Per farla finita con la dittatura del DSM

L’obbligo di un riferimento diagnostico al DSM 
nuoce alla scienza, si oppone alla cura psichica, è costosa per gli stati, paralizza la ricerca e l’insegnamento

La “sofferenza psichica” esula dall’abituale definizione delle malattie, poiché può riguardare tutti e ciascuno. L'Organizzazione Mondiale della Sanità la considera come una priorità, ma si è avventurata su questo terreno compiendo una scelta unilaterale e arbitraria, considerando  cioè come un'acquisizione scientifica il manuale dell’A.P.A. (American Psychiatric Association). Tale scelta esclusiva dell’O.M.S ha un nome universale: DSM (diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders). La sua terza versione stigmatizza i conflitti d'interesse in psichiatria e raccomanda parallelamente trattamenti comportamentisti e terapie cognitivo-comportamentali. Dato che questi metodi sono aleatori, partecipano a promuovere un complemento farmacologico indispensabile.

1.Qual è il valore scientifico del DSM?

Il suo antenato, il SCND è una compilazione empirica redatta nel 1932 per l'esercito americano. Nel 1948, l’O.M.S se ne è servita per redigere l’International Classifications of Diseases, che oggi è alla sua decima versione (ICD10 o CIM10 per la Francia). Le varie versioni del DSM sono state redatte a partire dal 1952 dall’American Psychiatric Association. 
Mentre il DSM II teneva ancora conto dell'approccio dinamico alla psicopatologia, il DSM III, pubblicato nel 1980, ha eliminato qualsiasi riferimento alla psicoanalisi in nome di una totale neutralità teorica. Ne risulta una metodologia descrittiva, volontariamente ignara dei concetti psicologici a partire dai quali si sarebbe potuta elaborare una classificazione oggettiva, clinica e scientifica dei grandi campi della psicopatologia. Esistono numerosi sottoinsiemi del DSM; la loro metodologia si muove in direzione contraria ai criteri d'obiettività di qualsiasi ramo delle scienze della natura, come a quelli di una qualsiasi delle scienze umane.

Affinché un'osservazione possa pretendere di essere scientifica, occorre che isoli delle invarianti latenti, dei fattori determinanti che facciano da assiomi e evidenzino strutture il più possibile ridotte. Questo modo di procedere si basa sull'osservare i fatti, tenendosi in guardia da qualsiasi preconcetto. Si sostiene sulle acquisizioni dell'esperienza che sola permette di verificare il loro interesse diagnostico ed il loro valore predittivo. È l'opposto della metodologia del DSM, che non ha precedenti in nessuna scienza eccetto che nelle prime classificazioni enciclopediche (Linneo, Buffon…) che classificavano le specie secondo caratteri distintivi prima di evolversi in classificazioni comparate che mettono in evidenza caratteristiche comuni alle varie specie. 
Nella sua introduzione, è vero, il DSM si dichiara ideologicamente ateoretico. Ma è possibile questo nella ricerca? Il DSM stesso dimostra di no, poiché è sufficiente che una lista di “disturbi” manifesti sia stabilita senza tener conto delle strutture nelle quali si inscrivono, è sufficiente che questi “disturbi” siano separati delle circostanze soggettive della loro comparsa, perché l'ipotesi di una causa organica si imponga immediatamente. Questa concezione riduzionista di un “uomo macchina” non ha trovato fino ad oggi alcuna prova confermata dall'esperienza, nemmeno nei lavori neuroscientifici più riconosciuti. Al contrario del DSM, i progressi scientifici più recenti nel settore della neuroplasticità o dell’epigenesi mostrano che non si possono più opporre causalità psichica ed organica, poiché la prima influisce  sulla costruzione della seconda. La prevedibilità viene da ciò sovvertita: non si utilizza mai due volte lo stesso cervello. Ma eliminando la causalità psichica, il DSM impone di riflesso la causalità organica. Questa scelta è tanto più antiscientifica quanto più proscrive riferimenti altri e il suo impiego è imposto agli specialisti nella codifica delle diagnosi. L'impossibilità di confutare un punto di vista ha per conseguenza di farlo uscire dal campo della scienza (come ha mostrato Karl Popper). Qualunque sia l'ideologia scientifica della terza e quarta versione del DSM, non è scientifica la loro metodologia.

