Les comorbides et les troublés.         

Par Guy Simonart
Soucieux de venir en aide à tous les sympathisants de l’AFAPMS, je voudrais vous transmettre une liste de troubles que l’on rencontre chez les élèves et qui seraient susceptibles de déculpabiliser, non seulement eux-mêmes, mais aussi, leurs parents et leurs professeurs. Et peut-être vous-mêmes. L’identification des maux qui pourraient nuire à une bonne « santé » et à une bonne scolarité, et dès lors, leur possible traitement, m’a amené, avec une force irrésistible, à vous faire part de mes prospections. La création du (ou de la ) PSE 
 et du ( ou de la ) PSES 
 dans notre univers professionnel arrive à point nommé. Rappelons qu’un « trouble » peut être diagnostiqué par la médecine et la pédopsychiatrie et qu’il est donc susceptible de bénéficier d’un traitement. L’être humain, en l’occurrence l’enfant, une fois identifié comme troublé, est donc considéré comme un patient. Il est le « centre » du raisonnement médical et ne fait jamais partie d’un raisonnement systémique, circulaire, mais bien d’un raisonnement linéaire : il existe une cause organique, psychologique ou sociale au trouble observé (étiologie), et cette cause à des effets (les symptômes). Le patient est un individu « à soigner », éventuellement  « à éduquer médicalement », dans le sens moralisateur : « pour être en bonne santé tu dois… ». Le DSM américain (Diagnostic et Statistic Manual of mental desorders) de l’APS (American Psychiatric Association) et le CIM (Classification Internationale des Maladies et problèmes de santé connexe) de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) sont la bible occidentale des troubles mentaux, à tel point que les pédagogues nord-américains pour conserver une part de leur « territoire » tentent de se démarquer des troubles en parlant de « difficultés » scolaires. Ainsi, deviennent des difficultés, tout ce qui n’est pas répertorié comme un handicap (empêchement grave durable) ou un trouble (quasi synonyme de maladie au DSM).Une référence à nos troubles instrumentaux franco-belges sera aussi évoquée.

Classification de troubles de l’enfant ou de l’adolescent les plus courants.

I  Les troubles des apprentissages (scolaires).

En principe, il s’agit de troubles présents chez des enfants ou des adolescents possédant des aptitudes intellectuelles normales. Selon l’OMS 
, une intelligence normale est supérieure à un Q.I. de 85 (un Q.I inférieur à 25 dénote une débilité mentale profonde ; entre 26 et 40, on aurait affaire à une débilité sévère ; entre 41 et 55, elle serait modérée ; entre 56 et 70, elle deviendrait légère, et jusque 85, on aurait affaire à un « sujet limite ». Qui devrait mesurer cela ? Les « psy », bien sûr, pour déterminer les critères qui permettront de codifier, médicalement,  auprès de certains ministères ces déficiences intellectuelles et qui donneront lieu à une démarche de sécurité sociale. Les déficients intellectuels représentent donc, c’est le consensus -actuel, entre 2,5% (USA) et 16 % (Belgique, INAMI). On parle aussi d’handicap mental, pour ce « trouble », lorsque l’on veut davantage insister sur l’aspect organique ou biologique. 

Le critère intellectuel ainsi défini, il est possible de définir d’autres troubles, en l’occurrence ceux de l’apprentissage. Cette curieuse manière de diagnostiquer, par élimination d’un autre trouble, souvent très peu précis lui-même - est fort fréquente. On s’en apercevra encore dans la suite. Voici quelques troubles « développementaux » ou encore dits « primaires » dont il ne faut donc pas confondre les symptômes avec d’autres symptômes « acquis » au cours d’un accident, même s’ils paraissent identiques. Pour chacun des troubles, il existerait donc, potentiellement en tout cas, un traitement approprié. On n’en a pas encore découvert beaucoup, mais cela viendra. La rééducation logopédique  ou psychomotrice, quelle que soit la méthodologie utilisée par le « soignant » : pédagogique, kinesthésique, psychologique, médicale, sociale, kinésiologique, sémiophonique, chinoise, etc., est donc un traitement médical, dont l’efficacité peut être mesurée. La possibilité seule suffit à considérer le traitement comme un acte scientifique ou de Santé publique….

1. Dyslexie: (ou trouble de la lecture ; selon le DSM-IV, 1994). Bien connu des équipes PMS, ce trouble qui touche entre 2 et 15% des enfants, est un des plus fréquents, en moyenne. On ne sait pas bien quelle moyenne. Mais ça doit être exact, puisqu’il s’agit de chiffres. Relatif aux difficultés d’apprendre à lire, - inutile d’essayer de le décrire  précisément, des centaines de « spécialistes » détiennent chacun la vérité - on a tenté depuis des décennies de prouver que ce trouble existe et qu’il a une origine organique. En vain. La dernière explication – j’en ai déjà parlé dans un autre article - serait une cause cérébrale exprimant une difficulté de distinguer auditivement des phonèmes liés (un dyslexique ne percevrait pas des sons distants de moins de 15 milli-secondes). Or c’est nécessaire pour identifier les deux phonèmes qui composent une syllabe, comme « pa », par exemple). D’où un nouveau traitement : la méthode Tallal qui permettrait, si elle est exercée au bon moment, d’améliorer la discrimination auditive. Mais l’observation à laquelle je fais référence, prend en compte les enfants qui comptent au moins deux ans de retard dans l’apprentissage du langage ( Merzenich, M. et collaborateurs : Temporal processing deficits of language-learning impaired children ameliorated  by training. Sciences, 271 : 77-80. 1996). On n’a jamais identifié ces enfants comme « dyslexiques ». Le terme « dyslexie » est complètement ignoré de certains chercheurs puisque l’hypothèse d’un lien entre lésion cérébrale/ anomalie génétique et ce trouble d’apprentissage n’a jamais pu être validée et que sa définition n’a jamais pu créer l’unanimité. Pour certains neurologues, par contre, qui devraient être normalement plus « scientifiques », le trouble possède une existence « incontestable ». Pour les logopèdes également. Pourquoi ? Poser la question, c’est y répondre. 

