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Introduction
« Admettons qu’il soit fou, il reste maintenant 
À découvrir la cause de cet effet,  
Ou pour mieux dire la cause de ce défaut,  
Car cet effet défectueux a sa cause. »
W. SHAKESPEARE, Hamlet, II, 1.

Peut-on découvrir une logique derrière des comportements insensés, déconcertants, bizarres, voire dangereux pour soi ou pour les autres ? Peut-on faire émerger une « méthode de la folie1 », comprendre les processus qui génèrent les troubles mentaux ? Certaines approches thérapeutiques proposent des explications biologiques ou intrapsychiques à cette question ; cet ouvrage présente une voie différente, une voie fondée sur les interactions entre l’individu et son milieu, et qui prétend que les processus de communication forment la matrice de la souffrance et des troubles psychiques.
Au terme du cheminement qui nous conduira des travaux précurseurs de l’école de Palo Alto aux derniers développements de l’approche systémique et stratégique, nous proposerons une explication de la genèse des troubles psychiques envisagés comme des dysfonctionnements des processus d’adaptation de l’individu à son environnement. Cette explication apparaîtra comme une conclusion dégagée à partir des moyens mis en œuvre pour les traiter, car, pour nous, « c’est le type de solution que l’on a identifié qui nous explique comment le problème fonctionnait2 ». Nous pourrons alors présenter notre alternative interactionnelle à la classification des troubles mentaux proposée par le DSM, le diagnostic opératoire systémique et stratégique (DOSS).
« Le problème, c’est la solution ! » Ce célèbre slogan paradoxal de Paul Watzlawick est une clé essentielle du modèle thérapeutique issu des travaux de l’école de Palo Alto et conçu par l’équipe du Mental Research Institute (MRI) à la fin des années 1960. Paul Watzlawick, John Weakland et Dick Fisch, les chefs de file de l’équipe, ont formalisé une méthode thérapeutique, la « thérapie brève », dont la pierre angulaire est le concept de tentatives de solution. Ils ont établi en effet que ce sont les efforts déployés par les patients (et leur entourage) pour résoudre leurs problèmes qui, au lieu de les régler, les renforcent au contraire : le problème, c’est donc la solution, comme le résumait efficacement et ironiquement Watzlawick. On peut trouver des illustrations simples de ce principe dans la vie de tous les jours : plus on cherche à trouver le sommeil, plus on le fait fuir ; plus on cherche à faire bonne figure en société, plus on se sent gauche ; plus on s’évertue à remonter le moral d’un déprimé, plus on le déprime ; plus on rassure une personne jalouse, plus on éveille ses soupçons…
Fondé sur des prémisses systémiques que nous présenterons au chapitre 1, le modèle de thérapie brève qu’ils ont élaboré visait à soulager la souffrance psychique en se focalisant sur le problème concret vécu par le patient et en faisant en sorte qu’il arrête ses tentatives infructueuses pour le résoudre. Ces travaux s’appuyaient sur les recherches menées par Gregory Bateson et son équipe sur les paradoxes de la communication, une bonne dizaine d’années plus tôt, recherches qui avaient débouché sur la publication de la théorie de la double contrainte3, première explication systémique de la schizophrénie. Les ouvrages de Paul Watzlawick et ses collègues, dont les célèbres Une logique de la communication4, et Changements – paradoxes et psychothérapie5, établissaient un pont entre la pensée de Gregory Bateson et les applications concrètes vers lesquelles se tournait l’équipe du MRI.
Les idées de Palo Alto ont soulevé un intérêt partout dans le monde, mais c’est surtout en Europe qu’elles ont trouvé un terrain de développement fertile, en particulier en Italie, au Centre de thérapie stratégique d’Arezzo, et en Belgique et en France à l’Institut Gregory Bateson, les premiers instituts à être reconnus comme représentants officiels du MRI en 1987. En nous appuyant sur les principes et les techniques thérapeutiques mis au point par les maîtres de Palo Alto, nous avons pu établir des distinctions nouvelles, déployer le concept de tentatives de solution et affiner les outils thérapeutiques, de sorte que la méthode s’est avérée efficace pour traiter la plupart des troubles que l’on rencontre dans les cabinets des psychothérapeutes et aussi des psychiatres.
La première évolution a permis de corriger certaines lacunes du modèle originel qui se focalisait surtout sur les tentatives de solution volontaires et délibérées des patients. Nous avons pu constater, en effet, que nombreuses sont les situations dans lesquelles les patients « subissent » leurs réactions face au problème qui les préoccupe, ou alors que celles-ci se produisent « spontanément ». Cet élargissement du concept de tentatives de solution a permis de mieux appréhender les composantes émotionnelles qui sont essentielles dans certains troubles tels que les attaques de panique, les phobies ou les TOC.
Ensuite, nous avons pu mettre en évidence différents types de processus interactionnels qui nous ont permis de concevoir des traitements appropriés et efficaces pour d’autres troubles, tels que les troubles alimentaires et sexuels, les dépressions, et même des « psychoses présumées », jusqu’à pouvoir proposer, dans cet ouvrage, une méthode générale pour les traiter.
Petit à petit, grâce aux allers et retours entre notre travail de terrain et notre travail de conceptualisation, il nous est apparu que nous pouvions dégager une « logique de fonctionnement » des différents troubles mentaux, répertoriés ou non par la psychiatrie. Nous allons montrer comment différents processus d’adaptation au milieu, donc des processus communs à tous les êtres humains, peuvent devenir dysfonctionnels et générer « logiquement » les différents symptômes dont souffrent les patients. Nous espérons que le repérage de ces logiques permettra aux cliniciens de choisir les manœuvres thérapeutiques les plus appropriées pour déstabiliser ces équilibres systémiques dysfonctionnels qui constituent les divers troubles mentaux et permettre ainsi à leurs patients de trouver un apaisement durable.
En avançant dans notre travail de terrain, et en acquérant plus d’expérience dans le traitement des différentes formes de problèmes, nous avons alors fait le constat que les catégories des troubles mentaux telles qu’elles sont décrites et recensées dans le DSM6 ne correspondaient pas toujours à nos propres diagnostics, qu’elles pouvaient égarer le praticien, et qu’elles ne prenaient pas en considération les interactions entre l’individu et son milieu qui nous paraissent importantes pour envisager des traitements efficients. C’est ainsi qu’est né le projet de proposer une alternative à la classification du DSM, et d’élaborer un mode de diagnostic original – le diagnostic opératoire systémique et stratégique (DOSS) –, basé non plus sur les symptômes ou les caractéristiques personnelles des patients, mais sur les interactions entre l’individu et lui-même, entre l’individu et les autres et entre l’individu et le monde. Ce mode de diagnostic est stratégique et opératoire dans le sens où il oriente le thérapeute vers des manœuvres thérapeutiques spécifiques destinées à modifier l’équilibre dysfonctionnel, et le diagnostic posé est donc en quelque sorte confirmé par la résolution des problèmes.
L’intérêt de ce modèle systémique et stratégique – et le but de cet ouvrage, en exposant ce modèle tel qu’il s’est enrichi – est de proposer une alternative à l’approche médicale organiciste7 des troubles mentaux impliquée par le DSM, qui s’est universellement imposé comme la référence en matière de diagnostic psychiatrique et fait autorité tant dans le domaine de la santé que dans celui de la justice et même celui de l’accompagnement social.
Les critiques adressées au DSM sont nombreuses. La tendance mondiale à la médicalisation de la vie psychologique8, elle-même validée par son usage exponentiel, envahit pourtant la culture (occidentale en tout cas) et s’impose aussi dans le grand public. Tout cela n’est pas sans conséquences, tant pour les patients que pour la société. Même si le diagnostic médical est avant tout censé être outil de travail pour les psychiatres, son influence s’est généralisée à la prise en charge sociale des patients. Comme le dit le psychiatre Allen Frances, l’un des rédacteur du DSM-IV, aujourd’hui « repenti » : « Le manuel a eu également d’énormes conséquences, tout à fait inattendues. Il a servi de base pour le remboursement des soins et des médicaments, pour la prise en charge de services à la personne, pour la reconnaissance d’une invalidité, et même pour l’obtention d’un permis de conduire, d’un permis de piloter, la reconnaissance du droit d’adopter un enfant, etc.9 » La reconnaissance chez une personne d’un trouble identifié par le DSM confère à celle-ci un statut social particulier pouvant conduire à l’exonération de ses responsabilités civiles et pénales. Ces « bénéfices (?) secondaires » ne doivent pourtant pas faire oublier que la fonction première d’un diagnostic est de faciliter le traitement par le praticien. Or, les versions successives du DSM, jusqu’au DSM-V, publié en mai 2014, ont suivi une multiplication incessante des catégories nosographiques des troubles et des états mentaux. Si cela aboutit à une recrudescence du nombre de prétendus « malades mentaux », la finesse des diagnostics différentiels ainsi permise ne s’accompagne pas forcément d’un mode de traitement aussi performant et camoufle parfois tout simplement une ignorance thérapeutique. Donner un nom à ce qu’on ne comprend pas ne nous aide pas à le comprendre, même si cela peut nous en donner l’illusion.
Le DSM s’impose aujourd’hui comme un outil clinique reconnu internationalement. Il faut néanmoins signaler qu’en Europe, en France en particulier, la classification des troubles mentaux proposée par l’OMS, la CIM (Classification internationale des maladies dont la onzième version est en cours de rédaction), est encore largement utilisée en psychiatrie. Bien que l’on trouve certaines différences entre ces deux ouvrages de référence, elles ne nous semblent guère pertinentes pour notre propos. « La CIM version clinique a une approche plus globale et compréhensive que le DSM. Ce dernier, pour poser un diagnostic, impose que les troubles correspondent à un nombre de critères très précis (par exemple cinq critères sur neuf possibles). Alors que la CIM propose une description globale du trouble et laisse au clinicien plus de liberté pour décider si le trouble présenté correspond ou non au diagnostic décrit.
À cette différence près, les classifications CIM et DSM actuelles sont assez proches dans leur logique catégorielle, les catégories déterminées et les noms des diagnostics choisis10. » C’est pourquoi les remarques formulées plus loin à propos du DSM s’appliquent également à la CIM et nous ne les distinguerons donc plus.
Il faut ajouter que, dans notre culture occidentale, un traitement médical est souvent perçu comme une garantie de sérieux aux yeux du public, les médecins étant supposés protéger leurs patients des charlatans, des illuminés qui se lancent dans des traitements fondés sur des hypothèses non vérifiées, sur des croyances utopiques – démarche à quoi sont parfois réduites les psychothérapies. Mais nous pensons que l’approche médicale des troubles psychiques est loin d’offrir les mêmes garanties que celle des maladies physiques. Nous prétendons que la nature de ces deux types de troubles est différente et que le traitement des troubles mentaux requiert une approche reposant sur des fondements épistémologiques spécifiques et différents de ceux sur lesquels repose l’approche des maladies physiques.
Afin d’établir une sorte d’interface entre l’approche médicale et l’approche systémique et stratégique que nous proposons, nous avons donc choisi de présenter notre modèle clinique de sorte qu’il permette, au terme de notre développement, d’établir un lien entre les signes cliniques tels qu’on peut les rencontrer dans la description des caractéristiques de nombreux troubles répertoriés dans le DSM et la façon concrète dont nous envisageons leur traitement.


Notes

                    1. Pour reprendre les termes de Shakespeare : « De la folie mais qui ne manque pas de méthode » (Hamlet, II, 1).

                

                    2. G. Nardone et E. Balbi, Sillonner la mer à l’insu du ciel, Bruxelles, Satas, « Le germe », 2013, p. 23.

                

                    3. Dans un article fondateur, « Vers une théorie de la schizophrénie », in Vers une écologie de l’esprit, Paris, éd. du Seuil, 1980.

                

                    4. En anglais Pragmatics of Human Communication. 

                

                    5. P. Watzlawick, J. Weakland et R. Fisch, Changements – paradoxes et psychothérapie, Paris, éd. du Seuil, 1975.

                

                    6. Le DSM est l’abréviation de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (« Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux »). Il s’agit de la classification des troubles mentaux mise au point par l’APA (American Psychiatric Association). Nous y reviendrons en détail plus loin.

                

                    7. Dans cet ouvrage, lorsque nous ferons mention de l’« approche médicale », nous ferons référence aux médecins ou psychologues cliniciens qui partagent une conception génétique et/ou biochimique de la nature des troubles mentaux (même si elle est tempérée par la prise en compte des déterminants psychosociaux) et qui se réfèrent aux catégories nosographiques du DSM ou de la CIM (classification internationale des maladies). Nous n’ignorons pas que certains psychiatres s’appuient sur d’autres modèles : psychanalytiques, systémiques ou autres, et que nombre d’entre eux se montrent très critiques vis-à-vis de ces étiquettes pathologiques. Il est donc abusif de les assimiler aux premiers et nous les prions d’excuser cette terminologie réductrice utilisée pour la facilité de l’exposé. 

                

                    8. Selon I. K. Zola, le concept de médicalisation est un « processus par lequel de plus en plus d’aspects de la vie quotidienne sont passés sous l’emprise, l’influence et la supervision de la médecine ». Voir I. K. Zola, Socio-medical Inquiries : Recollections, Reflections and Reconsiderations, Philadelphia PA, Temple University Press, 1983. 