La seconda caratteristica antiscientifica della metodologia DSM è che raccoglie statistiche che non riguardano i pazienti, ma i pareri di un campione di psichiatri. Non si tratta di osservazioni cliniche, ma di un catalogo di opinioni, a volte raccolte in modo arbitrario. Questo metodo apparentemente democratico non è mai esistito nella storia delle scienze. Un voto non può fungere da prova, e questa nomenclatura è stata messa in balia dell'opinione, come mostra la sua legittimazione in termini di consenso. Si tratta di un indice di popolarità, ma in nessun caso di validità scientifica. 
Queste prime caratteristiche non scientifiche del DSM, non ostacolano tuttavia il loro interesse epidemiologico, che può rientrare nel quadro di una gestione razionale. Se ci si limita a servirsene a tale scopo, i medici non dovrebbero però essere costretti a riferirsi ad esso a scopo diagnostico e prognostico, obbligo del resto contrario all'etica medica ed a quella delle cure psichiche.

2.Qual è la validità clinica di questa metodologia?

Gli elenchi dei “disturbi” e delle “disfunzioni” offrono della sofferenza psichica soltanto clichés superficiali. In nessuna branca della medicina, un medico diagnosticherebbe una malattia affidandosi alle apparenze, all'espressione manifesta di un sintomo. Dato che l’idea di ritorno di schemi regolari (invarianti) è evitata per principio, le descrizioni limitate alla sola apparenza si moltiplicano. Il riferimento all’Evidence Based Medecine, che intende privilegiare la prova allo scopo di una maggiore efficienza, mostra il suo vero obiettivo limitando l'esplorazione clinica all’evidenza più superficiale o mescolandovi altresì elementi d'ordine eterogeneo (clinici e morali in particolare): così ad esempio, come ha osservato Roger Misès a proposito dei “disturbi della condotta”, “l'inciviltà” diventa una malattia.

Il risultato è un'inflazione di “disturbi” che corrobora l'assenza di quella scientificità che permetterebbe invece di limitare la grande varietà delle manifestazioni a pochi tipi clinici. Dalla versione del 1952, il DSM è passato dal censimento di 106 patologie all’identificazione di 410 “disturbi” nella sua versione attuale. La prossima versione, il DSM V, in corso d'elaborazione, dovrebbe registrare almeno una ventina di categorie in più. In termini di patologia mentale, costruirà “falsi positivi” i cui soli beneficiari rischiano di essere le case farmaceutiche. Inoltre, quest'inflazione favorisce la nascita di concetti “minestrone” che giustificano pratiche di cura pericolose e segreganti per i bambini.

Nelle versioni precedenti del DSM, una categoria clinica costante come l'isteria, la cui consistenza è attestata dall'esperienza fin dall'antichità, è stata eliminata. In modo simile la nevrosi non è più stata inclusa dal 1980 e l'omosessualità ha dovuto attendere il 1987 per non per essere più considerata come una malattia mentale. In realtà, paradossalmente, la sessualità non ha più uno statuto a partire da questa data… Se ne trae l’idea che queste statistiche si riferiscano alla cultura americana, alle sue norme e alle sue mode, sebbene tali classificazioni psicopatologiche abbiano ambizioni internazionali: l’O.M.S., infatti, intende imporre l'applicazione dell’ICD in tutto il mondo nel giro di pochi anni. Per ciò che concerne il futuro progetto del DSM V, esso inventa nuove categorie di natura unicamente dimensionale, basate cioè sull'ampiezza delle manifestazioni giudicate patologiche, come ad esempio il “disturbo di ipersessualità” o “Disturbo parafilico coercitivo”. Molto più inquietante è la creazione di “valori predittivi” in grado di prevedere “disturbi” futuri; ciascuno sarà così potenzialmente un malato e dunque suscettibile di essere trattato preventivamente.

Quest'inflazione vertiginosa raggiunge i suoi apici con la creazione delle “sindromi di rischio”, come la “sindrome di rischio psicotico” che imporrebbe, passando dalla prevenzione alla previsione, di prescrivere sistematicamente psicofarmaci ad una proporzione non trascurabile di adolescenti giudicati atipici. Tutto questo, mentre nessuna prova sul terreno ne giustifica l'utilità. Tale estensione della patologia potrebbe del resto risultare contraria ai diritti dell'uomo.

