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Préface


C’est pour moi un immense plaisir que de vous introduire à la lecture de ce livre, intéressant et richement documenté, dans lequel mon cher ami Patrick Landman, pédopsychiatre, psychanalyste, juriste et parisien cosmopolite, présente différents moyens pour éviter le surdiagnostic du trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) et son surtraitement à l’aide de stimulants. Loin de se maintenir à l’intérieur des limites étroites d’une approche psychiatrique purement descriptive, cet ouvrage inclut la précieuse contribution que l’on peut tirer de la psychopathologie clinique européenne et d’un modèle bio-psycho-social de l’esprit et de la maladie mentale. Il adopte une perspective pratique et non pas idéologique.

Le surdiagnostic de TDAH et son surtraitement chimique constituent un problème grave. Aux États-Unis, les cas ont été multipliés par trois en seulement vingt ans, ce qui a eu pour effet de rendre nos enfants littéralement accros aux médicaments. Ce diagnostic est aujourd’hui posé pour 11 % des enfants de 4-17 ans et il est traité par des médicaments dans 6 % des cas. Et le pourcentage atteint des chiffres délirants pour les adolescents de sexe masculin : 20 % sont ainsi diagnostiqués, et 10 % sont traités. Puisse le livre du Dr Landman contribuer à protéger la France contre la tentation de suivre l’exemple américain d’amplification excessive des diagnostics de TDAH et de négligence coupable dans l’évaluation et le traitement.

L’ahurissante explosion de TDAH aux États-Unis peut s’expliquer ainsi : ou bien il était jusque-là sous-diagnostiqué, et l’on peut imputer à cette prise de conscience accrue l’essentiel des nouveaux cas ; ou bien il est à présent sur-diagnostiqué, et le fait est largement encouragé par l’industrie pharmaceutique ; ou bien il s’agit d’une combinaison de ces deux facteurs.

Il est indubitable que l’augmentation de ce diagnostic peut être en partie due à un meilleur dépistage des cas effectifs. Mais nous avons des preuves massives de ce que nous nous trouvons aujourd’hui devant un effet de mode qui a été largement créé par les pratiques commerciales de l’industrie pharmaceutique et facilité par la légèreté des médecins prescripteurs. Il est à remarquer que le facteur prédictif le plus fiable d’une éventuelle caractérisation de TDHA est aujourd’hui la date de naissance d’un enfant : la probabilité d’avoir un diagnostic de TDHA est pratiquement doublée chez l’enfant le plus jeune d’une classe par rapport au plus âgé ! Un diagnostic incertain a transformé l’immaturité banale à un âge donné en un trouble psychiatrique qu’on traite avec des médicaments au lieu de laisser simplement l’enfant grandir…

Ce n’est pas non plus un hasard si les taux ont commencé à monter en flèche immédiatement après trois événements, sans rapport les uns avec les autres, qui ont eu lieu presque en même temps aux États-Unis à la fin des années 1990.

D’abord, de nouveaux médicaments brevetés pour traiter le trouble du déficit de l’attention ont été mis sur le marché. Ils n’étaient en rien plus efficaces que les anciens, mais ils étaient bien plus chers, ce qui offrait à la fois les moyens et l’occasion d’un marketing agressif, lequel a fort bien fonctionné. Il y a vingt ans, les ventes de médicaments pour traiter le TDAH atteignaient modestement 40 millions de dollars ; elles se sont aujourd’hui envolées jusqu’au chiffre obscène de 10 milliards de dollars. Ne serait-il pas préférable de dépenser une grande partie de cet argent autrement qu’en médicaments ? Par exemple en réduisant la taille des classes et en augmentant le nombre d’heures de gym afin que les gamins agités puissent se défouler ?

Deuxième événement, l’US Food and Drug Administration américaine a autorisé les entreprises pharmaceutiques à mener des campagnes publicitaires adressées directement au consommateur. Ces entreprises sont rapidement arrivées à la conclusion que la voie royale pour faire exploser le marché de leurs nouvelles pilules si coûteuses était de populariser le TDAH. Et elles ont diffusé le message trompeur que le TDAH, extrêmement courant, très sous-diagnostiqué, était la cause de tous les problèmes scolaires et comportementaux, le résultat d’un déséquilibre chimique facile à traiter avec des médicaments. Le marketing était ciblé sur les généralistes, qui de nos jours font l’essentiel des prescriptions de psychotropes. Voyant l’enfant sous son plus mauvais jour, ils rédigent, la plupart du temps après une trop courte consultation, des ordonnances rapides et inutiles. Or les enfants évoluent considérablement d’un mois à l’autre, sans intervention, et ce sont les patients les plus difficiles à diagnostiquer. Un traitement médicamenteux doit être utilisé en dernier ressort seulement pour les troubles les plus manifestes, les plus préjudiciables et les plus persistants. Pourtant, les médicaments sont souvent prescrits sans précaution – presque comme des bonbons.

