
Annales Médico-Psychologiques 177 (2019) 282–288
Communication

Vers une approche physiologique de la sémiologie en psychiatrie.
Partie 1 : approches RDC, DSM, RDoC et HiTOP

Towards a physiological approach to semiology in psychiatry. Part 1: Approaches

DRC, DSM, RDOC ET HITOP

Jean-Arthur Micoulaud-Franchi a,*,b, Clélia Quiles c,d, Jean Marie Batail e,f,
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R É S U M É

Ce premier article, d’une série de deux, portant sur l’approche physiologique de la sémiologie

psychiatrique, propose d’explorer la place de la physiologie et de la sémiologie clinique dans trois

systèmes de classifications psychiatriques proposés actuellement en recherche : le Manuel diagnostique

et statistique des troubles mentaux (DSM), le projet Research Domain Criteria (RDoC), et le projet

Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP). Pour chacun de ces systèmes sera présenté le principe

général, le lien avec la physiologie et la sémiologie, et les limitations principales. La physiologie et la

clinique occupent une place et un rôle variables dans ces trois systèmes de classifications psychiatriques.

Le DSM propose une liste de critères sémiologiques pertinents au regard de l’histoire clinique de la

psychiatrie, mais le choix de ces critères et leur organisation restent guidés par des enjeux purement

pratiques et nosographiques avec une place très restreinte de la physiologie. Le projet RDoC ne propose

pas de liste de critères sémiologiques. Sa pertinence clinique et pratique est donc clairement

questionnable, mais ce projet a le mérite de souligner l’importance de la physiologie dans l’approche

médicale des troubles mentaux. Le projet HiTOP ne propose pas en soi de liste de critères sémiologiques,

mais un cadre organisationnel hiérarchisé de la nosographie permettant d’associer un ensemble de

signes et symptômes à des mécanismes psychopathologiques sous-jacents supposés. L’enjeu reste alors

de raccrocher de manière cohérente ces mécanismes psychopathologiques à la physiopathologique des

troubles mentaux dans une perspective intégrative des troubles mentaux.
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A B S T R A C T

This first article, in a series of two, on the physiological approach of psychiatric semiology proposes to

explore the place of physiology and clinical semiology in three systems of psychiatric classifications

currently proposed in research: the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), the

Research Domain Criteria Project (RDoC), and the Hierarchical Taxonomy of Psychopathology project

(HiTOP). For each of these systems will be presented the general principle, the link with physiology and

semiology, and the main limitations. Physiology and clinical manifestation occupy a variable place and

role in these three systems of psychiatric classifications. The DSM proposes a list of semiological criteria

that are relevant to the clinical history of psychiatry, but the choice of these criteria and their

organization remains guided by purely practical and nosographic issues with a very limited place for

physiology. The RDoC project does not propose a list of semiological criteria. Its clinical and practical

relevance is clearly questionable, but this project has the merit of emphasizing the importance of

physiology in the medical approach of mental disorders. The HiTOP project does not in itself propose a

list of semiological criteria, but proposes a hierarchical organizational framework of the nosography

allowing to associate a set of signs and symptoms with supposed underlying psychopathological

mechanisms. The challenge remains to coherently hang these psychopathological mechanisms to

physiopathological mechanisms of mental disorders according to an integrative perspective of mental

disorders.
�C 2019 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

La sémiologie psychiatrique concerne l’évaluation clinique et
l’organisation des signes et des symptômes afin d’entreprendre un
raisonnement clinique menant à l’identification d’un trouble
mental [21,22,26,27]. L’approche de la sémiologie clinique en
psychiatrie a soulevé moins de débats que la construction des
classifications contemporaines des troubles psychiatriques
[10,11]. Pourtant, comme indiqué dans le DSM-III, la distinction
entre les troubles « physiques » (non psychiatriques) et « mentaux »
(psychiatriques) ne repose pas sur des mécanismes physiopatho-
logiques supposés différents (biologiques versus psychologiques)
mais sur le fait que les manifestations cliniques sont principalement
et primordialement cognitives, émotionnelles et comportementa-
les, conduisant à une expérience intérieure modifiée de soi, des
autres ou du monde. L’identification de ces manifestations mentales
est donc un enjeu central de la psychiatrie pour laquelle les
symptômes et signes sont considérés comme « l’unité d’analyse »
qui doit être saisie pour établir un diagnostic psychiatrique [21].