3. Il DSM nuoce alla salute
Con un simile catalogo di criteri sufficientemente ampio, presto uno psichiatra non sarà più necessario. Neanche un medico lo sarà, né un infermiere: il farmacista potrà distribuire direttamente psicofarmaci. Se gli Stati si orientano verso questa politica della salute quale potrebbe essere la sua efficacia? 
Una diagnosi DSM elenca manifestazioni comportamentali senza la profondità di nessuna struttura psicopatologica d’insieme, in contrasto con tutta la psichiatria clinica. Ciascun comportamento corrisponde ad una casella da barrare e non è altro che il segno di un "disordine" eretto ad entità patologica innata. Si aggiungono nozioni come quella di "malato difficile", o di "non docilità al trattamento". Infine, certe categorie del DSM (per esempio, quelle con i codici che vanno da F20 a  F31) saranno evidentemente messe al servizio del trasferimento di competenze verso ambiti medico-sociali, svuotando la psichiatria pubblica e privata della sua materia. Già ora in certi servizi della regione parigina ed in nome dell'obiettività, la raccolta di check-list fin dal primo colloquio ha detronizzato la semiologia clinica, giudicata soggettiva, e lo stesso approccio dinamico dei sintomi. 

Il DSM sopprime ogni riferimento ad una causalità psichica o storica senza dare il giusto posto agli avvenimenti traumatici della vita del paziente e della sua anamnesi; tutto è programmato come se si potesse medicalizzare la condizione umana. La cura relazionale, o semplicemente la funzione della parola, sono invalidate come strumento terapeutico, cosicché i pazienti che hanno un bisogno urgente di affidarsi a qualcuno rischiano di scegliere delle terapie non scientifiche, o settarie, con la garanzia involontaria dei Poteri Pubblici. 
Sulla base di queste check-lists, la maggior parte dei pazienti sono farmacologizzati abusivamente, o troppo a lungo. Dato che il medesimo sintomo è presente in strutture  differenti che non richiedono la stessa condotta terapeutica, e poiché il sintomo è suscettibile di essere soffocato da un trattamento farmacologico, la causa prima della sofferenza psichica diventa irriconoscibile e il paziente inguaribile, benché pesantemente medicalizzato. Nella misura in cui alleviano gli effetti e non le loro cause, le ricette si auto-rinnovano ed aumentano pericolosamente, fino alla dipendenza se non addirittura alla tossicomania. Così, quando un protocollo di cura fallisce, piuttosto che rimetterlo in questione, si crea una nuova categoria: in modo tale che le terapie farmacologiche, all’inizio spesso utili, finiscono poi per avere un risultato controproducente; tanto più che gli effetti indesiderabili a lungo termine dei nuovi farmaci sono ancora sconosciuti e che gli studi previsionali sui rapporti tra rischi e benefici sono spesso poco attendibili. 
Questo circolo vizioso oggi inizia fin dall'infanzia. Per un'azione preventiva nella psichiatria del bambino e dell'adolescente, i pedopsichiatri, prevalentemente di formazione analitica, intendono collaborare coi pediatri e gli operatori scolastici, per individuare i segni del disagio psicologico. Questo al fine di evitare che una sofferenza latente si evolva e si fissi in psicosi, in nevrosi severa o in un'inadattabilità permanente. Ora, il prossimo DSM V, trasforma questa prevenzione in anticipazione terapeutica: non si tratta più il bambino per ciò di cui soffre adesso, ma per il disturbo  che potrebbe un giorno manifestarsi in lui. 