Troisième événement, le premier rapport d’une étude multicentrique largement diffusée auprès du public a suggéré qu’un traitement médicamenteux donnait des résultats supérieurs à une psychothérapie en cas de TDAH. Les études de suivi ultérieures n’ont pas démontré d’efficacité à long terme d’un traitement médicamenteux sur les résultats scolaires, mais elles n’ont guère retenu l’attention.

Il est facile de surdiagnostiquer et de surtraiter le TDAH. Il est défini par des symptômes et des comportements non spécifiques qui sont largement distribués dans la population générale : concentration faible, distraction, impulsivité et hyperactivité. Aux extrêmes, le diagnostic est facile à faire. On ne peut pas se tromper devant un enfant qui présente un TDAH précoce classique, grave, tandis qu’à l’autre extrême la plupart des enfants n’ont manifestement pas de TDAH. Mais entre les deux, dans un périmètre flexible, flou et densément peuplé, il est ardu de départager des enfants diagnostiqués TDAH et des enfants qui ne sont rien d’autre que vifs et difficiles à contrôler.

Environ 2 et 4 % des enfants pourraient probablement justifier d’un diagnostic de TDAH et sans doute un grand nombre d’entre eux pourraient-ils retirer un bénéfice d’un traitement médicamenteux – au moins à court terme. Mais le taux actuel de consommation de médicaments, en augmentation constante dans le monde entier, est insensé.

Puisse le livre de Patrick Landman nous alerter sur ces dérives.

Dr Allen Frances,
 professeur émérite de psychiatrie à l’université de Duke,
 Caroline du Nord.






Introduction


« Votre fille est TDAH », « Je suis adulte TDAH », « Mon client souffre d’une maladie mentale qui pourrait atténuer sa responsabilité : le TDAH »… Dans les lieux de consultations médicales, pédiatriques, pédopsychiatriques, psychiatriques, et même dans les palais de justice, il est de plus en plus question de « trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité ».

Sans entrer dans des polémiques sur les méthodes, sur les critères diagnostiques ou sur les classifications de référence utilisés, il est évident que la France se situe dans le bas de l’échelle des pays occidentaux pour ce qui est du pourcentage de sujets atteints de TDAH par rapport à l’ensemble de la population. D’après l’étude Lecendreux de 2011, la prévalence pour les enfants de 6 à 12 ans se situe autour de 3,5 %. Mais nous allons assister à une épidémie de trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité, et cet ouvrage va expliquer les raisons qui me conduisent à prédire cela, alors que je n’ai jamais prétendu posséder le moindre don de prophétie.

Il est aussi fascinant qu’inquiétant de chercher comment une pseudo-maladie mentale vient s’inscrire dans le champ de la santé publique et se voit considérée comme un grave problème de santé publique. Nous avons des précédents : la flambée des dépressions dans les années 1980, quand le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders III, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, a médicalisé les affects et les comportements comme la tristesse, la baisse de l’estime de soi ou la dépendance au lien d’attachement, alors que ce sont des réactions habituelles à la suite de ruptures ou d’échecs, spontanément réversibles. Une fois que le DSM III a abaissé les seuils d’inclusion, un nombre considérable de ces réactions normales ont été diagnostiquées « épisode dépressif majeur ». Les faux dépressifs ont reçu des traitements parfois très longs, et on en est arrivé à qualifier la dépression de « maladie du siècle ». Il en est de même pour les troubles bipolaires ces dernières décennies. Un pseudo-cycle de l’humeur ne reposant sur aucune base scientifique a été inventé, et nous sommes passés de la psychose maniaco-dépressive – qui touche une minorité de la population – à « tous bipolaires » !

Il est très difficile d’expliquer pourquoi nous en sommes arrivés là. Cependant, il est urgent de comprendre ces phénomènes de mode et leurs différents acteurs – scientifiques, usagers, patients, médecins, commerciaux, industriels –, qu’ils soient honnêtes, naïfs, manipulés ou prédateurs.