2. Dyscalculie : (ou trouble du calcul, selon les DSM-IV). Ce trouble toucherait entre 4 et 6% des enfants. Comme son nom l’indique, il consiste en une difficulté spécifique de résoudre des opérations sur les nombres. D’autres chicanent, et disent que c’est un problème lié à la symbolisation, au développement de la notion de nombre, au système décimal, ou, qu’il s’agit d’un problème lié à une mauvaise identification paternelle…Mais, il faut bien s’entendre : restons-en à des définitions précises. La cause doit d’abord être située dans le cerveau . Ce n’est que si on ne trouve vraiment rien, rien du tout, que l’on pourra alors parler de cause « psychologique ». Mais une cause psychologique, cognitive d’abord. « A la Jean Piaget » (sic un pédopsychiatre anonyme d’internet).  Si cette cause n’est pas repérée, alors il s’agira de quelque chose du domaine de la psychologie clinique. Une non-existence « réelle » donc. Ah! oui, j’oubliais. On n’a pas encore trouvé de cause organique précise. Mais, ça viendra. Patience.

3. Dyspraxie : encore un trouble « cognitif » qui toucherait entre 5 à 6% des enfants. Il s’agirait d’une mauvaise « gestion » des gestes volontaires finalisés. ça n’a rien à voir avec un retard moteur. Ni avec une maladresse banale. « Les praxies permettent à la simple évocation du projet du geste, une réalisation gestuelle automatisée, harmonieuse et efficace » (Dr Michèle MAZEAU : Déficits visuo-spaciaux et dyspraxies : une entrave aux apprentissages. 1998. Rééducation Orthophonique., 193, 37-47). Il y aurait, dans la « dyspraxie », essentiellement, « une dissociation significative au Wisc, par exemple, entre les performances gestuelles et les performances verbales qui elles seraient normales, voire normales supérieures » (Idem). Moi qui suis un « psy », j’en apprends tous les jours sur le QI. Je comprends maintenant les raisons des « médicaux » qui nous demandent si souvent des QI « détaillés » et non globaux, du genre « Wechsler », qui leur permettent ainsi de dissocier significativement les performances et de diagnostiquer les dyspraxies. Il faudra que je fasse un nouvel article qui pourrait s’intituler quelque chose comme : Comment utiliser au mieux les « agents PMS » pour améliorer la Santé publique ? Ou alors écrire un roman policier : « Soubrettes et valets du toubib ». L’autre jour, un médecin qui ignorait que j’étais psychologue de formation me disait qu’il faut se méfier des « psy » : « on n'a aucun problème avec les kiné, les logo ou les infirmières, quand on leur demande un rapport ou un traitement. Quand on demande un QI aux « psy » c’est toute une histoire…». Mais ce trouble fréquent peut être défini comme : « un trouble de la motricité causé par des problèmes de perception, particulièrement des troubles oculomoteurs et kinesthésicomoteurs » (Dr M. Portwood : web.ukonline.co.uk/madeleine.portwood ). Le DSM-4 décrit des troubles des habiletés motrices dont celui de l’acquisition de la coordination. Le CIM 10 (dixième version de la Classification Internationale des Maladies, 2000) parle de troubles spécifiques du développement moteur (à ne pas confondre avec le trouble hyperkinétique, donc). Ce trouble aurait incontestablement un effet désastreux sur les apprentissages scolaires. Il ressemble au trouble instrumental de nos jeunes années. On lui associe parfois une perturbation majeure (plus qu’un trouble ?) du schéma corporel et de la représentation spatiale.

4. La Dysorthographie : sans commentaires

5. La dysarithmétie- La dysproblémie. 

6. La dysgraphie. Prévalence de ces trois derniers troubles (4,5 et 6) : au jugé, environ, 1 à 2 %. Les sources ne sont pas très fiables. Les définitions non plus. Les traitements non plus. La dysgraphie, ou trouble de l’écriture, aurait notamment pour origine une contraction musculaire exagérée, à moins qu’il ne s’agisse d’une perturbation d’origine émotionnelle. Messieurs ou Mesdames les médecins, il faut encore retravailler ce trouble. C’est vraiment trop imprécis.

7. Le trouble des apprentissages non spécifiés : concerne les autres « apprentissages » scolaires pas encore bien isolés, ou pas assez spécifiques…Mais ils font bien partie du DSM-IV ( prévalence et origine inconnues…et pour cause). 