                

                    9. A. Frances, « La psychiatrie est en dérapage incontrôlé », Le Nouvel Observateur, 9 mai 2013. A. Frances a été l’un des responsables de la rédaction du DSM – IV R.

                

                    10. C. Bouvet et A. H. Boudoukha, 22 grandes notions en psychologie clinique et psychopathologie, Paris, Dunod, 2014, p. 62. 
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            De l’intérêt et des limites de l’approche médicale des troubles mentaux et du DSM

            
                
                    La « nature » des troubles mentaux

                    De tout temps, et vraisemblablement dans toutes les cultures, certains individus se sont conduits d’une façon étrange, « anormale », incompréhensible et dérangeante pour eux-mêmes ou la plupart de leurs semblables. L’histoire de la « folie » nous enseigne que la façon de comprendre et de traiter ces êtres différents est inexorablement liée aux conceptions et aux pratiques culturelles en vigueur dans une société et à une époque déterminées.

                    Aujourd’hui encore, la question importante de la nature de ces « troubles », de la différence qu’elle implique chez ces individus par rapport aux autres, donc leur altérité, fait toujours débat, de même que la définition de ce qu’est en fin de comptes un « trouble mental »… A-t-on affaire à des différences « organiques » relevant d’une maladie du cerveau ? Ou alors peut-on considérer que ces différences proviennent d’apprentissages particuliers dans certains contextes ? Ou encore, faut-il faire une distinction (mais sur quelle base au juste ?) entre types de troubles, certains étant d’origine organique, et d’autres produits par les effets sur l’individu des conditions du milieu ?

                    Depuis les débuts de la psychiatrie, cette question de la nature des troubles mentaux, a divisé les chercheurs comme les praticiens1 et elle reste présente, souvent de façon implicite et floue, dans l’esprit de nombreux cliniciens actuels2.

                    Les tenants des deux camps défendent leurs positions en les étayant par leurs recherches ou les résultats de leurs pratiques thérapeutiques. Derrière ce positionnement, on retrouve la question toujours délicate des rapports entre le corps et l’esprit : si on peut affirmer qu’il faut un cerveau pour que l’esprit puisse fonctionner, peut-on considérer que l’étude du cerveau permet de comprendre le fonctionnement des processus psychiques ? Ou alors faut-il considérer ces deux champs d’étude comme deux domaines séparés ? Et de quelle nature est leur relation ? Il est évident que si le fonctionnement du système nerveux est perturbé, que ce soit par des lésions organiques ou des substances (alcool ou drogues diverses), le fonctionnement psychique en est affecté, et, à l’inverse, on sait que des difficultés d’ordre psychologique (de l’anxiété, par exemple) peuvent affecter le fonctionnement de l’organisme comme le démontrent notamment les troubles psychosomatiques. La question qui nous importe ici c’est de savoir si certains troubles mentaux sont causés par des processus biochimiques ou des défauts génétiques (et par conséquent si les traitements doivent être biochimiques, voire géniques eux aussi) ou s’ils peuvent s’envisager comme des dysfonctionnements plus ou moins importants de processus psychiques (liés aux apprentissages et/ou aux conditions du milieu) que l’on pourrait corriger par des techniques psychothérapeutiques ?

                    Quand on parcourt l’histoire de la psychiatrie et des psychothérapies, on a le sentiment que la réponse à cette question relève plus de préférences personnelles (génétiquement déterminées ?) que d’arguments scientifiques étayés, et le débat reste ouvert même si les neurosciences permettront peut-être un jour d’y voir plus clair.

                    Pour utiliser une distinction aujourd’hui obsolète3, bien que toujours vivace, est-il nécessaire de distinguer les psychoses des névroses comme l’a fait Kraepelin, attribuant aux premières des causes endogènes alors que les autres proviendraient de causes exogènes et, par conséquent, réserver le traitement des psychoses aux médecins psychiatres ? Mais on n’utilise même plus le terme « psychose » dans le DSM d’aujourd’hui. Quels troubles doit-on alors réserver aux psychiatres ? La schizophrénie ? Les troubles bipolaires ? Les dépressions profondes ? Les troubles obsessionnels et compulsifs ? Les troubles anxieux ?

                    La question est importante non seulement d’un point de vue clinique, mais aussi pour définir ce qu’est au juste un « patient », et donc la relation que le thérapeute établira avec lui. Si on doit considérer que le problème est organique, donc que le cerveau est « malade », alors il faudrait sans doute éviter de perdre tant d’énergie à chercher des moyens psychothérapeutiques de venir en aide au patient et concentrer tous les efforts sur la recherche de médicaments plus discriminants pour traiter la « maladie ». Si au contraire l’on considère que l’origine des troubles mentaux est psychique, il serait sage de limiter la consommation de psychotropes et d’explorer les techniques psychothérapeutiques permettant de changer les comportements des patients. Or, il semble qu’aujourd’hui, comme on ne sait pas quelle est l’origine des troubles mentaux, qu’on fait « un peu des deux », soins médicamenteux et soins psychothérapeutiques, sous prétexte que l’on ne peut séparer le corps et l’esprit qu’il vaut donc mieux soigner l’ensemble… Cela n’explique toutefois en rien la nature du lien entre ces deux entités. Si ce raisonnement peut paraître le plus sage, il nous semble pourtant bien fallacieux. Envoyer en psychothérapie un individu qui présente un problème de neurotransmetteurs entraînant des difficultés cognitives, émotionnelles ou comportementales, nous semble inadéquat. On voit mal en effet comment des paroles pourraient l’aider, sinon à « faire avec la maladie », à lui prodiguer une sorte de soin palliatif pour améliorer la qualité de sa vie de malade – ce qui correspond d’ailleurs à la position de certains psychiatres et chercheurs actuels. Cette question, essentielle selon nous, restant ouverte, chacun continue à faire comme si une réponse y avait été apportée, et le paysage des psychothérapies est aujourd’hui bien éclaté, les unes corrigeant les « lacunes » des autres en fonction des critères qui leur semblent les plus importants : soulager la souffrance, traiter les signes cliniques, éviter la stigmatisation, tenir compte du bien-être de la personne, viser l’efficacité, protéger la société, normaliser, socialiser, rendre autonome, assumer sa condition humaine, et même trouver le bonheur !

                    Pour certains la question se résume à un conflit de territoire entre psychologues et psychiatres : ces derniers étant les seules personnes autorisées à traiter les maladies mentales, ils auraient tout intérêt à prouver que les troubles sont de nature organique. De là à la théorie du complot il n’y a qu’un pas que d’aucuns franchissent allègrement en pointant du doigt la collusion entre la psychiatrie, le DSM et les firmes pharmaceutiques qui, associées aux médias, asservissent la population au nom du libéralisme économique.

                

                
                    L’approche médicale des troubles mentaux

                    De façon générale, la conception dominante des médecins quant à l’origine des troubles psychiques fut celle d’une lésion organique jusqu’à la fin du XIXe siècle. Lorsqu’on dut constater que les patients ne présentaient pas de lésion, une question particulièrement embarrassante s’est posée de façon récurrente pour définir de quel genre de maladie il s’agissait. En effet, si l’on considère que les troubles mentaux sont d’origine organique, des maladies du cerveau, les traitements doivent soigner les « causes » de la maladie. Encore faut-il pouvoir les identifier… Un des problèmes essentiels de l’approche organiciste était l’absence d’agents externes responsables de la maladie mentale (virus, bactéries ou autres). Il fallait bien faire quelque chose, mais on suivait, souvent de manière analogique, les conceptions religieuses ou celles renvoyant à la théorie des humeurs. On a alors cherché à attribuer les causes de la folie à l’hérédité puis, avec le développement de la biologie, à certains gènes.

                    
                        « C’est dans les gènes »…

                        C’est sans doute à la Théorie de la dégénérescence de Bénédict Augustin Morel4, publié en 1857, qu’on peut faire remonter l’idée d’une transmission héréditaire de la maladie mentale. Pour lui, les caractères pathogènes sont transmis de façon héréditaire, dans la lignée de la théorie de l’évolution de Lamarck qui défend la thèse de l’hérédité des caractères acquis. Sous l’influence pathogène de l’environnement, de conditions sociales difficiles, de transgressions morales, l’individu voit son système nerveux se dégrader, des lésions apparaissent qui entrainent alors des troubles mentaux. De plus, pour Morel, ces lésions se transmettent aux générations suivantes et s’aggravent jusqu’à provoquer l’extinction de la lignée.

                        Cette vision des choses conduisit à un ancrage de la psychiatrie dans la médecine générale, et la psychiatrie devint ainsi une branche de la neurologie. Cette théorie a finalement été abandonnée après la Seconde Guerre mondiale non seulement parce que la génétique moderne commençait alors à se développer, mais surtout par une sorte d’effet paradoxal car elle avait fini par englober toute la psychiatrie et la neurologie, et donnait une explication générale et unique (donc non discriminante) de la folie et des autres problèmes sociaux, notamment l’alcoolisme, la criminalité, les perversions…

                        Aujourd’hui, les recherches sur les déterminismes génétiques des maladies mentales sont nombreuses mais encore sujettes à caution. Elles ne proclament pas l’existence de gènes délétères pour différentes maladies mais cherchent à déterminer les facteurs de prédisposition génétique de certains troubles tels que la schizophrénie, la bipolarité, les troubles obsessionnels compulsifs, la dépression sévère… Ces troubles sont néanmoins considérés comme des maladies plurifactorielles. À ce jour, ces travaux ne sont pas en mesure de proposer d’outils thérapeutiques spécifiques. Nous reviendrons sur cette question lorsque nous proposerons notre modèle explicatif.

                        
                        On peut dire que, depuis l’avènement de la psychiatrie à la fin du XVIIIe siècle, les différents types de traitement qui sont administrés aux « malades mentaux » reflètent la diversité des prémisses implicites des praticiens, notamment en ce qui concerne la cause des comportements insensés et la relation entre le soignant et le malade mental ; ils suivent l’évolution des conceptions de la maladie mentale au gré des découvertes scientifiques mais aussi des inventions technologiques (l’électrochoc sera mis au point peu de temps après la découverte de l’électricité). Ils montrent aussi à quel point l’incompréhension et la peur de la différence peuvent conduire à des interprétations diverses et à des réactions extrêmes : la saignée, les purgatifs, la stérilisation contrainte5, la flagellation, le coma insulinique, les électrochocs, la lobotomie, sans oublier l’exorcisme, la prière, la sorcellerie… toutes ces techniques ont été essayées pour « traiter » les aliénés. La vague de lobotomies avec la technique du pic à glace6, après avoir été considérée comme un moyen rapide de soulager les souffrances des aliénés, a ensuite contribué à semer le doute quant à l’origine organique des troubles mentaux et à repenser la nature de la différence entre les malades mentaux et les autres citoyens. Jusqu’en 1952 cependant, les traitements médicaux restèrent en grande partie mécaniques ou chirurgicaux.

                        
                            Le salut par les psychotropes

                            La découverte fortuite des effets psychotropes de certains médicaments, notamment le Largactil (chlorpromazine7), le premier neuroleptique, en 1952, a révolutionné le traitement des malades internés, « Faire disparaître l’agitation, le délire et rendre possible le contact humain sans sédation, c’était vraiment un miracle8 », et a conduit les chercheurs à focaliser leur attention sur le fonctionnement biochimique du cerveau. L’ère de la chimiothérapie des troubles mentaux avait commencé. En constatant que ces médicaments agissaient sur les neurotransmetteurs, on en a déduit que les troubles mentaux pouvaient être liés à un dysfonctionnement de ceux-ci, suite (ou non) à des déficiences génétiques.

                            La révolution provoquée par l’arrivée des psychotropes psychiatriques9 aux États-Unis dans les années 1950-1960 renforce l’hypothèse de l’origine biochimique des troubles mentaux et l’assimilation des problèmes psychologiques aux maladies physiques, et favorise le développement fulgurant des traitements chimiques malgré les nombreuses inconnues quant à leur action à long terme. « Au cours des décennies 1950 et 1960 s’élaborèrent ainsi les fondements de l’édifice théorique de la psychiatrie biologique. En donnant un début d’explication physiologique des maladies mentales, les hypothèses neurochimiques ont inauguré l’ère de la psychiatrie scientifique. Mais force est de reconnaître que cette discipline balbutie encore en dépit des avancées notables réalisées dans l’explication du mode d’action neurochimique des psychotropes. On n’a jamais définitivement établi que les symptômes schizophréniques viennent d’un dysfonctionnement dopaminergique, ni que les troubles dépressifs sont liés aux niveaux d’activité de la sérotonine ou de la noradrénaline10. »

                            L’approche pharmacologique devient néanmoins un moyen pratique et efficace de gommer les conduites « différentes » et de ramener le calme chez les agités. Nous ne voulons pas insinuer que le traitement chimique est mauvais en soi11. Nous pensons que de nombreux patients sont soulagés par des traitements médicamenteux, et il est vrai que ces derniers ont apporté bien plus qu’un peu de calme dans les hôpitaux psychiatriques et de soulagement au personnel soignant. Beaucoup de patients sont satisfaits de leur traitement médicamenteux et ne souhaitent pas forcément que celui-ci soit remplacé ni même accompagné d’une psychothérapie. Cependant, on s’aperçoit aujourd’hui que les psychotropes sont loin d’avoir une action ciblée sur les symptômes et que certains de leurs effets secondaires peuvent même être lourds de conséquences12.