Quand je parle de pseudo-maladie à propos du TDAH, on peut me rétorquer à juste titre que la plupart des maladies mentales sont des pseudo-maladies : après tout, la fameuse hystérie de Charcot n’était-elle pas qu’une pseudo-maladie, tout comme la célèbre névrose obsessionnelle de Freud ? La preuve, elles ont été remplacées par TAG, TOC, et autres fibromyalgie, tétanie, etc. Il existe une grande fluctuation des maladies mentales. Leur expression, leur nomination ne sont pas fixes, objectivables ; elles varient selon les cultures et les époques, elles sont des constructions sociales. Les sujets marginalisés par leur souffrance ou leur maladie mentales utilisent pour exprimer leurs symptômes des modalités à leur disposition dans la culture ambiante : Claude Lévi-Strauss, me semble-t-il, parlait de « signifiants flottants », dans une société, à la disposition des sujets en souffrance. Mais la façon dont la médecine va nommer ces symptômes et les hypothèses explicatives qu’elle va fournir ne sont pas toutes équivalentes. Certaines hypothèses ont une utilité pour le sujet malade. Elles apportent un progrès dans la culture et par l’atténuation de la souffrance. Par exemple, la découverte par Freud et son intérêt pour la talking cure – c’est-à-dire la cure par la parole – a été probablement un artefact produit entre Breuer, Freud et la patiente dite Anna O. Il n’en demeure pas moins que donner la parole aux femmes « hystériques » et surtout les écouter – car elles détenaient un savoir – plutôt que de les juger ou considérer qu’elles étaient des simulatrices a représenté un progrès dans la culture et peut-être un pas dans la libération de la condition féminine.

Qu’en est-il pour le TDAH ? La promotion du TDAH représente-t-elle un progrès pour les enfants instables, inattentifs, impulsifs, pour les adolescents étourdis ou les adultes tête en l’air ? Doit-on s’alarmer de ce qui n’est peut-être qu’un simple changement de signifiants, une expression différente de rationalité, sous l’impact des neurosciences et de l’étude du cerveau ? Doit-on à ce point se centrer sur un ou deux symptômes comportementaux, sans tenir compte du contexte, comme le préconise le DSM 5 ? Doit-on réduire tous les tableaux de déficit de l’attention et d’hyperactivité à un dysfonctionnement neurobiologique, indépendant des facteurs environnementaux, psychologiques et sociaux ? Jusqu’à quel point doit-on s’occuper de l’interaction de l’enfant hyperactif avec ses parents ? Faut-il se contenter de conseils de comportement, d’une éducation à la parentalité, de conseils sur l’hygiène de vie ou n’est-ce pas notre rôle de tenter d’apporter un éclairage sur l’économie psychique familiale, sur la place fantasmatique de l’enfant et les projections parentales, sur les interdits et leurs limites ? Doit-on s’intéresser à la structure psychique de l’enfant, aux manifestations d’hyperactivité réactionnelle, névrotique, d’agitation psychotique ou révélant un état limite ? Ou bien doit-on se contenter du diagnostic global de TDAH ? Quand et comment doit-on traiter les enfants hyperactifs ou TDAH ? Faut-il se limiter à un traitement chimique ou l’accompagner de prises en charge, et lesquelles ? Le TDAH révèle-t-il de nouveaux acteurs de la santé mentale comme les usagers ?

La liste des questions serait encore longue, et je vais essayer de répondre à toutes ces interrogations, car ce livre n’est pas seulement une entreprise de dénonciation, il se veut aussi constructif. Toutefois, sur le point précis de savoir si la promotion du TDAH a été bénéfique, je réponds non, même si dans certains domaines elle a permis de mieux cerner certaines questions.

Je suis pessimiste sur l’impact de cette promotion à terme et j’essaierai de montrer ce qui m’incite à ce pessimisme. Au chapitre 1, j’esquisserai un rappel du contexte évolutif de la psychiatrie dans lequel est née et s’est développée la notion de TDAH. Au chapitre 2, j’évoquerai les polémiques autour du TDAH, qui sont à la fois des querelles d’experts et des problèmes de société, de santé publique, et je montrerai comment on est passé de l’enfant instable des cliniciens européens au TDAH de la psychiatrie américaine, dominée par les paradigmes biomédicaux. Au chapitre 3, j’aborderai le problème général du diagnostic en psychiatrie. Au chapitre 4, j’exposerai les arguments des défenseurs du TDAH avant de les réfuter. Le chapitre 5 sera consacré à l’approche psychanalytique de l’hyperactivité. Au chapitre 6 je parlerai des nouvelles méthodes thérapeutiques et des facteurs de confusion qui biaisent le diagnostic. Au chapitre 7, je questionnerai la méthode de promotion des nouvelles maladies mentales, psychomarketing, de Big Pharma. Le chapitre 8 sera l’occasion de décrire la neuromania, selon l’expression anglo-saxonne, et son impact sur l’extension du TDAH. Au chapitre 9, j’introduirai la notion d’evidence based medecine qui a révolutionné la médecine et présenterai son application problématique à la psychiatrie, dont le TDAH est une parfaite illustration. Au dernier chapitre, je reviendrai au TDAH stricto sensu pour parler plus précisément du TDAH chez l’adolescent et chez l’adulte, car ils connaissent une ascension propre et font courir des risques spécifiques. Enfin, je conclurai en prenant position sur l’existence du TDAH.







