La médicalisation des difficultés éducatives
 



par Guy Simonart

L’AFAPMS a hésité à publier le texte précédent sur le Syndrome d’Aliénation Parentale.  Il fait partie de la longue liste des troubles pédopsychiatriques discutés actuellement.  Il n’est pas encore reconnu par le DSM américain (Diagnostic et Statistic Manual of mental disorders) de l’APA (American Psychiatric Association) ni par la CIM (Classification Internationale des Maladies et problèmes de santé connexe) de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé).  Mais cela ne saurait tarder face à la pression de nombreux juristes qui voudraient pouvoir s’y référer pour mieux déterminer les responsabilités respectives dans le cadre de divorces.

Certains parmi nous au sein du conseil d’administration de l’AFAPMS pensent que trop de troubles « expliquent » les multiples difficultés scolaires que rencontrent les enfants.  La quasi totalité de ces difficultés peut être « élucidée  » par la présence de l’un ou l’autre trouble: trouble d’opposition, trouble des conduites, syndrome de l’enfant tyran, trouble de l’attachement, dysphasie, dyspraxie, dyscalculie, boulimie, trouble lié à une substance, etc., etc. C’est ce que l’on appelle la médicalisation du monde de l’éducation.   Tous ces troubles sont considérés comme des maladies et, donc, ont une étiologie supposée et sont susceptibles d’être soignés. C’est ce système  « symptôme-étiologie-maladie-soins » qui soulage et qui donne parfois l’impression d’une maîtrise d’une situation problématique.

Certains troubles sont parfaitement identifiés (que l’on songe aux retards mentaux liés au chromosome X, par exemple) et, pour certains troubles on connaît la manière de les atténuer ou de les soigner (les thérapies brèves en cas de troubles alimentaires, par exemple).  Mais la généralisation du discours médical à n’importe quelle anomalie « éducative » observée chez les enfants ou les adolescents nous paraît dangereuse et simpliste.  Dans le cadre d’une prévention sanitaire de cette « hyper épidémiologie scolaire », il nous semble utile de relever quelques risques propres à cette logique linéaire: 

· Risque pour tout intervenant « éducatif » de vouloir « faire correspondre » un comportement symptomatique dans des grilles ou des schémas pré-définis, tendance humaine naturelle à vouloir trouver ce que l’on cherche , à tenter de faire coller les faits à une théorie attrayante.

· Risque de croire qu’un diagnostic ou que la découverte d’un syndrome, d’un trouble, d’une « dys » ou d’une « hyper » quand il ne s’agit pas d’une légère tendance prépychotique, ou prénévrotique, devient « la » solution de l’énigme que constitue le comportement « anormal» d’un enfant.

· Risque de croire que l’anormalité fait référence à « notre » contexte et pas nécessairement au contexte de l’enfant lui-même : si l’enfant présente un déficit d’attention, c’est peut-être parce que vous n’êtes pas digne d’attention à ses yeux… 

· Risque de déresponsabiliser l’enseignant, les parents, voire, l’enfant : si l’enfant va mal, c’est la faute du trouble, qui revêt ainsi à lui seul l’entière « responsabilité » de la situation problématique.  Quel caractère magique !  Une des difficultés importantes, peut-être la plus importante, que rencontre les agents des centres PMS est de répondre ou de rencontrer le sentiment de culpabilité présent chez la plupart des consultants.
· Risque de considérer que le trouble s’attrape comme le virus de la grippe, ou qu’il a une origine « constitutionnelle », organique, avec des soupçons de lésions neurologiques ou de dysfonctionnement de lobes temporaux, pariétaux, ou de gènes mal foutus, ou encore, qu’une personne mal intentionnée a envoyé un mauvais sort sur un pauvre enfant innocent. 
· Ce caractère magique du trouble, à savoir l’illusion fréquente de la compréhension de son origine, de son développement et de sa disparition, permet l’apparition de charlatans psycho-somato-logopédo-kinésio-magiciens qui ont un besoin pressant de gagner leur vie.  Pas mal de « rééducations » ou de « soins » n’ont pas plus d’effet qu’un placebo quand ce n’est pas une aggravation du trouble. 
· Risque de mettre entre parenthèses d’autres évènements « connexes » au trouble et qui pourtant ont une valeur explicative tout aussi pertinente.  Centration sur le trouble et non sur la globalité de l’enfant ou de son contexte socio-éducatif.

