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L’analyse fonctionnelle des comportements
Prof. Ovide FONTAINE (U.Lg.), Prof. Michel YLIEFF (U.Lg.)

et Dr. Sara MARY-RABINE (U.L.B.)
INTRODUCTION

Tout traitement débute par un diagnostic nécessitant un recueil de données dont l'analyse permettra de formuler des hypothèses explicatives et de choisir les méthodes d’intervention. Diagnostiquer ne se réduit pas à recueillir des faits mais consiste surtout à raisonner sur ceux-ci. Il s’avère donc important d’identifier les « idées a priori » qui sous-tendent le raisonnement diagnostique pour en comprendre le déroulement et la finalité.

Le recueil des données, leur sélection, leur analyse et les hypothèses sont influencées par le cadre théorique et conceptuel adopté par le clinicien mais aussi par son histoire personnelle et son milieu socioculturel. Ainsi, face au patient, celui-ci privilégie certains faits et il en recherche d'autres par des méthodes d'investigation spécifiques. Puis, à partir de certains d’entre eux, il formule des hypothèses causales qui déterminent les objectifs, la nature et les modalités du traitement choisi.

L’analyse fonctionnelle constitue la démarche diagnostique développée au sein des thérapies comportementales. Elle s’inspire des concepts et de la méthodologie de l’analyse expérimentale du comportement. Ses postulats théoriques la différencient nettement des approches diagnostiques habituellement utilisées en psychopathologie et en psychiatrie. 

1. Les thérapies comportementales

Issues de la psychologie expérimentale, les thérapies comportementales sont définies comme :

« la tentative d'utiliser de manière systématique ce corps de connaissances empiriques et théoriques qui résulte de l'application de la méthode expérimentale en psychologie et dans les disciplines étroitement liées (physiologie et neurophysiologie) dans le but d'expliquer la genèse et le maintien de patterns anormaux de comportements, ainsi que l'application de cette connaissance au traitement ou à la prévention de ces anomalies par des études expérimentales contrôlées de cas uniques, tant au niveau descriptif que thérapeutique ». 

Ces thérapies s'appuient sur le postulat selon lequel le comportement humain peut s’analyser et s’expliquer en se basant sur le raisonnement expérimental et sur des approches méthodologiques similaires à celles qui ont permis le développement des sciences naturelles. Leur objet d'étude est le comportement observable dans ses relations avec l'environnement en considérant que les conduites « normales » et « anormales » sont régies par les principes psychologiques identiques. Ce paradigme n'exclut pas les variables internes, symboliques, cognitives ou émotionnelles ainsi que les facteurs héréditaires, développementaux et biologiques qui peuvent moduler l'impact des variables externes sur l'organisme. Néanmoins, la réalité et l’importance des variables impliquées s'identifient et se mesurent, directement ou indirectement, à partir des comportements observables.

A l'inverse d'autres approches, la démarche comportementale ne se caractérise ni par l'adhésion à un corpus théorique déterminé, ni par la prééminence d'un modèle thérapeutique particulier, ni enfin par la filiation à un père fondateur. L'évolution vers un éclectisme croissant tant sur le plan des modèles théoriques que des méthodes d'intervention témoigne de la permanence au sein de la recherche et de la pratique du scepticisme constructif, de la remise en cause constante de ce qui semblait "acquis" et, par conséquent, du refus du dogmatisme. Toutefois, le raisonnement expérimental reste le ciment méthodologique qui unit les différents points de vue et assure la cohérence interne du mouvement comportementaliste.

Les thérapies comportementales attirent par leurs aspects pragmatiques et leur efficacité. Elles sont souvent perçues comme moins confortables au niveau intel​lectuel et moins séduisantes sur le plan théorique que d’autres systèmes proposant de vastes théorisations hypothético-déductives, apparemment cohérentes mais ne reposant, la plupart du temps, sur aucune démonstration fiable. Toutefois, « cette incomplétude apparaît comme plus prometteuse d’avenir que certaines certitudes fondées sur le dogmatisme » (Fontaine & Rognant).

2. Les modèles diagnostiques 

A – MODELE MEDICAL

L’approche diagnostique la plus répandue se fonde sur le modèle physiopathologique ou « pasteurien ». Le symptôme constitue la manifestation directe d’une déficience d'un organe ou d'un système de l'organisme qui résulte elle-même de facteurs étiologiques spécifiques. La cause d’une maladie réside dans un facteur spécifique (organique) de nature diverse qui suffit à expliquer le processus pathogène (déterminisme biologique)
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Les relations entre les symptômes, les déficiences et les facteurs étiologiques sont essentiellement analysées selon des rapports de causalité linéaire. Cette analyse débouche sur des traitements symptomatiques, physiopathologiques ou idéalement étiologiques lorsque la cause de la maladie est identifiée.

La fécondité du modèle médical dans le diagnostic et le traitement d'un grand nombre de maladies organiques est indubitable. Mais, celui-ci rencontre ses limites lorsqu’il se confronte à l’analyse des atteintes fonctionnelles et des perturbations mentales. Face à la réalité mouvante des troubles comportementaux, cette approche s’acharne d’une part, à décrire des maladies et à répertorier des syndromes ou des sous-syndromes qui n’ont guère d’utilité dans la pratique clinique et d’autre part, à en rechercher les corrélations avec les symptômes et les facteurs étiologiques invoqués. Les classifications nosologiques et les traitements statistiques sophistiqués n’accèdent ni à une analyse des troubles, ni à une détermination précise de leur étiologie, ni à une décision thérapeutique claire, ni à un pronostic fiable.