            1.

            De l’enfant instable au TDAH

            
                L’enfant agité semble préoccuper de plus en plus les professionnels et les responsables de la santé mentale. Au cours des trente dernières années, l’agitation des enfants a fait l’objet de communications de plus en plus fréquentes de la part de chercheurs, psychologues, cliniciens ou psychiatres du monde entier, avec une convergence qui s’est transformée au fur et à mesure, en un consensus sur l’existence d’une « maladie » appelée TDAH, Cette « maladie » fait une irrésistible ascension : les dernières données aux États-Unis parlent de plus de 11 % d’enfants américains de 6 à 17 ans atteints de TDAH(1).

                Le propos de ce livre peut se résumer à une question : le TDAH existe-t-il ? Cette question nous paraît devoir être soulevée pour différentes raisons qui se conjuguent, mais surtout du fait que, par une sorte d’effet de contagion, la sollicitation de la communauté scientifique psychiatrique s’est déplacée de l’enfant agité vers l’adolescent, puis l’adulte, le sujet âgé étant pour le moment épargné. Afin de pouvoir étendre cette « maladie » à l’ensemble ou presque de la population, il a été nécessaire de changer quelque peu ses composantes. Le ressort principal de ce changement a été l’association entre « attention » et « agitation ». En effet, si tous les enfants sont agités à des degrés divers – au même titre que les jeunes mammifères, les chatons ou les chiots, par exemple –, il n’en est pas de même pour les adolescents, encore moins pour les adultes. Mais en associant attention et agitation, et surtout en donnant à l’attention le rôle principal, l’extension est plus facile. En effet, il est assez rare de rencontrer des adultes qui ont une agitation motrice incessante, à la manière des enfants, qui ne tiennent pas en place, qui bougent de façon inappropriée et excessive, qui indisposent leur entourage ou leur voisinage. Ces cas existent, certes, dans certaines maladies neurologiques connues et répertoriées. Mais, en dehors de ce cadre, l’agitation motrice chez l’adulte est le plus souvent consécutive et réactionnelle à des situations de stress, de chocs violents, de traumatismes ou à une situation prolongée d’enfermement. Autrement dit, l’extrapolation de l’agitation infantile à la condition adulte est quasiment impossible ou tout le moins hasardeuse. Or, si l’on met l’accent sur l’attention, toutes les données du problème changent, car, si l’agitation au sens moteur – dite hyperkinésie en langage médical – est rare chez l’adulte, il n’en est pas de même des troubles de l’attention. Quel est l’adulte qui ne souffre pas à un moment ou à un autre de trouble de l’attention ? La distractibilité fait partie du quotidien, l’oubli de certains objets ou de certains événements aussi. Avec cette association attention-hyperactivité, l’enfant agité et l’adulte distractible sont susceptibles, à certaines conditions bien sûr, d’entrer dans le cadre du TDAH. Et qu’en est-il de l’adolescent ? L’adolescent peut être agité à la manière d’un enfant ou distrait à la manière d’un adulte, ou les deux ensemble.

                En réalité, le TDAH ne repose pas seulement sur les symptômes d’agitation et de déficit de l’attention : il existe un troisième volet, c’est l’impulsivité. Si l’agitation existe chez l’adolescent ainsi que la distractibilité, elles ne sont pas caractéristiques de cet âge de la vie, elles ne sont pas particulièrement fréquentes, alors que l’impulsivité est beaucoup plus répandue. En effet, l’adolescent est souvent provocateur, irréfléchi, il a en général plus tendance à passer à l’acte que l’adulte, on peut y voir les caractéristiques de l’impulsivité ou d’une certaine impulsivité. Alors l’enfant agité, l’adolescent impulsif et l’adulte distractible, ainsi bien sûr que certaines combinaisons comme l’adolescent distractible et agité ou l’adulte distractible et impulsif, se retrouvent potentiellement affectés du TDAH. Ne pas mettre l’accent sur l’hyperkinésie présente en outre un autre avantage : la population de sexe féminin est plus rarement sujette à l’agitation ou à l’impulsivité. En revanche, elle est bien plus susceptible d’être distractible.

