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Les modifications intervenues dans le DSM-5 pour les troubles de
l’humeur ont pour objectif de mieux décrire les entités cliniques
pertinentes de façon d’améliorer le recours aux soins. D’abord, les
diagnostics syndromiques sont modifiés. La définition de l’épisode
dépressif caractérisé est simplifiée avec la suppression du critère
d’exclusion lié au deuil. Ce choix, qui a pour but de mieux prendre
en charge les dépressions post-deuil, a fait l’objet de nombreuses
discussions et controverses. La définition de l’épisode maniaque
ou hypomaniaque est également modifiée avec l’adjonction du
symptôme modification de l’activité et de l’énergie [1]. Et les
épisodes mixtes sont supprimés des diagnostics syndromiques
et ré-intégrés comme caractéristiques spécifiques des troubles
dépressifs ou bipolaires. Ce choix est secondaire aux excès anté-
rieurs de diagnostics d’épisodes mixtes. Pour les chapitres troubles
dépressifs [1] et troubles bipolaires [1], de nouvelles caractéris-
tiques spécifiques apparaissent : les caractéristiques mixtes [1]
(définies pour les épisodes dépressifs majeurs par la présence
de 3 symptômes maniaques), les symptômes anxieux [1], et les
caractéristiques spécifiques de risque suicidaire. Par ailleurs,
de nouvelles entités sont introduites dans le chapitre troubles
dépressifs [1]. Il s’agit du trouble dysphorique pré-menstruel, qui
figurait auparavant dans l’appendice, et d’un nouveau trouble de
l’enfant, le disruptive mood dysregulation disorder [1]. Enfin, dans le
chapitre entités nécessitant de nouvelles études [1], apparaissent
Ies épisodes dépressifs avec hypomanie de courte durée, le deuil
pathologique complexe et persistant et les comportements sui-
cidaires pathologiques. Ces différentes modifications devraient
permettre, via leur remboursement, une meilleure prise en charge,
aux États-Unis, du deuil pathologique, du risque suicidaire et du
syndrome pré-menstruel pathologique.
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L’introduction d’un système multiaxial de cotation diagnostique
était, avec l’adoption d’une approche athéorique et le recours à
des critères opérationnels pour définir chaque trouble mental, l’une
des innovations majeures de la troisième édition du Manuel Diag-
nostique et Statistique des Troubles Mentaux, publié en 1980 par
l’Association psychiatrique américaine [1]. Le système multiaxial
était censé incarner un « changement de paradigme » [5] dans la
conception du diagnostic psychiatrique : en obligeant le clinicien
à prendre en compte l’ensemble des éléments du tableau clinique,
pas seulement les aspects les plus médicaux, mais aussi les facteurs
psychologiques et sociaux, l’ambition du système multiaxial était
d’assouplir la rigidité du modèle médical et de rectifier sa myopie
quelque peu biologique. Très vite cependant, le système multiaxial
montra ses limites : les facteurs de stress psychosociaux (Axes IV et
V), pour des raisons de confidentialité, ne pouvaient pas faire par-
tie du diagnostic officiel [3]. Surtout, l’articulation entre syndromes
cliniques de l’Axe I et troubles de la personnalité diagnostiqués sur
l’Axe II devint de plus en plus problématique : non seulement il
était mesuré une importante co-occurrence des troubles mentaux
à l’intérieur de chaque axe, mais la co-occurrence entre troubles de
l’Axe I et ceux de l’Axe II était si massive que la question s’est posée
de savoir s’il fallait y voir là une véritable « comorbidité » ou plutôt
la faillite d’un système mal conçu car trop redondant [4]. Le DSM-5,
paru en mai 2013, a adopté une solution radicale pour mettre fin
aux embarras du système multiaxial : il a tout simplement été sup-
primé [2]. Dans cette présentation, il s’agira d’interroger les raisons
pratiques, mais aussi profondément théoriques, qui ont amené les
auteurs du DSM-5 à réorganiser en profondeur la structure de la
classification.