La critique du diagnostic médical en psychopathologie n'est pas uniquement l'apanage des comportementalistes. D'autres courants de pensée, tel celui de la psychiatrie sociale, ont également relevé les insuffisances de la nosographie qui « fige, structure, empaquette, évite, ségrége, réprime, déshumanise ....et qui ne peut refléter le dynamisme complexe et multidimensionnel auquel nous nous confrontons et qu'aucun apport théorique ne peut résumer ». On note d’ailleurs que la classification proposée par le DSM IV (1987) s'écarte de la nosologie traditionnelle pour se rapprocher d'une attitude diagnostique beaucoup plus « opérationnelle ».

B – MODELE PSYCHOSOCIAL

Ce modèle met l’accent sur le rôle des facteurs psychosociaux dans le développement des troubles physiques et psychologiques. L’analyse privilégie soit le déterminisme psychologique (psychanalyse) soit le déterminisme social (thérapies comportementales du schéma   S – (O) – R – C, cf. Skinner).

Fondé sur les théories analytiques, le modèle diagnostique psycho dynamique postule une dissociation entre personnalité et comportement, entre symptômes et troubles sous-jacents. Les perturbations comportementales, émotionnelles ou autres ne constituent que l’expression symptomatique d’un conflit intrapsychique dont les origines se situent à des stades particuliers du développement psychique (relations de causalité linéaires, similitude avec le modèle médical).

En privilégiant l’analyse des structures sous-jacentes censées diriger les conduites, les postulats psychodynamiques négligent l’observation des faits comportementaux et des conditions environnementales dont ils ignorent ou minimisent les effets. Ce modèle fige le comportement en lui accolant une étiquette diagnostique qui entrave une analyse réellement dynamique. Enfin, il glisse vers des hypothèses causales se référant à des entités internes (pulsions, besoins, désirs,...) et s’appuyant sur des constructs hypothétiques de nature tautologique ou analogique qui n’ajoutent rien à l’analyse des phénomènes et dont la valeur explicative est limitée. Bon nombre d’hypothèses s'articulent sur des constructs qui relèvent soit d'une substantivation du qualificatif décrivant le comportement soit d'emprunts terminologiques à d'autres disciplines scientifiques telles que la physique, la physiologie ou, pour être à la mode, l’informatique.

Les approches diagnostiques médicales et psycho dynamiques s’appuient sur des rapports de causalité linéaire. Elles sont intrinsèquement incapables d'analyser l'ensemble des variables qui contrôlent le comportement. Elles débouchent souvent sur une définition vague des objectifs d'un traitement et ne contribuent guère à son individualisation ainsi qu'à l'évaluation de ses effets.

C - MODELE BIOPSYCHOSOCIAL

Issu de la psychologie de la santé, le modèle biopsychosocial se caractérise par : 

1) l’hypothèse d’une pathogenèse multifactorielle sans distinction entre déterminants physiques, psychologiques et sociaux ; 

2) l‘hypothèse d’une interaction constante entre les conditions physiques, psychologiques et sociales dans le maintien d’un trouble ou d’une maladie ; 

3) l’affirmation de la nécessité de traitements multimodaux. 

Ce modèle cherche à rendre explicites les facteurs multiples qui contribuent à la genèse et au maintien de toute maladie - somatique ou psychologique - pour un patient déterminé dans son environnement spécifique. Comme l’illustre le schéma suivant, ce modèle introduit un changement radical dans la façon de penser, d’analyser et d’expliquer.

Psychologiques


Biologiques


Sociaux


En effet, les relations de cause à effet ne sont qu’un cas particulier des interactions complexes et même circulaires qui peuvent exister entre facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La stabilité de ces relations à travers le temps n’est ni nécessaire, ni garantie. Ainsi, à tout moment, le clinicien aura à surveiller simultanément les variables décisives à ces trois niveaux. Toute généralisation d’une observation sur une variable sans spécification de la présence ou de l’absence d’influences aux autres niveaux n’aura donc qu’une validité toute relative. Par exemple, l’affirmation qu’un niveau élevé de stress psychologique cause de l‘hypertension présuppose soit que les conditions biologiques et sociales nécessaires sont également réunies, soit que ces autres conditions ne jouent aucun rôle. 

Les thérapies cognitivo-comportementales contemporaines (schéma S-O-R-C) s’inscrivent dans ce modèle en intégrant l’étude des déterminants physiologiques, psychologiques et sociaux.

3. Le diagnostic comportemental
Les premiers modèles d'un diagnostic comportemental apparaissent dès la fin des années soixante. Le modèle de Kanfer et Salow  visaient 3 objectifs : déterminer quels comportements doivent être modifiés, dans quelles conditions ces comportements ont été acquis et quels sont les facteurs actuels qui les maintiennent. Pour répondre à ces questions, ils faisaient le relevé de sept dimensions : examen du problème spécifique, clarification de la situation problème, analyse motivationnelle, analyse développementale, analyse de l’autocontrôle, analyse des relations sociales et analyse de l’environnement socio-culturel et physique. Le modèle de Lazarus  complété par Cottraux  permettait de dégager un profil d’action thérapeutique permettant une action multimodale (BASICIDEA) :

	B  
	Behavior
	Comportement ouvert

	A 
	Affect, Sensation
	Affect qui accompagne ce comportement

	S
	Sensation
	Sensations physiques de tension céphalées (exemple : tension musculaire) qui accompagnent le comportement ouvert

	I
	Imagerie mentale
	Imagerie mentale en relation avec le comportement ouvert

	C
	Cognition
	Idées et croyances que le sujet a concernant son comportement qu’il entretient concernant les possibilités de changement

	I
	Interpersonal
	Relations interpersonnelles en connexion avec le comportement problème

	D
	Drug
	Correspond à l’attrait pour les drogues et les médicaments. Dans cette rubrique, il est d’usage de ranger les informations concernant l’état physique

	E
	Expectation*
	Attente du sujet concernant le thérapeute ou la thérapie

	A
	Attitude*
	

	* Les deux derniers items ont été rajoutés par Cottraux.