Je ne comprends pas comment tous ces troubles des apprentissages scolaires, offrant tant d’interprétations, réclament la présence de « spécialistes  médicaux ou para-médicaux» aussi peu spécialisés en pédagogie ou en statistiques. Quand on constate, en outre, que le contexte de l’apprentissage est complètement occulté, on a l’impression que l’on a affaire à des personnes à classer dans les QI inférieurs à 86.

II. Les troubles de la communication (DSM-IV) ou les troubles spécifiques du développement de la parole et du langage (CIM 10).

A. Troubles du langage de type expressif : ( prévalence de 3 à 5%)

· La dysphasie : ou trouble de l’acquisition de l’articulation (CIM 10)  ou trouble du développement phonologique (DSM –IV). Je ne suis pas sûr qu’il s’agisse du même trouble chaque fois. Prévalence à 6 ans : environ 1%. Aucune explication sur l’origine : ni sensorielle (surdité), ni neurologique ( IMC), ni mentale, ni communicationnelle (autisme), ni psycho-affective ou sociale. Peut-être congénitale ? L’intelligence non verbale, appréciée par un QI (encore !), est normale. Mais certains  disent qu’il faut un écart de 20 points avec le QI verbal, nettement plus faible donc. En outre, il peut y avoir des difficultés d’agencement temporel, ce qui demande donc d’interpréter les résultats, subtest par subtest. Richesse dans la communication gestuelle. Langage inintelligible pour l’entourage bien au-delà de 6 ans. Prononciation ou/et syntaxe sont touchées. (Dr Catherine Billiard, neuropédiatre : « Les dysphasies de développement ». 2002 - internet). A ne pas confondre avec un retard de parole ("arbe" au lieu de "arbre") ou un retard de langage ( vocabulaire peu étendu). 

· Le bégaiement : prévalence de plus de 1%, selon des études françaises (600000 Français et Françaises).

· Plus les défauts habituels : zézaiements, chuintements, sigmatismes…

B. Troubles du langage de type réceptif (CIM 10) ou mixte réceptif-expressif (DSM-IV) :

Il existerait des dysphasies ou des aphasies de type réceptif, de la surdité verbale.  Prévalence : 3%.

Petit détour par la Belgique : l’INAMI rembourse les rééducations logopédiques relatives aux  « troubles du développement du langage » (voir annexe, AR du 26/04/1999). Une des conditions d’un tel remboursement est l’obtention d’un QI « normal » que l’INAMI a fixé, en 1991, au-delà de 85 (le DSM 4 est plus « cool » : lui, il situe l’anormalité en-deça de 70). Les mutuelles viennent de se mettre d’accord pour demander un QI détaillé chiffré, ce qui leur permettra donc d’asseoir le diagnostic de « trouble » si, au test de Wechsler,  le résultat entre le QI verbal et le QI performance est « bien » différent.. Combien de temps encore les « psy » des centres PMS vont-ils servir de « bonnes poires » aux mutuelles ? Combien  de temps encore les « psy » des centres PMS vont-ils participer à cette duperie de considérer comme « troublés » des enfants qui présentent un développement du langage d’un niveau égal ou en-deça d’un percentile 3 combiné à un QI supérieur à 85 (en passant, on peut remarquer le discours oh combien scientifique de nos médecins belges !) ? Combien de temps encore les « psy » des centres PMS vont-ils permettre que le QI de Wechsler soit considéré comme un instrument médical ? Combien de temps encore les « psy » des centres PMS vont-ils trahir le secret professionnel ? Les autres « psy » belges rigolent bien …et les mutuelles se frottent les mains. Aussi longtemps que les PMS feront l’autruche, pourquoi se priver d’un service à si bon marché ! 

III. Les troubles mentaux extériorisés. 

Troubles qui se manifestent surtout sous forme de comportements dérangeants et qui sont facilement observables.

A. Trouble d’opposition.  (ou refus de la contrainte) (DSM IV)

Il peut se manifester sans ou avec provocation. Il serait intéressant de décrire, une fois, en bon Belge, à partir de quel moment les symptômes observés deviennent constitutifs du trouble. Généralement, on comptabilise le nombre de critères observés. Selon le trouble, ce nombre qui est une proportion des critères potentiels, varie et permet de fixer le seuil d’existence du trouble. Dans le cas présent, il faut trouver 4 critères – n’importe lesquels-  sur les huit possibles pour affirmer que l’on est en présence d’un trouble d’opposition (DSM-IV). L’enfant qui est atteint de ce trouble d’opposition :

1) fait des crises de colère

2) argumente avec l’adulte

3) défie les règles 

4) refuse les consignes

5) se plaît à ennuyer les gens

6) blâme les autres

7) se montre rancunier

8) est vindicatif.

