CONTRIBUTION AU DEBAT SUR LA MÉDICALISATION DES DIFFICULTÉS ÉDUCATIVES

SYNDROME ADHD: 
   vous avez dit ?...

Le CENTRE PMS:
acteur ou spectateur ?
par
  Anne YLIEFF
Directrice ff au CPMS de la CF de VERVIERS
L’AFAPMS ouvre les pages de son « BULLETIN » et invite à débattre sur la médicalisation des difficultés éducatives.

Guy SIMONART (BULLETIN septembre 2005) et Anne-Marie CHAIDRON (BULLETIN décembre 2005) ont alimenté le débat.  Dans le présent article, je voudrais apporter un éclairage différent; il concerne plus particulièrement l'hyperactivité.

SYNDROME ADHD ?

1.
RECONNAISSANCE DE LA PATHOLOGIE

Assurément, je rejoins nos deux collègues dans leur commune critique, 
non pas du modèle médical, mais d'un discours médical s’appropriant la maîtrise exclusive d’un champ thérapeutique en écartant ou en rejetant les déterminants psychologiques et sociaux. Il est vrai que le modèle pasteurien symptôme – physiopathologie - étiologie 
 « soulage et donne parfois 
l'impression d'une maîtrise d'une situation problématique »
, ou encore, satisfait les appétits économiques de certains professionnels de la santé ...
Penchons-nous sur:

-  l'histoire du syndrome ADHD

-  l'évolution du concept.

Depuis le XIXe siècle, les chercheurs européens et américains s'intéressent aux problèmes de l'attention, de l'hyperactivité et de l'impulsivité.
L'instabilité chez l'enfant a d’abord été décrite comme une manifestation de la déficience intellectuelle.  Ensuite, sous l'influence de la pensée psychanalytique, certains auteurs mettront en avant l'aspect psychologique et psychosocial de ces perturbations (KLEIN, WINNICOTT, AJURIAGUERRA).

Les travaux anglo-saxons ont été historiquement influencés par l'épidémie d'encéphalite qui toucha l'Amérique du Nord en 1917.  Plusieurs études ont décrit des troubles similaires chez les enfants ayant échappé à cette affection cérébrale.

À l'heure actuelle, l'hyperactivité reste un sujet «hypersensible», tant du côté des médecins que des psychologues ...
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Schématiquement, on peut dire que les travaux européens s'intéressent davantage à l'aspect développemental et psychosocial du trouble et privilégient les interventions psychothérapeutiques.

En revanche, les travaux américains mettent l’accent sur les déterminants neurobiologiques et favorisent les traitements chimiothérapeutiques.

Dans son chapitre «Déficit attentionnel et hyperactivité»
, J. NARBONNA conclut ainsi le paragraphe relatif à l'étiologie: «ces données (issues des études des facteurs en relation avec l'environnement psychosocial) apporteraient une confirmation à celles obtenues antérieurement : les facteurs neurobiologiques se révèlent prépondérants dans la survenue du syndrome ADHD et les facteurs psychosociaux, dans la survenue des troubles du comportement.»
Il m'apparaît que le travailleur social en centre PMS doit être sensible à l'une et à l'autre de ces deux approches: 
· ne privilégier que les déterminants biologiques, conduirait à négliger des aspects importants,

· ne privilégier que les déterminants psychosociaux, risquerait de priver le consultant, d’une intervention médicale - et éventuellement médicamenteuse - qui pourrait l’aider.

En caricaturant un peu, on pourrait encore dire: refuser la prise en compte des variables biologiques revient à affirmer que tous les troubles ont une causalité psychosociale.  En s’inscrivant dans une perspective bio-psychosociale, la psychologie contemporaine a abandonné cette prétention même si elle insiste légitimement sur le rôle des déterminismes psychosociaux.  Le psychologue ne peut donc tout expliquer et tout résoudre...

Une attitude exclusivement psychogénétique pourrait constituer un manquement éthique dans la mesure où les psychologues et les assistants sociaux:
· n'ont pas le droit de refuser la prise en compte des variables biologiques, sous prétexte qu’elles ne sont de nature ni psychologique, ni sociale;

· n’ont pas le droit de «juger» des soins de santé prescrits par d’autres, au motif qu’ils pourraient entraîner une médicalisation non souhaitable des troubles, ainsi qu'un traitement médicamenteux !

· n'ont pas le droit d'abandonner un enfant en difficulté.

Sur le plan de la reconnaissance légale et administrative, je signale également que l'hyperactivité et les troubles déficitaires de l'attention sont reconnus.  En effet, sous certaines conditions, leurs traitements médicaux sont remboursés par l'INAMI.

