PSYCHOPATHOLOGIE - CM








Les critères pour définir la pathologie ne sont pas fixes.








I.  5  APPROCHES DU SYMPTÔME








Selon la perspective, l'approche du symptôme est différente:


- psychanalytique: compréhension, fonction intra-psychique.


- behavioriste: importance de l'environnement.


- culturelle: importance de la culture du patient.


- éthologique: importance du retour vers la phylogenèse.


- éco-systémique: recadrage du symptôme.








1. Approche psychanalytique *


•(Freud) la psychanalyse serait à la psychiatrie de que l'histologie est à l'anotomie: l'une étudie les formes extérieures des organes, l'autre les tissus et cellules dont ils sont constitués.


la psychanalyse rattache les symptômes à la vie psychique intime du patient.


Freud distingue 2 types de symptômes:


- symptômes typiques:


 plus fréquents que les autres.


 utilisés dans l'établissement du diagnostic.


 en relation avec des événements connus par tous les individus (sains etc.).


 surviennent de manière identique chez tous ceux ayant le même diagnostic.


- symptômes individualisés:


 ont un rapport très étroit avec la vie psychique spécifique du patient.


 partir de l'histoire du patient pour rendre le symptôme intelligible.


exemple: une femme NO présente le symptôme de se précipiter de sa chambre vers une autre pièce voisine, et s'y placer d'une manière particulière: devant la table du milieu de la pièce, sonnant sa femme de chambre, lui donnant un ordre ou la renvoyant, puis s'enfuir précipitemment dans sa chambre.


=> histoire: pendant la nuit de noces, le mari avait couru de sa chambre à celle de sa femme.


=> elle s'identifie à son mari (pas un événement intervenu au cours de l'enfance !).








2. Approche comportementaliste


•Théorie behavioriste: les symptômes (comportements anormaux) sont acquis et maintenus par des apprentissages.


ils veulent supprimer les symptômes. Mais ça peut entraîner une substitution et ne pas améliorer l'état, et avoir une perte des bénéfices du symptômes. Ou au contraire favoriser une guérison.








3. Approche ethno-psychopathologique (culturelle)





•Débat: entre la spécificité culturelle (perspective émique) et l'univeralité des psychopathologies (perspective étique ou trans-culturelle).


•La spécificité culturelle. La psychose ethnique: les symptômes sont fournis par le milieu.


•L'universalité des psychopathologies. Il y a un noyau de symptômes qu'on retrouve partout (étude de prévalence d'une zone à l'autre, d'une culture à l'autre).








4. Approche éthologique


•Comparaison du développement des jeunes enfants avec celui des jeunes animaux.


Théorie de l'attachement: compréhension des effets de carence précoce.


relativiser le caractère anormal du symptôme. Territorialité dans certaines psychoses: les patients ne sentent pas posséder leur propre lit. Test: on leur définit un lit, en séparant chacun par une ligne sympbolqiue au sol => disparition de l'énurésie, donc sentiment d'appartenance (comme chez les chiens).


états catatoniques: positions figées, semblables à celles d'animaux en proie à une situation de panique. Ils auraient donc une angoisse très forte qui les figerait.


les autistes: mouvements stéréotypés et longs rappellent ceux du bébé normal qui découvre sa main, son corps.








5. Approche éco-systémique


•Elle prend en considération l'individu dans son environnement écologique et son système (famille).


un symptôme peut être une métaphore des relations vécues avec la famille.


pour agir sur le symptôme, il faut évaluer les conséquences de sa disparition sur la famille.


=> étude de la dynamique relationnelle dans le système.


transfert d'un symptôme sur soi-même. Pour le soigner, on dit au sujet de continuer dans cette voie, en modifiant quelques points => disparition du symptôme.











II.  LES THÉORIES ÉTIOLOGIQUES











1. L'organogenèse





•Définition.


Selon cette thèse, les troubles mentaux ont une base (substructure) organique. On s'attend à trouver des modifications macroscopiques et microscopiques du système nerveux central et des modifications biochimiques (souvent héréditaires).


•Recherches du rôle de l'hérédité.


- études familiales: comparaison de la prévalence d'un trouble en fonction du degré de parenté dans la population générale.


si la prévalence augmente quand on s'approche du patient, on en déduit que le trouble a une composante héréditaire.


=> cas pour la schizophrénie.


- étude des jumeaux: on calcule des taux de concordance entre les 2 jumeaux (taux  de même diagnostic). On s'attend à un taux plus élevé chez les monozygotes que les dizygotes.