Cependant, les discussions sur ce qu’est un signe ou un
symptôme en psychiatrie n’ont pas suivi la réflexion sur les aspects
nosologiques de la psychiatrie [21,22,26,27]. Un symptôme est une
manifestation clinique que le sujet éprouve et remarque, un signe
est une manifestation dont le sujet peut faire l’expérience, mais qui
est également observable de l’extérieur par d’autres [21]. Les
discussions sur l’élaboration du DSM-III ont porté sur l’opéra-
tionnalisation des critères afin d’améliorer la fiabilité de l’évalua-
tion des symptômes et signes psychiatriques et donc du diagnostic
[25,29]. La liste des critères du DSM est cependant devenue la
référence pour les termes sémiologiques en psychiatrie, réduisant
ainsi et simplifiant le corpus des signes et des symptômes étudiés
[4,26,27]. Ce premier article portant sur l’approche physiologique
de la sémiologie psychiatrique propose d’explorer la place de
la physiologie et de la sémiologie clinique dans trois systèmes
de classifications psychiatriques proposés actuellement en
recherche : le Manuel diagnostique et statistique des troubles

mentaux (DSM), le projet Research Domain Criteria (RDoC), et le
projet Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP). La
construction des classifications contemporaines des troubles
psychiatriques a en effet soulevé de nombreux débats, actuelle-
ment dynamisés par l’apparition de ces deux projets de recherche
alternatifs au DSM.
2. Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM)

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux dans
sa troisième version (DSM-III) [1] provient des réflexions d’un
projet de recherche intitulé Research Diagnostic Criteria (RDC)
[13]. Le projet RDC considérait que la première étape de la
médecine scientifique était l’examen clinique des patients, qu’il
s’agissait d’améliorer, et visait à établir des critères de diagnostic
afin d’améliorer la fiabilité en psychiatrie [28,30]. Le projet RDC a
été développé à la faculté de médecine de l’université de
Washington à St Louis. Les critères du groupe de St Louis sont
également connus sous le nom de « critères de Feighner » [13]. En
effet, Feighner était l’auteur de l’article fondateur, résumant les
critères pour 15 troubles psychiatriques [13], et qui commençait
par l’affirmation suivante : « La première étape consiste à décrire le
tableau clinique du trouble. Il peut s’agir d’une caractéristique
clinique unique frappante ou d’une combinaison de caractéristi-
ques cliniques supposées être associées les unes aux autres. » Le
développement du projet RDC a conduit aux révisions majeures du
DSM-III [32], et à mener à l’opérationnalisation des critères afin
d’améliorer la fiabilité de l’évaluation des symptômes et signes
psychiatriques et donc du diagnostic [29] (Annexe 1).

Cette primauté apparente de la sémiologie clinique sur la
classification est affirmée par Wing, Cooper et Sartorius, qui
soulignent que « négliger cette étape reviendrait à mal comprendre
la nature de la recherche scientifique » [33]. Et de poursuivre, « nos
connaissances médicales sophistiquées actuelles ont été acquises
grâce à des siècles d’observation et de description au cours desquelles
les descripteurs et les classificateurs ont joué un rôle aussi
dynamique et créatif que ceux qui s’occupent de processus »
[33]. « Aucune théorie de la maladie ne peut être élaborée avant que le
syndrome clinique ait été reconnu et étiqueté », « la valeur de ces
premières étapes ne doit pas être sous-estimée » et « la deuxième
étape peut ensuite être conduite, et consiste à tester la validité de
diverses théories explicatives ». Le projet RDC et le DSM III ont été
développés afin de renforcer la valeur de la première étape. Aragona
souligne également le sens du projet RDC et du DSM : « Le DSM-III
néo-kraepelinien et le DSM-5 sont tous deux fondés sur la même
hypothèse de validité : les descriptions cliniques provisoires [. . .]
seront pleinement validées lorsque certains facteurs neurobiologi-
ques spécifiques seront « découverts », confirmant que la description
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clinique correspond bien à une maladie neurobiologique. [. . .]
La direction de l’entreprise de découverte [va] du syndrome à la
physiopathologie sous-jacente dans les DSM » [5].