Mais, rapidement, le terme d'analyse fonctionnelle s'impose pour désigner la démarche qui, en s’inscrivant dans la logique du raisonnement expérimental, étudie les conduites « anormales » afin de déterminer leurs causes, d'en déduire un traitement et d'en évaluer les résultats.

S'inspirant de l'analyse expérimentale du comportement, les modèles initiaux se sont centrés sur l’observation détaillée et objective de la réponse comportementale ainsi que sur l'étude des contingences environnementales, c’est-à-dire, les événements antécédents et conséquents qui « ici et maintenant » déterminent l'émission de cette réponse. L’émergence du mouvement cognitiviste a ensuite introduit l’étude et l’analyse des phénomènes mentaux conscients et « non-appréhendés par la conscience ». Enfin, les récentes recherches sur les émotions suscitent un réexamen de leur statut et de leur rôle. Le schéma originel s'est donc progressivement complexifié et enrichi par un approfondissement de l’analyse des facteurs environnementaux, par la prise en compte des variables organismiques au niveau biologique, cognitif et émotion​nel et enfin, par l'introduction des facteurs génétiques, développementaux et historiques.

L'analyse fonctionnelle est ainsi devenue une approche holistique du comportement humain envisageant à la fois les événements actuels et historiques et recherchant les variables internes et externes susceptibles d'expliquer la genèse et le maintien des comportements (modèle biopsychosocial). Elle est l’application du raisonnement expérimental au cas unique au sein de la pratique clinique, aux caractéristiques particulières, propre à la situation clinique thérapeutique.
Le processus fonctionnel comprend 4 étapes similaires à celles décrites pour le raisonnement expérimental traditionnel :

Diagnostic fonctionnel

A cette étape, le thérapeute recueille des faits concernant le sujet pour ensuite poser des hypothèses explicatives concernant la problématique en présence.

Choix d’une stratégie thérapeutique

Le choix de la stratégie thérapeutique découle directement des hypothèses posées lors du diagnostic fonctionnel.

Intervention thérapeutique

Il s’agit, tout comme dans l’expérimentation, de faire varier les variables indépendantes de l’environnement pour en observer les effets sur les variables dépendantes, le comportement problème.

Evaluation

L’évaluation systématique des résultats a pour objectif de valider les hypothèses posées et le choix de l’intervention thérapeutique qui en découle.



Tout comme le processus traditionnel du raisonnement expérimental, l’analyse fonctionnelle est un processus itératif et régulé.

4. Le modèle rétroactif


Nous avons élaboré un schéma d’analyse fonctionnelle qui permet de saisir en permanence les interactions des comportements étudiés avec l'ensemble des variables qui le déterminent. Celui-ci reprend aux modèles antérieurs le recueil objectif des faits d'observation relatifs aux comportements ainsi que l'étude des événements antécédents et conséquents. Mais, il intègre les variables organismiques et les antécédents historiques.

Concrètement, le modèle se développe à partir de 3 interrogations simples:

- Qu'est ce qui se passe ? 

- Dans quelles circonstances cela se passe-t-il ? 

- Quelles en sont les conséquences ? 

Ces interrogations ont pour objet de recueillir les données permettant :

1°) de décrire avec précision le ou les comportements qui posent problème

2°) d'identifier leurs conditions d'apparition (antécédents immédiats et historiques) 

3°) de rechercher leurs conséquences (externes et internes). 

Sur le plan des hypothèses explicatives, il propose un modèle de causalité multifactoriel « rétroactif » ou « systémique ». Il oriente ainsi le traitement vers des actions multimodales et/ou multifocales qui s’articulent sur des hypothèses cohérentes et non plus sur un empirisme pragmatique.

Le modèle comporte 5 étapes: l'examen du comportement problème, l'identification des antécédents immédiats, la recherche des conséquences, l'étude des antécédents historiques et l’analyse des données.

1 - Examen du comportement problème

Ce comportement est décrit avec précision sur le plan de sa topographie, de sa fréquence, de son intensité et de sa durée. Cette description ne se limite pas aux aspects moteurs du comportement mais envisage également ses composantes verbales et physiologique. A coté de ce que le sujet fait (comportement moteur), il faut également relever ce qu’il dit (comportement verbal ou cognitif conscient) et ce qu’il ressent (modifications physiologiques, émotions). Ces trois composantes peuvent se manifester de manière relativement indépendante.

Une observation comportementale ne peut réduire le sujet à « ce qui ne va pas ou ne va plus » ! Il est également important de décrire les aspects préservés du répertoire comportemental (ce que le patient fait ou réalise encore). 

Cette description, communicable et quantifiable, des comportements répond à deux objectifs: a) préciser ceux qui doivent être modifiés (les cibles du traitement); b) établir une ligne de base à partir de laquelle il sera possible durant le traitement de situer « d'où vient » le patient, « où il en est » et d’apprécier son évolution par rapport aux objectifs fixés (« où on veut aller »). 

2 - Identification des antécédents immédiats

Cette étape porte sur la recherche des événements qui ont un rôle de stimulus discriminatif et qui peuvent rendre compte de l'apparition ou du maintien des comportements problèmes. Ces variables sont d’une part, externes quand elles se situent dans l'environnement physique ou social et d’autre part, internes lorsqu'elles se rap​portent aux facteurs cognitifs, émotionnels ou somatiques. 