                        

                    

                

                
                    La nosographie et le DSM : pourquoi classer les troubles mentaux ?

                    Depuis Hippocrate et sa théorie des humeurs, les psychiatres ont cherché à établir des distinctions entre les différentes formes de maladies mentales. Différentes typologies ont été proposées (notamment par Esquirol en France), mais c’est surtout Kraepelin qui élabore une classification, fondée sur des critères essentiellement évolutifs, classification qui va marquer la psychiatrie européenne au XXe siècle : « Il distingue, dans le groupe des psychoses : la démence précoce (terme repris à Morel), affection chronique de l’adulte jeune évoluant progressivement vers une démence complète ; et la psychose périodique, dans laquelle alternent des accès d’excitation maniaque et des moments de dépression mélancolique13. » Le psychiatre suisse Eugen Bleuler considère que les signes apparents, les symptômes, expriment un désordre sous-jacent. Il remplace la démence précoce de Kraepelin par le terme schizophrénie (fragmentation de l’esprit) qu’il attribue à un syndrome dissociatif, ouvrant ainsi la voie à la description des « grandes structures psychopathologiques » (les psychoses, les névroses et les perversions) dont Henry Ey sera un grand représentant en France, suivi en cela par la psychanalyse.

                    
                    Après la Seconde Guerre mondiale, lorsqu’on a constaté, aux États-Unis, que les troubles mentaux constituaient la principale source de réforme des conscrits, le besoin d’une classification précise de ces troubles s’est fait plus pressant. C’est le système mis au point par les psychiatres pour l’armée qui est à l’origine du premier DSM14.

                    La multiplication des classifications à travers le monde ne facilitait pas les échanges entre les professionnels, les mêmes termes ne désignant pas forcément les mêmes concepts selon les différents écoles et pays. La défiance de plus en plus grande vis-à-vis des concepts et des explications psychanalytiques qui apparaissaient encore dans les diverses nosologies a conduit les psychiatres américains à se focaliser sur la description des signes cliniques dans un souci de rigueur et d’universalité.

                    C’est la publication du DSM-III, en 1980, qui marque la fin des grandes structures psychopathologiques, éliminant ainsi toute explication concernant l’origine intrapsychique présumée des troubles. Les signes cliniques sont décrits et regroupés selon des critères statistiques permettant d’identifier des classes de symptômes ou syndromes. On ne cherche plus à expliquer, on décrit : « Les signes devenus critères cliniques ne renvoient plus ni à une psychopathologie ni à une métapsychologie, mais seulement à eux-mêmes et à leur regroupement en syndromes caractérisés en troubles. Le souci est l’athéorisme ; le but est de corréler la clinique des sous-catégories à des dysfonctionnements biologiques dans une perspective d’efficacité empirique et de recherche statistique […]15. » La rupture avec les explications intrapsychiques ou psychosociales des troubles mentaux étant consommée, l’explication est à chercher dans la biologie, et plus précisément dans le fonctionnement du cerveau. Les théories psychologiques permettant de contextualiser les troubles mentaux et d’orienter le choix des moyens psychothérapeutiques sont exclues : peu importe d’où vient le trouble, ce qui l’a engendré et/ou ce qui le maintient, on se focalise désormais sur la corrélation entre les signes cliniques et le fonctionnement du cerveau. C’est en soignant le fonctionnement de ses neurones qu’on prétend guérir un patient.

                

                
                    Limites et inconvénients d’une classification médicale des troubles mentaux

                    Les médecins sont pragmatiques et soucieux de leurs responsabilités : ils ont pour mission de soigner des personnes malades et doivent veiller à pouvoir identifier au mieux les troubles qu’ils sont censés traiter. Disposer d’une nosographie précise, différenciant au mieux les symptômes et les syndromes, leur est donc d’une grande utilité pour déterminer le traitement le plus adéquat. C’est le cas pour les différentes spécialités médicales et les psychiatres ont souhaité faire de même. Voici comment un psychiatre conçoit l’intérêt du DSM : « De quoi les DSM étaient-ils la réponse ? De toute évidence ils répondaient à une série incroyable d’approximations et de faiblesses des procédures diagnostiques classiques. Doit-on répondre à la question : “Pourquoi classer ?” On imagine d’instinct qu’on ne saurait se passer de classement. Des arguments substantiels viennent conforter cette posture : étayer la connaissance des maladies mentales, fluidifier le suivi des troubles, faciliter la recherche, simplifier la communication des psychiatres entre eux et enfin rationaliser la santé publique. La mise en ordre des signes et des symptômes permet d’isoler un processus pathologique et d’envisager un traitement particulier maintenant et demain. L’essentiel consiste à en préciser les buts16. »

                    Le DSM permet-il réellement d’atteindre ces différents objectifs ? Beaucoup de chercheurs remettent en question le réalisme de ces espoirs. Peut-être facilite-t-il le travail des psychiatres pour la phase diagnostique et fluidifie-t-il le suivi des patients. Il doit en tout cas sûrement simplifier la communication des psychiatres entre eux. Nous pouvons toutefois douter du fait que ces catégories permettent d’isoler des processus pathologiques spécifiques et la classification du DSM soulève des objections nombreuses et importantes.

                    – Le souci d’athéorisme et l’orientation biologique du DSM. Au départ, l’idée paraît intéressante et respectable. Plutôt que de se perdre dans les querelles d’écoles expliquant, chacune à sa manière, les causes des troubles mentaux, on décide de supprimer toute explication causale de la classification et de considérer uniquement les diverses configurations de signes cliniques en rapport avec d’éventuels dysfonctionnements biologiques. Il faut sans doute remonter aux études comparatives menées en Grande-Bretagne par H. J. Eysenck17 en 1952 pour comprendre comment ce souci s’est développé. Ces études montraient que la simple hospitalisation d’un patient lui donnait plus de chance d’aller mieux que des séances de psychothérapie ou une psychanalyse. Même si l’on a beaucoup critiqué la procédure utilisée par Eysenck, ces études ont contribué à semer le doute sur l’efficacité des psychothérapies, ont porté un coup sans doute fatal à la psychanalyse comme moyen de traiter les troubles psychiatriques et favorisé l’hégémonie actuelle de l’approche biochimique.

                    À partir du moment où l’on considère que les troubles mentaux sont d’une nature semblable aux maladies physiques, il est nécessaire de trouver les signes cliniques qui prouvent la pathologie ou l’attestent, au regard d’une norme définie, comme une prise de sang peut démontrer que le taux de cholestérol d’un patient est excessif par rapport aux statistiques de personnes en bonne santé. Le problème, c’est que, dans le domaine de la santé mentale, on ne trouve aucun signe « physique » pouvant fournir une base sûre au diagnostic et qu’il faut donc se rabattre sur des signes de nature psychologique : une idéation lente, un délire, des hallucinations, des idées noires, une anxiété importante, des conduites compulsives, etc., qu’on attribue alors à des causes endogènes qui restent actuellement non précisées. La découverte des effets des psychotropes sur le comportement des patients a orienté les chercheurs vers un dysfonctionnement des neurones, en particulier des neurotransmetteurs (dopamine, sérotonine, GABA, noradrénaline, etc.) qui sont affectés par ces médicaments. Même si une corrélation ne peut être interprétée comme un lien de causalité, cette hypothèse s’imposera néanmoins et suscitera d’innombrables recherches.

                    Certains psychiatres pensent d’ailleurs qu’il n’est pas forcément nécessaire de trouver des agents organiques responsables des troubles : « Les classifications en psychiatrie reposent sur la nosologie psychiatrique qui précise les critères de différenciation des troubles mentaux. Une nosographie médicale est très fiable quand le classement repose sur une étiopathogénie spécifique. Cette exigence est beaucoup plus aléatoire en psychiatrie. […] Le substratum anatomophysiologique en psychiatrie n’est pas requis pour définir une maladie. Ainsi la schizophrénie est-elle une maladie authentique sans pour autant que nous ayons une connaissance assurée d’un substratum anatomophysiologique ni d’ailleurs d’autres mécanismes étiologiques18. » Si l’on ne peut pas nier que certains patients présentent des troubles – hallucinations, délires paranoïdes et autres signes cliniques reconnaissables –, quelle est la validité de la démarche qui, sans être en mesure de poser s’ils sont liés anatomo-physiologiquement, consiste à en chercher une sorte de plus petit commun multiple et à lui attribuer un nom ? Lorsque nous présenterons nos prémisses théoriques nous reviendrons sur cette question des « agents responsables » et proposerons une autre explication de cette absence de signes physiques.

                    – La variété intracatégorielle et la comorbidité. Nous pouvons douter du fait que les catégories du DSM permettent d’isoler des processus pathologiques spécifiques, la variété intracatégorielle et la comorbidité nous paraissant trop importantes pour cela. D’abord, les différentes catégories19 ne correspondent pas à ce que la clinique nous enseigne : de nombreux troubles sont hétérogènes au sein d’une même catégorie. Il existe, par exemple, de nombreuses formes de troubles obsessionnels compulsifs et un diagnostic générique ne permet pas de savoir à quel genre de TOC on a affaire, donc à déterminer avec assez de précision la stratégie de traitement. Ensuite, de nombreux patients présentent des troubles multiples : on peut montrer des signes d’anxiété tout en présentant un tableau de trouble alimentaire et en affichant des symptômes de dépression. On peut sans peine imaginer qu’un abus sexuel ou un viol vécu dans l’enfance dans une famille dysfonctionnelle peut engendrer de nombreuses difficultés d’adaptation, dans l’établissement de liens affectifs et sexuels, bien sûr, mais aussi engendrer une culpabilité dévorante, des pensées obsessionnelles, des troubles de l’image de soi, des difficultés relationnelles, d’adaptation sociale… Cela signifie-t-il qu’il faut multiplier les diagnostics dans ce cas, les additionner sans percevoir les liens entre eux et les qualités qui émergent de leur interaction ? Faut-il envisager de multiples traitements et les envoyer dans plusieurs groupes de thérapie ?

                    – Les dangers de l’essentialisation. L’identification des troubles à travers leur catégorisation, qui consiste à leur attribuer « un caractère constitutif propre et nécessaire (génétique, neurologique, comportemental) possédé par tous les individus qui ont ce trouble et par aucun individu qui ne le possède pas20 », aboutit à leur essentialisation, c’est-à-dire à la réduction du patient à une seule de ses dimensions. En d’autres termes, le diagnostic étiquette le patient : il est schizophrène ! David Rosenhan21 et d’autres ont démontré les effets potentiellement déshumanisants de cette attitude, notamment dans les établissements psychiatriques22. Il faut alors dépenser beaucoup d’énergie pour combattre les résistances que cette attitude de contrôle entraîne inévitablement chez le patient qui doit admettre qu’il ne pourra fonctionner que grâce à un traitement médicamenteux, parfois à vie23… alors même que l’état actuel des connaissances n’autorise guère d’affirmations aussi péremptoires.

                    – Une approche uniquement individuelle. Pour les thérapeutes systémiques et stratégiques que nous sommes, ce qui manque surtout au DSM, c’est la description des réactions des patients lorsqu’ils sont confrontés aux situations qui génèrent les symptômes : ce qu’ils font, ce qu’ils ressentent, ce qu’ils disent, ce qu’ils pensent… ainsi que les interactions avec leur entourage proche. Le DSM donne une photographie de la personne là où nous avons besoin d’un film qui montre les interactions entre le patient et lui-même et son contexte de vie. Or, on sait à quel point le contexte est nécessaire pour trouver un sens aux conduites et aux émotions. Ces informations peuvent modifier complètement l’image figée par le diagnostic, de même que la description des interactions sociales qui, de notre point de vue, peuvent renforcer le problème, voire le créer. Il y a de fortes chances, par exemple, qu’une mère anxieuse de voir sa fille déprimer et essayant de trouver des solutions à cette déprime en lui proposant des activités, des pistes de réflexion, etc., augmentera son anxiété et son sentiment d’incapacité au lieu de l’apaiser.

                    – Les traitements médicamenteux. La grande variété intracatégorielle laisse bien souvent le praticien face à des difficultés de choix du traitement spécifique à envisager, et la comorbidité peut conduire à une multiplication hasardeuse des traitements médicamenteux ou à celle de protocoles thérapeutiques divers et variés. C’est ainsi qu’un même patient peut prendre à la fois un (voire plusieurs) antidépresseur, un anxiolytique et un neuroleptique, et passer ainsi du groupe de traitement des troubles anxieux à celui des troubles dépressifs avant de rejoindre ses camarades dans le service d’alcoologie. Quand on sait que certains traitements doivent être suivis pendant des années, voire à vie, on peut légitimement se demander si le mode de vie qui en résulte constitue vraiment une alternative attrayante à ses troubles.