Malheureusement, cette proposition se confronte à deux
limitations. Premièrement, la liste des critères du DSM est devenue
la référence pour les termes sémiologiques en psychiatrie,
réduisant ainsi et simplifiant le corpus des signes et des
symptômes étudiés [4,26,27]. Deuxièmement, l’organisation du
corpus de signes et de symptômes repose principalement sur des
catégories nosologiques. Cette subordination de la sémiologie à
la nosologie peut être utile étant donné les aspects historiques de la
clinique psychiatrique. Wakefield a appelé cela la « validité
conceptuelle » des signes et des symptômes. La validité concep-
tuelle a permis à la communauté psychiatrique de délimiter
progressivement les domaines de manifestations cliniques consi-
dérés comme des troubles [31]. Mais plutôt que de constituer une
première étape pour tester la théorie de la maladie, l’analyse
sémiologique a fini par jouer un rôle secondaire dans la
catégorisation des troubles psychiatriques. Ainsi, en psychiatrie,
la recherche des symptômes et des signes a tendance à être
influencée par la catégorie de troubles [14]. Et, il a été proposé que
parmi les nombreuses techniques possibles de classification des
symptômes et des signes psychiatriques, la plus simple à mettre en
œuvre était le diagnostic clinique [33]. Comme Berrios l’a souligné,
« le modèle DSM-III en deux étapes, selon lequel la reconnaissance
des symptômes et des maladies sont des processus cognitifs
indépendants, n’a pas fonctionné. [. . .] L’hypothèse de la maladie
contrôle absolument la façon dont les symptômes mentaux sont
capturés et reconnus » [6].

Malgré ces limitations et enjeux, le DSM reste pour autant un
projet de recherche clinique avec une forte utilité pour harmoniser
les pratiques diagnostiques en psychiatrie dont la pertinence ne
doit pas être sous-estimée puisqu’ayant permis de positionner le
champ psychiatrique de plein droit dans le domaine médical
[25]. Et Wing et al. d’insister : « Si le médecin se limite au diagnostic
et à un traitement spécifiquement basé sur des [outils de
diagnostic], l’aide qu’il peut donner [. . .] est généralement assez
limitée. [. . .] Cependant, si le médecin ne peut pas établir un
diagnostic utile, il restreint considérablement plus ses compéten-
ces et devient infiniment moins utile pour son patient » [33].

3. Research domain criteria

Le projet récent des Research Domain Criteria (RDoC) a été
développé à l’Institut National de Santé Mentale (NIMH) [8,9,17] et a
fait l’objet d’un numéro spécial de World Psychiatry en février 2014. Le
système est consultable dans son intégralité sur le site du NIMH
https ://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/index.shtml.

Les RDoC utilisent un acronyme très proche du projet RDC
soulignant le souhait de s’inscrire d’une certaine façon dans la
continuité de l’audace nosologique des pionniers du modèle des
RDC [12]. Cependant, le paradigme de RDoC déplace le « reliability

project » des RDC, vers la notion de « validity project » dans le but de
renforcer l’association entre un trouble et un mécanisme
physiopathologique sous-jacent.