Tale “predittività” rischia di fissare per sempre il soggetto ad una diagnosi e ad una farmacoterapia per patologie psichiche che non si sono ancora nemmeno manifestate. Al contrario, quando la sofferenza psichica viene ascoltata, la cura evita la fissazione di una patologia.
4. Il DSM orienta gli insegnamenti verso una pratica unica 

Il successo del DSM non deriva dall’accoglienza positiva da parte dei medici. Al contrario è stato imposto loro dell'esterno; si è diffuso negli USA ed in certi paesi dell'Europa, prima di tutto grazie alle compagnie di assicurazione ed ai gruppi d’interesse che esigevano il riferimento ai codici del DSM per dare i rimborsi. Anche le imprese farmaceutiche sono all'origine di griglie di adeguamento tra le categorie del DSM e la somministrazione dei farmaci. Queste differenti lobbies sono state sufficientemente potenti da condurre un numero sempre maggiore di università a porre il DSM in primo piano nell’insegnamento, messo così al servizio di interessi classificatori, ideologici o finanziari.

I futuri clinici sono formattati nell'ignoranza della clinica classica. Nell'insegnamento, il presupposto organicista esclude tutti i punti di vista che lo hanno preceduto, operando una rottura  non fondata sulla comparsa di alcun nuovo paradigma. Fino alla fine degli anni settanta, prevaleva una relativa unità della psicopatologia. La psichiatria clinica europea si era arricchita grazie agli apporti della psicoanalisi e della psicologia. Tali scambi interdisciplinari si sono trasformati in compartimenti stagni solamente dal 1980 e ciò in modo infondato, poiché l'oggetto della psicopatologia resta il medesimo. Oggi, l'insieme degli insegnamenti di psichiatria è in maggioranza tributario del DSM e dalla farmacologia. Soltanto le U.F.R. di psicologia insegnano ancora una varietà di punti di vista. Ma per quanto tempo ancora? Questa relativa varietà non è tuttavia equa, perché non sono gli psicologi a prendere le decisioni terapeutiche. Inoltre, questa divisione tra psicologi e psichiatri alimenta un’inutile "guerra ideologica" di cui i pazienti ed i bilanci fanno le spese. Non solo l'insegnamento medico si fa secondo la piega della formattazione unica del DSM, ma l'essenziale dell'insegnamento post-universitario è svolto dai laboratori farmaceutici. Per cui questa formazione alimenta l'espansione delle prescrizioni farmacologiche, essendo proscritto qualsiasi altro orientamento di ricerca.

 Infine, un’attività di lobbying occulta, senza alcuna discussione democratica, obbliga i ricercatori a pubblicare nelle riviste qualificanti, spesso anglosassoni, e dello stesso orientamento, se vogliono accedere alle posizioni accademiche. Il CFTMEA francese ha ostacolato così la carriera di certi universitari impedendo loro di pubblicare nelle riviste anglosassoni, per "mancanza di un linguaggio comune."

5. L'orientamento indotto dal DSM è costoso per gli Stati:
Le scelte dell’O.M.S si ripercuotono in modo sempre più pressante sui sistemi sanitari degli Stati e comportano decisioni costose. A tutti i livelli della salute mentale, il DSM è diventato lo strumento contabile dei bilanci diretti da amministratori che organizzano la salute a partire dai vincoli finanziari. I problemi sanitari restano così non trattati, risultando alla fine più costosi. Commissioni non conosciute dal pubblico prendono decisioni su questa base e poiché il loro riferimento è il DSM, esse privilegiano i trattamenti farmacologici (o chirurgici), sullo sfondo di un impoverimento o di una distruzione dell'organizzazione settoriale della psichiatria che articola intra e extra ospedaliero.
Il DSM è diventato il cavallo di Troia dell'industria farmaceutica nella pratica medica quotidiana e soprattutto in quella dei medici generici, che prescrivono l’80%  dei farmaci psicotropi. Questi orientamenti terapeutici generano un costo economico pesante per gli Stati e per i sistemi mutualistici come la Sicurezza Sociale. Il costo non è soltanto un trasferimento di fondi a vantaggio dell'industria farmaceutica. C’è anche un uso “medico-economico”. In funzione della codifica del DSM, “i tassi di pazienti” come anche “l'intensità di cure” sono indicizzati in anticipo ed impongono limitazioni terapeutiche.