2.
RECONNAISSANCE DES SYMPTÔMES

Le terme médical de «symptôme» fait partie de notre «jargon psy».  Par contre, celui de «syndrome» soulève plus de réticences puisqu’il renvoie intellectuellement à une nosographie médicale et évoque le concept de maladie.

«Sommes-nous tous affectés d'un syndrome DYS...?» demande G. SIMONART.

A.M. CHAIDRON parle des «critères comportementaux flous et subjectifs du DSM IV
».

Cette nosographie est le résultat d'un consensus d'experts (américains mais aussi internationaux, notamment européens).  Elle a le mérite d’être publique, et par ce fait, elle permet un débat critique, voulu par ses concepteurs.

Certes, cette nosographie comporte une part de subjectivité et des notions  normatives mais... pas plus que d'autres modèles nosographiques(!) qu'ils soient psychanalytiques, systémiques, constructivistes, etc.

Une nosographie n'est jamais qu'un modèle transitoire.
  C’est son utilisation qui, finalement, est déterminante de son intérêt et de son efficacité.
Pour les agents des centres PMS, la nosographie doit rester exclusivement:
· un instrument permettant d'identifier des signes suspects; une sorte de «pense-bête» reprenant les signes d'alerte d'un trouble possible, évitant ainsi de passer à côté!

· un instrument permettant de parler la même langue que d'autres à qui nous serons éventuellement amenés à adresser un enfant souffrant peut-être d'un trouble ADHD.

En bref, une nosographie (qu'elle s'appelle DSM IV, CIM 10, ou...) doit rester une grille de décodage et un outil de communication.

LE CENTRE PMS:  ACTEUR OU SPECTATEUR ?

Si ce n'est pas la tâche des agents PMS de poser des diagnostics, et en particulier celui du syndrome ADHD, je ne pense pas qu'il soit adéquat de nous retirer dans notre tour d'ivoire, de faire 
l'autruche, ou de cultiver notre «art de l'esquive».  La politique de la chaise vide ne contribue guère à l’affirmation de notre identité sociale et à la reconnaissance de notre compétence professionnelle. 

Ainsi, pareille attitude de retrait pourrait un jour être mise en cause, à l'occasion d'une action en responsabilité juridique.  En effet, doivent être réparés tous les dommages qui découlent d’une omission de nature professionnelle (même le manquement le plus léger au regard de la connaissance et de la compétence dont devrait faire preuve un «bon père de famille» professionnel).  En d'autres mots, le «principe de précaution» trouve ici une claire illustration sous la forme d'une prestation positive de la part des agents PMS!

D'autre part, la bonne réponse est multidisciplinaire.  Chacun intervient à son niveau de compétence, en apportant une pierre à l'édifice commun au bénéfice de l'enfant pour lequel une demande est adressée.

De par notre spécificité tridisciplinaire, notre présence sur le terrain et notre position d'observateurs privilégiés des enfants «normaux» et «troublés», nous avons la possibilité, mieux que tout autre intervenant, de circonscrire ou d'écarter l'hypothèse de troubles ADHD.

Nous pouvons observer l'enfant dans une situation «construite» de testing, mais aussi dans une séquence de vie «habituelle» (ou plus écologique), que ce soit dans la classe, la cour de récréation, etc.
Pour sa part, le neuro-pédiatre ne voit l'enfant que le temps d'une consultation, trop courte et forcément non habituelle pour l'enfant.

Et d'ailleurs, les neuro-pédiatres demandent cette optique multidisciplinaire. Elle est décrite par le Dr Xavier SCHLÖGEL (neuro-pédiatre à l'U.C.L.)
:
«Il y a une façon caricaturale de poser le diagnostic, qui consiste à voir l'enfant et les parents, à écouter les plaintes (qu'elles émanent d'un PMS, de l'instituteur ou des parents), à décider que l'enfant est hyperactif, et à le mettre sous Rilatine...  Cette façon de procéder à encore souvent cours.  Nous prônons la mise au point multidisciplinaire car, vu la complexité de la terminologie et de la symptomatologie, il est indispensable d'individualiser le diagnostic et le traitement … Pour obtenir ce bilan, plusieurs personnes doivent être consultées, dont un neuro-psychiatre, un logopède, un neuro-psychologue ou un psychologue».

La lecture unidimensionnelle de l’ADHD, exclusivement organogénétique, est loin de faire l’unanimité dans le monde médical.  Il faut donc se garder des généralisations abusives.  J'ai pu personnellement l'expérimenter dans ma pratique: la seule neuro-pédiatre travaillant à l'hôpital de Verviers demande le rapport du CPMS, lorsqu'un enfant lui est présenté sans ce rapport.