La structure générale du projet RDoC est basée sur une matrice
bidimensionnelle constituée de colonnes et de lignes. Les colonnes
forment des « unités d’analyse » permettant une analyse stratifiée
depuis l’analyse génétique, moléculaire, de circuits, physiologi-
ques, comportementales jusqu’au « self-report ». Les lignes de la
matrice forment cinq grands domaines du fonctionnement :
système d’éveil (« arousal »), système cognitif, système de valence
positive et négative, système des processus sociaux. À l’intérieur de
chacun de ces grands domaines, ont été identifiés différents
construits (comme l’attention pour les processus cognitifs).
Chaque domaine et chaque construit ont été identifiés grâce à
leur validité à la fois sur le plan cognitif et comportemental (c’est-
à-dire, au niveau des données des sciences de la cognition) et sur le
plan cérébral (c’est-à-dire au niveau des données des neuroscien-
ces et des structures et circuits neuronaux sous-tendant la
cognition et les comportements) (Annexe 2).

Le projet des RDoC souligne la primauté de la physiologie et de
la physiopathologie sur la sémiologie clinique. Le projet a donc
d’une certaine façon renversé le projet initial du DSM. Aragona
souligne le sens du projet RDoC : « Le projet RDoC, considéré
comme l’approche étiopathogénique la plus prometteuse dans les
débats actuels, partage avec les autres approches étiopathogéni-
ques un tournant révolutionnaire. [. . .] Dans les approches
étiopathogéniques, la direction devrait provenir de dysfonction-
nements « subpersonnels » (gènes, processus cérébraux ou
mécanismes cognitifs) à l’image clinique qui en résulte. [. . .]. La
direction de l’entreprise de découverte [est] de la physiopathologie
aux syndromes résultants dans les approches étiopathogéniques »
[5].

Malheureusement, cette proposition se confronte à deux
limitations. Premièrement, la délimitation du normal et patholo-
gique reste très problématique dans le projet RDoC qui est un
projet dimensionnel et trans-nosographique. Deuxièmement,
aucune colonne spécifique de sémiologie clinique n’a été identifiée.
Il existe certes la colonne « self-report » mais qui renvoie plutôt à
l’expérience rapportée concernant un domaine du fonctionnement
qu’à la sémiologie clinique spécifique en rapport avec un
dysfonctionnement de ce domaine [7]. Ainsi, l’utilité clinique du
projet RDoC a été questionnée dès le début du projet. Maj, dans son
éditorial au numéro de World Psychiatry de 2014, soulignait ainsi :
« L’écart entre les dimensions proposées et les signes et symptômes
qui, comme le reconnaı̂t Cuthbert, constituent ‘‘les phénomènes
cliniques réels qui amènent les patients à la clinique’’, est sensible
dans plusieurs domaines. Si le problème avec les catégories de DSM
peut être qu’elles sont trop éloignées du niveau des neurosciences,
le problème avec au moins certaines des constructions de RDoC
peut être qu’elles sont quelque peu éloignées du niveau des
phénomènes cliniques. » Et Cuthbert dans l’article de rebondir :
« L’établissement de relations mécanistes grâce auxquelles des
perturbations dans le fonctionnement d’un ou de plusieurs
concepts (évalués par diverses unités d’analyse) entraı̂nant des
symptômes ou des altérations spécifiés est considéré comme une
tâche centrale du projet RDoC et une composante majeure du
programme de financement. » Pourtant force est de constater que
cela n’a pas été le cas, et l’absence de colonne sémiologique n’a
semble-t-il été discuté que dans un seul article, publié dans
Psychophysiology [18]. « Le groupe de travail NIMH RDoC a utilisé
un critère de pertinence clinique pour les constructions RDoC,
c’est-à-dire qu’elles doivent pouvoir être associées à des symp-
tômes particuliers de troubles mentaux. Cependant, ce lien n’était
pas bien expliqué dans les descriptions de la matrice RDoC,
notamment en raison des relations complexes entre les construits
et les symptômes psychiatriques traditionnels. Cela a entraı̂né une
certaine confusion. Il n’a pas été facile de savoir où se situent les
problèmes cliniques dans l’ensemble de l’entreprise et comment
les constructions RDoC particulières s’appliquent à des types
particuliers de phénomènes cliniques. [. . .] Dans les futures
itérations de la matrice RDoC, il sera utile de stipuler que les
constructions sont censées avoir des relations mesurables avec les
problèmes cliniques, ainsi que de mapper sur le fonctionnement à
plage normale qui se transforme en symptômes. »