3 - Recherche des conséquences

Le behaviorisme a surtout privilégié le rôle des renforcements externes sur le comportement du sujet. L’approche cognitiviste a proposé la notion de renfor​cement interne, c’est-à-dire des conséquences que le comportement a sur le sujet lui-même (ce qu’il se dit à partir et à propos du trouble).

a) Les renforcements externes

Les interactions qui se développent à partir et à propos des déficits sont analysées en termes de renforcements positifs ou négatifs. Sur ce plan, le recueil des données est soumis aux même modalités et aléas que pour les antécédents immédiats. 

b) Les renforcements internes

Ceux-ci se situent au niveau des cognitions et des pensées du sujet à propos des troubles présentés. Classiquement, leur étude se fonde sur les verbalisations du patient.

4 - L’étude des antécédents historiques

Les contingences actuelles ne peuvent donc totalement expliquer les comportements perturbés. Des facteurs liés à l’histoire développementale, familiale et socioculturelle contribuent à la spécificité des stimuli discriminatifs et aux effets des conséquences. Cette perspective historique réintroduit au sein de l’analyse fonctionnelle la notion de structure de personnalité définie comme l’ensemble des répertoires comportementaux cognitifs et physiologiques dont dispose un individu à un moment donné de sa vie.

5 - Analyse des données



Au terme des quatre premières étapes, le clinicien doit avoir une vision claire et précise de ce que le patient fait encore, de ce qu’il ne fait plus ou ne fait pas, de ce qu’il pense et ressent. La topographie des comportements problèmes est décrite de même que leur fréquence et leur durée. Les déterminants externes et internes sont identifiés ainsi que l’influence des facteurs relevant de l’histoire individuelle. On peut alors aborder la dernière étape portant sur l’élaboration d’hypothèses explicatives, la définition des objectifs, le choix d’un traitement et l’évaluation de ses effets.

Le clinicien devra intégrer les informations recueillies et les synthétiser en vue d’une réponse à ses questions. Il s’agit d’un processus complexe de résolution de problèmes, un processus séquentiel d’investigation et de vérification comportant des moments ou phases en interaction variable les unes avec les autres.

Classiquement, on distingue deux types d’approche dans l’élaboration et l’intégration des informations recueillies : 

L’approche clinique « traditionnelle » prend ses racines dans la tradition idiographique. Elle vise à une connaissance de l’individu comme Gestalt, dans sa totalité et son unicité. Les processus psychiques permettant cette saisie globale sont principalement ceux de l’empathie et de l’intuition. L’intuition est conçue comme un processus non discursif permettant de saisir le sens d’un comportement à partir d’une mise en relation avec des prototypes et du sentiment d’évidence qui s’impose au clinicien lorsqu’il y a correspondance. 

· L’approche discursive est d’orientation nomothétique et attentive à l’«aspect mesure» des phénomènes. Elle renvoie à un processus de pensée caractérisé par des termes et des raisonnements explicites au cours duquel les différents éléments (comportements, cognitions, émotions) sont mis en relation et synthétisés selon des règles explicites et conscientes, conduisant aux conclusions par voie de raisonnement syllogistique. L’aspect nomothétique réside dans le fait qu’on tend à comprendre l’individu à partir d‘un réseau de lois générales et qu’on suppose donc des individus (partiellement) comparables. Ce processus diagnostique ne vise que certains aspects plus ou moins importants de l’individu et de son entourage, et ne prétend pas saisir le sujet total et unique. 

L’analyse fonctionnelle s’appuie sur l’approche discursive. Toutefois, l’approche clinique traditionnelle fait aussi intervenir le raisonnement discursif, tout comme l’approche discursive fait intervenir l’intuition au niveau de la conception des hypothèses. En effet, toute analyse de processus singuliers (individuels) reste une interprétation. Celle-ci doit nécessairement faire l’objet d’une mise à l’épreuve ou d’une vérification établissant, par la recherche du matériel objectif, que les faits et les relations postulés dans l’hypothèse intuitive et interprétative se retrouvent effectivement dans le matériel clinique dont on dispose. 

a) Les hypothèses explicatives

Le modèle de causalité «rétroactif» intègre l’ensemble des données impliquées dans la genèse et le maintien des conduites perturbées. Il postule qu’un événement donné fait partie d’un système composé de plusieurs éléments qui interagissent les uns sur les autres. Il permet ainsi de formuler des hypothèses explicatives prenant en compte les interactions entre les différentes variables (figure 1). Ces hypothèses s’inspirent des modèles théoriques actuellement proposés mais elles s’inscrivent aussi dans la perspective du processus d’intervention. En effet, des variables considérées comme secondaires sur le plan de la genèse d’une conduite peuvent avoir un rôle important au niveau de son développement et de son maintien.

LE Modèle rétroactif

b) les objectifs et le choix d’un traitement

Les hypothèses explicatives doivent conduire à la sélection ou l’élaboration d’un traitement en vue d’atteindre des objectifs clairement définis. Dans l’esprit du raisonnement expérimental, ce traitement est envisagé comme une « expérience » (N=1) permettant de contrôler les hypothèses posées. Sa finalité est la modification durable des comportements qui posent problèmes. Celle-ci est atteinte par des actions conjointes ou coordonnées sur l’ensemble des variables, externes et internes, qui déterminent les comportements. Le modèle de causalité rétroactif oriente vers des actions multifocales ou multimodales où les différents éléments du système sont traités selon des modalités adaptées et par des techniques appropriées. 

c) l’évaluation des résultats

Celle-ci porte sur les effets de l’intervention et la spécificité des changements constatés. Elle s’appuie sur la ligne de base, simple ou multiple, établie lors de la première étape. Les changements constatés ne confirment pas forcément les hypothèses ou l’adéquation du traitement. L’interprétation des résultats doit porter sur le contrôle de ces hypothèses au niveau de la sélection et de l’organisation des faits ainsi que sur le choix du traitement et de ses modalités. Ce contrôle peut entraîner des remaniements tant sur le plan explicatif et de la méthode d’intervention. Le modèle de causalité rétroactif facilite ces remaniements en fonction des faits nouveaux ou des difficultés qui apparaissent dans la dimension temporelle du traitement.