En conclusion
Participer à ce type de dépistage pour reprendre notre jargon PMS, ou plus exactement, collaborer à la mise au point d'un diagnostic... je suis preneuse!
Je préfère être acteur que spectateur... même si ce rôle comporte des risques, suscite des incertitudes, alimente des interrogations et entraîne des remises en cause théoriques et méthodologiques.  Notre finalité professionnelle n’est-elle pas de contribuer activement au mieux-être psychologique et social des enfants qui nous consultent?
Dans un prochain un article, j’exposerai la méthodologie utilisée qui pourrait constituer un «outil» à l'usage des équipes PMS.

Pour sourire… et cogiter, je vous invite à lire la fable suivante:

« Les aveugles et l'éléphant », fable de John Godfrey SAXE (1816-1887)
	Six chercheurs d'Hindoustan,
Tous avides de savoir,
S'en allèrent voir l'éléphant
Espérant tous, dans le noir
(Ils étaient aveugles, les pauvres !)
S'en faire quand même une notion
Grâce à leur don d'observation.
S'approchant de la bête,
Le premier arrivé se cogne
A son flanc vaste et puissant.
Il trébuche, jure et braille :
« Dieu du ciel, mais cet éléphant,
C'est une véritable muraille ! »
Le deuxième palpe une défense,
S'écrit : « Holà ! Qu'est-ce que c'est ?
Si rond, si lisse et si pointu ?
J'en mettrais ma main au feu,
Ce que j'ai là, sous les yeux,
Ressemble bien à un épieu ! »

Le troisième s'approche à son tour,
Et rencontre, en tâtonnant,
La trompe remuante de l'animal
Se tortillant dans sa main.
« Il me semble que cet éléphant
Ressemble à un serpent ! »
Le quatrième tend la main
Et trouve un genou sur sa route.
« Mes amis, pour moi, aucun doute!
Il n'y a là rien d'étonnant.
Il est bien clair que l'éléphant
C'est tout à fait comme un pin ! »
Le cinquième tombe sur l'oreille
Et s'écrie : « À quoi bon le nier ?
Sans y voir je peux vous dire
À quoi cette bête est pareille.
Un éléphant ? Quelle merveille !
C'est tout comme un éventail ! »
À peine approche-t-il de l'animal
Que, s'accrochant à la queue,
Le sixième, sans penser à mal,
Affirme d'un ton solennel :
« Cette chose merveilleuse que nous avons là
Est tout à fait comme une ficelle ! »
Et ainsi, nos chercheurs d'Hindoustan
Se disputaient aveuglément,
Chacun défendant son opinion,
Certain d'être dans le vrai.
Chacun avait certes un peu raison...
Mais tous pataugeaient dans l'erreur !

Moralité

Souvent, dans les débats théologiques,
On s'accable ainsi d'invectives
Sans se soucier le moins du monde
De ce que l'autre a bien voulu dire.
Et de quoi dispute-t-on si fort ?
D'un éléphant que personne n'a vu …



«Nous sommes les aveugles, et l'élaboration de la [connaissance] est l'éléphant auquel nous avons affaire. Personne n'a jamais vu l'animal dans son entier, mais quiconque en a touché une partie y va de son interprétation. Or, ce n'est pas en additionnant les différentes parties de la bête que l'on obtient un éléphant. Un éléphant est plus que cela. Et pourtant, pour comprendre le tout, il faut aussi en comprendre les parties.»

Extrait de :  
MINTZBERG Henry, AHLSTRAND Bruce, LAMPEL Joseph,  « Safari en pays stratégie », 2005, Pearson Education France, pages 12 et 13. 
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Hé!  C'est MON job…!





Laissez… M'en occupe…!





Prout !





Et moi, j'ai horreur qu'on me tripote de partout…











� Ce modèle de causalité linéaire est également contesté en médecine, notamment pour les maladies chroniques et les troubles mentaux.


� SIMONART Guy  in « Le bulletin de l’AFAPMS » septembre 2005


� EBAUGH 1923, HOHMAN 1922, STRYKER 1925, cités par BARKLEY en 1996


� NARBONNA J. et CHEVRIER-MULLER C., « Le langage de l'enfant : aspects normaux et pathologiques », MASSON, 2000


� Il est utile de rappeler que,  depuis 25 ans, l’OMS définit la santé «  comme un état de parfait bien-être physique, psychologique et social et non pas comme l‘absence de maladie ou d’infirmité » (Wood, 1980).


� American Psychiatric Association, MINI DSM IV. Critères diagnostiques (Washington D. C., 1994). Traduction française par J.D. GUELFI et alii, Masson, Paris, 1996


� Le DSM est remanié, environ tous les 10 ans,  en fonction des critiques émises et de l’évolution des connaissances scientifiques.


� DARDENNE Laurence, « Interview de SCHLÖGEL Xavier - Comment poser le diagnostic ? », in La Libre Belgique, Dossier Neuropsychiatrie, LaLibre.be, mis en ligne le 26.10.2005