                Mais avant de pouvoir étendre le risque de TDAH à la grande majorité de la population, il a été nécessaire de convaincre la communauté scientifique de l’existence de ce TDAH. Ce ne fut pas une tâche facile, car la psychiatrie est une branche particulière de la médecine. En règle générale, en médecine, la connaissance d’une nouvelle maladie ou d’un nouveau syndrome est le résultat d’une découverte, qui peut d’ailleurs porter le patronyme de celui qui en est à l’origine, comme la sclérose latérale amyotrophique est appelée maladie de Charcot, ou la chorée maladie de Sydenham. Il existe de multiples exemples qui illustrent la méthode scientifique opérant dans la recherche médicale. Un scientifique découvre un syndrome, c’est-à-dire un assemblage non fortuit de signes, ce qui permet de rechercher la cause, car tout syndrome a une ou plusieurs causes.

                De même et de façon encore plus exemplaire, un scientifique découvre une maladie, cette maladie a un agent causal, c’est l’étiologie de la maladie. Une fois l’agent causal déterminé (une bactérie ou un virus), la recherche peut s’orienter vers la thérapeutique de façon méthodique, par exemple en injectant cet agent causal à un animal de manière à le rendre porteur de cette maladie et en comparant l’effet de différents produits sur l’évolution de cette maladie. La découverte de l’agent causal d’une maladie est un pas fondamental dans la compréhension des mécanismes pathologiques. Elle ouvre en général sur la découverte d’autres agents causaux concernant d’autres maladies comparables ; elle fait avancer la médecine et pas seulement le traitement de la maladie dont on a découvert l’agent causal. Il arrive parfois que la découverte médicale soit le fait d’un certain hasard, de circonstances fortuites qui font découvrir autre chose que ce que l’on cherchait. Mais ce phénomène n’enlève rien à la méthode elle-même qui reste rationnelle, avec, en conclusion, une cause et des effets.

                Le cours des choses est différent pour la psychiatrie et cela, depuis sa naissance. Il nous faut reprendre succinctement quelques éléments historiques pour mieux dessiner les enjeux actuels, en particulier les questions portant sur le TDAH, car on ne peut comprendre ces enjeux sans observer qu’ils sont l’aboutissement d’une certaine histoire.

                La médecine a une longue histoire qui débute avec la Grèce antique, sans parler des médecines hébraïque et chinoise. Certains historiens de la médecine affirment même que le discours médical a été mis en place et formulé par Hippocrate, donc bien avant que la médecine n’utilise la méthode scientifique. Certes, l’histoire de la médecine n’a pas été linéaire, mais le fait que chaque futur médecin se doive de prêter serment sur le texte d’Hippocrate, s’il a essentiellement une valeur symbolique de rite initiatique, n’en relie pas moins le futur médecin à une certaine histoire et peut-être plus encore à un certain discours et à ses origines supposées. La médecine est devenue scientifique au cours du XIXe siècle, avec les grandes découvertes comme celles de Pasteur. Tout n’est pas scientifique dans la médecine, mais la méthode scientifique y joue un rôle prépondérant. Peut-on dire qu’il en est de même pour la psychiatrie ? À vrai dire, il semble que non. Certes, la médecine antique, hébraïque ou grecque, et en particulier Hippocrate, avait désigné des maladies de l’âme qu’elle expliquait avec des théories causales, en partie théologiques ou philosophiques, mais la psychiatrie ne se réfère plus à cette origine car elle a subi une transformation radicale au XIXe siècle. Avec l’arrivée des Lumières, au XVIIIe siècle, on assiste au triomphe de la raison sur la foi. Dans les sociétés européennes, et un peu plus tard aux États-Unis, les gens « raisonnables » vont « enfermer » les gens dits déraisonnables ou aliénés : c’est la grande époque de la construction des asiles. Michel Foucault parle de ce « grand renfermement(2) » et de la psychiatrie comme le monologue des gens raisonnables sur les gens déraisonnables. Cette thèse est contestée par différents historiens de la psychiatrie, en particulier Edward Shorter(3) ou Glacis Swain et Marcel Gauchet(4), et cette contestation a fait elle-même l’objet de critiques pertinentes de la part d’Élisabeth Roudinesco(5). Cette époque va marquer profondément l’histoire de la psychiatrie, car si la « surveillance » et la garde des aliénés sont dévolues aux médecins, ce n’est pas pour des raisons scientifiques principalement mais pour des raisons d’ordre social et public. La psychiatrie reste entachée de cette marque originelle. Et les psychiatres vont longtemps se sentir dévalorisés par rapport aux autres médecins qui les accusent d’être des aliénistes, de pratiquer une médecine non scientifique.

