemental) dans un certain nombre de ces troubles.
 
Les résultats les plus probants ont été obtenus dans l’étude de
la dépression. Au quotidien, les personnes souffrant de dépression se plaignent entre autres d’une humeur continuellement
triste, d’une perte d’appétit et d’énergie, ainsi que de problèmes
de concentration et de mémoire. Les avancées en neuropsychologie cognitive ont permis de mieux définir ces altérations de
la mémoire. Dans le modèle établi par Endel Tulving en 1985,
la mémoire épisodique (celle des événements uniques, associée à l’expérience subjective de l’événement) se distingue de la
mémoire sémantique (celle des connaissances générales).
Vers des traitements ciblés
Les patients en dépression présenteraient un déficit global
de la mémoire épisodique, c’est-à-dire que les souvenirs rappelés seraient non seulement peu spécifiques (du type « quand
je faisais des gardes comme pompier… »), mais seraient aussi
associés à une perte du sentiment de reviviscence (« je sais que
je faisais des gardes, mais je ne revis pas l’événement ») et de la
perspective visuelle originelle (« je vois la caserne, mais je me
vois aussi comme si j’étais filmé »). Or la mémoire épisodique
semble dépendre de l’hippocampe, au contraire de la mémoire
sémantique, et plusieurs équipes de chercheurs ont mis en évidence que le cerveau des individus en période aiguë de dépression présentait un hippocampe de plus petite taille que celui des
autres. Ceci rapproche les mécanismes de ces troubles mnésiques
de ceux de certaines atteintes neurologiques.
Le trouble obsessionnel compulsif (Toc) constitue un autre
exemple de l’apport des neurosciences. Les individus souffrant
de ce trouble présentent des pensées intrusives associées à une
anxiété intense. Ils peuvent s’imaginer, par exemple, qu’ils ont
pu être contaminés par une souillure et qu’ils vont contaminer
leurs proches en les touchant. Pour l’empêcher, ils s’engagent
alors dans des rituels compulsifs comme de fréquents lavages du
corps ou des mains pour tenter d’ôter la souillure imaginaire et
ainsi faire obstacle à leurs propres pensées. Or des chercheurs
ont mis en évidence, chez les sujets atteints de Toc, une augmentation d’activité dans une région du lobe frontal appelée cortex
orbito-frontal. Cette hyperactivité s’étendrait à l’ensemble d’un
réseau cérébral comprenant le cortex cingulaire antérieur, le
noyau caudé et une partie du thalamus. Ce type de résultat
semble renforcer la théorie de perturbations neurologiques fonctionnelles dans le Toc. Une IRM réalisée sur des patients atteints
de Toc a montré une diminution de l’activité du noyau caudé
après thérapie cognitivo-comportementale, prouvant qu’un traitement psychique pouvait modifier directement le fonctionnement cérébral.
Avec ces exemples, on note que les neurosciences, sans avoir
découvert les causes précises des troubles mentaux, ont déjà
apporté des éléments majeurs pour leur compréhension. Si elles
s’abstiennent d’approches réductionnistes, elles laissent inaugurer des traitements originaux et plus ciblés de ces maladies.
 
Roland Jouvent et Maxime Freton
Prise en charge
 

Depuis quelques années, des nouvelles techniques ont été développées
pour stimuler des régions précises du cerveau impliquées dans les troubles
mentaux tels que la dépression ou le Toc. La stimulation magnétique transcrânienne est une technique de stimulation par champ magnétique sans
anesthésie ni effet secondaire notable. La stimulation cérébrale profonde
est quant à elle une technique expérimentale de stimulation électrique, via
l’implantation chirurgicale d’électrodes.

L’électroconvulsivothérapie (ou sismothérapie) est une technique de
soins, dans laquelle une crise d’épilepsie généralisée est déclenchée artificiellement et sous anesthésie générale. De nombreux travaux ont permis
d’évaluer précisément l’efficacité de cette technique, alors que paradoxalement son mécanisme d’action reste peu connu.

Décrite parfois comme une violence d’un autre temps, la sismothérapie peut parfois avoir des effets spectaculaires dans les cas des dépressions
résistantes aux autres traitements. Les effets secondaires à long terme restent
exceptionnels.
 

R. J. et M. F.

Progrès de la recherche
 

Les progrès en neurosciences cognitives ont renouvelé l’approche de la
neuropsychologie. Avec pour idée principale que la cognition est composée de différents systèmes de traitements de l’information spécifiques, les
recherches se sont développées sur des troubles comme la négligence spatiale unilatérale (NSU) ou la prosopagnosie.