                    Pour Allen Frances, les risques de surdiagnostic et donc de surmédicalisation sont bien réels, surtout chez les enfants : « Quand nous avons introduit dans le DSM-IV le syndrome d’Asperger, forme moins sévère d’autisme, nous avions estimé que cela multiplierait le nombre de cas par trois. En fait, ils ont été multipliés par quarante, principalement parce que ce diagnostic permet d’avoir accès à des services particuliers à l’école et en dehors. Il a donc été porté chez des enfants qui n’avaient pas tous les critères24. »

                    Mikkel Borch-Jacobsen, historien de la psychiatrie devenu sociologue du milieu, résume bien cette position : « Dans le temps, on créait des médicaments pour guérir des maladies. De nos jours, on crée des maladies pour vendre les médicaments, et les maladies qui ne peuvent se revendiquer d’un médicament sous brevet disparaissent tout simplement du radar25. »

                    Les États-Unis étant le seul pays au monde où il est permis de faire de la publicité directe pour les psychotropes, on n’a sans doute pas assez tenu compte du risque de dérive de cette marchandisation dans le système capitaliste, et l’on ne peut que dénoncer avec nombre de psychiatres et de thérapeutes la collusion entre la psychiatrie et l’industrie pharmaceutique, principal fournisseur de traitements médicamenteux : « La psychiatrie devenant une spécialité faisant un usage intensif des médicaments, l’industrie pharmaceutique fut prompte à voir l’avantage qu’elle aurait à conclure une alliance avec la profession. Les laboratoires commencèrent à prodiguer attentions et largesses aux psychiatres, tant individuellement que collectivement. Ils couvrirent les praticiens de cadeaux et d’échantillons gratuits, les recrutèrent comme consultants et porte-parole, les invitèrent au restaurant, financèrent leur participation à des congrès et leur fournirent du matériel “pédagogique”26. » Même si tous les psychiatres ne bénéficient évidemment pas directement des largesses des laboratoires, la consommation actuelle de psychotropes dans nos sociétés occidentales, dont la majorité sont d’ailleurs prescrits par des médecins généralistes, a de quoi faire frémir.

                    – La pathologisation de la vie quotidienne. Le nombre de catégories proposées par le DSM conduit également à une pathologisation excessive des émotions, dans la mesure où celles-ci sont engendrées par les difficultés inévitables de la vie quotidienne (par exemple, l’anxiété liée aux pressions familiales, scolaires ou professionnelles ou celle liée aux limites de notre condition humaine27). Christopher Lane28 dénonce notamment la pathologisation du deuil, de la timidité ou encore des colères des enfants. Il nous semble que la multiplication des catégories de troubles mentaux, la pathologisation et la médication excessives qui s’ensuivent sont à l’origine d’une volonté de prévention de tous les dangers ou aléas de la vie qui nous paraît fréquemment contre-productive, comme le montreront la plupart des exemples décrits dans cet ouvrage. Dans la préface à son ouvrage Le Mythe de la maladie mentale, Thomas Szasz déclarait, en 1973 : « On a l’habitude de définir la psychiatrie comme une spécialité médicale qui s’intéresse à l’étude, au diagnostic et au traitement de la maladie mentale. Cette définition est fallacieuse et fausse. La maladie mentale est un mythe. Les psychiatres ne s’intéressent pas plus à la maladie mentale qu’à son traitement. Dans la pratique, ils ont affaire à des problèmes personnels, sociaux et éthiques de l’existence. J’ai dit que de nos jours l’idée que quelqu’un “a une maladie mentale” est, sur le plan scientifique, paralysante. Elle fournit un support professionnel à la rationalisation populaire qui veut que les problèmes de l’existence, ressentis et exprimés en termes de prétendus symptômes psychiatriques, soient fondamentalement semblables aux maladies corporelles. En outre, le concept de maladie mentale sape le principe de responsabilité personnelle sur lequel reposent toutes les institutions libres. Pour l’individu, la notion de maladie mentale l’empêche d’adopter une attitude critique vis-à-vis de ses conflits, que cachent et révèlent à la fois ses symptômes. Pour la société, elle empêche de considérer l’individu comme une personne responsable et invite, en revanche, à le traiter comme un patient irresponsable29. »

                    Un autre inconvénient de la pathologisation à outrance concerne précisément la relation thérapeutique, le terme de maladie sous-entendant la passivité du patient qui attend la solution d’un spécialiste, en l’occurrence un médecin, et n’a qu’à accepter de se faire soigner. Or, nous pensons que, pour sortir de difficultés d’ordre psychologique, la participation active du patient, sa motivation personnelle, ses ressources doivent être mobilisées. Cela facilitera par ailleurs son insertion sociale, mise à mal par ses troubles.

                    – Le traitement des troubles mentaux, aide ou contrôle ? L’intérêt pour l’individu et sa souffrance n’a pas toujours été au centre de la question du traitement des troubles mentaux. Le « fou » apparaît d’abord en effet comme une nuisance sociale : comportements effrayants, voire dangereux, hurlements, conduite imprévisible et incontrôlable dérangent le déroulement habituel de la vie communautaire, gênent le fonctionnement des institutions et mettent en échec les régulations sociales instaurées. Quelle position tenir face à cet « autre » qu’est le fauteur de troubles mentaux ? On comprend mieux l’évolution des traitements si on l’envisage aussi à travers la dialectique du contrôle social et de la liberté individuelle. La psychiatrie ne doit pas seulement viser à soulager le patient, on attend aussi qu’elle veille à ce qu’il ne constitue pas un danger pour les autres citoyens. Cela engendre inévitablement une pression à la neutralisation des conduites potentiellement dangereuses pour autrui (et pour le malade lui-même) au détriment parfois d’une approche globale de la problématique et de la personne. C’est ainsi que des méthodes de traitement « efficaces30 » eu égard au besoin de contrôle social sont remises en cause pour des raisons éthiques et sont compensées par d’autres approches qui en corrigent les excès en replaçant l’homme au centre de l’intervention.

                    Le fou est-il une personne à protéger ou un perturbateur à éliminer ? Nous l’avons dit, le sentiment global d’insécurité de la population influe sur les pratiques thérapeutiques d’une société, sur l’équilibre entre liberté individuelle et contrôle social31.

                    La fonction sécuritaire de la psychiatrie n’est pas nouvelle, et Michel Foucault, notamment, a largement dénoncé cette forme de contrôle social qui consiste à assimiler les déviants et les marginaux aux « malades mentaux32 ». Ces critiques nous semblent renvoyer à la crainte d’un abus de pouvoir des psychiatres qui pourraient s’octroyer le droit de définir et d’imposer qui est normal et qui ne l’est pas dans notre société, et ce d’une façon corporatiste et non démocratique (dans les commissions du DSM, ce sont les psychiatres qui votent pour définir les différentes pathologies). C’est dans ce contexte que la multiplication des catégories psychopathologiques, la pathologisation des expériences normales liées à notre condition humaine dans un monde de plus en plus changeant et complexe, et l’hypothèse dominante d’un substrat biochimique aux troubles mentaux pourraient bien, à terme, produire une société dans laquelle une bonne partie de la population restera sur la touche, débarrassée des soucis quotidiens de travail et de participation à la vie communautaire, et dépendante pour son « bien-être » de ses doses régulières de psychotropes.

                    Aujourd’hui encore, la tentation reste grande de considérer que ceux qui ne respectent pas les normes sociales ont des problèmes psychologiques à traiter. Il ne faut pas croire naïvement que ces pratiques, fréquentes notamment dans l’ancienne URSS et largement vilipendées par nos sociétés démocratiques, ne sont pas susceptibles de réapparaître dès que le degré d’insécurité atteindra une cote d’alerte.

                    – La « maladie mentale » : un mythe ou une métaphore inappropriée ? Nous l’avons vu, Thomas Szasz dénonçait le « mythe de la maladie mentale » ; il estimait que l’assimilation des troubles psychiques aux troubles organiques relevait d’une métaphore inadéquate : on fait comme si l’on pouvait établir un parallèle entre les deux types de troubles, même si l’on tâtonne pour définir les signes cliniques des troubles mentaux de façon précise. Si l’on peut comprendre que Linné ait eu envie de regrouper les différentes plantes de notre planète en catégories, on peut s’interroger sur le besoin de classer des troubles qu’on ne peut que décrire et nommer sans en connaître la cause ou le faisceau de causes.

                    Il n’en demeure pas moins que certaines personnes présentent des conduites ou des manifestations émotionnelles qui les font souffrir. Il est nécessaire de les en soulager, même si on ne peut les qualifier de « maladies ». Mais peut-être serait-il intéressant de proposer une alternative à ce choix épistémologique médical. Le sens de cet ouvrage est de proposer une métaphore d’une autre nature, issue de la cybernétique et présentant les différents troubles comme des dysfonctionnements de processus d’adaptation de l’individu à son environnement.

                

                
                    Utilité clinique du DSM

                    Dernier critère important d’appréciation du DSM : quelle utilité clinique présente-t-il ? Dans quelle mesure facilite-t-il le choix des traitements, comme il est censé le faire ? Pour le savoir, suivons les réflexions d’un praticien33 qui a repéré chez un patient les signes cliniques d’un trouble obsessionnel compulsif (TOC). Que doit-il mettre en œuvre pour le traiter ?

                    Sa première démarche vise à déterminer les troubles organiques que la pathologie peut révéler : « Il apparaît clairement qu’interviennent des facteurs génétiques, bien que le mécanisme héréditaire en jeu soit encore peu connu. L’hypothèse d’un dysfonctionnement des systèmes sérotoninergique et dopaminergique du système nerveux central s’appuie sur l’action thérapeutique des médicaments qui augmentent la disponibilité de ces neurotransmetteurs au niveau de la communication entre les neurones cérébraux. […] Par ailleurs, le fait que le TOC répond à des interventions thérapeutiques modifiant le comportement, et que certaines interventions chirurgicales sur le cerveau peuvent traiter le TOC résistant aux traitements médicamenteux, induit à suspecter une origine neurologique de ce trouble. » On le voit, le premier réflexe est de chercher les causes organiques et de proposer des correcteurs du fonctionnement des neurotransmetteurs. On sait par ailleurs que la chirurgie est efficace pour le traitement des cas rebelles aux autres traitements.

                    Une fois le problème posé en termes de neurotransmetteurs, un traitement correcteur de ces neurotransmetteurs déficients semble la conclusion logique de son raisonnement. Mais l’auteur précise que les traitements sont pluridisciplinaires et que l’approche médicale doit être complétée par un travail psychosocial pour que le patient puisse voir son état s’améliorer durablement. Étant donné l’a priori athéorique du DSM, quel type de suivi thérapeutique faut-il proposer ? L’auteur poursuit en dressant un état de la question des « causes » supposées du trouble dans différents courants psychothérapeutiques : « Sur ce terrain vulnérable, des facteurs de l’environnement peuvent être déclencheurs : parmi ceux-ci, on relève des expériences traumatiques de l’enfance, des relations parentales difficiles, un modèle spécifique de gestion des difficultés existentielles. Du point de vue psychodynamique, le trouble est aussi compris comme une réponse à l’anxiété suscitée par la libido œdipienne, anxiété qui occasionne une régression vers des positions psychologiques plus archaïques, plus spécifiquement vers la position dite anale. » Le trouble semble latent chez le patient tant que des causes psychologiques ne « déclenchent » pas le dysfonctionnement organique. Mais quelles sont alors ces « causes » ? Les différentes théories reconnues offrent ainsi des explications différentes. Comment le psychothérapeute doit-il accompagner le traitement médicamenteux ? En gros, pour le traitement psychosocial faites comme vous pouvez et choisissez la voie qui vous convient le mieux. Le psychiatre est donc laissé face à un choix personnel des théories explicatives, que celles-ci soient systémiques (relations familiales difficiles), liées au « coping » (gérer les difficultés) ou même psychodynamiques (régression vers la position anale)… Le choix est large. Le Dr Pardoen conclut en disant : « Le traitement comprend des interventions pharmacologiques et psychosociales : l’accent sera mis sur l’une ou l’autre des modalités thérapeutiques en fonction des préférences du patient, des effets secondaires des interventions, des disponibilités financières du patient et des qualifications du thérapeute34. »

                    Aujourd’hui, la psychiatrie possède un outil de diagnostic très performant, permettant de différencier les troubles selon des distinctions subtiles. Mais une fois les patients « classés » selon les multiples catégories du DSM, il semble que le psychiatre reste bien démuni, les traitements médicamenteux apparaissant trop grossiers ou approximatifs pour traiter la grande variété des troubles mentaux. Le recours toujours possible aux interventions électriques ou chirurgicales pour les compléter a des conséquences imprévisibles qui nous incitent à une prudence accrue et nous paraît légitimer la recherche d’une alternative à l’approche médicale des troubles psychiques35.

                    S’il présente certains avantages pour le psychiatre, le DSM est-il utile aux psychothérapeutes, malgré toutes les faiblesses que nous avons signalées ?