                Avec l’arrivée des neuroleptiques puis des autres psychotropes, les données vont changer. Les psychiatres vont disposer de médicaments efficaces qui permettent une amélioration des conditions de soins et de vie des malades mentaux chroniques. La psychiatrie va entrer dans une nouvelle ère, celle de la pharmacologie. Le regard que la psychiatrie porte sur les symptômes va aussi se modifier progressivement, au point que la clinique traditionnelle qui reposait sur l’observation et sur des hypothèses théoriques métapsychologiques, en particulier celles issues de la psychanalyse, va petit à petit céder la place à une autre clinique, une clinique pharmaco-induite. Les symptômes sont répertoriés de plus en plus en fonction de l’action des médicaments. Par exemple, une angoisse qui répond aux antidépresseurs ne sera plus une angoisse aiguë ou un état anxieux aigu, mais un état de panique, en opposition à une angoisse chronique qui, elle, répond aux anxiolytiques et s’appelle trouble anxieux généralisé. Ce changement d’appellation n’est pas anodin, car, auparavant, la clinique se centrait sur l’affect, c’est-à-dire sur l’angoisse qui était soit aiguë, soit chronique : le patient souffrait de crises d’angoisse aiguë et/ou d’angoisse chronique. Dorénavant, il existe un état de panique et un trouble anxieux généralisé. L’action pharmacologique ne va pas seulement contribuer à l’amélioration des prises en charge des malades mentaux ni au redécoupage de la clinique et de la nosographie, c’est-à-dire à la classification des troubles mentaux, mais elle va contribuer à généraliser un faux raisonnement qui peut se formuler en ces termes : si le médicament agit en atténuant ou en faisant disparaître les symptômes, cela signifie que les symptômes étaient en rapport avec un déséquilibre chimique que le médicament vient réparer, ce que les Anglo-Saxons appellent chemical imbalance. Ce raisonnement va être surexploité par la psychiatrie biologique pour justifier la nécessité des prescriptions. Nous avons assisté à toute une série d’hypothèses sur ce déséquilibre chimique, toutes hasardeuses et fausses. On peut citer l’hypothèse dopaminergique pour la schizophrénie, autrement dit l’hypothèse que la schizophrénie serait due à un déficit en dopamine qui est un neuromédiateur, ou mentionner encore l’hypothèse que la dépression serait en rapport avec un déficit en sérotonine. Le dernier déséquilibre en vogue concerne l’ocytocine. À partir de ce raisonnement, on induit un certain nombre d’orientations ou plutôt une hiérarchie des modalités d’interventions thérapeutiques, dans lesquelles la prescription médicamenteuse joue le rôle essentiel. En effet, si un trouble mental est considéré comme étant lié à un déficit chimique, le premier recours est logiquement constitué par l’apport chimique qui fait défaut ou par la restauration d’un équilibre biologique, ce qui n’exclut pas d’autres interventions comme la psychothérapie, mais ces interventions sont périphériques, adjuvantes ou associées. Après tout, un patient diabétique peut avoir besoin d’une psychothérapie. Mais qui oserait prétendre que la psychothérapie est curative du diabète ou qu’elle est nécessaire dans tous les cas ? Chacun sait que le traitement du diabète, c’est l’insuline. Au lieu de rester au plus près des avancées de la science, tout un courant de la psychiatrie va confondre spéculations, hypothèses et faits scientifiques validés. Curieusement, parmi les psychiatres et chercheurs en psychiatrie au cours des dernières décennies du XXe siècle et de la première du XXIe, on va voir fleurir des phénomènes de croyance. On ne va plus se contenter des faits, on va les interpréter faussement et, sous l’effet d’un enthousiasme de nature religieuse, vont prospérer des théories qui reposent sur des hypothèses et qui seront présentées au public comme validées scientifiquement, avec la complicité des médecins, en particulier dans le domaine de la génétique. C’est ce qui amène à ce genre d’affichage médiatique : « On a enfin découvert les gènes à l’origine de la schizophrénie », « on a découvert les causes génétiques de l’autisme ».