La NSU désigne l’incapacité à porter son attention sur la moitié de
l’espace et de son propre corps. Moitié gauche le plus souvent, car les
lésions touchent plus fréquemment l’hémisphère droit, notamment une
région spécifique du lobe pariétal. Environ 85 % des patients avec une
lésion de l’hémisphère droit présentent initialement des signes de NSU,
qui détermineront dans 36 % des cas une NSU à part entière, modérée à
sévère. La NSU présente des problèmes importants de santé publique car
en gênant la rééducation motrice, elle aggrave le handicap et compromet la
réhabilitation sociale (par exemple, ces patients ne peuvent plus conduire
une voiture).

La prosopagnosie désigne l’incapacité à reconnaître les visages familiers.
Les lésions impliqueraient une région spécifique : la région occipito-temporale ventrale. Les approches épidémiologiques sont récentes, et la prévalence est encore inconnue. La meilleure compréhension de ce trouble a
permis d’établir des hypothèses cérébrales pour certains troubles psychiatriques. Dans le délire de Capgras, par exemple, les patients ont l’impression que le visage et l’identité d’une personne ont été remplacés par un
imposteur. Ce syndrome fréquent en psychiatrie (il serait retrouvé dans
15 % des schizophrénies) est présent aussi dans les démences comme la
maladie d’Alzheimer (2 à 30 %).
 

R. J. et M. F.


 
COMMENT CLASSER LES TROUBLES PSYCHIQUES ?
 