                    Il nous paraît aujourd’hui nécessaire que tous les praticiens soient familiers avec cette classification des troubles mentaux. D’abord pour apprendre à parler le langage des psychiatres, sorte d’esperanto qui permet de communiquer avec la plupart des médecins du monde comme d’établir une bonne relation avec les patients familiarisés avec ces termes et ces concepts. Ensuite, parce que le DSM a une utilité relationnelle. Si l’on considère aujourd’hui que la formation médicale est sérieuse parce que scientifique, il n’en va pas encore de même pour la psychologie, ses concepts restant trop peu définis de façon opérationnelle. Qu’on le veuille ou non, un psychologue qui connaît le DSM est déjà plus crédible, ne fût-ce qu’auprès du corps médical. Il est vrai que les psychologues ont tendance à faire profil bas face aux médecins : que vaut une explication psychologique, quelle qu’elle soit, devant une batterie de tests « prouvant » qu’un problème donné est avant tout biochimique ? Les seuls qui paraissent se sortir sans dommage de cette comparaison sont les praticiens des thérapies comportementales et cognitives, probablement grâce à leur épistémologie matérialiste, à leur rigueur expérimentale et à leur implantation dans les milieux académiques.

                    De plus, toute l’organisation des soins de santé mentale est construite en fonction des diagnostics médicaux. Seul un médecin peut prescrire les médicaments, les arrêts maladie, les hospitalisations, etc. Les consultations sont, en partie du moins, prises en charge par la sécurité sociale. Cela conduit inévitablement à une situation de dépendance du psychothérapeute qui se retrouve dans une position d’infériorité.

                    Nous avons parfois l’impression que, pour de nombreux médecins, la psychothérapie est avant tout l’occasion de « donner un espace de parole » aux patients, un « lieu d’écoute », un « soutien face aux difficultés de la vie », ou « un accompagnement pour que les patients acceptent leur condition » ou « prennent leurs médicaments »… Ils n’imaginent pas vraiment qu’une psychothérapie puisse soigner les troubles répertoriés dans les manuels de psychiatrie. Comme si une fois le diagnostic posé et le traitement médicamenteux prescrit par le psychiatre, le plus gros était fait, et qu’on laissait les psychothérapeutes enrober tout cela.

                    Les psychologues ont leur part de responsabilités dans cet état de fait. Il est important qu’ils revendiquent leur spécificité, qu’ils définissent clairement et de façon opérationnelle leurs prémisses et leur méthodologie, qu’ils évaluent leurs résultats et qu’ils deviennent de réels interlocuteurs pour les psychiatres. Si ces derniers constataient l’intérêt de ces approches thérapeutiques pour soigner les patients, ils modifieraient leur jugement et intégreraient ces approches à leur pratique clinique.

                    Lorsque l’on considère l’ensemble des divers modèles de psychothérapie proposées aujourd’hui au public, il semble que la plupart reconnaissent, du moins de façon implicite, une frontière entre les troubles névrotiques et les psychoses36, c’est-à-dire entre les troubles qu’on juge accessibles à un traitement par la parole et ceux, plus sérieux, plus « anormaux », qui laissent penser qu’ils ont une base neurologique et doivent par conséquent être traités par des moyens médicaux : médicaments, chocs électriques, voire chirurgie. Se trouve-t-on là face à une distinction fondée que les recherches permettront peut-être un jour de définir plus précisément, ou est-on face à un continuum, la limite entre névroses et psychoses étant destinée à évoluer en fonction des progrès de la psychothérapie ? Dans ce dernier cas, cela impliquerait qu’il est urgent de repérer les techniques psychothérapeutiques efficaces plutôt que de miser essentiellement sur les progrès de la médecine.

                    
                    Nous avons vu aussi que les psychiatres ne se limitent généralement pas à délivrer un traitement médicamenteux, et qu’ils envisagent souvent une collaboration avec des psychologues cliniciens qui se chargent alors de traiter les aspects psychosociaux des troubles rencontrés : le repérage des « facteurs déclencheurs » mais aussi la gestion des changements inévitables des conditions de vie des « malades », la prise régulière des médicaments, etc. Cela nous ramène à notre point de départ : comment des facteurs psychosociaux peuvent-ils « déclencher » un dysfonctionnement des neurotransmetteurs ? Faut-il dès lors considérer que des conditions du milieu de vie, donc des informations
                        perçues par le patient puissent, comme des microbes, constituer des agents responsables de la maladie ? Nous montrerons plus loin que cette façon d’envisager la nature des agents responsables de la maladie mentale relève d’une confusion épistémologique.

                

                
                    Vers un mode de diagnostic fondé sur la communication et les processus interactionnels

                    Si la conception essentialiste s’avère être une impasse, si le point de vue athéorique du DSM, focalisé avant tout sur la description des symptômes, laisse les cliniciens dans l’ignorance des conditions qui peuvent les produire, et si les explications biochimiques des troubles mentaux sont encore sujettes à caution, que peut-on proposer comme alternative ?

                    Nous l’avons dit, malgré les nombreuses objections que nous avons signalées, le DSM s’est imposé dans une grande partie du monde. Aujourd’hui cependant, des chercheurs en psychologie clinique cherchent à élaborer des modes de diagnostic plus dynamiques et tenant compte d’autres considérations sur la formation des symptômes, notamment le fait que les frontières entre les différents types de troubles ne sont pas nettes, que les symptômes sont liés à des processus complexes et qu’ils peuvent se renforcer mutuellement. C’est notamment le cas du psychologue Martin Seligman qui propose, avec bien d’autres, de chercher du côté des processus psychologiques qui sont à l’origine de la formation des différents troubles : « Je pense que nos catégories diagnostiques sont mauvaises […]. Je pense que la psychothérapie devrait essayer à présent de se départir des catégories basées sur les symptômes pour aller vers celles, plus fines et plus utiles, basées sur les processus. […] Ce que nous devons faire, c’est élaborer des traitements en fonction des processus sous-jacents supposés et ignorer les catégories du DSM37. » C’est la voie que nous avons suivie et que nous développerons dans la suite de cet ouvrage.

                    L’approche systémique et stratégique que nous allons présenter appartient à la grande famille des thérapies systémiques et/ou familiales. Fondée elle aussi sur des prémisses systémiques, elle considère que les processus de communication, les interactions, les relations définissent un cadre théorique plus approprié que la métaphore médicale pour appréhender et traiter les phénomènes mentaux ; elle présente néanmoins des spécificités que nous allons expliciter. Certaines écoles de thérapies systémiques et/ou familiales38 se sont approprié des concepts issus de la psychanalyse, la plupart ont développé des modèles systémiques spécifiques, d’autres encore se sont plutôt rapprochés des « thérapies brèves », appellation générale sous laquelle on découvre énormément de sources diverses : hypnose éricksonienne (tous les travaux de Milton H. Erickson et de ses nombreux disciples), thérapies orientées solutions (en particulier les recherches de Steve de Shazer), thérapie narrative (Michael White), thérapie provocatrice (Franck Farrelly)… Ces différents courants ont beaucoup fait progresser la communication thérapeutique, le langage et les techniques de changement. On reste parfois sur sa faim lorsqu’on y cherche un modèle étiologique global et cohérent, mais certaines écoles revendiquent ce positionnement pragmatique et, dans leurs écrits, on trouve le récit de nombreux cas traités avec succès qui sont autant de sources d’informations intéressantes pour le clinicien.

                    Nous disposons aujourd’hui d’un gigantesque réservoir de savoir-faire divers et pertinents, que ce soit au niveau des formes que peut prendre la communication thérapeutique, des conditions d’efficacité des messages échangés, des techniques de gestion de la relation thérapeutique et des résistances, des techniques spécifiques de changement, etc. L’approche que nous allons présenter revendique son appartenance systémique, mais elle doit beaucoup à tous ces courants. Encore marginale, l’approche systémique et stratégique prétend néanmoins pouvoir apporter elle aussi des réponses concrètes aux différents troubles répertoriés dans le DSM, même si nous pensons qu’il faut revoir ce type de classification à laquelle nous proposerons une alternative.

                    Notre approche est pragmatique, nous considérons que ce sont les résultats qui permettent d’évaluer l’intérêt d’une méthode thérapeutique. On sait cependant que la question de l’évaluation des thérapies n’est pas simple. Il nous faut procéder à des études statistiques sur des échantillons significatifs de situations traitées, mais sans perdre de vue la singularité du patient. « Il n’y a de science que du général, d’existence que du particulier », cette affirmation d’Aristote illustre le dilemme auquel sont confrontés les chercheurs désirant évaluer les résultats en psychiatrie et en psychothérapie. Qui peut juger de l’efficacité d’un traitement en fin de compte ? Le spécialiste qui choisit lui-même les critères lui paraissant déterminants ? Le patient ? Quel crédit accorder aux évaluations quantitatives des résultats thérapeutiques ? Et que mesure-t-on vraiment ? Peut-on considérer qu’une diminution quantitativement significative des compulsions signifie que le patient est guéri de ses TOCS ? Qu’une anorexique qui est sortie de la zone de danger est guérie même si elle continue d’organiser sa vie en fonction de son rapport perturbé à la nourriture ? Nombreux sont ceux qui considèrent que la question des résultats d’une thérapie ne peut s’appréhender qu’à partir de la subjectivité du patient qui seul peut apprécier s’il est ou non « empêché » dans son rapport à la vie. C’est pourquoi nous pensons qu’il est nécessaire et utile de pouvoir évaluer les effets des psychothérapies en tenant compte à la fois des données quantitatives et qualitatives, du point de vue des praticiens et de celui des patients, même si cette question ressemble aujourd’hui à la recherche de la quadrature du cercle.

                    Peut-on comprendre comment fonctionnent les différents troubles ? C’est-à-dire peut-on dégager les mécanismes qui génèrent la souffrance et les différents symptômes présentés par les patients ? C’est là un des projets de cet ouvrage : mettre en évidence la « cohérence interne » des différents troubles, c’est-à-dire en dégager la « logique ». Celle-ci nous donnant alors accès à une logique de leur traitement par des interventions thérapeutiques stratégiques.

                    Avant de proposer notre alternative au DSM, nous allons donc présenter notre conception de la nature interactionnelle des processus qui peuvent devenir dysfonctionnels et engendrer de la souffrance psychologique. Cela nous permettra alors de disposer des éléments nécessaires pour élaborer notre mode de diagnostic opératoire systémique et stratégique.

                    
                    Les objections que nous avons adressées au DSM nous orientent vers une alternative permettant d’en corriger certaines lacunes : 

                    – Éviter le problème de l’essentialisation. Plutôt que de se focaliser sur les caractéristiques individuelles des patients souffrant de troubles mentaux, nous pensons qu’il vaut mieux se centrer sur la façon dont ils réagissent face à certains contextes problématiques. Nous allons nous intéresser aux processus interactionnels entre l’individu et son milieu, et envisager les différentes façons dont ceux-ci peuvent devenir dysfonctionnels.

                    – Tenir compte de la variété et de la multiplication possible des problèmes rencontrés par les patients. Pour ce faire, il faut un instrument qui soit plus souple, plus adaptable que le DSM et qui prenne en considération la personne dans sa globalité. George Canguilhem affirmait que lorsque quelqu’un est malade, cela transforme sa vie de façon globale, et il en va de même, sinon plus encore, pour les troubles mentaux ; une personne souffrant de troubles obsessionnels, par exemple, est touchée dans l’image qu’il a de lui-même, dans ses rapports aux autres, dans sa vie professionnelle, dans sa vie amoureuse, dans ses projets, dans sa capacité à affronter le monde… « être malade, c’est vraiment pour l’homme vivre d’une autre vie39 ».

                    La vie psychique est complexe ; les modes de diagnostic et les interventions thérapeutiques doivent donc pouvoir réduire cette complexité pour mieux l’appréhender sans la dénaturer.

                    – Proposer une théorie cohérente qui permette de comprendre le fonctionnement des divers troubles mentaux, ceci pour éviter de devoir recourir à des théories explicatives diverses qui ne s’appuient pas toutes sur les mêmes prémisses.

                    – Proposer un mode de diagnostic qui oriente le clinicien vers des moyens de traitement spécifiques permettant de corriger les processus dysfonctionnels, donc un diagnostic « opératoire ».

                    Nous ne prétendons pas que notre proposition constitue une version définitive de cette approche systémique et stratégique des troubles mentaux, toujours en évolution. Nous pourrons sans doute établir d’ici quelques années des distinctions plus fines encore et des configurations plus élaborées de certains problèmes complexes. Notre ouvrage est plutôt un travail de pionniers qui ouvre la voie à une approche interactionnelle du diagnostic et du traitement.

                

            

        
Notes

                    1. Au XIXe siècle, en Allemagne, Heinroth (1773-1843) défendait la théorie de causes psychologiques contre Griesinger (1817-1868) qui prétendait qu’elles étaient organiques ; en France, Cabanis (1757-1808) affirmait que « l’influence du moral sur le physique n’est que l’influence du système cérébral sur les autres organes » et s’opposait au sensualisme de Condillac.

                

                    2. Nous le constatons régulièrement dans les formations à la thérapie systémique et stratégique que nous organisons. Si la plupart des stagiaires témoignent d’un intérêt certain pour nos méthodes thérapeutiques et peuvent en constater les effets bénéfiques, il suffit qu’un patient montre des signes de délire, évoque des voix ou tienne un discours incohérent pour que, subitement, leur attitude et leur discours changent : « On peut jouer avec les paradoxes mais restons sérieux, là on a affaire à une “vraie” maladie mentale ! » (sous-entendu, contre laquelle les mots ou les interventions stratégiques ne peuvent rien). Lorsqu’on questionne les raisons de ce revirement, la plupart ont bien de la peine à expliquer la « logique » qui les conduit à faire ces distinctions.