                Néanmoins, la science avance dans la connaissance du cerveau et plus elle avance, plus la recherche devient complexe, car le cerveau ne délivre ses secrets qu’au compte-gouttes. C’est l’une des plus grandes aventures scientifiques du siècle à venir, sans aucun doute. On comprend dès lors les anticipations qu’énoncent certains de ceux qui participent de cette aventure. Mais, parallèlement à ces anticipations somme toute compréhensibles, il existe des théories qui ont pour objectif d’expliquer toutes les maladies mentales par un dysfonctionnement cérébral. Ce sont des théories réductionnistes, en ce sens qu’elles réduisent un fait mental à un événement neuronal. Les maladies mentales sont comme des maladies neurologiques ; la réalité psychique est effacée, niée ; le vécu subjectif est secondaire, comme il l’est dans les maladies organiques.

                Le TDAH participe de cette tendance réductionniste, car, dès le début et sans aucune preuve, les tenants du TDAH ont considéré que les enfants hyperactifs présentaient une lésion cérébrale qualifiée de minime. Depuis, cette thèse est devenue un credo et elle s’étaye sur des corrélations. Un certain nombre d’études ont mis en évidence des modifications du développement et du fonctionnement cérébral chez des enfants étiquetés TDAH par rapport à des enfants dits normaux. Ces modifications visibles à l’imagerie cérébrale ne prouvent pas l’existence du TDAH, mais seulement des corrélations entre des modifications cérébrales et des symptômes comportementaux. Il n’est pas étonnant que des enfants perturbés ou agités aient des images cérébrales anormales, mais il est important de noter que ces études ne sont pas en mesure pour le moment de faire la distinction entre anomalies cérébrales, retard de développement ou simple immaturité. Autrement dit, non seulement ces images ne constituent pas une preuve mais, de plus, elles mettent en évidence un grand facteur de confusion dans le diagnostic du TDAH, à savoir l’immaturité. Nous aurons l’occasion de revenir sur ces études d’imagerie cérébrale, mais nous pouvons déjà évoquer un certain nombre de problèmes liés à leur utilisation et surtout à leur interprétation. « La preuve par l’image » est la preuve suprême non en science, mais pour emporter la conviction. Toutefois, les images de l’imagerie cérébrale comme toutes les images ne parlent pas nécessairement d’elles-mêmes. Il convient de les interpréter, et l’interprétation est plus importante que l’image elle-même. Or si l’interprétation est souvent – pas toujours – correcte quand on lit des études dans des publications destinées au grand public, on constate un glissement inquiétant : certaines hypothèses sont hissées abusivement et imprudemment au niveau de certitudes prouvées scientifiquement ; les corrélations entre certains symptômes comportementaux et des zones cérébrales sont présentées comme preuves de la localisation de « la maladie », et on en déduit alors logiquement sa cause qui est d’origine organique. Mais il faut le rappeler encore une fois : il n’existe à l’heure actuelle – malheureusement peut-être – aucun marqueur biologique d’aucune des grandes maladies mentales, que ce soit la schizophrénie, l’autisme, ou les troubles bipolaires. Et le fait de les rebaptiser maladies ou troubles neuro-développementaux ne change rien à ce fait. Le problème s’aggrave quand les scientifiques, les chercheurs cliniciens eux-mêmes, adhèrent à des anticipations, poussés par différents motifs : promotion de leurs recherches, phénomènes de croyance, tentative d’influencer les politiques de santé publique, ou désir de répondre aux aspirations des patients, des associations de patients ou de parents de patients. Enfin, malheureusement pour certains – cela a été prouvé aux États-Unis –, il s’agit de conflits d’intérêts avec l’industrie pharmaceutique. Car la preuve par l’image de la soi-disant causalité organique exclusive entraîne presque automatiquement l’opportunité ou la nécessité d’un recours aux médicaments. Elle rend les interventions psychothérapiques et sociales secondaires ou même superflues, ce qui provoque un désintérêt de la part des professionnels, en particulier chez les psychiatres, pour ce type d’approches, et donc une carence dans leur formation, alors qu’elles sont essentielles.

                Ces approches sont parfois réduites à des stéréotypes : conseils sur l’éducation ou sur l’hygiène de vie. Ce n’est pas inutile, loin s’en faut, mais de tels conseils ne peuvent pas remplacer le dialogue thérapeutique singulier entre un sujet, éventuellement ses parents, et un professionnel de santé, psychologue ou psychiatre, formé à recueillir la parole d’un patient. Ne subsiste que l’approche comportementaliste avec son recueil de données standardisées, les fameuses check lists, en particulier celles du DSM, qui ont leur utilité pour la recherche médicamenteuse ou pour l’épidémiologie, mais qui sont totalement réductrices dans la pratique clinique avec les patients.