Malgré ces limitations et enjeux, le projet RDoC reste pour
autant un projet de recherche translationnel [15] permettant de
souligner l’importance en médecine de posséder des entités
diagnostiques valides, c’est-à-dire, sous-tendues par un méca-
nisme physiopathologique permettant d’unifier le savoir diag-
nostique, thérapeutique et pronostique [23].

https://www.nimh.nih.gov/research-priorities/rdoc/index.shtml
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4. Hierarchical taxonomy of psychopathology

Le projet très récent des Hierarchical Taxonomy of Psychopa-

thology (HiTOP), pour « Taxonomie hiérarchique de la
psychopathologie » [19,20], est constitué par un consortium
international d’une cinquantaine de chercheurs en psychologie et
en psychiatrie et est hébergé par la Stony Brook University, a fait
l’objet d’un numéro spécial de World Psychiatry en octobre 2018. Le
système est consultable dans son intégralité sur le site du https://
medicine.stonybrookmedicine.edu/HITOP.

La structure générale du projet HiTOP est basée sur une
structure hiérarchisée où chaque niveau englobe le niveau sous-
jacent. Il existe six niveaux, du plus supérieur/large au plus
inférieur/précis : super spectre, spectre, sous-facteur, syndrome/
trouble, trait, et signes/symptômes. Le niveau « spectre », conçus
comme des continuums plutôt que des catégories délimitées par
des seuils, qui donne une approche dimensionnelle au projet
HiTOP, est constitué par (Annexe 3) :

� l’internalisation ;
� l’externalisation (divisée en deux avec désinhibition et avec

opposition) ;
� les troubles de la pensée formelle ;
� le détachement ;
� le somatoforme.

Ces spectres dimensionnels sont ensuite précisés en :

� sous-facteurs (par exemple pour le spectre internalisation : les
problèmes sexuels, les pathologies alimentaires, la peur, la
détresse, la manie) ;

� syndromes/troubles (qui se rapprochent des catégories diag-
nostiques du DSM) ;

� traits et signes/symptômes.

Le projet des HiTOP souligne la primauté de la clinique et à ce titre
rejoint le DSM. Cependant, elle souligne l’importance de structurer la
clinique par des variables explicatives issues de l’analyse de données
empiriques, alors que le système nosographique du DSM-III se voulait
a-théorique quant au système causal sous-jacent pouvant structurer
la classification insistant sur le consensus d’expert. L’introduction du
DSM-III est ainsi très claire dans sa section intitulée « Approche
descriptive ». « L’approche choisie dans le DSM-III est a-théorique en
ce qui concerne l’étiologie et la physiopathologie. [. . .] En raison de la
position a-théorique du DSM-III quant à l’étiologie, on a tenté de
décrire de manière exhaustive ce que sont les manifestations des
troubles mentaux. [. . .] Cette approche descriptive est également
utilisée pour la division des troubles mentaux en classes diag-
nostiques. [. . .] La subdivision de chaque classe diagnostique en
troubles spécifiques, avec d’autres subdivisions dans certains cas,
reflète la meilleure évaluation de la Task Force et des « Advisory
committees » sur l’utilité de telle ou telle subdivision. À ce propos, nos
jugements ont été guidés par les cliniciens, plus particulièrement par
ceux appelés à se servir de telle ou telle partie de la classification » [3].