Si può avere un'idea dell'importanza dei costi generati dalle diagnostiche basate sul DSM esaminando le differenze di prescrizione in psichiatria infantile tra i paesi che si conformano al DSM e quelli dove è rimasto maggioritario un altro punto di vista: in Francia, quasi 20.000 bambini prendono il Ritalin, siamo ancora ben lontani dai 55.000 bambini inglesi e soprattutto dai 3 milioni di Canadesi e dai 7 milioni interessati negli USA. Non ci si stupisce dei legami di natura finanziaria tra il comitato di esperti del DSM-IV e l’industria farmaceutica che spesso sono stati svelati, se si è a conoscenza del fatto che le medicine psicotrope rappresentano un mercato estremamente vantaggioso: negli USA, nel 2004, gli antidepressivi hanno generato 20,3 miliardi di dollari di profitto, gli anti-allucinatori, 14,4 miliardi. Alcune categorie cliniche sposano più da vicino l’indicazione di nuove molecole, prefigurando una classificazione farmacologica su misura, subordinata alle esigenze del marketing. Una simile coincidenza tra categoria clinica ed effetti delle molecole può soltanto favorire una terapia chimica di massa.
Al contrario, se da un punto di vista finanziario i trattamenti che privilegiano la relazione intersoggettiva sembrano inizialmente più costosi per infrastruttura e personale qualificato, sono in definitiva più economici, oltre a tutelare la dimensione umana della cura.

 È possibile mettere fine all'egemonia nefasta di questa nomenclatura.
 
 L’O.M.S e la W.P.A. (World Psychiatric Association) hanno tenuto nel 2001 a Londra un simposio sulle classificazioni internazionali. La difficoltà emersa dai dibattiti ha portato l’O.M.S a decretare una moratoria sulle revisioni del DSM V e dell’ICD 10, fino a quest'anno. In realtà, il valzer delle revisioni del DSM è stato condotto soltanto per iniziativa dell'Associazione Psichiatrica Americana e non dei medici, com’era previsto inizialmente. Intanto, le conseguenze dell'impiego del DSM sono quotidiane e sono leggibili sia in alcune relazioni dell’INSERM che nelle decisioni legislative riguardanti la salute mentale, o più in profondità negli effetti segregativi e di pubblica sicurezza che gravano, non soltanto sulla cura, ma legittimano una gestione politica dell'umano, fin dalla più giovane età. Ormai, il DSM è utilizzato anche dinanzi ai tribunali e la sua apparente oggettività è tanto più pericolosa quanto più si maschera col discorso “della scienza”.

L'esperienza ha mostrato che gli attori nel campo della salute potevano fare arretrare gli effetti dell'ideologia del DSM. Ad esempio, il successo della petizione «Pas de zéro de conduite pour les enfants de trois ans » (“No allo zero in condotta per i bambini di tre anni”, contro l’ipotesi del governo francese di iniziare un trattamento speciale e misure di isolamento per i bambini che mostrino segni premonitori di "delinquenza"), firmata da più di 200000 persone, in seguito alla perizia dell’INSERM “sul disturbo di comportamento”, ha portato l’INSERM a ridimensionare lavori che erano però stati presi come scientifici. Inoltre «L’Appel des appels » (“l’Appello degli appelli”) ha sommato le critiche nei confronti delle nomenclature con quelle a riguardo della salute, dell'insegnamento o della ricerca raccogliendole nell'iniziativa « Sauvons la Clinique » (“salviamo la clinica”). Un'altra risposta alle minacce attuali ha già avuto luogo o è in corso come nel caso di « Le collectif des 39 contre la nuit sécuritaire » (“il collettivo dei 39 contro la notte di pubblica sicurezza”, cioè l'internamento notturno obbligatorio di pazienti psicotici) che ha riunito recentemente (ottobre 2010) più di mille persone a Villejuif.
Nel 2003 a Montpellier gli Stati Generali della Psichiatria hanno reso possibile una presa di posizione comune nei confronti del DSM IV ad una gran parte delle associazioni psichiatriche, alla quasi totalità delle associazioni psicanalitiche e al SIUERRPP (consorzio inter-universitario europeo sulla psicoanalisi e psicopatologia) che raccoglie la maggioranza di insegnanti-ricercatori-professionisti in psicopatologia clinica. La maggior parte delle società psicoanalitiche francesi ha firmato, in questa occasione, una dichiarazione nella quale si proponeva “di lavorare insieme con i professionisti della psichiatria alla costruzione di un punto di riferimento di psicopatologia più in armonia con la realtà clinica del soggetto”. Come si precisa in questa dichiarazione, il DSM genera una pratica che: “confonde il paziente con la malattia. Una pratica che non tiene conto della soggettività dell'inconscio, del conflitto psichico, tutti  concetti che mostrano che i nostri pazienti hanno una storia ed un universo relazionale che sono fattori in gioco essenziali nei fenomeni clinici che presentano”.