- méthode des adoptions: comparaison des enfants adoptés avec les parents adoptifs et biologiques (problème: retrouver les traces). Par les parents adoptifs on voit le rôle du milieu. Si prévalence avec les parents biologiques, l'hérédité intervient.


=> cas de la schizophrénie: relation enfants / parents biologiques.


•Les erreurs métaboliques innées.


- maladie de Fölling (absence d'une enzyme: la phénylalamine hydroxylase). Retard mental important, pas de parole, odeur d'urine. Traitement avec un produit chimique dès la petite enfance pour éviter les troubles.


- le suicide (carence en 5HIAA, métabolite de 5HT): taux plus faible chez les patients très dépressifs. L'association de plusieurs facteurs fera que la personne passera à l'acte ou non (réseau social de soutien).


- la trisomie 21.


•L'autisme. *


décrit par Léo Kanner en 1943: "trouble autistique du contact affectif".


4-5 fois plus fréquent chez les garçons. Apparaît avant 3 ans. Affection assez rare: 2-5 cas sur 10 000.


premières manifestations: altération qualitative des interactions sociales.


puis troubles de la communication: langage altéré ou non développé.


identitude: besoin de stabilité des objets et de l'environnement.


regard périphérique.


mouvements stéréotypés: pas de lassitude à répéter longtemps les mêmes gestes.


automutilation. Se voit aussi chez les enfants institutionnalisés depuis longtemps sans avoir reçu d'affection.


•Causes de l'autisme.


la voie finale commune: de nombreux facteurs étiologiques différents donnent au final un tableau clinique semblable.


- environnement peu affectif. Bettleheim: explication psychogénétique: dû au sentiment peu affectif des parents et inadaptés à ses besoins. Kanner avait décrit des cas dans des familles à haut niveau social, avec un milieu froid.


=> culpabilisation des parents. Mais tous les cas ne sont pas dûs à un tel milieu.


- X-fragile. (Matteï et Mandel, Courchesnes). Hypoplasie dans une zone du cervelet (sous-développement), c'est une zone d'intégration des fonctions cognitives, sensorielles, motrices. Chez 8-10 % des autistes.


- génome des autistes étudié par le IMGSAC: relation avec 4 chromosomes atteints spécifiquement: 4, 7, 16, 17.


sur le chromosome 7 il y a un gène en relation avec le langage.


- TED: l'autisme est un trouble envahissant du développement car il touche tous ses aspects. Il en existe plusieurs formes distinctes. Deux exemples:


 syndrome d'Asperger: langage normal mais difficultés relationnelles, repli autistique.


 syndrome de Rett: le seul spécifique aux filles. Mouvements très stéréotypés, 1res années normales puis retard du


 développement. Manque de coordination de la marche, perte de compétences manuelles ayant une utilité, croissance


 ralentie du périmètre crânien.


•Conclusion: il faut plusieurs facteurs de vulnérabilité qui s'ajoutent pour passer d'une situation à risque à une situation de maladie (gènes + environnement défavorable etc).


on ne sait pas pourquoi certaines modifications organiques peuvent être rattachées à certaines maladies ou symptômes (comme l'identitude).








2. La psychogenèse





•Freud: 3 catégories de causes des névroses: (1896) *


- les conditions. Indispensables pour l'apparition de troubles. De nature universelle. Par exemple: l'hérédité.


- les cause accessoires ou concurrentes. Non indispensables, facteurs pouvant favoriser l'apparition.


- les causes spécifiques. Indispensables. Il faut un trouble de l'économie psychique dont l'origine est la vie sexuelle.


(Freud) le symptôme est un acte nuisible ou tout au moins inutile, accompagné d'un sentiment pénible, fait avec aversion.


•Formation du symptôme névrotique.


il est le résultat d'une élaboration psychique particulière. Un conflit est à l'origine du symptôme, c'est une opposition entre un désir libidinal et le refus du Moi de satisfaire ce désir. Toutes les voies normales de satisfaction sont interdites, la libido prend alors des voies détournées, ce sont les symptômes.


les symptômes constituent la satisfaction nouvelle ou substitutive que la privation a rendus nécessaires.


•Débats sur la psychogenèse.


Cox a étudié les origines psychogénétiques éventuelles de l'autisme: rejoint Bettleheim sur une carence affective (divorces, institutions). Mais si l'origine est psychogénétique, il faudrait plus d'événements pénibles, or il n'y en a pas tellement.