Heureusement que je ne suis pas un enfant. Je serais à coup sûr atteint de ce mal étrange, car je dépasserais allègrement les quatre critères. Et avec provocation, en outre. Quand Bush parle du Mal, il sait de quoi il cause, lui. Je parie que sa référence est le DSM-IV. Prévalence : entre 1,7 et 9,9%. Moyenne : 5,7%. Quatre fois plus fréquent chez le garçon que chez la fille. Il présente une comorbidité (chacun des troubles rencontrés jusqu’ici est rarement isolé) avec le trouble de l’attention (il ne faut pourtant pas confondre : dans l’hyperactivité « on agit avant de penser », ici, « on s’oppose avant de penser »), le trouble des conduites, les obsessions, etc. Il conviendra cependant d’exclure les périodes de négativisme normal que sont le jeune âge (2 ½ ans – 3ans) et la post-puberté…période de la conscience et de l’intégrité corporelle, dans un cas, période de la maturité sexuelle et de l’autonomie individuelle dans l’autre cas. 

Rappel général : l’acceptation de la contrainte  paraît, en grande partie, reposer sur la maturation globale du sens des limites, étroitement associée à la formation du schéma corporel et psychique, normalement innée à l’individu, également acquise par l’éducation….J’arrête. J’en peux plus. Il faudrait une page pour compléter. Mais terminons tout de même par les approches thérapeutiques :

a) à l’égard du parent : 
1. garder son sang-froid

2. éviter le jeu du négativisme, de la provocation





3. conserver une relation toujours positive






a) en gardant pour soi des émois trop négatifs …..







b) en se faisant aider de parents, d’amis, ….






c) en privilégiant des périodes régulières d’attention….

b)  à l’égard de l’enfant :
1. choisir des priorités qui visent l’essentiel…





2. valoriser les petits efforts et réussites, pour soutenir l’estime 

de soi souvent fragile…





3. structurer, planifier les activités dans le temps…





4. bien situer les attentes en fonction de la maturation réelle….




5. envisager parfois des thérapies psycho-dynamiques, cogniti-

    ves, comportementales selon le besoin.

Si vous souhaitez encore d’autres explications, veuillez consulter le Dr Claude JOLICOEUR, pédopsychiatre à Montréal. (www.aei.ca/~claudej/opposition.html).

B.   Le trouble des conduites. 

DSM-IV : ensemble de conduites, répétitives et persistantes, dans lequel sont bafoués les droits fondamentaux d’autrui et les règles sociales correspondant à l’âge du sujet, comme en témoigne la présence de trois des critères suivants (ou plus) au cours des 12 derniers mois, et d’au moins un de ces critères au cours des derniers mois. Suivent des critères d’agression (7), de destruction de biens matériels (2 critères), de fraude ou de vol (3 critères), et de violation grave de règles établies (3 critères, dont « fait l’école buissonnière… »). Prévalence : entre 6 et 16% des garçons et de 2 à 9% des filles. Ce trouble s’épanouit surtout à la fin de l’enfance et au début de l’adolescence. Danger : risque d’un trouble de la personnalité antisociale ou risque d’un trouble lié à une substance. Il peut être favorisé – des études sur des jumeaux l’indiquent - par des prédispositions génétiques ou alors par des conditions de l’Environnement. 

C. Les troubles d’attention/Hyperactivité (DSM-IV :) ou le syndrome hyperkinétique infantile (OMS). Prévalence : entre 3 et 10%.

Extraits de l’étude de J.M.  HONOREZ ( Hyperactivité avec ou sans déficit d’attention. Un point de vue de l’épidémiologie scolaire. Editions « Logiques », 2002 Bib. nation. du Québec) J.M. HONOREZ est un professeur belgo-canadien à l’UQAM (Université de Québec à Montréal) et associé au centre de recherche de l’Hôpital Rivière-des-Prairies de Montréal,  Si je cite cette étude, c’est parce qu’elle peut nous interpeller, nous, agents PMS dans notre pratique. Ce trouble que J.M. HONOREZ étudie depuis plusieurs années est exemplatif de tous les autres troubles. 
· c1) Le trouble de déficit d’attention avec hyperactivité : Au DSM-III R de 1987, le trouble s’appelait : le trouble de l’hyperactivité avec déficit de l’attention Au DSM-IV (1994), il change : c’est le déficit d’attention qui cause cette fois le trouble moteur. Avant, c’était l’inverse. Outre les deux dimensions, on parle aussi maintenant d’un trouble du développement des capacités d’inhibition du comportement et non plus d’un trouble de l’attention (Barkley R.A. : ADHD and the nature of self-control. New York, Guilford, 1997). En attendant le DSM-V qui tranchera, on en restera pour l’instant au trouble bidimensionnel. D’où : 

· c2) Le trouble déficit d’attention, sans hyperactivité

· c3) Le trouble sans déficit d’attention,  avec hyperactivité

Une déficience anatomo-physiologique, sans doute cérébrale, serait à l’origine de ce trouble bidimensionnel. Il ressemble comme deux gouttes d’eau au trait de caractère passif-actif  d’antan. Actuellement encore, des tests d’intérêts reprennent cet axe « de personnalité » (Le test PerformanSe, par exemple). Ce trouble fait l’objet d’un millier d’articles scientifiques annuellement surtout à cause du méthylphénidate (Rilatine en français, Ritalin en anglais ou en français québécois) qui est le traitement par excellence de la paire « hyperactivité et inattention », action paradoxale d’un psychostimulant. Pour diagnostiquer le trouble, des tests psychométriques, avec moyenne et variance, sont souvent utilisés (Conners ; Achenbach). Mais le recours au DSM est préféré par le monde médical. 

