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Introduction

De la fin du XIXe siècle aux travaux actuels sur l’hyperactivité issus de la neuropsychologie ou de la psychanalyse, ce trouble psychopathologique n’a cessé d’interroger les spécialistes de l’enfance tout autant que les parents. L'hyperactivité constitue un défi pour les chercheurs et pour les praticiens, car elle se situe à l’intersection des domaines moteurs, cognitifs et affectifs. Son étude et sa prise en charge ont conduit à des positions radicales. Des partisans du « tout biologique » à ceux du « tout psychologique », les débats ont été – et sont toujours – houleux et impliquent une conception radicalement différente du trouble de l’enfant et plus généralement de l’humain et du psychisme. Mais avant tout, la question de la définition même du trouble est problématique : entité à part entière avec sa propre logique psychopathologique, ou conséquence d’organisations et de structures de la personnalité déjà bien connues ? Doit-on le considérer comme une maladie secondaire à un déficit ou un dysfonctionnement, ou alors comme un symptôme susceptible d’être interprété, et porteur d’une signification particulière au plan psychopathologique ? Les conceptions de l’hyperactivité infantile sont également déterminées sociologiquement : en effet, face à l’hégémonie nord-américaine tendant à considérer la maladie au regard d’un déterminisme excluant la question de la subjectivité, la conception française maintient la référence à une pluri-étiologie. Cette position, sans nier l’effet d’éléments biologiques, s’autorise à déplacer – c’est là à notre sens sa grande richesse – la question de la causalité vers un essai de compréhension du vécu de l’enfant et du sens de son symptôme au regard de son histoire. Ainsi, et c’est ce qui peut sans doute expliquer les débats parfois vifs dont elle est l’objet, l’hyperactivité se situe à un carrefour entre plusieurs modèles explicatifs auxquels elle impose une confrontation de fait.


Notre objectif, dans cet ouvrage, est de proposer une approche psychopathologique de l’hyperactivité. Celle-ci suppose la référence à plusieurs paradigmes, et l’exposé de points de vue parfois contradictoires. Leur connaissance nous semble pourtant indispensable pour dépasser l’éternel clivage entre approches faisant peu de cas du psychisme et de l’inconscient et approches lui faisant au contraire une trop belle part. C'est donc l’enfant hyperactif dans sa globalité, sa complexité, mais aussi dans sa singularité que nous avons souhaité aborder. C'est avec lui que travaille le clinicien. C'est à la réalité des difficultés de l’enfant et de son entourage qu’il doit faire face. Cela le conduit nécessairement à réinterroger ses références théorico-cliniques afin de proposer une thérapeutique adaptée à chaque cas. C'est dans cette optique que nous présentons en fin d’ouvrage une introduction à différentes stratégies de prise en charge dont nous abordons les intérêts et les limites. Nous concluons sur une discussion de la pertinence du concept d’hyperactivité en replaçant celui-ci dans un questionnement plus général sur les relations entre psychopathologie et société.
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Histoire de l’hyperactivité

Les développements théoriques et pratiques ont permis de voir se détacher deux types d’approches de la clinique : une approche privilégiant l’appréhension globale du phénomène et de la personne (dimension de l’affectivité), et une approche centrée sur les processus cognitifs et comportementaux, privilégiant la dimension opératoire (observables reposant sur la définition de critères se voulant objectifs) et le concept.

L'hyperactivité en tant que phénomène clinique a attiré l’attention des cliniciens et chercheurs dès le milieu du XIXe siècle. Les travaux dans le domaine sont, dans un premier temps, français et européens, puis, dans un second temps suivront des travaux anglo-saxons, essentiellement appuyés sur des hypothèses neurobiologiques.

L'instabilité et les perturbations de l’attention sont les principaux signes cliniques relevés à l’époque de ce qui sera ensuite identifié comme syndrome de l’hyperactivité. Ce syndrome est précédé de l’hyperkinésie (tendance au mouvement exagéré), de l’agitation et de l’instabilité.