Lantwell: étude comparative de l'attitude mère/autiste et mère/enfant aphasique (lésion cérébral empêchant la parole). Les mères d'autistes sont plus affectueuses. => à l'encontre de la théorie psychogénétique de Bettleheim.


comme l'autisme est une voie finale commune, il peut y avoir différentes causes selon les cas: donc cause psychogénétique parfois valable.


la théorie psychogénétique est surtout valable dans l'apparition des névroses. Permet d'aborder ces maladies et d'apporter une aide conséquente.








3. La sociogenèse





Elle observe les influences des événements sociaux sur les troubles mentaux.


•Un événement est une expérience de vie qui exige une adaptation ou entraîne un changement important. Il marque une discontinuité dans le fil de la vie quotidienne.


•Dépression chez la femme (Brown & Harris): les femmes ayant vécu une difficulté de vie majeure développent une dépression durant l'année dans 20% des cas, contre 2% chez les femmes n'ayant pas vécu ces difficultés.


=> donc les événements ont un rôle dans l'apparition de la dépression.


•Les troubles peuvent être parfois indélébiles, cas des catastrophes comme la bombe nucléaire ou les guerres.


•Etude de cas admis pour la 1re fois à l'hôpital à Chicago (Faris & Dunham, 1939).


ils regardent l'aire urbaine de vie de ces nouveaux patients: la majorité vient du centre-ville et cette proportion diminue en allant vers la périphérie pour les cas de schizophrénie, toxicomanie, paralysie générale. Mais pas pour les psychoses maniaco-dépressives (aléatoire) ni des psychoses séniles. Il y a relation habitat et maladie. Constat que le niveau socio-économique est le plus faible au centre-ville.


=> hypothèse de "la production sociale du trouble": une désorganisation sociale engendre des troubles mentaux.


•Myerson (1940): à partir de cette expérience il émet une autre hypothèse: "la dérive sociale". Les personnes atteintes dérivent vers le bas la structure sociale, à cause de leur incapacité à faire face aux problèmes de la vie quotidienne.


=> le niveau social n'est pas la cause mais la conséquence de la maladie.


•Eaton (1985): hypothèse de la "mobilité descendante". Il y en a 2 sortes: intergénérationnelle & intra-générationnelle.


en raison de la schizophrénie, le patient chute dans la hiérarchie sociale par rapport à ses parents (intergénérationnel).


étude longitudinale (dans le temps): plus la maladie avance, plus le malades descendent bas (intragénérationnel).


•La sociogenèse est une voie intéressante surtout pour l'étude des modifications post-traumatiques.


•Depuis les années 80, recherches sur la résilience, c'est-à-dire la capacité à s'en sortir. C'est une conception de la santé où nous fabriquons notre santé, c'est la sanogenèse, par opposition à la pathogenèse.














III.  NÉVROSES, PSYCHOSES, ÉTATS-LIMITES 








•La psychopathologie structuraliste.


c'est une variante de la psychanalyse car beaucoup disent que Freud est aussi à l'origine de la psychopathologie structuraliste.


J. Bergeret reprend l'image de Freud de 1936: un bloc cristallisé qui tombe ne se casse pas au hasard mais selon des lignes de clivage dues à la structure. Il y a une ontogenèse de la structure psychique qui aboutit à une structure stable qu'on ne peut changer une fois acquise.


=> s'il y a des traumatismes affectifs ou des conflits intenses, la structure va se briser selon des lignes de clivage pré-établies durant le développement précoce. S'il y a prise en charge à temps, possibilité de reformer la structure d'une manière saine.


•La maladie est un aléa évolutif de la structure, apparue suite à une décompensation qui est due à des événements intérieurs plus puissants que les défenses disponibles.








1. Névroses (1769)


en 1878 on pensait qu'elles étaient dues à un trouble fonctionnel sans lésion sensible dans la structure du système nerveux.


•Classification freudienne: deux catégories + une porposée par Oppenheim.


1. psychonévroses (1894): les symptômes sont l'expression symbolique d'un conflit psychique. 2 types:


- névoses de transfert. Le comportement pathologique du sujet se recentre dans la relation avec l'analyste. Il  y en a 3: la névrose phobique (hystérie d'angoisse), l'hystérie de conversion et la névrose obsessionnelle.


- névroses narcissiques. Retour de la libido sur le Moi. Terme qui tend à disparaître.