À la différence d’autres disciplines médicales, il n’existe à ce
jour aucune certitude sur l’origine précise des affections
en psychiatrie. Ceci empêche de les classer comme on le fait par
exemple en infectiologie (maladies virales, bactériennes, etc.) ou
en dermatologie (éruptions infectieuses, allergiques, etc.). Il est
pourtant indispensable de disposer de repères communs dans
la définition et l’organisation des diagnostics. Deux voies sont
alors possibles : soit s’appuyer sur des modèles théoriques ou des
hypothèses explicatives, soit tenter une approche purement descriptive, reposant sur l’observation des symptômes et pas du tout
sur leurs causes présumées.
Fiabiliser le « codage »
La première option fut celle de la psychiatrie « traditionnelle », qui reposait en grande partie sur les hypothèses psychanalytiques. On distinguait ainsi en premier lieu les névroses et
les psychoses puis, au sein de chaque catégorie, des sous-types
(névroses actuelles, de transfert, narcissiques, etc.) en fonction
des mécanismes psychiques en jeu. Cette approche séduisante
intellectuellement a prédominé pendant quelques décennies
mais a été remise en cause progressivement, car le fondement des
hypothèses causales psychanalytiques n’a jamais été consensuel
et « démontré » scientifiquement. Le manque de clarté dans la
définition des troubles et la part laissée à l’interprétation subjective ouvraient aussi la porte à une grande discordance dans les
diagnostics portés pour un même patient.
Devant ces difficultés, la voie empruntée par les sociétés
savantes, à partir des années 1980, fut de proposer une méthode
de classification dite athéorique, basée sur la description des
troubles et leur évolution. La nouveauté fut de proposer, pour
chaque diagnostic, des critères de définition précis, permettant
d’aboutir plus facilement à un accord diagnostique entre plusieurs cliniciens. Cette méthode a pour principal objectif de fiabiliser le « codage » des dossiers de patients, pour l’organisation
des soins et l’optimisation de la recherche : travail en commun
entre plusieurs équipes et pays, critères d’inclusion dans les
études, etc. Il n’était initialement pas question de proposer les
critères diagnostiques comme base de l’enseignement de la psychiatrie et du raisonnement clinique, du fait du caractère nécessairement réducteur et désincarné de ces outils. Or, le succès et
la diffusion de cette approche, aux États-Unis d’abord puis dans
le monde entier, furent tels que son utilisation a évolué vers des
objectifs beaucoup plus larges en pratique courante.
La France fait bande à part
La classification la plus connue est celle de l’Association des
psychiatres américains, le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM). La version actuelle en est le DSM-5.
Les catégories et critères diagnostiques listés ont été élaborés par
des comités d’experts, psychiatres et psychologues, sur la base des
données cliniques et épidémiologiques disponibles. Leur validité
n’est jamais définitive, et des études « de terrain » sont effectuées
régulièrement pour tester la pertinence des catégories et des critères proposés. Les principaux regroupements recoupent ceux de
la psychiatrie classique. Certaines descriptions sémiologiques,
c’est-à-dire relatives aux signes (relevés par le médecin) et aux
plaintes (rapportées par le patient), sont proches des écrits de
référence du début du XXe siècle. En dehors d’une terminologie spécifique qui renomme des entités bien connues (psychose
maniaco-dépressive en trouble bipolaire par exemple), il existe
aussi des innovations, comme les fameux troubles « hyperactivité avec déficit de l’attention » ou « obsessionnel-compulsif ».
On note aussi des insuffisances, surtout dans la catégorie des
psychoses, beaucoup moins riche et détaillée que dans la tradition psychiatrique européenne.
À la suite du DSM, l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) a également mis au point un système de critères
diagnostiques dans sa Classification internationale des maladies
(CIM-10). Cette nomenclature s’appuie sur les traditions psychiatriques des différents pays, notamment non occidentaux.
Globalement cependant, un effort a été fait pour parvenir à une
réelle convergence entre la CIM-10 et le DSM-IV.
La France, comme souvent, se singularise quant à son acceptation des classifications internationales. Si la psychiatrie universitaire d’adultes les a maintenant complètement intégrées à
sa pratique, notamment pour la recherche, ce n’est pas toujours
le cas des psychiatres libéraux ou exerçant dans le service public
non universitaire. De même, la plupart des pédopsychiatres,
universitaires ou non, se montrent assez réticents à l’usage du
DSM ou de la CIM. On peut y voir la conséquence directe de
la prédominance des approches psychanalytiques dans cette
discipline. Ceci explique l’usage encore fréquent dans notre
pays d’une classification nationale, la Classification française des
troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA).
L’utilisation des classifications psychiatriques « modernes »
augmente incontestablement la rigueur de la démarche diagnostique, dans l’intérêt premier des patients. Le fait de pouvoir disposer d’un langage commun est une condition incontournable
pour faire progresser les connaissances et les moyens de soin
dans un domaine où la subjectivité est par ailleurs essentielle.
Naturellement, ce cadre rigoureux ne doit pas exonérer d’une
approche psychopathologique individuelle et d’une réflexion
clinique générale qui dépasse les seuls critères des classifications.
Les critiques portant sur l’excès de simplification sont donc en
partie justifiées, du fait de dérives parfois constatées dans certaines pratiques. De même, la tendance du DSM à la multiplication des catégories diagnostiques, décrivant des comportements
parfois à la limite de la normale, semble excessive et a d’ailleurs
été en partie corrigée dans la dernière version.
Que sont devenues les névroses ?
L’un des changements radicaux introduits dans le DSM-III
en 1980 fut la disparition du terme « névrose ». Trop « Freud-connoté », ce diagnostic contenait en lui-même des hypothèses
causales (le complexe d’Œdipe, le refoulement, etc.) incompatibles avec l’approche athéorique du DSM. Les névroses se sont
trouvées démembrées en plusieurs catégories, essentiellement au
sein des troubles anxieux et des troubles de la personnalité. On
retrouve, par exemple, les éléments de la névrose obsessionnelle
dans les troubles obsessionnels compulsifs (idées obsédantes et
rituels, sur une période donnée) et dans la personnalité obsessionnelle-compulsive (traits durables de perfectionnisme, de
froideur, d’entêtement).
De fait, ce redécoupage a permis de confirmer, sur de grands
nombres de patients, que l’association des deux entités, symptômes d’un côté et structure de l’autre, n’était pas la règle,
contredisant ainsi les thèses psychanalytiques. De même, ce
démembrement a rendu possibles des recherches nombreuses
et fructueuses, au plan thérapeutique notamment, sur différents
troubles anxieux jusque-là délaissés comme les Toc, la phobie
sociale ou encore les états de stress post-traumatique. Seule
l’hystérie de Jean Martin Charcot et de Sigmund Freud garde
tous ses mystères : elle a disparu elle aussi du DSM (remplacée
par les conversions, somatisations et autres traits histrioniques
et dépendants), mais résiste à la psychiatrie moderne qui n’en
comprend toujours pas les ressorts et reste bien démunie pour
la traiter…
 
Antoine Pelissolo

 
À CHACUN SES PHOBIES
 
La phobie, du grec phobos (crainte), est une peur persistante, excessive, invalidante d’un objet (parfois un
animal) ou d’une situation (par exemple, se trouver dans une
foule) qui déclenche la terreur. Phénomène banal, elle devient
pathologique lorsqu’elle limite la vie quotidienne et le bien-être.
La psychiatrie a commencé par en décrire certaines à la fin du
XIXe siècle : agoraphobie (1871), claustrophobie (1879), éreutophobie (peur de rougir, 1896). Sigmund Freud (1895) et Pierre
Janet (1903) ont édifié des théories psychologiques de leurs origines.
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