Le projet HiTOP se base en effet sur la cooccurrence et la
covariation des symptômes et signes cliniques pour proposer une
classification qui aiderait à clarifier les mécanismes et les causes sous-
jacents. Le projet HiTOP, par l’identification de cadre nosographique
structuré et verticalement hiérarchisé, permet de dépasser un peu en
effet l’organisation purement catégorielle et horizontale du DSM
faisant des entités nosographiques des entités indépendantes les unes
des autres définies uniquement par des listes de critères diagnosti-
ques. Ainsi le projet HiTOP vise à éviter deux limitations du DSM :
premièrement des catégories parfois trop larges (conduisant à
différentes présentations entre patients ayant un même diagnostic)
ou parfois trop restreintes (conduisant à la sur-utilisation de la
catégorie « non spécifié »), deuxièmement la forte comorbidité dans le
diagnostic DSM (avec un chevauchement entre les troubles) sans
cadre nosographique permettant de l’expliquer. Ainsi, la structure des
troubles mentaux proposée par les HiTOP permet de postuler que la
propension à manifester des signes/symptômes spécifiques tiendrait à
une dimension sous-jacente générale influant sur la présence ou
l’absence de centaines de symptômes psychiatriques qui sont dans le
DSM regroupés dans des dizaines de diagnostics distincts sans
lien identifié dans la classification catégorielle. La dimension
« internalisation » permettrait ainsi d’expliquer la forte comorbidité
entre les troubles anxieux, les troubles dépressifs caractérisés, le
trouble de stress post-traumatique, les troubles obsessionnels
compulsifs ; la dimension « externalisation » la forte comorbidité
entre les addictions à des substances, les comportements antisociaux,
le trouble déficit de l’attention ; et la dimension « troubles de la pensée
formelle » la forte comorbidité entre troubles psychotiques et troubles
bipolaires. Il faut noter que cette organisation hiérarchique n’a pas été
ignorée dans le DSM-5 puisque dans son introduction, il est souligné
que : « le regroupement des troubles en fonction de ce qui a été
dénommé les facteurs d’internalisation ou d’externalisation consti-
tuait une option empiriquement solide. Autant à l’intérieur du groupe
internalisé (représentant les troubles où prédominent les symptômes
anxieux, dépressifs et somatiques) et du groupe externalisé (repré-
sentant les troubles où prédominent les symptômes impulsifs, de
conduite disruptive et de dépendance à l’usage d’une substance) » [2].

Malheureusement, cette proposition des HiTOP se confronte à
deux limitations. Premièrement, ce projet n’intègre pas les troubles
neurodéveloppementaux, en particulier les troubles du spectre
autistique et les troubles des apprentissages. Deuxièmement, il reste
à proposer un ancrage physiologique et physiopathologique au HiTOP
[34], et la mise en concordance potentielle des dimensions du projet
RDoC avec les spectres du projet HiTOP reste un enjeu clinique et de
recherche. Pour cela, il s’agira tout d’abord de mieux expliciter la
genèse du projet HiTOP qui semble être clairement un projet
consécutif au réflexion dimensionnelle du DSM-5 sur les troubles de
personnalité [16]. La majorité des auteurs des HiTOP étaient
impliqués dans les réflexions sur la refonte de la section des troubles
de personnalité du DSM-5 [16]. Mais leurs propositions n’ont pu
intégrer que les annexes du manuel dans la section « Modèle
alternatif pour les troubles de la personnalité du DSM-5 ». L’ancrage
théorique et institutionnel ainsi que les perspectives structurantes
pour les recherches futures et les appels à projet gagneraient donc à
être plus explicites et assumés, comme l’a fait le NIMH pour les RDoC.
Il s’agira également de souligner les possibilités de correspondance
entre le projet HiTOP et les projets RDoC et DSM. Les HiTOP pourrait
en effet permettre de donner une nouvelle perspective au projet
catégoriel du DSM en lui fournissant une organisation hiérarchisée, et
pourrait aussi permettre d’une certaine façon par son approche
dimensionnelle de proposer un ancrage clinique au RDoC.