2. névroses actuelles (1898). La névrose est due à un désordre actuel de la vie sexuelle, et non à un désordre issu de l'enfance. Terme qui disparaît, on y classifie encore la neurasthénie, l'hypcondrie, et la névrose d'angoisse.


3. névroses traumatiques (Oppenheim, 1889): la névrose est consécutive à un choc émotif lié à une situation où le sujet a senti sa vie menacée. Freud est réticent à cette idée car il y a des liens avec les névroses de transfert, et il faudrait investiguer leur enfance aussi.


•Perspective structuraliste (Bergeret donne 5 indices).


instance dominante: Surmoi.


nature du conflit: Ça / Surmoi.


nature de l'angoisse: de castration.


défenses principales: refoulement.


relation d'objet: génitale.


•Un terme en disparition ?


en 1980, dans la classifiaction de la société américaine de psychiatrie, la place de la névrose est modifiée.


en 1994 le mot "névrose" disparaît.


mais on retrouve les névroses de Freud dans des sous-groupes:


- les troubles anxieux: parle des phobies, des obsessions, et des TOC.


- les troubles somatoformes: maladies sans base organique décelable. Il y a le trouble de conversion, l'hypcondrie.


- les troubles dissociatifs: altération de l'intégration de certaines fonctions comme l'identité, la conscience, la mémoire, comme "le trouble dissociatif de l'identité" (= les personnalités multiples).


=> les névroses n'ont pas disparu. Les dernières classifications ont changé de nomenclature mais les névroses restent très présentes.








2. Psychoses (1845)





•Structure.


instance dominante: Ça.


nature du conflit: Ça / réalité.


nature de l'angoisse: de morcellement, destruction, mort par éclatement. Très intense.


défenses principales: déni de la réalité + clivage du Moi.


relation d'objet: plus ou moins fusionnelle avec la mère.


•Point de vue psychiatrique.


- c'est un véritable handicap, avec absence de conscience de ces troubles. Troubles étranges, intriguants (pour nous).


- communication difficile, repli sur soi, rupture avec la réalité extérieure.


- délires, hallucinations.


une classification plus récente les réunit sous le nom de "schizophrénies et autres troubles psychotiques".








3. Etats-limites (1949)





•Historique.


en étudiant la schizophrénie les psychiatres ont trouvé des sujets chez qui il est difficile de distinguer une psychose d'une névrose car il y a des caractéristiques des deux.


Eisenstein propose l'appellation "état-limite" ou borderline pour ces cas-limites.


les psychanalystes ont parfois prescrit un traitement de névrose mais se sont heurtés à des comportements psychotiques pendant la cure, avec altération de la relation patient-thérapeute (= psychose de transfert).


=> mais ce concept ne fait pas l'unanimité.


•Tronc commun.


ce n'est pas une structure authentique et fixe, mais une organisation au statut provisoire, qui peut se prolonger sans modifications mais sans être fixée.


•Perspective structuraliste (fonctionnement psychique).


instance dominante: idéal du Moi.


nature du conflit: idéal du Moi / Ça, et idéal du Moi / réalité.


nature de l'angoisse: de perte de l'objet.


défenses principales: clivage d'objet + forclusion (rejet de la réalité, des signifiés).


relation d'objet: anaclitique.


on parle maintenant de "personnalité limite" ou borderline (DSM IV).


•Caractéristiques principales.


- perturbation marquée et identité souvent diffuse. Incertitudes: questionnement sur l'image de soi-même, les choix de vie à long terme, l'orientation sexuelle.


- relations interpersonnelles instables et intenses. Alternance d'idéalisation excessive puis de dévalorisation.


- évitement de la solitude car peur d'un abandon réel, ou imaginé.


- grande instabilité affective: changements continus d'humeur, humeur de base puis dépressive, anxiétés, ennui (quelques heures), impression de vide. Il est rare que le changement d'humeur dure plusieurs jours.


colères anormalement intenses, impulsivité, attirance pour les activités à risque (abus de substances psychoactive, vol à l'étalage, conduites dangereuses, suicidaires ou d'automutilation). Ces comportements peuvent apparaître brusquement après un état apathique, ou bien pour manipuler le partenaire par chantage, ou résultants d'une grande colère.


•Evolution.


le jeune adulte a une instabilité dominante avec risques de suicide.


vers 30-40 ans, il y a une plus grande stabilité dans la vie relationnelle et professionnelle.














IV.  SÉMÉIOLOGIE  (manifestations cliniques)








•Séméiologie = science qui étudie les symptômes par lesquels se manifestent les maladie.