Le suivi et le contrôle, la comparaison critique, sont un facteur important de l’activité clinique. Une condition essentielle pour savoir si une hypothèse est correcte est d’évaluer ce qu’est devenu, comment a évolué le sujet ou le patient qui en était l’objet. Très souvent, pour toutes sortes de raisons, nous ne le savons pas ou de façon trop imprécise pour pouvoir réellement jauger et corriger nos prévisions. Cette situation ne fait que renforcer nos stéréotypes puisqu’elle favorise leur perpétuation par le mécanisme le la mémoire sélective qui nous fait retenir les éléments qui les confirment et ignorer les autres. 
« Le clinicien acquiert la conviction que le portrait qu’il fait de la personnalité et des aptitudes du sujet est correct, et, en l’absence d’un suivi qui l’obligerait à s’apercevoir de ses nombreux échecs, le clinicien deviendra de plus en plus convaincu de son omniscience et de son habileté quasi divines ». (Eysenck).

Conclusions

L’analyse fonctionnelle constitue donc un outil dynamique permettant tout au long du processus thérapeutique de vérifier la valeur des données retenues et des explications proposées. Si l’activité diagnostique demeure toujours le temps premier de l’intervention, elle n’en est plus nettement dissociée comme dans les modèles traditionnels. Ce va-et-vient constant entre le diagnostic et le traitement est à l’image de la réalité clinique sans cesse mouvante. Comme le souligne Richelle  « le comportement n’est jamais état, il est action » 

L’analyse fonctionnelle est un outil conceptuel et méthodologique permettant de :

- appréhender la singularité du sujet

- organiser le recueil des données

- poser des hypothèses explicatives

- préciser les cibles du traitement

- individualiser les techniques d’intervention

- évaluer les effets du traitement.

« Si l’on veut respecter l’esprit du raisonnement expérimental, il faut que l’analyse fonctionnelle ne se limite pas à un ensemble de moyens permettant un relevé des faits, mais qu’elle suggère également les interactions possibles entre eux, qu’elle détermine l’élément qui sera l’objectif thérapeutique prioritaire et la ou les stratégies pour l’aborder, qu’elle étudie les modifications entraînées par la thérapeutique sur chaque élément du système sujet-environnement et enfin, qu’elle analyse la spécificité des changements observés. » (Fontaine et Rognant)

5. Les moyens de l’analyse fonctionnelle

L’analyse fonctionne ne vise pas à classer un trouble dans un système nosographique. Elle a pour but d’analyser les facteurs et conditions responsables de son acquisition et de son maintien afin d’élaborer un projet thérapeutique. A la différence du diagnostic psychodynamique, elle accorde une place importante à l’investigation et à l’évaluation des comportements concrets, passés et présents, qu’il s’agit de décrire et d‘analyser, plutôt que de rechercher des traits comme l’oralité, l‘agressivité, l’anxiété, … ou des structures inconscientes hypothétiques. 

Les données de base de l’analyse fonctionnelle sont obtenues grâce à l’entretien, à l’observation du comportement pendant l’entretien ou lors de jeux de rôle, par des questionnaires de comportement ou par l’auto-observation du patient soit enfin par l’observation directe des comportements du patient en situation.

1) Entretien clinique

L’entretien clinique relève d’une rencontre intentionnelle pendant laquelle le clinicien essaie d’obtenir des informations sur son ou ses interlocuteurs. Les protagonistes n’occupent pas une position égale. Le clinicien est responsable du cours des choses. Il s’agit d’un processus d’observation et d’interaction prolongées et approfondies. Il est mobile et flexible, permettant de saisir un grand nombre d’événements significatifs pouvant être organisé progressivement en tenant compte de leur interaction et de la succession des informations. 

Le résultat de l’entretien est influencé par de nombreux facteurs tenant à la personnalité des interlocuteurs et la relation qui s’établit au cours de cette rencontre, à la compétence du clinicien et à la façon dont il procède. La structuration de l’entretien est d’une grande importance. Celle-ci concerne les questions posées, leur succession, les réponses et la façon dont elles sont enregistrées, cotées et interprétées. 

L’entretien non structuré est le plus habituel. Le clinicien suit librement, de façon flexible, le cours des propos tenus par le patient, se contentant de susciter des précisions ou les informations nécessaires à l’évaluation, qui manqueraient dans les communications spontanées. C’est généralement le premier entretien qui vise à obtenir un premier aperçu sur le patient, son monde et ses problèmes plutôt qu’à recueillir des informations sur des questions plus spécifiques. Ce type d’entretien fournit aussi des échantillons de comportements et d’indices précieux au niveau de la communication non verbale dans des expressions mimiques, gestuelles ou de posture. Il permet le prise de contact et l’établissement d’une relation qui est importante pour la suite du travail clinique.

L’entretien semi-structuré s’inspire d’une liste de questions tout en permettant par ailleurs un échange souple de questions et de réponses. Ce type d’entretien est habituellement utilisé pour l’analyse fonctionnelle.

Dans l’entretien standardisé, la thématique, la formulation et la succession des questions de même que la formulation des réponses sont déterminées à l’avance (questionnaire standardisé). 