Dans cette perspective nous proposons que, bien que le projet
HiTOP soit clairement plus affiché comme un projet psychologique
et psychopathologique que le projet RDoC, les deux présentent des
dimensions ou des spectres qui nous pouvons rapprocher du
traditionnel modèle de la personnalité en 5 facteurs (ou Big Five).
Une proposition de correspondance entre les dimensions du Big
Five, du modèle alternatif pour les troubles de personnalités du
DSM-5, des RDOC et du HITOP est proposée dans le (ne pas couper
entre Tableau et 1). Cette possible mise en correspondance permet
de souligner les enjeux de ces approches dimensionnelles :

� dimension unipolaire (c’est-à-dire insistant sur un pôle d’une
dimension pour les RDoC et HiTOP) ou dipolaire (c’est-à-dire,
insistant sur les deux pôles d’une dimension pour les DSM-5 et
Big Five) ;

� dimension psychologique (c’est-à-dire, utilisant un vocabulaire
indépendant du caractère normal et pathologique pour les RDoC

https://medicine.stonybrookmedicine.edu/HITOP
https://medicine.stonybrookmedicine.edu/HITOP


Tableau 1
Proposition de correspondance entre les 5 dimensions du modèle du Big Five (modèle de personnalité à 5 facteurs), du DSM-5, des RDOC et des HiTOP. Seule la dimension

somatoforme des HiTOP présente des difficultés à intégrer cette correspondance.

Dimension Big Five DSM-5 RDOC HiTOP

1 Stabilité (vs Neuroticisme) Affectivité négative (vs Stabilité

émotionnelle)

Sys. de valence négative Internalisation

2 Extraversion (vs Introversion) Détachement (vs Extraversion) Sys. de valence positive Détachement

3 Ouverture (vs Fermeture à l’expérience) Psychoticisme (vs Lucidité) Sys. cognitif Troubles de la pensée formelle

4 Agréabilité (vs Opposition) Antagonisme (vs Agréabilité) Sys. des processus sociaux Externalisation avec opposition

5 Conscienciosité (vs Manque de fiabilité) Désinhibition (vs Conscienciosité) Sys. d’éveil et de régulation Externalisation avec désinhibition
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et Big Five) ou psychopathologique (c’est-à-dire utilisant un
vocabulaire de trait « pathologique » pour les HiTOP et DSM-5) ;

� ancrage principalement neurophysiologique (c’est-à-dire insis-
tant sur les aspects cérébraux et cognitifs pour les RDoC) ou
principalement psychologique (c’est-à-dire insistant sur les
aspects de personnalité pour les HiTOP, Big Five et DSM-5).

Malgré ces limitations et enjeux, le projet HiTOP reste pour
autant un projet de recherche clinique permettant de souligner
l’importance de la compréhension psychologique dans la sémio-
logie clinique psychiatrique, élément essentiel pour favoriser
l’engagement empathique avec le patient [24].

5. Conclusion

La sémiologie clinique joue un rôle central dans les classifications
psychiatriques. La physiologie et la clinique occupent une place et un
rôle variables dans trois systèmes de classifications psychiatriques
proposés actuellement en recherche. Le Manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux (DSM) propose une liste de critères
sémiologiques pertinents au regard de l’histoire clinique de la
psychiatrie, mais le choix de ces critères et leur organisation reste
guidé par des enjeux purement pratiques et nosographiques avec une
place très restreinte de la physiologie comme système explicatif et
cadre conceptuel permettant de faire le pont entre les mécanismes de
la maladie, et les aspects pratiques de la clinique (diagnostiques,
thérapeutiques et pronostiques). Le projet Research Domain Criteria