                

                    3. Elle n’apparaît plus aujourd’hui dans le DSM.

                

                    4. Morel est également le père du concept de « démence précoce » qui sera repris par Kraepelin.

                

                    5. Née au XIXe siècle, la « théorie de la dégénérescence » popularisée par Bénédict Augustin Morel prétendait que l’origine des maladies mentales est héréditaire : une « tare » se transmet et s’aggrave de génération en génération. Elle justifiait donc les pratiques eugéniques et préfigurait les recherches sur la transmission génétique des troubles mentaux qui reste une piste suivie par certains scientifiques aujourd’hui. 

                

                    6. Inventée par Walter Freeman qui était persuadé d’avoir trouvé le moyen de permettre aux patients de sortir des asiles surpeuplés et terrifiants de l’époque et de régler ainsi le problème de la psychiatrie de façon rapide. Après avoir anesthésié ses patients par un puissant électrochoc, il introduisait des pics à glace dans les orbites oculaires et les enfonçait avec un marteau pour aller ensuite s’introduire dans le lobe frontal des deux hémisphères cérébraux et les séparer du thalamus. Il circula ainsi à travers les États-Unis dans un bus appelé « lobotomobile » et procéda à plus de 3 200 lobotomies de 1936 au début des années 1950. Autres temps, autres mœurs… Voir Jack El-Hai, The Lobotomist: A Maverick Medical Genius and His Tragic Quest to Rid the World of Mental Illness, Londres, Paperback.

                

                    7. « Henri Laborit, chirurgien militaire, avait remarqué que la chlorpromazine, destinée à limiter le “choc post-opératoire”, plongeait les patients dans un état de douce quiétude et d’indifférence béate. Il eut l’idée de proposer ce produit en psychiatrie pour calmer les agités », in E. Zarifian, Des paradis plein la tête, Odile Jacob, Paris, 1994, p. 80.

                

                    8. Paul Janssen, l’inventeur belge de l’halopéridol (haldol), cité par Jean-Noël Missa dans son article : « Le hasard, ferment des psychotropes » in La Recherche – l’actualité des sciences, no 407, p. 56.

                

                    9. Roland Kuhn découvre les effets antidépresseurs du Tofranil en 1957, puis Nathan Kline ceux de l’Iproniazide. Au début des années 1960, le Librium devient la première benzodiazépine aux effets tranquillisants.

                

                    10. Jean-Noël Missa, art. cité.

                

                    11. Concernant les traitements médicamenteux, nous citerons Dick Fisch, psychiatre et directeur du Centre de thérapie brève de Palo Alto, à qui un stagiaire a un jour demandé, en notre présence : « Êtes-vous pour ou contre les médicaments ? » Fisch de répondre : « Après une séance difficile avec un patient, je suis parfois content de pouvoir prendre un valium. » 

                

                    12. Pour une revue bien étayée de cette question, voir notamment Robert Whitaker, Anatomy of an Epidemic, États-Unis, Crown Publishing Group, 2010.

                

                    13. Jacques Postel, « Emil Kraepelin », in Encyclopædia Universalis.

                

                    14. « Le DSM-I a été publié en 1952 et, au même moment, l’Organisation mondiale de la santé (OMS), pour la première fois, a reconnu la nécessité d’introduire les troubles mentaux dans sa classification internationale des maladies (CIM) », Allen Frances, « Évaluation critique de la première version du DSM-V », in Rev. méd. suisse, no 7, 2011, p. 398-401.

                

                    15. J. F. Allilaire, « La question de la sémiologie en psychiatrie », in « Hommage à G. Lantéri-Laura », Pour la recherche, no 43, décembre 2004, p. 18.

                

                    16. L. Fineltain, « Les classifications en psychiatrie », Bulletin de psychiatrie, no 20, 7 avril 2011. Mise à jour du 18 août 2011.

                

                    17. H. J. Eysenck, « The effects of psychotherapy : an evaluation », Journal of Consulting Psychology, no 16, 1952, p. 319-324.

                

                    18. L. Fineltain, « Les classifications en psychiatrie », art. cité, p. 2.

                

                    19. On peut même dire que ces catégories ont été créées surtout pour pouvoir former des groupes de patients suffisamment « homogènes », utilisables pour les essais cliniques de contrôle des médicaments psychotropes contre placebo en double aveugle, comme requis par le FDA depuis 1962. Voir, sur ce thème, Ph. Pignarre, Le Malheur des psys, Paris, La Découverte, 2006.

                

                    20. M. Van der Linden, « S’affranchir du DSM : pour une approche qui assume la complexité du fonctionnement psychologique », conférence donnée à l’université de Liège le 4 octobre 2013.

                

                    21. D. Rosenhan, « Être sain dans un environnement malade », in P. Watzlawick, L’Invention de la réalité, Paris, éd. du Seuil, « Points », 1996 (1973).

                

                    22. D’où le commentaire ironique de Gregory Bateson : « Imaginez la douleur intense du malade mental que l’un des membres du personnel d’un grand hôpital traite momentanément comme un être humain ! » G. Bateson, « Exigences minimales pour une théorie de la schizophrénie », in Vers une écologie de l’esprit, t. 2, Paris, éd du Seuil, p. 68.

                

                    23. Comme le faisait remarquer un patient diagnostiqué « schizophrène » suite à une crise survenue dix ans plus tôt : « À 20 ans, j’ai pris perpèt’… »

                

                    24. Cité in Le Monde Science et Techno, « Psychiatrie : DSM-V, le manuel qui rend fou », par Sandrine Cabut.

                

                    25. Cité par Anne Crignon et Nathalie Funès, « Les dessous de l’industrie pharmaceutique », article publié dans Le Nouvel Observateur du 13 janvier 2011.

                

                    26. Marcia Angell, « À qui profitent les psychotropes ? », article publié dans Le Nouvel Observateur, le 7 février 2012.

                

                    27. Ce qui nous rappelle une histoire amusante sur le même thème : deux psychiatres se rencontrent et le premier demande à l’autre s’il connaît le nouveau trouble de déficit de l’attention avec hyperactivité chez l’enfant. L’autre répond par la négative, alors le premier lui en décrit les symptômes. Et le second de répondre : « Ah bon, avant on appelait ça un garçon. »

                

                    28. Dans son ouvrage Comment la psychiatrie et l’industrie pharmaceutique ont médicalisé nos émotions, Paris, Flammarion, 2009.

                

                    29. Th. Szasz, Le Mythe de la maladie mentale, Paris, Payot, 1973, Préface. 

                

                    30. C’est sans doute aussi pour cela que des modes de traitement aujourd’hui considérés comme « barbares » ont pu fleurir à différentes époques : on ne traite peut-être pas le problème du patient, mais on protège efficacement les autres.

                

                    31. L’intérêt pour le bien-être de l’individu, proclamé dans la Déclaration universelle des droits de l’homme de 1948, a aussi modifié les conditions de recours à la psychothérapie qui devient un moyen pour traverser les inévitables épreuves que la vie se charge de mettre sur leur chemin. Certains mouvements thérapeutiques en font même l’objectif premier de leur travail. 

                

                    32. Voir, notamment, Michel Foucault, Histoire de la folie à l’âge classique, Paris, UGE, « 10/18 », 1964.

                

                    33. Nous nous permettons de citer D. Pardoen dont l’analyse des TOC (« Troubles anxieux », in M. Elkaïm, Comprendre et traiter la souffrance psychique, Paris, éd. du Seuil, 2007) nous permet d’illustrer nos propos. Nous l’en remercions. 

                

                    34. D. Pardoen, « Troubles anxieux », art. cité.

                

                    35. Cela dit, il ne s’agit évidemment pas de négliger l’impact de problèmes médicaux sur certains troubles mentaux, et il est important que les thérapeutes s’assurent que les signes cliniques présentés ne sont pas liés à une maladie physique, une tumeur au cerveau, par exemple, ou amplifiés par certains problèmes de santé : il est clair que quelqu’un qui souffre d’asthme risque de mal vivre une situation de grande anxiété. Ces précautions étant prises, nous défendons une alternative psychosociale à la vision organiciste des troubles mentaux.

                

                    36. Pour utiliser une terminologie aujourd’hui obsolète et qui a d’ailleurs disparu du DSM. Le terme de « psychose » (anomalie de l’esprit) a été inventé par Ernst von Feuchstersleben en 1845 pour remplacer les termes de « folie » et « manie ». 

                

                    37. M. Seligman, La Force de l’optimisme, Paris, Interéditions, 2008.

                

                    38. Pour une vision globale des différents courants de thérapie systémique, voir M. Elkaïm, Panorama des thérapies familiales, Paris, éd. du Seuil, 1995.

                

                    39. G. Canguilhem, Le Normal et le Pathologique, Paris, PUF, 1966, p. 49. 
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                    Le paradigme systémique et constructiviste

                    
                        De Descartes à la cybernétique

                        Dans son fameux ouvrage le Discours de la méthode (1637), Descartes postulait qu’un observateur neutre peut poser un regard objectif sur le monde environnant et qu’il est possible de cerner le fonctionnement d’un phénomène complexe en isolant chacune de ses variables, et en les faisant varier une à la fois tout en maintenant les autres constantes, cela afin de pouvoir déterminer le rôle exact de chacune au sein du phénomène global. On le voit, l’approche consiste à déterminer la nature intrinsèque de chaque élément. Les sciences dites « dures » ont connu un développement extraordinaire grâce à ces principes méthodologiques qui ont permis une avancée technologique inégalée. Les sciences humaines n’ont pas échappé à ce modèle culturel et, lorsqu’on s’est mis à étudier le comportement humain, on l’a naturellement fait comme si on pouvait isoler l’homme de son milieu et même des parties de l’être humain (le foie, la peau, le sang…) du reste de l’organisme, et on s’est interrogé sur la nature de l’être humain, sur les déterminants internes de son comportement.

                        
                        Vers le début du siècle dernier, différents chercheurs, notamment dans le domaine de la biologie et de la médecine, ont signalé que le paradigme cartésien laissait dans l’ombre toute une série de caractéristiques essentielles de la vie, des propriétés engendrées par les liens entre les différentes entités ou entre les composantes de ces entités. Vers les années 1940, des chercheurs de diverses disciplines se sont penchés sur ces questions et ont mis au point des outils méthodologiques permettant d’approcher ces phénomènes de façon globale. Ils ont permis d’analyser et de comprendre le fonctionnement des phénomènes organisés et autorégulés, c’est-à-dire capables de maintenir un équilibre de fonctionnement en corrigeant eux-mêmes les modifications provoquées par des changements internes ou externes, et disposant donc d’une certaine autonomie par rapport à leur milieu. L’insistance de l’approche cartésienne sur la nature des composantes d’un ensemble laissait dans l’ombre les relations entre les éléments. Elle pouvait rendre compte des phénomènes à causalité linéaire, mais ne pouvait s’appliquer aux phénomènes autorégulés dans lesquels l’effet provoqué par un élément vient corriger la source en fonction de l’objectif à atteindre ou de la finalité du phénomène (causalité circulaire : l’effet vient à son tour modifier la cause). La cybernétique et la théorie générale des systèmes ont élaboré de nouveaux outils méthodologiques permettant d’étudier leur organisation, leur dynamique structurelle, ainsi que les phénomènes de régulation entre ces ensembles organisés et le milieu dans lequel ils vivent. Cela a intéressé les biologistes qui étudient des organismes vivants mais aussi les sociologues et les anthropologues qui y trouvèrent une méthode plus adéquate pour rendre compte des régulations sociales, tant à l’intérieur des communautés qu’entre diverses communautés. Mais cela a aussi changé la façon d’envisager le comportement humain : l’analyse est passée de l’être humain isolé à la dynamique de l’interaction entre l’homme et son milieu. C’est le processus même de l’interaction qui est devenu l’objet d’étude.

                    

                

                
                    L’étude de la communication et du contrôle

                    Avec l’avènement de la cybernétique, l’attention des chercheurs en sciences humaines s’est donc portée sur ce qui se passe entre les individus, c’est-à-dire sur les informations qui sont échangées, la manière dont ces informations sont codées et décodées et la façon dont elles contrôlent le comportement des individus et structurent leur relation, c’est-à-dire sur le processus interactionnel. La cybernétique s’est imposée comme une nouvelle discipline scientifique : la science de la communication et du contrôle. À partir des années 1950, un groupe de chercheurs en sciences humaines, dont plusieurs anthropologues, mais aussi des linguistes et des sociologues (Gregory Bateson, Erving Goffman, Ray Birdwhistell, Edward T. Hall, etc.), s’appuyant sur les concepts issus de la cybernétique et de la théorie générale des systèmes, développe une vision complètement différente des phénomènes de communication, en rupture avec le traditionnel modèle « télégraphique » : un émetteur adresse un message à un récepteur qui le décode. À la suite de Norbert Wiener, le père de la cybernétique, qui voyait l’univers comme « une myriade de messages À Celui Que Cela Peut Intéresser1 », ces chercheurs font de la communication la matrice même du comportement : nous baignons dans un flux d’informations qui nous modèlent, tissent un réseau dynamique et évolutif qui nous détermine bien souvent à notre insu. Notre « partition personnelle » (pour reprendre la métaphore orchestrale de la communication) est largement déterminée par celle de nos partenaires : la famille (Bateson), notre culture (Goffman, Hall) et les aspects verbaux de la communication sont largement conditionnés par les informations non verbales (le regard, les gestes, les mimiques, les postures, etc.) que nous recevons en permanence de notre milieu (Birdwhistell).