Ainsi, ce trouble mental est défini selon 18 critères : 9 relatifs à l’attention et 9 relatifs à la paire hyperactivité –impulsivité. Le seuil de six critères dans chacune des deux dimensions établit l’existence d’une hyperactivité ou d’un déficit d’attention. D’où les trois troubles décrits plus haut.

Attention :  

L’enfant : 
1. a du mal à faire attention aux détails ou commet des erreurs d’inattention 

dans son travail scolaire ou autres activités

2. a de la difficulté à maintenir son attention dans ses tâches ou ses jeux

3. n’a pas l’air d’écouter quand on lui parle

4. a du mal à respecter les directives d’autrui et laisse inachevés son travail scolaire, ses tâches au travail

5. a de la difficulté à organiser ses tâches et ses activités

6. évite ou déteste s’engager dans des activités qui demandent un effort intellectuel soutenu

7. perd souvent ses objets nécessaires à son travail ou à ses activités à l’école ou à la maison



8. est facilement distrait par des stimuli extérieurs


9. oublie souvent des activités

Hyperactivité : 

L’enfant :
1. agite souvent ses pieds et ses mains ou se tortille sur sa chaise


2. a du mal à rester assis en classe ou dans les situations où il doit rester assis


3. court ou grimpe beaucoup dans des situations où c’est inapproprié


4. a de la difficulté à jouer tranquillement 


5. agit souvent comme s’il était mu par un moteur (N.D.L.R.: de Formule 1 ?)


6. parle souvent avec excès

Impulsivité :

L’enfant : 
7. répond souvent avant qu’on ait terminé de l’interroger


8.  a de la difficulté à attendre son tour

9. interrompt souvent la conversation ou s’introduit souvent chez les autres.

J.M. HONOREZ, à partir d’une enquête québécoise 
 de santé mentale des jeunes, avec des questionnaires remis aux parents, aux enseignants et aux jeunes, après une analyse de la comorbidité (troubles associés chez un même jeune), invite, sinon à abolir le diagnostic de l’hyperactivité, du moins à ne le retenir que comme une des manifestations d’un autre trouble plus fondamental : comme l’anxiété, la dépression, le trouble des conduites….Ainsi, le trouble d’attention avec ou sans hyperactivité ne serait quasi jamais isolé : il est presque toujours « comorbide ». 

D’autre part, dans cette même étude, on peut se rendre compte  qu’il n’y a jamais eu de preuve d’une anomalie cérébrale typique. Et enfin, le méthylphénidate (MPH) aurait des effets positifs temporairement sur l’impulsivité, sur l’attention et un meilleur contrôle moteur. Ainsi que sur certains troubles associés : diminution de l’agressivité, augmentation de la production et de la précision du travail, diminution de comportements négatifs sociaux. Comme effets négatifs, on recenserait l’apparition relativement rare de tics, des problèmes plus fréquents d’alimentation et de sommeil. A long terme, le MPH apporterait peu d’amélioration à la réussite scolaire et ne diminuerait pas le comportement antisocial. 

Si ces trois types de troubles ( A + B + C) se rapportant à un comportement « visible » ne répondent pas aux critères fixés, vous pourrez encore faire appel aux « troubles du comportement perturbateur non spécifié ». Ainsi, vous serez certains de pouvoir éliminer ceux qui vous causent quelque désagrément…

IV Troubles mentaux intériorisés. 

Troubles vécus surtout sous la forme de souffrance intérieure (Les mots « extériorisés » et « intériorisés » font partie de la terminologie de l’enquête québécoise de 1994). 

a) Troubles anxieux : selon l’enquête québécoise (Hôpital Rivière-des-Prairies et Santé, Québec, 1994) ces troubles concernent environ 15% des jeunes : l’hyperanxiété (panique : 3,3%), la phobie simple ou spécifique (8,1.%), l’angoisse de séparation (2,1%), l’anxiété généralisée (1,5%) . En éliminant les « faux  positifs » propres à ce type d’enquêtes, on en arrive à quelques 6/7% au total. 

b) Troubles dépressifs : dépression majeure (2,2%) et dysthymie [« mal de vivre »] (0,8%), soit environ 3%. (D’autres études ont des taux plus élevé. Vers 8% le plus souvent : France : Mim. Emploi et Sécurité, Haut comité de la Santé publique «février 2000, Les souffrances psychiques chez les adolescents et les jeunes adultes »).

V Autres troubles mentaux 

a)  Troubles de l’alimentation : boulimie (1,1% chez les adolescentes, 0,2% chez les garçons (Source Académie Nationale de Médecine, France, 2002) anorexie ( 1%, surtout  chez les adolescentes). Ces deux troubles sont souvent accompagnés de  vomissements volontaires, de prises de laxatifs… Voilà un bon traitement pour « éliminer » tous les troubles que nous venons de répertorier ! Il est probable que l’OMS ou le DSM  y sont pour quelque chose, à force de prévenir les mauvaises habitudes alimentaires…Au Canada, on observe déjà 5% de troubles alimentaires. 

b) Assuétudes (à moins qu’il ne s’agisse du « trouble lié à une substance » du DSM-IV pour lequel trois critères sont bien spécifiés : la nocivité, l’abus et la dépendance). La consommation quotidienne de cannabis en 1999 en France, à l’âge de 17 ans, concerne 3% de filles et 8% de garçons (CHOQUET, LEDOUX et Coll. Consommation de substances psycho-actives chez les 14-18ans scolarisés, ESPAD, 1999).