 Sémiologie = science qui étudie les signes au sein de la vie sociale (langues, signalisations...).


•Plusieurs approches séméiologiques.


- psychiatrique: description de ce qui est vu.


- psychanalytique: centrée sur le contenu significatif des symptômes, déterminé par l'histoire de l'indivdu.


- écosystémique: centrée sur les aspects relationnels et réactionnels aux événements de la vie.


- fonctionnelle: séméiologie influencée par la psychanalyse et la psychopathologie cognitiviste. Observe les mécanismes, stratégies mis en marche pour faire face à diverses situations difficiles (comme l'angoisse).


•Les défenses.


c'est un groupe important de mécanismes inconscients, qui visent à réduire ou supprimer toute modification susceptible de mettre en péril l'intégrité et la constance du Moi, de l'individu biopsychique.


(on peut trouver 68 mécanismes de défense dans la littérature...).


la défense n'est pas un phénomène pathologique, elle est au contraire associée à la normalité et à la santé mentale.


(Bergeret) "un sujet n'est pas malade parce qu'il a des défenses mais parce que celles qu'il utilise sont inefficaces, trop rigides, mal adaptées aux réalités interne et externe ou trop exclusives, et que le fonctionnement mental est entravé dans sa souplesse, son harmonie, son adaptation".


=> la fonction des défenses est de diminuer l'angoisse du sujet (= séméiologie fonctionnelle).


•Le coping: faire face à des situations difficiles en utilisant 2 types de stratégies:


- coping centré sur le problème: le traumatisme est considéré comme un problème et on cherche à le résoudre.


- coping centré sur l'émotion: gestion de l'émotion produite pouvant permettre une croissance personnelle. Une situation


  négative est convertie en postif, on regarde ce qu'on y gagne.


•Lampérière & Féline décrivent 8 différente catégories de troubles.








1. Troubles de la présentation et de l'expression


•Tr. de la présentation générale. Modification des soins corporels. Désintérêt soudain de sa tenue, le sujet ne se lave plus.


•Tr. de la mimique: hypermimie (exagération), hypomimie (réduction), amimie (visage figé).


•Tr. psycho-moteurs. Trouble du comportement gestuel et moteur, forte agitation, mouvements désordonnés:


 raptus (acte brusque) agressifs ou suicidaires.


 stupeur (arrête de toute activité, figé).


 catatonie (positions figées inconfortables).


 négativisme catatonique (résistance à toute consigne de bouger).


 parakinésies (mouvements anormaux qui parasitent ou remplacent les normaux).


 stéréotypies motrices.


 head banging (se cogner la tête sur une surface dure entraînant des lésions)


 tics (qui peuvent impliquer de nombreuses masses musculaires).


 onychophagie (se ronger les ongles. Commence souvent chez l'enfant qui entre à l'école, et peut durer toute la vie).


 trichotillomanie (se frotter une mèche de cheveux. Rituel d'endormissement chez l'enfant, il peut y avoir tirements).


•Tr. du langage. Logorrhée, graphorhée, mutisme, soliloque (parler seul), agrammatisme (style télégraphique), néologismes incompréhensibles, paralangage, glossolalie (invention d'une nouvelle langue).








2. Troubles de la vigilance


•Tr. de l'attention. Hypoprosexie (impossible de se concentrer, cas d'échecs scolaires). Hyperprosexie (trop concentré).


•Tr. de l'orientation temporo-spatiale. Confusion de dates, heures, lieu, voire identité.








3. Troubles de la mémoire


Lors de traumatismes crâniens, ou vieillissement patholgique, ce trouble est un 1er signe qui peut devenir très important.


•Déficits mnésiques:


- amnésie de fixation (ou antrograde): incapacité à fixer des infos nouvelles après la pathologie.


- amnésie d'évocation (ou rétrograde): incapacité à restituer un souvenir datant d'avant la pathologie.


•Hypermnésies: se voit chez des retardés mentaux: décalage retard mental / mémoire sélective extraordinaire.








4. Troubles de la conscience de soi


•Tr. de la dépersonnalisation. Sentiment dene plus être soi-même. Désincarnation: fait référence à l'intégrité corporelle. Le corps semble étranger, la personne devient un automate.


•La cénestopathie: sensations étranges concernant une zone ou organe sans base organique objectivable (nœuds, vides...).








5. Troubles de l'humeur


Durables dans le temps. Perception du monde modifiée en fonction de l'humeur.


- humeur dysphorique: à tonalité désagréable (anxiété, dépression).