                    L’anthropologue anglais Gregory Bateson (1904-1980) participe au développement de la cybernétique. Il s’est intéressé à ces questions lors d’un travail de terrain en Nouvelle-Guinée. Il y fait le constat que les approches individuelles et historiques du comportement humain laissent toute une série de phénomènes inexpliqués et que la prise en compte des interactions entre tribus, ou entre membres d’une tribu, génère des hypothèses explicatives très différentes2. Il met en évidence le fait que les échanges d’informations, les interactions, sont structurés et qu’ils participent à la définition des règles relationnelles entre les partenaires, règles qui vont alors limiter, « cadrer » les échanges ultérieurs et engendrer des conduites individuelles incompréhensibles hors de ce cadre.

                    Si les informations échangées entre les éléments d’un système complexe permettent la stabilité du système, il apparaît que le comportement de ces éléments est « contrôlé » par l’ensemble. L’explication de la conduite d’un élément doit donc prendre en considération ces influences globales. La cybernétique est donc l’étude de la structure qui relie autant que de la communication entre les éléments.

                

                
                    Le concept d’information et les phénomènes de communication

                    On considère que la cybernétique a provoqué une « rupture épistémologique » dans les sciences humaines, notamment en introduisant des modèles explicatifs fondés sur le concept d’information plutôt que sur celui d’énergie. « Dans le domaine des sciences exactes, les effets sont généralement causés par des circonstances ou des événements concrets : impacts, forces, etc. Mais quand on pénètre dans le monde de la communication, de l’organisation, etc., on quitte tout cet univers où les effets sont produits par des forces, des impacts et des échanges d’énergie. On pénètre dans un monde où les “effets” – et je ne suis pas sûr qu’il faille utiliser ici ce mot – sont produits par des “différences”, c’est-à-dire par cette sorte de “chose” qui, du territoire, va sur la carte : voilà la différence3. »

                    La différence n’est rien de matériel, c’est une abstraction – une différence entre deux choses –, mais elle permet de rendre compte des phénomènes d’ordre, d’organisation, de structure, c’est-à-dire les liens entre les éléments qui constituent la matière. Bateson a pu montrer que l’information, définie comme « une différence qui fait une différence4 », et ses diverses propriétés fournissent une base opérationnelle pour décrire les phénomènes que l’on qualifie habituellement de « mentaux5 ». À partir de cette approche de l’information, on peut alors envisager les multiples configurations que peuvent prendre les messages perçus par un individu ainsi que les effets qu’elles produisent sur lui.

                    Nous pensons que la recherche des agents responsables des troubles psychiques a fait fausse route, et ce pour des raisons épistémologiques. La « métaphore médicale » a en effet égaré les chercheurs en les orientant vers des dysfonctionnements du cerveau, plutôt qu’en osant aborder de front ce phénomène très particulier qu’on appelle « l’esprit humain ». On ne peut savoir comment un esprit fonctionne en l’étudiant comme un objet isolé, car la perception est un phénomène interactionnel et l’homme ne peut être considéré hors de son contexte de vie. Depuis la cybernétique, on sait en effet que nos organes des sens sont surtout sensibles à des différences entre stimuli, différences qui deviennent des informations lorsqu’elles déclenchent une réaction de ces organes. En effet, c’est quand l’information active un organe des sens que ces différences se transforment en influx nerveux et deviennent alors incarnées dans notre cerveau : un mot, une image, un sourire peuvent nous faire rire ou pleurer. Il n’y a pas de mots dans le cerveau, ni d’images, ni de peurs, ni d’hallucinations, juste des processus qui traitent des bits d’information, des versions codées de différences que nous captons et que nous générons (comme dans les rêves, par exemple). Ce sont ces différences qui activent nos neurones et « génèrent » les images6, les mots, les émotions, les pensées qui constituent notre vie psychologique.

                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                    
                

                
                
                
                
                
                
            

        
Notes

                    1. Cité par P. Watzlawick dans la préface qu’il écrivit pour l’édition de 1988 de l’ouvrage de G. Bateson et J. Ruesch, Communication et société, Paris, éd. du Seuil, 1988.

                

                    2. Pour plus d’informations sur le sujet, voir G. Bateson, La Cérémonie du naven, Paris, éd. de Minuit, 1971. Afin d’illustrer cette différence d’hypothèses explicatives, nous pouvons prendre l’exemple d’un chercheur qui étudie le phénomène des marées. S’il limite son regard à l’eau de mer, il sera conduit à envisager des hypothèses explicatives postulant l’existence d’une « force interne » capable d’attirer et de repousser la masse de l’eau de façon périodique. Il est clair que s’il englobe, dans un même regard, la Terre, l’eau de mer, la Lune, et leurs interactions, l’explication devient tout autre.

                

                    3. G. Bateson, Vers une écologie de l’esprit, t. 2, Paris, éd. du Seuil, 1980, p. 209. Bateson fait référence à l’aphorisme d’Alfred Korzybski, le père de la sémantique générale : « Une carte n’est pas le territoire. » 

                

                    4. C’est-à-dire une « différence » dans l’environnement (parmi la multitude de différences potentielles) qui déclenche la réaction d’un organe des sens, donc qui produit une « différence » pour celui qui la perçoit.

                

                    5. Pour un développement de cette rupture épistémologique, voir notamment J.-J. Wittezaele, L’Homme relationnel, Paris, éd. du Seuil, 2003.

                

                    6. Notons au passage que la formation des images mentales reste un grand mystère.

                



        Conclusion

        
            Cet ouvrage est un premier essai de formalisation de la dynamique des processus interactionnels impliqués dans la formation et le traitement des troubles mentaux, il propose une alternative communicationnelle à l’approche médicale et au traitement médicamenteux de ces troubles.

            Cette alternative repose sur un cadre épistémologique systémique et constructiviste, donc sur une approche interactionnelle du comportement humain : l’être humain vivant est en interaction constante avec son milieu et, pour comprendre son comportement, il faut savoir comment il interagit. Les prémisses de notre approche sont issues de la cybernétique, de la science de la communication et du contrôle, et prennent en compte l’organisation systémique de tous les échanges d’informations dans et entre les organismes vivants : les phénomènes de codage, les redondances, l’organisation systémique et les niveaux logiques, les interactions… Ces informations sont véhiculées par nos neurones et font émerger, grâce au fonctionnement de notre cerveau et de l’ensemble de notre organisme, le monde virtuel
                et dynamique de notre vie psychologique. On pourrait dire que la réalité psychique est au fonctionnement de notre cerveau ce que l’informatique est au fonctionnement des ordinateurs.

            L’être humain doit s’organiser pour survivre dans un environnement sans cesse changeant : il doit pouvoir s’adapter à des changements internes et externes de façon à préserver son intégrité et satisfaire ses besoins. Il doit donc réguler ses interactions avec les autres, lui-même et le monde en général, c’est-à-dire réagir aux changements de façon à préserver un état d’équilibre satisfaisant. Il doit pouvoir détecter les menaces et les dangers et s’en protéger, dépasser ou contourner les obstacles à la réalisation de ses désirs.

            Nous pensons que la clé des troubles mentaux ne se trouve ni dans la biologie du cerveau ni dans le contexte psychosocial, mais dans l’interface entre les deux, à savoir le système de perception/réaction des individus : pour nous, ce sont les informations que les personnes perçoivent et la façon dont elles y réagissent1 qui constituent la matrice de ce que l’on appelle la « santé mentale ». Ce qui nous importe, c’est ce que les patients font, ressentent, disent et pensent lorsqu’ils sont confrontés à des difficultés.

            Notre expérience clinique nous a permis de repérer trois processus élémentaires permettant ces régulations interactionnelles : l’évitement, le contrôle et « la validation de croyance ». Nous avons vu que ces mécanismes adaptatifs communs à tous les individus peuvent, dans certaines circonstances, s’emballer à partir d’un mouvement qui paraît « logique » au patient mais qui s’avère inapproprié au vu de ses conséquences. Pour des raisons diverses (liées aux apprentissages antérieurs, aux sensations de base, à une idéologie, etc.), il arrive que certaines personnes recourent à l’un de ces moyens de régulation de façon rigide, trop systématique ou trop générale, que ce soit dans les interactions avec les autres, avec eux-mêmes ou avec le monde au sens large. Ces processus de régulation se déclinent sous des formes concrètes différentes, que nous appelons, à la suite de l’école de Palo Alto, des tentatives de solution.

            Si nous ne basons pas nos explications des troubles sur les causes passées, nous proposons néanmoins une étiologie
                cybernétique de leur formation et de leur fonctionnement : ce sont les réactions des patients, leurs tentatives de solution, qui transforment une situation difficile à gérer en problème récurrent. Ces tentatives ne produisent pas le résultat escompté, c’est-à-dire qu’elles ne permettent pas de résoudre le problème et donc de faire en sorte que l’individu retrouve un état global satisfaisant. Au contraire, elles ne font que l’amplifier (en langage cybernétique, on pourrait dire que les tentatives de solution sont des rétroactions positives), provoquant ainsi un emballement de l’interaction : plus le patient y recourt, plus la difficulté est alimentée et s’accroît. Cet emballement de l’interaction va alors entraîner toute une série de conséquences systémiques jusqu’à former des équilibres stables mais dysfonctionnels (générant de la souffrance psychique) qui présentent une cohérence interne que l’on peut faire émerger par le dialogue stratégique.

            C’est ainsi que l’évitement d’un espace découvert peut conduire – s’il est amplifié par une suite de conduites d’évitement de plus en plus fréquentes – au confinement du patient dans un espace réduit, avec toutes les contraintes que cela va lui imposer : une dépendance par rapport à ses proches, une limitation de ses projets, une perte de confiance en ses propres ressources, une anxiété envahissante… Un contrôle excessif peut conduire une personne à vivre dans un stress permanent, à avoir des pensées obsessionnelles, à recourir à des rituels ou à devenir l’esclave de conduites compulsives ; là encore avec des conséquences relationnelles frustrantes ou douloureuses pour les proches ou la famille. Il en va de même pour une croyance qui, nourrie de sensations douloureuses ou effrayantes, finit par envahir la vie de l’individu, s’imposant comme une « évidence », structurant ses comportements et ses relations, sans cesse validée et confirmée par les prophéties autoréalisatrices qu’elle génère dans son réseau relationnel.

            Nous avons montré comment cet enchaînement de causes et effets compensateurs finit par former des équilibres stables bien que non désirables (les « troubles mentaux »), configurations plus ou moins complexes de boucles interactionnelles qui résultent du déploiement logique de ces régulations inadéquates dans les divers aspects de la vie du patient.

            La plupart de ces régulations se produisent de façon inconsciente mais, grâce à sa conscience réflexive, l’être humain a développé une représentation mentale du monde lui permettant d’attribuer un sens à ses actions. Bien que cette construction consciente du monde soit sans cesse remise en question par ses expériences nouvelles, l’individu peut être tenté de lui accorder un crédit démesuré et de s’y fier pour organiser sa vie. Nous avons qualifié ces connaissances réflexives d’autotromperies, indiquant par là que nous considérons qu’elles peuvent égarer l’individu, c’est-à-dire l’amener à contrarier certains processus de régulation systémiques déterminés par de nombreuses informations qui échappent à sa conscience. En tant que psychothérapeutes, cela nous conduit à accorder plus d’importance à ce que les personnes vivent qu’aux explications qu’elles en donnent, même si le thérapeute doit prendre ces dernières en considération pour des raisons stratégiques.

            
            
                Le DOSS, une approche stratégique des problèmes psychiques

                Nous avons aussi présenté un dispositif systémique et stratégique pour le traitement de ces troubles : le DOSS. La mise en évidence de la « logique » propre à chaque trouble permet au psychothérapeute d’élaborer des stratégies d’intervention spécifiques pour chacune. De nombreux ouvrages complètent déjà et approfondissent la trame générale que nous avons proposée dans cet ouvrage et illustrent de façon plus étayée les traitements des différents types de troubles2, même si ceux-ci se réfèrent encore parfois aux catégories définies par le DSM.