· Risque d’assimiler les valeurs éducatives à des normes médicales: avoir un bon BMI prévient tout risque de complication cardio-vasculaire, paraît-il.  Mais la « bonne santé » n’est pas nécessairement synonyme de la « joie de vivre »: la bonne chère peut être une valeur tout aussi honorable que le régime.  Une bonne « hygiène » de vie ne fait pas non plus nécessairement référence à un calendrier vaccinal bien suivi. Mais peut-être à des relations sexuelles suivies, ou au renoncement de prises d’antibiotiques tout en accordant une certaine confiance à son corps, ou encore à certains défoulements qui sont de vraies prises de risques, ou encore un abandon de l’école pour éviter de devenir fou.  Et beaucoup diront que ce dernier trouble est une « phobie scolaire ».  Mais faut-il soigner l’école ou l’enfant ?

· Risque d’assimiler la norme médicale à la norme morale, voire politique:  avec les descriptions du trouble d’opposition (défier des règles, crises de colères, etc.) ou du trouble des conduites (agressivité, faire l’école buissonnière, etc.), on y est.  La désobéissance est-elle devenue un symptôme de mauvaise santé?  Le droit de désobéir n’est-il pas la condition de la liberté?  Le pouvoir a essayé depuis si longtemps de faire croire que la désobéissance est un vice.  La solution d’en faire un symptôme de trouble médical, c’est mille fois plus subtil!

· Risque de considérer l’enfant comme un patient et non comme une personne active dans la résolution de son problème. 

· Et dans le cas du SAP, tout intervenant risque de rester coincé dans un rôle protecteur face aux victimes et aux persécuteurs.  Car diagnostiquer une SAP, c’est prendre position dans un conflit.  Belle illustration du triangle de Karpman.
· Conséquence du point précédent:  risque de batailles juridiques sans fin avec aggravation des situations familiales.  Un « gagnant » certain: l’avocat. 
Il y a une ou deux décennies - quoique, avec le nouveau catéchisme catholique, il faut émettre des réserves - on disait encore: « Nous sommes tous pécheurs ». Maintenant, on pourra dire: « Nous sommes tous troublés ». A l’absolution se substitue le diagnostic.  Mais si vous ne prenez pas en compte cette bible des troubles, vous risquez vous-même d’être rejeté en tant que consultant.  Si vous ne vous présentez pas en tant que spécialiste ou en tant que généraliste « au courant » de l’existence de ces troubles, vous êtes un ignare, ou pire, vous ne servez socialement à rien.  Bref, les centres PMS pourraient devenir les boucs émissaires parfaits s’ils s’opposent à la prise en compte de tous ces troubles.  Depuis le temps que les agents des centres sont passés maîtres dans l’art de l’esquive, ils sont sans doute encore capables de résister encore longtemps.  Et cette position inconfortable ne le sera pas nécessairement à vie.

Ainsi que se passe-t-il aux USA, pays du DSM ?

Comme chez nous, la dyslexie et l’hyperactivité (hyperkinésie pour les mondialistes de l’OMS) représentent des troubles très fréquents, voire trop fréquents: aux alentours de 20% pour la paire.  Comme vous le savez, l’origine de ces troubles n’a jamais fait l’unanimité.  Pour certains, l'hyperactivité ne serait le plus souvent qu'une des manifestations, un des symptômes, d'un autre trouble mental (Honorez, 2002), tandis que la dyslexie, faisant référence au langage écrit, non inné, ne peut pas être « constitutionnelle », d’où non soignable par la médecine (Cellier, 2004).

C'est en décembre 2004 que le gouvernement des États-Unis a officiellement promulgué le « Prohibition on Mandatory Medication Amendment » du «Individuals with Disabilities Education Improvement Act of 2004 ».  Ce décret limite l'usage de médicaments psychotropes chez les enfants et adolescents.  Il interdit (« prohibits ») aussi aux écoles et au personnel scolaire de recommander aux parents des traitements médicaux pour leurs enfants afin de résoudre des problèmes de comportement ou d'apprentissage.  Ce texte législatif balise et limite donc aux États-Unis dans les milieux socio-éducatifs l'influence des professionnels reliés à l'industrie et aux services médico-pharmaceutiques.  Cette loi met notamment un frein à la médicalisation des problèmes scolaires. 

Espérons que la Belgique comprendra à temps tous les enjeux et évitera la dérive « médicale » que l’Amérique rencontre pour l’instant.  Las, lorsque le gouvernement belge précédent projetait d’introduire l’orthopédagogie clinique dans le champ médical, on peut craindre le contraire.  L’éducation ne relève pas du Ministère de la Santé.  C’est un processus de transmission de valeurs: le bien (être) ou le mal (être) ne sont pas réductibles à des normes sanitaires et ont, l’un comme l’autre, une existence nécessaire parce qu’interdépendante.  Anges et Démons, dirait Dan Brown.
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Pour le décret américain voir par exemple :

http://www.ritalindeath.com/washington-dc.htm  ou encore

http://www.educationnews.org/president-bush-signs-landmark.htm 