Il existe des dizaines d’autres troubles, mais dont la fréquence est moindre. Citons en vrac : la dyssynchronie des surdoués (0,5% ?2% ?= rupture entre la sphère intellectuelle et les autres facettes de la personnalité),  l’inhibition scolaire, les tics (syndrome de Gilles de la Tourette), le trouble explosif intermittent (à ne pas confondre avec la colère), le trouble de personnalité antisociale, la dysphorie (entre tristesse et excitation), le syndrome d’Asperger (altération sévère de l’interaction sociale), le trouble désintégratif de l’enfance… 

Ah! J’oubliais trois troubles importants : 

- l’énurésie (15%-20% à 5-6ans avec diminution de 15% par an par la suite). Mais on ne sait trop s’il s’agit d’un trouble mental.

- le trouble de l’attachement. Ce trouble connaît un succès certain mais sa prévalence m’est inconnue. Il semblerait qu’à la base de cette pathologie, il y a une peur panique de s’attacher, due à une rupture du lien maternel (en cas d’adoption, en cas de dépression postnatale de la mère…). Ces enfants peuvent être violents. Surnommés les « enfants passoires », ils seraient insensibles aux encouragements, aux punitions. Un enfant adopté sur trois présenterait ce type de trouble. A vérifier. Pour l’instant, on en est à la description de quatre types de trouble de l’attachement : sécure, insécure/évitant, insécure/anxieux et ambivalent. A vérifier sérieusement aussi l’origine organique : d’après le réputé Dr Van der Kolk, psychiatre (Conférence d’ATTACh à Omaha, 1997), « les enfants traumatisés stockent leurs souvenirs positifs dans leur cerveau gauche et leurs souvenirs négatifs à droite » ! D’où, bien sûr l’existence du trouble, puisque « chez les gens « normaux » -mais qui l’est encore ? - les souvenirs « + » ou « -» se distribuent équitablement entre la gauche et la droite » !? 

- le syndrome d’aliénation parentale :sa prévalence possède des variations fort cycliques et il devient le préféré des avocats et des juges. Il concerne non seulement les parents qui se séparent mais aussi leur progéniture. Ecoutez plutôt : « L’aliénation parentale est un processus qui consiste à programmer un enfant pour qu’il haïsse un de ses parents sans que ce ne soit justifié. Lorsque le syndrome est présent, l’enfant apporte sa propre contribution à la campagne de dénigrement du parent aliéné. (Richard A. GARDNER, «Family therapy of the moderate type of parental alienation syndrome», 1999, http://rgardner.com/refs/ar2.htm). Sous la pression « sociale » américaine il semble bien qu’il fera une entrée triomphale dans le DSM de la 5ème génération.  


Conclusions : 


Il y a du pain sur la planche dans les centres PMS pour arriver à diagnostiquer tout cela. Mais c’est pour la bonne cause : lever les inquiétudes de tous nos « consultants » liées à une situation difficile à assumer. J’espère que vous ne serez pas vous-mêmes victimes du trouble de burnout, qui comme tout le monde le sait, désigne l’épuisement dû à l’ardeur au travail qui serait le lot de professionnels qui poursuivent incessamment des objectifs difficiles à atteindre. 

Quelles sont les implications de cette évolution vers des « soins » pour les agents des centres PMS ? 

On peut faire le gros dos, dénoncer la situation, exercer honnêtement son travail et espérer que le mouvement du balancier s’inversera bien un jour. Quand les parents eux-mêmes recevront le diagnostic de troublés, par exemple. Et encore plus, si leur trouble est directement la cause du trouble de leur enfant. Mais je doute que ce phénomène se réduise avant longtemps, quand on voit grandir l'influence des mutuelles et de l’INAMI dans le diagnostic des troubles de l’apprentissage, ou lorsque l’on voit poindre les nouveaux services PSE et leurs exigences (« campagnes » de vaccination, coordination médicale de la promotion de la Santé, elle-même définie comme un état de bien-être psychologique, social et physique, participation à l’orientation, élaboration de multiples luttes « sécuritaires » et « protectrices », diagnostics neuropédiatriques de 3ème maternelle), et qui, devant certaines impasses budgétaires ne resteront sûrement pas les bras croisés…

On peut se dire qu’il n’y a rien à faire. Mais alors, il faut être conscient que le conseiller ou l’assistant psycho-pédagogique ne sera plus responsable de ses instruments et de son diagnostic puisque le seul QI – si possible le WISC III quand ce n’est pas le K ABC- servira au médecin pour lui permettre de déterminer n’importe quel trouble d’apprentissage ou un trouble  mental comme la dysphasie, le trouble de la coordination, ou la dyspraxie….Une astuce pour éviter la « loi » INAMI : la référence au QI est impossible en Belgique, puisque l’échantillonnage est français ! L’assistant social servira à faire un rapport qui permettra de déterminer le type de trouble du comportement : trouble d’opposition, ou trouble des conduites, ou encore le trouble du comportement perturbateur non spécifié…L’infirmière PMS deviendra une infirmière PSE  quand elle fera la promotion d’une vie saine telle que l’imagine l’OMS. Si vous devenez « paramédical », dans le sens d’être au service de la  médecine, alors vous serez reconnus aussitôt comme un spécialiste qui pourra s’occuper du trouble en question suivant les préceptes du DSM-IV ou du CIM 10. C’est facile. 