(RDoC) ne propose pas de liste de critères sémiologiques. Sa
pertinence clinique et pratique est donc clairement questionnable,
mais ce projet a le mérite de souligner l’importance de la physiologie
dans l’approche médicale des troubles mentaux. Le projet Hierarchical

Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) ne propose pas en soi de liste de
critères sémiologiques, mais propose un cadre organisationnel
hiérarchisé de la nosographie permettant d’associer un ensemble
de signes et symptômes à des mécanismes psychopathologiques
sous-jacents supposés. L’enjeu reste alors de raccrocher de manière
cohérente ces mécanismes psychopathologiques à la physiopatho-
logique des troubles mentaux, dans une perspective intégrative des
troubles mentaux. Dans cette perspective intégrative, le projet
physiologique actualisé dans son approche de biologie systémique
pourrait permettre de réintégrer la sémiologie comme un niveau
essentiel de l’approche des troubles mentaux entre fait biologique et
valeur psycho-sociale. Le deuxième article, relié à ce premier, portera
donc également sur l’approche physiologique de la sémiologie
psychiatrique, mais proposera d’explorer la possible place centrale de
la sémiologie suivant une approche de biologie systémique différente
des propositions de classification DSM et HiTOP du fait d’une
approche explicative basée sur l’analyse en réseau et non l’analyse en
variable latente.

Déclaration de liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.

Annexe 1. Critères du trouble dépressif caractérisé dans les
Research Diagnostic Criteria (RDC) de 1978 [30]
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Annexe 2. Matrice pour une recherche translationnelle en psychiatrie proposée par les Research Domain Criteria (RDoC) en 2014 [8]
Annexe 3. Approche hiérarchique nosographique proposée par le Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) en 2018 [19]
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[11] Demazeux S. Définition du trouble mental. EMC-Psychiatrie 2016;13:1–8.
[12] Demazeux S, Pidoux V. Le projet RDoC. La classification psychiatrique de

demain ? Med Sci 2015;31:792–6.
[13] Feighner JP, Robins E, Guze SB, Woodruff Jr RA, Winokur G, Munoz R. Diag-

nostic criteria for use in psychiatric research. Arch Gen Psychiatry
1972;26:57–63.

[14] Fellowes S. Symptom modelling can be influenced by psychiatric categories:
choices for research domain criteria (RDoC). Theor Med Bioeth 2017;38:279–94.

[15] Frances A. RDoC is necessary, but very oversold. World Psychiatry
2014;13:47–9.

[16] Ghaemi SN. After the failure of DSM: clinical research on psychiatric diagnosis.
World Psychiatry 2018;17:301–2.

[17] Insel T, Cuthbert B, Garvey M, Heinssen R, Pine DS, Quinn K, et al. Research
domain criteria (RDoC): toward a new classification framework for research
on mental disorders. Am J Psychiatry 2010;167:748–51.
[18] Kozak MJ, Cuthbert BN. The NIMH research domain criteria initiative: back-
ground, issues, and pragmatics. Psychophysiology 2016;53:286–97.

[19] Krueger RF, Kotov R, Watson D, Forbes MK, Eaton NR, Ruggero CJ, et al. Progress
in achieving quantitative classification of psychopathology. World Psychiatry
2018;17:282–93.

[20] Krueger RF, Markon KE. A dimensional-spectrum model of psychopathology:
progress and opportunities. Arch Gen Psychiatry 2011;68:10–1.

[21] Markova IS, Berrios GE. Epistemology of mental symptoms. Psychopathology
2009;42:343–9.

[22] Markova IS, Berrios GE. Epistemology of psychiatry. Psychopathology
2012;45:220–7.

[23] Micoulaud Franchi JA, Dumas G, Quiles C, Vion Dury J. From clinic to the ‘‘foul
and exciting field of life’’: a psychiatric point of view on clinical physiology.
Ann Med Psychol 2017;175:70–85.

[24] Micoulaud Franchi JA, Lancon C. L’inaccessible presque touché. Connaissance
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