Vogliamo operare positivamente per una clinica della soggettività.
Il numero dei firmatari di questo manifesto ne fa una perizia pertinente tanto quanto le statistiche dell’A.P.A. Noi pensiamo che - se è sempre legittimo fare nuove ipotesi, come quella del DSM - questa nomenclatura si è però imposta con mezzi estranei alla ricerca e blocca il corso normale degli scambi scientifici. 

 1- Crediamo che i clinici attenti alla sofferenza psichica ed al suo trattamento si trovino oggi di fronte al problema supplementare costituito dall'imposizione di questo pensiero unico, falsamente consensuale, ed al suo utilizzo pericoloso nelle decisioni terapeutiche, amministrative e politiche. Riteniamo che occorra limitare l'inflazione pericolosa e costosa delle categorie patologiche. Occorre riprendere il filo della clinica che si era costruita nei secoli grazie agli scambi con la psichiatria, con la psicologia, con la psicanalisi e con l'antropologia.
2- Occorre far cessare le pressioni amministrative sui clinici, pressioni che, sotto la copertura di esigenze contabili, impongono loro una certa condotta terapeutica. Non è forse tempo, ad esempio, di prendere posizione contro la V.A.P. (Valorizzazione dell'attività in psichiatria) o pensare di rifiutare di dare codici (oppure codificare F 99 - altro)?

         3- Deve essere ristabilita nei suoi diritti una metodologia scientifica che rispetti il confronto tra diversi punti di vista. Esigiamo a questo proposito il ritorno della pluralità di punti di vista dottrinali nell'insegnamento, e la liberazione dal giogo DSM nella ricerca e nelle riviste qualificanti. L'obbligo “di una lingua DSM”, di una lingua psichiatrica unica, non deve fungere più da criterio per pubblicare nelle riviste internazionali. Deve essere preso in considerazione solo l'oggetto della ricerca. La pluralità dei riferimenti concettuali deve essere rispettata e promossa. Il DSM non è e non può essere un riferimento obbligatorio ed esclusivo, che funge da strumento di normalizzazione delle pratiche e delle condotte della popolazione. Occorre stabilire una trasparenza sulla nomina degli esperti delle commissioni decisorie in questo settore. 
4- Esistono già diverse classificazioni oltre il DSM. La loro esistenza deve essere convalidata ed insegnata. Alcune hanno già dato buoni risultati, come la CFTMEA, per i bambini e gli adolescenti (classificazione francese dei disturbi mentali in bambini e adolescenti), che è stata varie volte utilizzata in studi epidemiologici e comprende d’altronde una tabella d'equivalenza con la CIM 10. Parallelamente dovrà essere discussa l'utilità di una classificazione più adeguata alla clinica e  dovranno essere tracciate le sue fondamenta.

5- È indispensabile distinguere i bisogni e le poste in gioco specifiche che oggi appaiono confuse o ingarbugliate. 
I criteri utili non sono gli stessi a seconda che si tratti:
· delle amministrazioni 
· delle indagini epidemiologiche e degli orientamenti nella sanità pubblica 
· della pratica clinica e terapeutica 
· della ricerca e dell'insegnamento.

Questa ripresa di un'elaborazione scientifica non significa un ritorno al passato; esige di tenere conto, includendoli, dei contributi della psicofarmacologia e delle neuroscienze i quali permettono di distinguere meglio le mediazioni organiche e la causalità psichica. Non si tratta nemmeno di un ritorno alla nosografia classica, dato che occorre prendere in considerazione una clinica comparativa con i contributi di altre culture, così come occorre valutare i cambiamenti nei modi di vita che fanno apparire manifestazioni sintomatiche più evidenti rispetto al passato. Tali studi permetteranno di fondare criteri clinici validi universalmente.
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