Beaucoup de cliniciens affirment que l’empathie et l’intuition jouent un rôle important dans le recueil et l’élaboration des informations et que c’est grâce à toutes ces caractéristiques que l’entretien clinique permettrait à lui seul de réunir les éléments essentiels pour remplir les différentes fonctions du diagnostic. Toutefois, la psychologie sociale a mis en évidence l’influence d’une série de facteurs sur les erreurs de jugement commises lors de la perception d’autrui. Ainsi, on a identifié : 

· l’effet halo : évaluation d’un trait de comportement ou de personnalité influencée par la première impression. Cet effet est d’autant plus probable que le trait à évaluer est défini de manière imprécise.

· l’effet de clémence : surestimer les qualités désirables et sous-estimer les qualités indésirables

· l’erreur logique : affirmer une relation entre deux traits en fonction d’un savoir antérieur, d’une idée, d’un préjugé.

· l’erreur dite fondamentale : la perception des personnes est influencée par des représentations, des stéréotypes et par nos « théories implicites de la personnalité ». Par exemple : jugements basés sur des constructions bipolaires ; sous-estimation de l’importance des déterminants externes ou situationnels du comportement et surestimation de leur causalité interne (biologique, psychologique,…)

2) Auto-enregistrements de comportements par le patient
Le patient observe certaines de ses conduites (comportement, cognition, émotion) selon certaines règles et en fait part au clinicien ( (fréquence et/ou intensité du ou des comportement(s)-problème(s), antécédents, conséquences…).

 Exemple : fiche des 3 colonnes de Beck


Situation


Emotion


Cognition(pensée automatique)


Décrire l’événement

Spécifier :


Repérer la pensée automatique

précis produisant


triste, anxieux, agressif

qui a précédé l’émotion

l’émotion

Ex : Je croise dans la

Tristesse


Je ne l’intéresse plus

rue un ami qui ne 

me salue pas


3) Auto-évaluation et/ou hétéro-évaluation à l’aide d’instruments standardisés

L’utilisation d’instruments standardisés (tests, questionnaires) peut compléter l’entretien clinique. Schématiquement, ces instruments consistent en des situations fortement standardisées permettant l’observation et l’échantillonnage d’un grand nombre de comportements d’un individu. Ils permettent des comparaisons inter- et intra-individuelles.

Les échelles d’évaluation permettent au clinicien entraîné à leur maniement d’évaluer selon certains critères une symptomatologie clinique plus ou moins complexe. Elles ont connu un développement important suite aux progrès de la pharmacothérapie qui nécessitait une évaluation des effets de traitement obtenus lors des essais thérapeutiques, mais elles sont aussi utilisées dans des études diagnostiques et des recherches concernant la classification. 

Les instruments standardisés (questionnaires, inventaires, échelles…), s’ils peuvent apporter des informations utiles à la recherche empirique, sont moins utiles en clinique. Leur standardisation extrême peut en effet masquer certaines informations parfois cruciales. Ainsi, la plupart des questionnaires de dépression attribuent la même importance à des symptômes – comme, par exemple, la difficulté de se concentrer et le désir de se donner la mort – dont la valeur clinique diffère fortement. De plus, le recueil des faits selon cette méthode est rendu peu fiable à cause du biais de désirabilité sociale et des difficultés au niveau de la standardisation.

4) Observation directe

Claude Bernard définit l'observation comme « la constatation exacte d'un fait à l'aide de moyens d'investigation et d'étude appropriés à cette constatation ». Parmi ces moyens, l'observation directe dans le milieu naturel ou en laboratoire permet une description précise des comportements présentés par un sujet. Cette méthode redevient un instrument de recherche en psychologie. En effet, elle présida à son développement comme discipline scientifique mais fut par la suite longtemps négligée au profit de l'observation instrumentale ou indirecte au moyen de tests, de questionnaires ou d'échelles. On se préoccupait davantage de « l'objectivité » et de la fidélité des mesures que de leur richesse et de leur validité externe ou écologique.

L'essor de l'éthologie a remis à l'honneur ce moyen d'investigation. Il permet d'étudier des sujets catégorisés traditionnellement comme intestables ou inexaminables. Il s'avère particulièrement adéquat pour l'évaluation de certains troubles comportementaux chez des sujets institutionnalisés.

L'observation directe porte sur des comportements observables apparaissant dans une situation « naturelle » pour le sujet. Elle les étudie « en contexte » et permet de saisir puis d'analyser les interactions entre le sujet et son environnement. Elle consiste d'abord à décrire les comportements, les comparer et les nommer puis à les identifier et les classer selon des critères déterminés en fonction du but poursuivi. Une étude basée sur cette méthode comporte trois étapes: la sélection et la définition des unités comportementales, le choix des critères de classification et l'élaboration d'un plan d'observation. 

Dans l'observation directe, l'instrument est constitué par l'observateur qui applique des critères classificatoires à des événements jugés pertinents. Celui-ci peut manquer de stabilité au niveau de l’identification de ces critères qui peut s'abaisser au cours d'une séance à cause de l'inattention, de la lassitude, de la fatigue ou au contraire s'améliorer du fait de l'apprentissage. Cette non-constance doit être surveillée ou éliminée afin l’observation offre un minimum de fidélité. De même, les attentes de l'observateur peuvent introduire des biais non intentionnels qui modifient les résultats. La sélection et la définition des unités comportementales à partir de critères descriptifs concrets ainsi que la formation des observateurs réduisent fortement la probabilité de ces biais.