                La science occidentale est une vaste entreprise de modélisation : nous élaborons des plans de l’action idéale à mener, plans que nous projetons sur le monde et que nous faisons « entrer dans les faits », comme le souligne François Jullien3. Les applications technologiques attestent de l’efficacité de ce couplage théorie/pratique, en tout cas pour tout ce que nous « produisons » : nous imaginons la meilleure façon de procéder puis nous cherchons à imposer ce modèle à la réalité. Les sciences humaines sont encore imprégnées de cette méthode scientifique alors que leur objet n’est pas de même nature et que, dans ce cas, nous nous trouvons face à une activité pour laquelle la théorie est moins importante que la capacité à tirer profit du potentiel que la situation recèle en s’appuyant sur la propension. Or, la thérapie est une activité qui porte sur un « objet » qui vit et qui réagit, il s’agit donc d’un processus indéterminé sur lequel on ne peut plaquer un plan d’action prédéfini de façon théorique. Partant de la réalité du patient qu’il cherche à comprendre et à accepter dans sa singularité, le thérapeute stratégique va s’appuyer sur ce qui est « porteur » dans le système pertinent plutôt que de vouloir imposer un modèle d’intervention qu’il aurait élaboré sur base d’observations et de descriptions préalables. Comme le sage chinois, au lieu d’imposer son plan de traitement au patient, le thérapeute va « concentrer son attention sur le cours des choses, tel qu’il s’y trouve engagé, pour en déceler la cohérence et profiter de leur évolution4 ».

                C’est pourquoi nous avons évité le plus possible de présenter des protocoles de traitements stratégiques en nous référant directement aux catégories définies par le DSM. Nous souhaitons surtout éviter que le thérapeute recoure à des plans stratégiques prédéfinis pour les divers troubles indépendamment des spécificités des patients. Cette façon différente d’envisager le traitement peut incommoder les spécialistes du diagnostic différentiel5, nous en sommes conscients, mais nous pensons que le dispositif du diagnostic opératoire que nous avons proposé s’avère non seulement plus efficient et moins stigmatisant, mais permet aussi de limiter les résistances aux prescriptions et, par les reformulations processuelles qu’il implique, facilite l’établissement d’une bonne relation thérapeutique. Pour citer Mencius : « On a beau avoir une intelligence avisée, mieux vaut s’appuyer sur le potentiel inscrit dans la situation » ; « On a beau avoir en main le sarcloir et la houe, mieux vaut attendre le moment de la maturation6 ».

            

            
                Que peut-on attendre de notre méthode thérapeutique ?

                Nous n’arriverons sans doute jamais à effacer ou même à compenser les séquelles d’une double contrainte, d’un viol dans l’enfance, d’abandons précoces… et les personnes qui ont été les victimes de ces actes doivent composer avec les expériences qu’elles ont vécues et trouver leur place dans ce monde. Nous ne pouvons changer le passé, mais nous pouvons faire en sorte qu’il ne nous empêche pas de profiter au mieux du présent et de regarder vers l’avenir. C’est le défi qui attend chacun d’entre nous, même ceux qui ont eu la chance de grandir dans de meilleures conditions : trouver le mode de vie dont nous allons nous satisfaire. Et les différentes façons d’y parvenir reflètent la diversité de notre condition humaine commune et l’état de la santé mentale de l’ensemble des êtres humains sur notre planète. Pour nous, un « trouble psychologique » est un mode de régulation dysfonctionnel récurrent des interactions entre la personne et son environnement et/ou elle-même. On le qualifie de dysfonctionnel parce qu’il génère de la souffrance psychologique.

                Que l’on appelle cet équilibre non désirable « maladie », « pathologie », « trouble » ou « dysfonctionnement » importe finalement assez peu si l’on entend le terme maladie au sens où Georges Canguilhem le définit et qui nous semble transposable à la vie psychologique : « le propre de la maladie, c’est d’être une réduction de la marge de tolérance des infidélités du milieu ». Et si, bien sûr, l’on n’en déduit pas ipso facto qu’il faut chercher les agents responsables dans le cerveau du patient et que l’on ne considère pas que le traitement d’une maladie passe obligatoirement par la prise de médicaments. Les prescriptions, ici les tâches proposées aux patients pour déstabiliser l’équilibre dysfonctionnel, sont de la même nature que les troubles – virtuelles donc –, même si elles ont des effets bien concrets comme le montrent, notamment, les diverses applications de la tâche du « comme si ».

                La vie psychologique est infiniment complexe mais, heureusement, le thérapeute n’a pas pour mission de s’occuper de tous ses aspects. « Quel peut être le but de la vie, si ce n’en est la jouissance ? » interroge pragmatiquement Lin Yutang. Nous pensons que les questions existentielles ne sont pas du ressort des psychothérapeutes, mais qu’elles relèvent de l’intimité de chacun d’entre nous. En explicitant notre philosophie pratique, nous avons voulu montrer que les grandes questions métaphysiques se révèlent souvent angoissantes quand on se trouve confronté à une difficulté récurrente : lorsque les choses vont bien, nous avons le plaisir de profiter de la vie ; lorsque nous sommes aux prises avec un problème, alors tout nous semble difficile et nous prenons conscience de notre condition humaine, de notre fin inéluctable, nous interrogeons le sens de notre vie, nous voyons la laideur, le mensonge, la trahison… La position de Lin Yutang nous semble décrire assez bien les objectifs réalistes auxquels peut prétendre la thérapie : « Aucun souci de perfection, aucune poursuite de l’inaccessible, aucune recherche de l’inconnaissable ; mais, prenant la pauvre nature humaine telle qu’elle est, comment nous organiser pour pouvoir travailler paisiblement, souffrir noblement et vivre heureux7 ? »

                Les thérapeutes ne doivent pas être des individus hors du commun mais il est bon qu’ils puissent être capables de comprendre et d’accepter les réalités de leurs patients, de se calibrer à la relation, de repérer les mouvements stratégiques… L’ouverture à l’autre et le courage s’acquièrent surtout par l’expérience : c’est en faisant des thérapies qu’on devient thérapeute, pourrait-on dire, non en essayant de savoir qui nous sommes vraiment, et nous pensons que les formations des psychothérapeutes doivent être orientées avant tout sur la pratique. L’exercice de la profession implique que le thérapeute puisse se former à l’art du dialogue stratégique, soit capable de gérer les relations avec des personnes présentant des profils très divers, et maîtrise les techniques permettant de bloquer les tentatives de solution dysfonctionnelles pour les différents types de problématiques. Il doit aussi être à même de gérer les phénomènes de résonance8 qui se produisent au cours des séances de thérapie. L’expérience est donc indispensable tout comme les exercices sont nécessaires pour apprendre à maîtriser n’importe quelle activité. Et comme pour n’importe quelle activité, il y a des thérapeutes plus créatifs que d’autres, plus doués que d’autres, plus efficaces que d’autres…

            

            
                Évitement, contrôle et croyance en psychothérapie

                Au début de cet ouvrage, nous avons montré que certaines questions importantes restent encore aujourd’hui sans réponse claire et entraînent, du coup, un éclatement du paysage du traitement de la souffrance psychologique. Là aussi, l’évitement n’est pas sans conséquence. La question de la relation entre les explications organicistes et celles liées aux pressions du milieu et/ou du fonctionnement mental, celle de l’évaluation de l’efficacité des traitements, des qualités requises pour les thérapeutes et celle de la nature de la différence entre le « malade mental » et les autres êtres humains nous semblent devoir être affrontées. Des réponses claires à ces questions permettraient sans doute de mieux définir qui est finalement le thérapeute. Le traitement des « problèmes sans étiquette » a, d’une certaine manière, contribué à rapprocher le psychologue et le psychiatre du philosophe, mais nous pensons qu’il est prudent de ne pas s’aventurer dans la « normalisation » et devenir des agents du contrôle social ou garants de l’ordre moral, et que notre souci premier doit rester l’arrêt de la souffrance psychique de nos patients.

                Le monde de la psychothérapie est aussi peuplé de « croyances » que chaque école essaie de « valider » : des techniques sont prises pour des méthodes, des analyses et des interprétations pour des techniques de changement… La globalité du processus thérapeutique paraît être répartie entre les diverses approches : certaines privilégiant l’efficacité au détriment de la relation thérapeutique, d’autres insistant sur le développement personnel du patient plutôt que sur la résolution de ses problèmes. Pour certains, la découverte de soi prime sur l’efficacité du traitement : peu importe que l’on sorte du problème si l’on « se comprend mieux ». Par réaction à la position haute de certains médecins ou thérapeutes, on développe des approches dans lesquelles la relation thérapeutique est totalement permissive. Et ainsi de suite, par un jeu de compensations qui finissent par créer un équilibre global dans lequel chaque école doit conforter sa position pour ne pas être phagocytée par les autres. Nous l’avons dit, nous pensons que la diversité est nécessaire, et que des différences doivent être marquées ; nous pensons aussi que, plutôt que de souligner les différences par rapport aux autres approches, il est important de montrer la cohérence interne de chacune.

            

            
                L’avenir des classifications et les évaluations

                Proposer une alternative pour un manuel utilisé dans le monde entier, une alternative qui plus est complètement différente tant du point de vue de ses fondements épistémologiques, de ses principes méthodologiques que de celui de son utilisation clinique, revient à se confronter à des résistances systémiques écrasantes.

                L’alternative que nous proposons dans cet ouvrage ne permet pas de remplir certaines fonctions remplies par le DSM aujourd’hui, notamment de situer les patients dans des catégories reconnues par les systèmes de santé et qui donnent droit à des traitements particuliers comme des arrêts maladie ou des prises en charge hospitalières remboursées par la sécurité sociale ou les mutuelles. Mais doit-on rêver d’une reconnaissance du titre de schizophrène, de bipolaire, de dépressif sévère, d’hyperactif ou de personnalité paranoïaque comme on a souhaité une reconnaissance du titre de psychothérapeute ? Les noms font exister les choses et aujourd’hui tout le monde se demande « C’est quoi un schizophrène ? », comme si les personnes qu’on qualifie ainsi faisaient partie d’une tribu d’êtres humains à part. Nous pensons qu’un jour ou l’autre cette classification en fonction des « pathologies » sera jugée discriminatoire et nous renverra à notre positionnement face à l’altérité du « malade mental ».

                
                Les catégories psychiatriques font aussi partie de notre héritage culturel et sont utilisées pour organiser les aides sociales et thérapeutiques que les patients peuvent nécessiter, ce qui les rend encore plus difficiles à transformer. Même si cela n’est pas sans conséquence, il est presque inconcevable aujourd’hui de renoncer à certaines d’entre elles : les TOC, les dépressions, les troubles anxieux, l’anorexie ou la paranoïa, et d’autres encore, font partie du découpage du monde dans notre culture. C’est peut-être au niveau des troubles dits psychotiques que le changement pourrait s’opérer le plus facilement et serait sans doute le plus utile, car des termes tels que schizophrénie, psychose infantile ou bipolarité, notamment, véhiculent des représentations lourdes de conséquences pour les patients qui en sont affublés et demeurent aujourd’hui encore mal définis.

                Nous avons choisi de proposer une classification fondée sur les processus interactionnels et permettant d’établir un diagnostic opératoire, avant tout instrument de travail pour le thérapeute, assez souple pour y inclure les singularités des patients plutôt que cherchant à définir des « types ». Il nous reste du chemin à parcourir pour mieux formaliser les traitements efficients pour une majorité de ces situations complexes. Les catégories que nous avons proposées vont évoluer, et il est possible que nous puissions repérer des configurations regroupant plusieurs processus dysfonctionnels, configurations qui permettraient alors aux thérapeutes de mieux appréhender la complexité de certains troubles. Nous espérons que cette première formalisation du DOSS inspirera d’autres cliniciens et que leurs travaux viendront enrichir les moyens de soulager la souffrance psychologique de nos patients.

            

        

    
Notes

                    1. Et inversement puisque la façon de réagir influence à son tour la perception d’une situation donnée. 

                

                    2. Notamment, G. Nardone, Peur, panique, phobies. Un modèle de stratégie brève pour une résolution rapide des problèmes, Bordeaux, L’Esprit du Temps, 1996. (2e éd. : 2002) ; G. Nardone, Psychosolutions. Comment résoudre rapidement les problèmes humains complexes, Bordeaux, L’Esprit du Temps, 1999 ; G. Nardone, T. Verbitz, R. Milanese, Manger beaucoup, à la folie, pas du tout, Paris, éd. du Seuil, 2004 ; G. Nardone, Le Régime paradoxal. Comment lever les blocages psychologiques qui empêchent de maigrir et de se maintenir en forme, Bruxelles, Satas, 2010. Le lecteur trouvera également dans la bibliographie des ouvrages sur le traitement stratégique de la dépression, du doute pathologique, des troubles sexuels, des obsessions, de la paranoïa, etc. 

                

                    3. F. Jullien, Traité de l’efficacité, Paris, Grasset, 1996.

                

                    4. Id., p. 28.

                

                    5. Bien que nous ayons cédé au compromis de proposer une sorte d’interface entre les deux approches et que nous continuions donc à établir des liens entre notre travail et les catégories traditionnelles.

                

                    6. Cité par F. Jullien in Traité de l’efficacité, op. cit., p. 28.

                

                    7. Ces deux dernières citations sont extraites de Lin Yutang, L’Importance de vivre, op. cit.

                

                    8. Au sujet de ce phénomène de résonance, voir les ouvrages de M. Elkaïm.
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            Eysenck H. J., « The effects of psychotherapy : An evaluation », Journal of Consulting Psychology, n° 16, 1952.

            Fineltain L., « Les classifications en psychiatrie », Bulletin de psychiatrie, n° 20, 7 avril 2011 (mise à jour du 18 août 2011 version 180811).

            Fisch R., Weakland J., Segal L., Tactiques du changement, Paris, éd. du Seuil, 1986.
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