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Pour notre discipline, fondée sur la compréhension psychopa-
thologique de l’expression de la souffrance, la médecine par la
preuve impose une modification de notre pratique de terrain, et de
recherche. Son application est sujette à controverse idéologique. Le
nombre d’essais randomisés contrôlés augmente. Cependant, mal-
gré les efforts académiques pour réaliser ces projets de recherche,
encourager les cliniciens à la formation, la pratique fondée sur
la preuve ne rencontre pas le succès attendu [2]. La standardisa-
tion du jugement clinique est difficile à concilier avec la démarche
clinique implicite basée sur l’écoute intuitive et l’apprentissage
théorique de la connaissance du fonctionnement psychique. De
plus dans notre discipline, la clinique est complexe, comorbide
et liée à l’environnement. Le concept « cas moyen standardisé »
semble inadapté selon de nombreux cliniciens. Enfin, si les études
randomisées et contrôlées sont reconnues comme une « méthode
scientifique objective » [1], elles présentent des biais méthodo-
logiques [3]. Cependant, l’augmentation de la demande de soin,
de l’incidence des pathologies graves, la diminution de la démo-
graphie médicale psychiatrique plaident en faveur de la nécessité
d’une offre de soin plus « secure », mieux contrôlée. L’augmentation
des offres psychothérapiques, de la prescription de psychotropes
impose éthiquement de maîtriser précisément la prescription, ses
indications et son suivi. La question est, comment conserver, la
richesse, de la compréhension clinique du cas unique, de la diversité
des pratiques tout en l’alliant à une pratique plus sécurisée ? Il est
nécessaire d’adopter une voie médiane, qui accepte les résultats
scientifiquement incontestables tout en conservant la qualité de
l’écoute dans la relation clinique, au risque que la pédopsychiatrie
française devienne comme l’autruche dans le film de Buñuel.
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De nos jours, plus de la moitié des femmes schizophrènes
deviennent mères. La maternité entraîne chez toutes les femmes
un processus de crise, possiblement maturative. La fragilité psy-
chique rend les schizophrènes plus vulnérables aux difficultés de
cette période. La maternité a le plus souvent un impact sur le
cours évolutif de la maladie de la mère, et cet impact est variable.
La grossesse est une période fréquemment symptomatique pour
ces femmes et les rechutes en post-partum sont très fréquentes.
À plus long terme, l’impact de la maternité sur l’évolution de la
schizophrénie maternelle est parfois positif, souvent négatif, mais
on manque d’études permettant de le quantifier et d’en apprécier
les facteurs déterminants. La relation mère schizophrène-bébé est
à risque de présenter des troubles importants. La fusion avec le
bébé est à la fois recherchée par la mère et source d’angoisses
massives. Le bébé s’adapte à sa mère pour la protéger, mais cela
risque de se faire au détriment de son développement à lui. Les
étapes du processus de séparation/individuation seront souvent
à l’origine de réactions d’intolérance et d’angoisse de la mère et
de rechutes délirantes. L’enfant est à haut risque de présenter des
troubles développementaux, des anomalies de l’attachement, et
des troubles psychiatriques divers. La plupart de ces femmes ne
pourront pas élever leur enfant. Le facteur pronostic le plus impor-
tant est la présence d’un conjoint étayant, or celui-ci est le plus
souvent absent. La mise en place d’un réseau de soins multidisci-
plinaire cherche à soutenir cette dyade et à prévenir les mises en
danger physique et psychique potentielles. Le travail principal se
fait sur l’élaboration de la distance tolérable pour chaque partenaire
sans qu’il soit désorganisé. L’anticipation précoce des difficultés est
primordiale pour aider à la constitution d’une relation satisfaisante
entre la mère schizophrène et son enfant, et à prévenir dans tous
les cas des conséquences négatives sur l’évolution de la maladie.
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