L’observation directe du fonctionnement, du comportement du sujet dans son environnement naturel est une méthode fréquemment utilisée dans les contextes institutionnels.
Pratique de l’analyse fonctionnelle

S. Mary-Rabine, Assistante en psychiatrie, Service du Professeur I. Pelc, Hôpital Brugmann, ULB.

Ce cas clinique a été analysé par de le Dr Mary-Rabine avec la participation du Dr Nguyen Nguyen Thuc Minh sous la direction du Professeur Lam Xuan Dien, Centre de santé mentale de Ho Chi Minh Ville.

ville
Le cas présenté ici contient le relevé des faits obtenu après une première consultation. Présenté dans le cadre d’un séminaire interactif, il a pour objectif d’amener l’auditeur ou ici le lecteur a reclasser les faits recueillis dans le modèle rétroactif présenté plus haut.

Cet exercice organise les données recueillies et permet ainsi de se rendre compte des manques qui seront comblés lors d’une consultation ultérieure.

1) Données générales
Sexe : féminin

Date de naissance : 1976

Age : 26 ans 

Adresse : District de Binh Chanh, Ho Chi Minh ville (banlieue)

Nationalité : Vietnamienne, originaire de la province de Ha Giang (nord du Vietnam)

Date de consultation : 24.05.02  

2) Motif de consultation

Envoyée par son médecin traitant  pour tristesse et fatigue 

3) Examen mental (Comportements problème)

Présentation générale : soignée

Patiente consciente, calme et collaborante

Patiente bien organisée dans le temps et dans l’espace

Discours : spontané, cohérent, contenu riche, débit lent, voix basse et monocorde

Ralentissement psychomoteur

Anxiété très importante

Eléments dépressifs :

· Tristesse, sentiment de désespoir, pleurs 

· Anhédonie, aboulie

· Impression de vide

· Perte de confiance en soi, auto-dévalorisation

· Péjoration de l’avenir, sentiment d’impuissance

· Trouble de la concentration, diminution des aptitudes intellectuelles

· Indécision

· Retrait social, isolement

· Idées noires avec idéation suicidaire et projet construit 

· Anorexie et perte de poids (non quantifiée en deux mois)

· Insomnie (difficultés d’endormissement, réveils fréquents)

· Fatigabilité, perte d’énergie

· Céphalées

Pas de symptômes mixtes 

Éléments psychotiques :

· idées délirantes de persécution à mécanisme interprétatif et intuitif

· hallucinations auditives

Altération du fonctionnement général 

Commentaire : L’approche cognitivo-comportementale se situe préférentiellement dans l’ici et maintenant. On prendra donc beaucoup de soin à décrire le ou les comportements problème dans leurs trois paramètres essentiels à savoir : les cognitions du sujet, les conduites motrices et les réponses émotionnelles physiologiques. Ainsi dans le cas présent, on relèvera dans le registre des cognitions la perte de confiance en soi, la péjoration de l’avenir, les idées suicidaires, au niveau comportemental, le retrait social, l’isolement, au niveau émotionnel et physiologique, la tristesse, l’anhédonie, l’anorexie, l’insomnie, la fatiguabilité, …etc. Les éléments psychotiques seront repris comme un comportement problème en soi. On remarquera que dans cette première entrevue on ne dispose pas d’éléments relatifs aux conséquences tant sur l’individu que sur son environnement de ces comportements problèmes. Ceux-ci seront à examiner dans un entretien ultérieur. Nous laissons au lecteur le soin d’imaginer d’autres faits relatifs aux comportements problèmes qu’il souhaiterait explorer pour enrichir son analyse fonctionnelle.

4) Histoire de la maladie (Antécédents immédiats)

En 1997, la patiente s’est mariée et est venue vivre à Ho Chi Minh ville avec son mari. Le couple s’est installé dans la demeure familiale où vivaient les parents de son mari, ses trois soeurs et deux de ses frères.

Très vite, des querelles ont éclaté entre la patiente et la plus jeune soeur de son époux. Cette dernière, profondémment jalouse de l’affection de son frère pour sa nouvelle épouse, ne laissait aucun répit à la patiente et cherchait toujours à lui causer des ennuis. Le malaise de la patiente était accru par les critiques incessantes de sa belle-famille. En effet, comme la patiente venait d’une autre province du Vietnam, on lui reprochait ses habitudes, ses manières et sa façon de parler. 

La patiente souffrait beaucoup de cette situation. Elle se sentait délaissée par son époux et très isolée, loin de sa famille et sans amie. Elle pleurait beaucoup, avait d’importantes céphalées, ne pouvait s’endormir que très difficilement et se réveillait plusieurs fois pendant la nuit. 

Fin 1999, la patiente est tombée enceinte ce qui exacerba la problématique existant entre elle et sa belle-soeur. Pendant les derniers mois de la grossesse, sa belle-soeur la tourmentait, profitait de sa faiblesse et lui prenait même ses vêtements. 

Une semaine après la naissance de sa fille (mai 2000), une violente querelle éclata entre la patiente et sa belle-soeur. À la suite de celle-ci, la patiente exigea de déménager.

Peu après l’emménagement du couple dans leur nouvelle demeure, la patiente s’est sentie mieux et plus heureuse, bien qu’elle continua à voir sa belle-famille presque tous les jours. De plus, sa belle-soeur se maria et cessa de la harceler.

Fin avril 2002, la patiente eut une violente altercation avec sa belle-mère. La patiente désirait emprunter de l’argent à cette dernière pour organiser une fête d’anniversaire et acheter des cadeaux pour sa fille. Cependant, sa belle-mère lui reprocha de venir d’un mileu pauvre et d’avoir fait des dépenses inutiles, lui refusa cet argent et l’injuria.