                Il ne s’agit pas d’imposer une investigation psychanalytique à tout le monde, et surtout à ceux qui n’en veulent pas, ni de considérer qu’un enfant est toujours rendu mentalement malade par son entourage, ni de rendre l’entourage coupable de la situation. J’ai vu dans ma pratique des familles avec trois enfants qui se développaient normalement et un quatrième souffrant d’autisme. Rien dans l’histoire de la famille ne pouvait raisonnablement expliquer ce drame. En est-il de même dans le TDAH ? Les parents ne portent certes pas la responsabilité des troubles, mais ils interagissent avec l’enfant hyperactif, et leur interaction n’est pas seulement consciente. Un enfant a toujours une place dans l’imaginaire parental, il est l’objet de projections de la part des parents, ces projections ont un impact sur le développement mental de l’enfant.

                Le praticien éclairé, au fait de la psychopathologie individuelle ou familiale, sera en mesure de recueillir avec tact des données utiles à la prise en charge individualisée de l’enfant, sans se limiter à des conseils d’ordre général, focalisés sur les comportements et les interactions comportementales. Par exemple, ce qu’on appelle l’entraînement à l’habileté parentale ou l’éducation thérapeutique, dont je ne conteste pas l’utilité mais dont je pense qu’ils sont insuffisants, devrait constituer non pas une fin en soi mais plutôt, quand cela est possible, une étape dans la prise en charge ou un complément à une approche psychothérapique ou systémique. Certains patients ou certaines familles répondent positivement à des méthodes thérapeutiques que l’on peut considérer superficielles. Mais au nom de quelle morale, de quels impératifs moraux devrions-nous nous en offusquer ? Ces méthodes de nature comportementaliste ne dérogent en rien à l’éthique médicale et, si les patients en sont satisfaits, il n’y a rien à dire. La question n’est pas là, même si elle semble parfois se poser en des termes qui laisseraient à penser que certains praticiens condamnent ces méthodes au nom de la supériorité psychanalytique.

                Ce qui est en cause à mon avis, c’est principalement la formation des praticiens. Depuis les années 1980 et l’arrivée de la classification américaine des troubles mentaux appelée DSM III, on a assisté à une montée en puissance d’une orientation à sens unique de l’enseignement de la psychiatrie en Occident. Et, parallèlement, on assiste au déclin des théories explicatives sur les difficultés et les troubles mentaux, car on les juge désuètes et non scientifiques : je fais allusion ici aux théories psychanalytiques mais aussi systémiques, aux psychothérapies par la parole ou à celles qui mettent en question le rôle de l’institution psychiatrique, comme la psychothérapie institutionnelle ou le désaliénisme. Les paradigmes qui étaient à l’honneur, comme la réalité psychique, la recherche des causes, la dynamique familiale, l’inconscient, le transfert, ont été remplacés par un paradigme unique biomédical et une psychiatrie entièrement descriptive. Ce grand remplacement a eu pour effet pendant trente ans de rendre inutile le savoir-faire des cliniciens, et surtout d’en rendre inutile la transmission. Ce ne serait pas important si les patients étaient mieux soignés au cours de ces trente dernières années, si la domination de la psychiatrie biologico-comportementale avait apporté une amélioration sensible de la condition des patients atteints de maladies mentales aiguës, temporaires ou durables. Or ce n’est pas le cas, et le pays où cette psychiatrie s’est le plus déployée, à savoir les États-Unis, voit sa consommation de psychotropes exploser, son nombre de patients handicapés mentaux chroniques en augmentation constante. On voit de plus en plus de « faux positifs », c’est-à-dire des personnes incluses à tort dans la pathologie mentale, alors que leurs comportements sont dans les variations de la normale.

                
                Nous aurons l’occasion de revenir sur ces données, mais on peut d’ores et déjà affirmer que le TDAH est une illustration parfaite des dérives de la psychiatrie biologico-comportementale et de l’évolution de la psychiatrie en général. En trente ans, on est en effet passé d’un symptôme – l’hyperactivité – dont on cherchait les multiples facteurs déclenchants et les différents contextes d’apparition, parfois confondus à tort avec une causalité, à un soi-disant syndrome, voire une maladie, qui a une évolution de type épidémique. Tout cela sur fond de « succès » d’une molécule, le méthylphénidate.

                
            



OEBPS/Images/pageTitre.jpg
Patrick LANDMAN

Préface du Pr Allen Frances

Il ALBIN MICHEL