Je ne suis pas opposé au « médical », loin de là. La thérapie existe pour les « vrais malades ». Une certaine prévention bien coordonnée peut être utile. Mais, je suis opposé à toute forme de totalitarisme qui voudrait expliquer le sens de notre existence en considérant les êtres humains comme des « patients » irresponsables, en voulant s’occuper de leur « éducation » et de leur morale. Le bonheur médical ne me paraît pas digne d’intérêt. Je préfère les impatients aux patients. Et pas mal d’infirmières et de médecins de centres PMS pensent de cette façon. 

On peut dire non à cette évolution. Mais alors, on risque de servir de bouc émissaire à tout le monde : à certains médecins spécialistes, aux parents, aux enseignants, aux élèves, puisque nous n’aurons même pas eu la compétence ou le flair de détecter ou de diagnostiquer un trouble de l’enfance ou de l’adolescence, alors qu’en principe nous sommes des spécialistes de cette tranche d’âge. Aux yeux de beaucoup de personnes, un « traitement » est beaucoup plus efficace qu’un « conseil », qu’un soutien pédagogique , et surtout, qu’un accompagnement ….

Une idée, comme ça, en l’air : pourquoi ne pas avoir comme idéal, celui de rencontrer des enfants, des enseignants et des parents normaux, c’est-à-dire : des gros, des petits, des « emmerdeurs », des gais, des colériques, des chauves, des fatigués, des chômeurs, des enfants qui étudient pas du tout, un peu, beaucoup, passionnément… ». 


Ce slogan ne serait-il pas tout autant déculpabilisant ? Et combien paradoxal !

J’ai tout de suite voulu tester cette trouvaille auprès de ma fille, jeune adolescente. « Que penserais-tu si une équipe PMS venait dire à ta classe qu’elle rencontrera les élèves normaux, ceux qui ne sont pas malades ? ».  Ma fille me regarda alors comme si j’étais un demeuré. 

« Mais papa, on ne te croirait jamais ! » 

« Pourquoi ? », lui demandai-je , un peu interloqué. 

«  Parce que t’es un psy, tiens »!

_______________________________________________________________________________________________

ANNEXE  - LOI -  INAMI
Références de la loi du  26/04/1999 et de la règle interprétative de la nomenclature des prestations des soins de santé du 29/12/2000.

26 AVRIL 1999. - Arrêté royal modifiant l'arrêté royal du 10 janvier 1991 établissant la nomenclature des prestations de rééducation visée à l'article 23, § 2, alinéa 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, portant fixation des honoraires et prix de ces prestations et portant fixation du montant de l'intervention de l'assurance dans ces honoraires et prix, et modifiant l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
ALBERT II, Roi des Belges,
A tous, présents et à venir, Salut.
Vu la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994……..

Annexe de l’AR du 14/09/1984 complétée par un Chapitre X.Logopédie.  Article 36 

…§ 2. Sans préjudice des dispositions du § 3, l'intervention de l'assurance peut être accordée pour autant que le traitement puisse apporter une amélioration des troubles :
a)……..

b) au bénéficiaire qui présente un des troubles du langage et/ou de la parole suivant :
1° aphasie;
2° troubles du développement du langage, versant réceptif et/ou expressif, démontrés par un test du langage donnant un résultat inférieur ou égal au 3ième percentile, en l'absence d'un trouble de l'intelligence (QI total de 86 ou plus, mesuré par test individuel) et en l'absence d'un trouble important de l'audition (perte auditive moyenne ne dépassant pas, à la meilleure oreille, 40 dbA);
3° troubles spécifiques du développement déterminés par tests de l'arithmétique, de l'expression écrite et/ou de la lecture et démontrant un retard de plus d'un an chez des enfants âgés de 7 à 9 ans révolus ou un retard de plus de deux ans chez des enfants âgés de 10 à 14 ans révolus;
4° troubles résultant de l'existence de fentes labiales, palatines ou alvéolaires;
5° troubles acquis suite à une intervention radiothérapeutique (tête et cou);
6° troubles acquis de la parole :
- dysglossies traumatiques ou prolifératives;
- dysarthries;
- bégaiement persistant ou survenant après le cinquième anniversaire;
- troubles fonctionnels multiples dans le cadre d'un traitement interceptif d'orthodontie;

….