Par la suite, la patiente devint très anxieuse. Elle ne cessait de penser à cette dispute et à toutes les querelles ou remarques désobligeantes qu’elle avait reçues depuis son mariage. Elle s’interrogeait continuellement sur son avenir et ne voyait aucune solution à sa situation. Elle se sentait triste, avait des pensées de mort et présentait une idéation suicidaire. Elle souffrait de violentes céphalées, n’avait plus d’appétit, perdait du poids, ne s’endormait que très difficilement, se réveillait fréquemment, se sentait épuisée et sans énergie, ne prenait plus plaisir à aucune activité et s’isolait de plus en plus. 

Dans le courant du mois de mai 2002, la patiente eut l’impression que ses voisins la regardaient différemment, qu’ils parlaient d’elle et projetaient différentes mesures pour la pousser à déménager. Par la suite, elle commença à entendre les voix de ceux-ci alors qu’elle était seule. Ces voix prenaient parti pour sa belle-mère et l’injuriaient. 

D’un autre côté, ses maux de tête allaient en s’aggravant, la poussant à aller consulter un médecin. 

Commentaire : L’histoire de la maladie, les antécédents immédiats fournissent des éléments tout à fait essentiels pour comprendre comment le trouble s’est installé, quels sont les paramètres internes ou externes qui l’ont déterminé. Il ne s’agit pas ici seulement de recueillir une histoire mais de comprendre à travers elle quels éléments du milieu externe ont modifié les conduites du sujet pour aboutir à la pathologie. De même, cette histoire de la maladie illustre souvent les moyens cognitifs, comportementaux et émotionnels dont dispose le sujet pour faire face aux agressions de son environnement. Il ne s’agit pas seulement de recueillir « ce qui ne va pas » mais également de constater les répertoires « positifs » dont le sujet dispose. Ceux-ci pourront en effet être utilisés dans la phase thérapeutique.

Nous invitons le lecteur à imaginer les questions qu’il pourrait poser à cette patiente pour enrichir les données recueillies jusqu’ici afin de mieux cerner les compétences de la patiente ainsi que les éléments du milieu auxquels elle pourrait faire appel dans sa reconstruction.
5) Histoire personnelle (Antécédents historiques)

Antécédents :

· Psychiatriques : - néant

· Médico-chirurgicaux : - néant

· Familiaux : frère aîné schizophrène

Fratrie : Deuxième enfant d’une fratrie de trois enfants (deux garçons, une fille)

Scolarité : 8/12 (arrêt pour échec scolaire) 

Traitement habituel : -

  Commentaire : L’analyse des antécédents historiques d’un sujet est toujours extrêmement difficile à faire. Elle fait en effet appel aux souvenirs lointains du sujet avec toutes les omissions, déformations que ceci suppose. Si cette période de la vie, enfance-adolescence particulièrement, explique comment la personne s’est structurée dans son répertoire cognitif, comportemental et émotionnel, il est quasi impossible d’en faire le recueil de manière un tant soit peu élaborée. On préfèrera donc le plus souvent saisir ces éléments dans l’ici et maintenant.

6) Diagnostic posé (DSM IV)

Épisode dépressif majeur avec caractéristiques psychotiques.

Commentaire : Le diagnostic médical très fécond dans le traitement d’un grand 

nombre de maladies organiques a un intérêt beaucoup plus limité dans les domaines de la psychopathologie. Figer un être humain en relation avec son environnement dans une étiquette diagnostique n’a que peu de valeur opérationnelle. La classification nosologique n’accède ni à une analyse des troubles présentés par le sujet ni à une détermination de leur étiologie ni à une décision thérapeutique circonstanciée. On remarquera d’ailleurs les efforts fait par les auteurs des DSM successifs pour s’écarter de cette nosologie traditionnelle et se rapprocher d’une attitude diagnostique beaucoup plus opérationnelle.


Commentaire général : Lorsque l’analyse fonctionnelle aura été ainsi enrichie par quelques consultations supplémentaires, il s’agira d’élaborer une hypothèse explicative reliant les différents éléments dans le modèle rétroactif décrit plus haut.

Cette hypothèse servira de base aux décisions thérapeutiques qui seront le plus souvent multifocales et multimodales. 

La thérapie évoluera dans le cadre d’une évaluation permanente de ses progrès ou de ses échecs.

CONCLUSIONS
L’analyse fonctionnelle constitue une approche globale des comportements présentés par un individu singulier dans un environnement déterminé. Elle consiste à regarder et à décrire les comportements qui posent problème puis à rechercher et à identifier les variables causales, tant internes qu’externes, expliquant leur genèse et leur maintien. Son contenu et sa pertinence ne dépendent pas uniquement des faits relevés mais aussi de la finesse des observations, de la richesse des informations, de l’adéquation des analyses et enfin, de la maîtrise que possède le clinicien de l’ensemble des connaissances méthodologiques et théoriques en rapport avec les problématiques envisagées.

Son utilisation permet de dépasser le stade d’une pseudo-observation limitée à des constats partiels débouchant sur l’énoncé de jugements de valeur ou d’explications tautologiques. Ces constats signalent effectivement un problème mais ils ne disent rien de ses caractéristiques ni de ses causes et ils n’aident nullement à sa solution.

Le souci légitime d’une objectivation rigoureuse et précise des faits entraîne souvent une confusion entre objectivité des faits et objectivité dans le recueil des faits. Le concept même de « fait » est loin d’être évident en psychologie. Ainsi, des chercheurs chevronnés placent sans sourciller sur le même plan et établissent des corrélations entre « des faits aussi peu comparables que l’anxiété (concept abstrait), les conduites d’évitement (définition opérationnelle) et les conduites agressives (définition par jugement) ». La plupart des faits psychologiques n’accèdent que rarement à l’objectivité telle qu’elle est conçue dans les sciences fondamentales. Par contre, les modalités et les instruments du recueil des faits sont objectivables au niveau de leur méthodologie et des critères déterminant leur forme et leur contenu.  
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