Le Grand Dictionnaire de la psychologie (Larousse, 1991) donne la définition suivante de l’attention : c’est l’activité par laquelle un sujet augmente son efficience à l’égard de certains contenus psychologiques (perception, intellection, souvenir). Ce concept implique la sélectivité et la focalisation des activités de traitement de l’information, mais évoque également la concurrence possible entre certaines opérations de traitement. On parle actuellement de processus attentionnels pour désigner le fonctionnement des opérations cognitives ; cette distinction permet d’aller au-delà de la simple désignation de phénomènes tels que la préparation à l’action (focalisation), la sélectivité des informations, et la concurrence des opérations de traitement de l’information.


Souvent, l’attention perturbée est accompagnée d’une instabilité sur le versant moteur tout d’abord, mais aussi sur le versant psychique. L'instabilité désigne la tendance à changer rapidement d’état émotionnel, ainsi que la difficulté à fixer son attention et à poursuivre une tâche au-delà d’un temps très court. On parle également d’instabilité psychomotrice pour désigner les perturbations comportementales et celles de l’attention.

Hoffman, en 1845, décrit ce phénomène à l’occasion d’une comptine écrite à l’attention de son fils Phil (Lecendreux, 2003) :


« Toujours agité, Phil,

Ne tient jamais en place,

Bouge et se tortille,

Se balance d'avantenarrière,

Ne reste jamais sur sa chaise... »



En France, l'hyperactivité n'est pas encore un concept, mais le deviendra grâce aux évolutions de la recherche à la fin du XIXe siècle. Le docteur Bourneville met en effet l’instabilité en relation avec la suggestibilité et l’agressivité ; il a remarqué chez des enfants qu’il qualifiait de « débiles instables » que ces deux signes étaient associés à une instabilité psychomotrice. Son traité, Le Traitement médico-pédagogique des différentes formes de l’idiotie (1897), retient le terme d’idiotie (forme d’arriération mentale) pour qualifier les enfants atteints du syndrome décrit comme suit : « indifférence aux observations, désobéissance, indiscipline, mais suggestibilité et soumission aux personnes qu’ils aiment ».

Cette connotation déficitaire concernant les enfants atteints d’instabilité et de perturbation de l’attention les poursuivra jusqu’à aujourd’hui : on la retrouve dans l’intitulé du syndrome d’« hyperactivité déficit de l’attention ».

L'instabilité restera ainsi pendant quelques années un syndrome posé comme particulier, et relevant de ce que l’on pourrait appeler aujourd’hui des troubles du comportement.

Au début du XXe siècle, en Angleterre, c’est le pédiatre Georges Still (1902) qui décrit le premier le syndrome que l’on connaît actuellement sous le nom d’hyperactivité ; en France, ce terme apparaîtra plus tardivement. Il faudra attendre 1911 avec Dupré pour que l’instabilité
fasse l’objet d’un regroupement syndromique et pose les premiers jalons d’une délimitation nosographique.




1. L'enfant instable de Dupré et l’école française

En 1911, c’est sous le terme de « débilité motrice » que Dupré évoque la question de l’instabilité. Il décrit des sujets atteints d’hypertonie musculaire (réflexes ostéo-tendinaires exagérés et peu contrôlables) ou paratoniques. L'origine de ce syndrome serait congénitale et héréditaire. Puis, ce terme deviendra « instabilité psychomotrice constitutionnelle ». Ce syndrome regroupe une incapacité d’attention, une étourderie, une instabilité motrice avec des mouvements incoordonnés, une variabilité de l’humeur et des troubles du comportement. L'instabilité psychomotrice illustre le parallélisme entre les phénomènes psychiques et les phénomènes moteurs.

Par la suite, l’école française trouvera des développements dans les travaux de Wallon (1925) et de ses successeurs. Celui-ci évoque dans le cadre du développement de l’enfant un type de sujet « turbulent », dont l'impulsivité est une caractéristique centrale. L'impulsivité, que l’on peut rattacher à la production de mouvements spontanés échappant au contrôle du sujet, correspond à un premier stade de compétences. Ce stade sera complexifié par l’ajout de compétences dans le domaine de la motivation (Diel, 1948), telles que la rétention et la réflexion, issues de la dualité fondamentale excitation-réaction.