§ 3. Le traitement logopédique ne fait jamais l'objet de l'intervention de l'assurance dans les cas où le bénéficiaire :
1° suit un enseignement spécial de type 8;
2° est hébergé dans un institut médico-socio-pédagogique;
3° est hospitalisé dans un service agréé sous l'un des indices V, G, T, A, O, F ou K;
4° est rééduqué dans un établissement ayant conclu avec l'I.N.A.M.I. une convention couvrant notamment le traitement par logopède.
L'intervention de l'assurance est également exclue dans les traitements logopédiques :
- de troubles secondaires dus à des affections psychiatriques ou états émotionnels, à des problèmes relationnels, à une scolarité négligée ou défaillante (par exemple, à cause de maladie), à l'apprentissage d'une langue autre que la langue maternelle ou à une éducation polyglotte;
- de troubles simples de la parole tels que sigmatisme, rhotacisme, lambdacisme, capacisme, bredouillement, bradylalie; (NDLR : or, en 3ème maternelle-1ère primaire,  les soins relatifs à ces défauts d’articulation sont très, très, souvent remboursés… ???! Les Flamands vont encore s’énerver sur les Wallons et demander encore  plus vite  la scission de la Sécurité sociale. Mais chut !)
- de troubles de la voix tels que aphonie ou dysphonie fonctionnelle aiguë, phonasthénie, troubles de la mue de la voix……

…..§ 4 2° 2ème alinéa : 

Pour les traitements logopédiques prévus au § 2, b), 2° et 3°, la prescription doit émaner d'un médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie, en neurologie, en neuropsychiatrie, en psychiatrie ou en pédiatrie ayant obtenu une agréation complémentaire au titre de médecin spécialiste en réadaptation fonctionnelle…..
Paru au Moniteur du 29/12/2000 : 

Règle interprétative. Question :
Quel est l'ordre chronologique des prestations de bilans logopédiques et de séances de traitement de logopédie ?
Réponse
L'ordre chronologique ci-après est à respecter :
1. La prescription du bilan logopédique par le médecin spécialiste prévu au § 4, 2°, de l'article 36 de l'annexe à l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, doit être préalable à son exécution. Ce bilan peut faire l'objet d'une intervention de l'assurance à condition notamment, qu'il soit suivi d'un traitement logopédique pris en charge par l'assurance.
2. Sur base des résultats de ce bilan et à la demande du bénéficiaire, le médecin spécialiste prévu au § 4, 2°, de l'article 36 de l'annexe à l'A.R. précité, peut prescrire les séances de traitement logopédique et éventuellement le bilan d'évaluation, à effectuer avant la fin de la période accordée.
3. En fin de la période accordée, à la demande du bénéficiaire du traitement et sur base du bilan d'évaluation réalisé, le médecin spécialiste prévu au § 4, 2°, de l'article 36 de l'annexe à l'A.R. précité, peut prescrire une prolongation du traitement et éventuellement un nouveau bilan d'évaluation.
La règle interprétative précitée est d'application 10 jours après sa publication au Moniteur Belge.
Le Fonctionnaire dirigeant,



 Le Président du Comité de l'assurance,
Fr. PRAET 





D. SAUER
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Si l’on additionne les différentes prévalences connues des troubles les plus courants, en faisant preuve de beaucoup de prudence sanitaire, on arrive à considérer que 100% des enfants et adolescents sont troublés. En prenant quelques risques, on peut dire que pas loin de 75% des élèves seront cependant touchés. Si l’on tient compte des anomalies physiques (vue, ouie, handicaps physiques), des maladies psychiques graves (les « troubles envahissants du comportement »), des retards de développement et de tous les troubles peu fréquents, sans oublier l’énurésie et l’encoprésie, on doit quand même frôler la totalité des élèves. Mais, il y a bien sûr de pauvres comorbides qui ont l’art de cumuler plusieurs troubles. Espérons qu’ils ne seront pas trop nombreux et que le partage des troubles se fera le plus équitablement possible. Mais il faut bien se dire que dans un univers centré sur l’individu qui doit « se battre » pour réussir, il y aura des privilégiés qui eux s’arrangeront toujours bien pour ne pas être atteints, et surtout pour ne pas devenir comorbides. Quelle déchéance…. 





Les centres PMS s’occupent des personnes normales. Si vous êtes malades, allez ailleurs…








� Promotion de la santé à l’Ecole organisée par des services subventionnés ou par les centres PMS de la Communauté française.


� Promotion de la Santé dans l’Enseignement Supérieur  (Non Universitaire)


� Organisation Mondiale de la Santé


� J’ aurais pu parler des dyslexies phonologiques, spatiales, lexicales ou sémantiques, de surface, profondes, mixtes, etc. A quoi  bon ?


� VALLA J.P., BRETON J.J ; BERGERON L., GAUDET N., BERTHIAUME C., ST-GEORGES M., DAVELUY C., TREMBLAY V., LAMBERT J., HOUDE L., LEPINE S. (1994). Enquête Québécoise sur la santé mentale des jeunes de 6 à 14 ans 1992. Rapport de synthèse. Montréal : Hôpital Rivière-des-Prairies, en collaboration avec le Ministère de la Santé et Services sociaux, Gouvernement du Québec.


� Dans mon centre, une journaliste est venue s’informer  de la dyslexie. L’agent PMS qui l’a reçue, lui a expliqué qu’on remédiait à cette difficulté mais qu’on ne soignait pas un tel trouble. Ensuite, la journaliste a été trouver un médecin spécialiste en réadaptation fonctionnelle. Il a dit que l’on soignait la dyslexie. Dans son papier, la journaliste n’a même pas mentionné sa rencontre avec l’agent du centre, mais a détaillé le « traitement médical » en citant le nom du médecin et celui d’une logopède…).