- humeur euphorique: sentiment exagéré de bien-être non justifié.








6. Troubles de la pensée


•Tr. du rythme. Tachypsychie (fuite d'idées, ne peut pas se concentrer sur un thème), brachypsychie (viscosité mentale).


•Tr. de la continuité. Blocages (interruption du discours avant la fin d'une idée).


•Tr. du contenu de la pensée: pensée magique (une pensée = un acte).


pensée illogique (conclusions erronées, la pensée empêche par des moyens de causalité anormaux une conclusion normale).


obsessions (pensées récurrentes, persistantes à caractère égodystonique = désagréable).


phobies (peur persistante et irrationnelle d'un objet/idée/situation qui entraîne un désir irrésistible d'éviter le stimulus phobogène. Valeur défensive contre l'angoisse dont elle permet le déplacement et la condensation sur objets symboliques).


idées délirantes (croyance personnelle erronée fondée sur une induction incorrecte concernant la réalité extérieure. Idées de grandeur, de jalousie et de persécution).








7. Troubles des perceptions


•Illusions. Perception d'un stimulus inexistant dans la réalité extérieure.


•Hallucinations. Perception sensorielle en l'absence de stimulation externe de l'organe sensoriel concerné (auditives, visuelles, olfactives déplaisantes, gustatives déplaisantes, tactiles not. avec fourmillement sous la peau, somatiques c'est-à-dire à l'intérieur du corps).








8. Troubles des conduites instinctuelles


Impliquent des conduites élémentaires fondamentales comme le sommeil (insomnie, claustromanie, clinophilie), le contrôle sphinctérien (énurésie, encoprésie), l'alimentation (anorexie, boulimie, potomanie, dipsomanie), la sexualité (impuissance, frigidité + troubles de l'identité sexuelle).




















_____________________________________________________________________________________


PSYCHOPATHOLOGIE - TD











LES STRUCTURES PSYCHIQUES





�Livre à acheter/emprunter: Bergeret, J., La personnalité normale et pathologique. Dunod, 2001.





1. Définitions





•La structure psychique est le résultat d'un assemblage particulier et définitif d'éléments métapsychiques fondamentaux de la personnalité.


•Elle détermine un caractère. Le caractère est une expression extérieure de la structure. Le tempérament est une expression biologique de la structure.


•Le caractère est l'ensemble des traits observables qui chez un individu définissent une manière habituelle de se comporter dans certains situations ou vis-à-vis de certains objets (Widlocher).


•Selon Bergeret, il y a 2 structures et une forme astructurée qui est un "aménagement" provisoire: les structures psychotique, névrotique et l'organisation état-limite.








2. De la normalité à la pathologie





La structure dépend de l'élaboration du Moi (= quels stades ont été intégrés) et de l'organisation libidinale (régressions vers quelles fixations).


A partir d'une structure, il y a formation d'un caractère.


Si à un moment il y a décompensation, il y a formation de symptômes car l'équilibre interne a été rompu (p.264).








3. La notion de caractère





•Selon Bergeret, il y a 3 niveaux: (p.183)


- le caractère lui-même (découlant de la structure).


- les traits de caractère (qui ne sont pas forcément dans la lignée de la structure).


- les pathologies dites du caractère.


les traits de caractère du sujet voilent la structure, ce sont des supplétifs pour mieux gérer le monde pulsionnel (roues de secours). Ils sont de l'ordre de la sublimation.


•Exemple: le caractère névrotique hystérique a un certain caractère avec des traits variés.








4. Etudes de cas





Procéder par ordre pour émettre un diagnostic.


•Sémiologie des troubles. On relève les symptômes pour déterminer la structure et non la pathologie ici.


•Fonctionnement psychique du sujet: détermination de la structure selon 5 paramètres:


- l'instance psychique dominante.


- le conflit psychique entre les instances, et lesquelles (= la nature du conflit).


- la nature de l'angoisse.


- les défenses principales.


- type de relation à l'objet.


•Diagnostic. On prend les éléments essentiels du tableau favorables à la mise en évidence d'une structure particulière.


•Diagnostic différentiel. On présente les éléments qui s'apparentent à d'autres diagnostics, et argumenter pourquoi on n'a pas garder telle interprétation de ces symptômes.


•Pronostic. Comment la pathologie est-elle susceptible d'évoluer. Favorable ou défavorable, argumenter.











=== suite sur TCM3.xls ===


(5 structures psychopathologiques)


(récapitulatif des paramètres des structures)