L'impulsivité est dans les années 1950 opposée à la réflexion mais, reprenant les comorbidités comportementales, les chercheurs s’orientent vers les troubles du caractère et de l’affectivité (Abramson, 1940). L'instabilité est associée à l’impulsivité, l’excitation, la labilité du comportement, et bientôt de la pensée. Le syndrome psychique et moteur devient alors un syndrome psychoaffectif et comportemental, avec une connotation parfois péjorative associée aux manifestations du « comportement troublé ».

Dans les années 1970, Ajuriaguerra décrit un syndrome d’excitation psychomotrice avec difficulté à fixer l’attention, et une instabilité
associée à une fuite des idées, une négation de l’angoisse et un vécu de toute-puissance. La question de la toute-puissance serait ici directement transposée dans le domaine moteur, conduisant l’enfant au « débordement comportemental » observé.

Les conceptions françaises évoquent, en particulier avec les travaux d’Abramson, un phénomène clinique dont l’étiologie serait un défaut d’équilibre dans la gestion de la motricité, de l’intelligence et de l’affectivité. D’autres travaux, anglo-saxons, abordent ce trouble en termes de déficit cognitif et comportemental : déficit de sélection des stimulations pour l’inattention, déficit de l’inhibition pour l’hyperactivité, et de renforcement pour les problèmes d’apprentissage.

Les développements ultérieurs à propos du syndrome d’hyperactivité, appelé « instabilité motrice », amènent à des conceptions étiopathogéniques divergentes entre la France et les pays anglo-saxons. Dans les années 1970, en France ce syndrome est considéré comme un symptôme, associé à un trouble de la personnalité ; il ne constitue pas une catégorie diagnostique à proprement parler, mais est considéré comme un épiphénomène. Les travaux anglo-saxons se centreront, pour leur part, sur des hypothèses étiologiques cérébrales (Micouin, 1988).






2. La reconnaissance du trouble : l’ADHD des Anglo-Saxons (années 1970)

L'évolution des différentes conceptions a amené des redéfinitions successives de ce trouble. Les conceptions neurobiologiques et neuroanatomiques initiales faisaient prévaloir un point de vue déterministe biologique dans l’explication des comportements. On a ainsi pu évoquer successivement les termes de prédisposition morbide, d’atteinte cérébrale, de lésion cérébrale. La question du déficit a ensuite laissé la place à celle du dysfonctionnement, ce qui a permis d’assouplir la vision déterministe préalable au profit d’une vision dynamique. Cependant, la causalité biologique est toujours présente, et c’est la régulation du système nerveux central qui peut rendre compte de la
dynamique comportementale et affective du sujet. On peut toutefois noter que la référence à la notion de fonctionnement soutient l’évolution des démarches dans lesquelles cette notion s’inscrit. Il y a ainsi passage d’une perspective étiologique à une perspective descriptive permettant d’inclure le trouble dans l’approche catégorielle (c’est-à-dire qui vise à distinguer précisément les troubles, en constituant des catégories ou classes de maladies, parfois opposables) de la nosographie.


2.1 Les travaux princeps

Ce sont dans un premier temps les troubles de l’attention qui ont fait l’objet d’un intérêt massif dans les pays anglo-saxons, à partir de conceptions neurobiologiques ou neuroanatomiques.

Still (1902) analyse en détail le cas de 20 enfants présentant des manifestations cliniques telles qu’une agitation extrême, une incapacité à soutenir l’attention, un échec scolaire, des troubles s’exprimant sur le versant moteur et le versant des acquisitions. Sa première hypothèse évoque la référence à l’ordre moral et à l’autorité. En effet, il remarque que ces enfants proviennent régulièrement de familles ne faisant pas de l’éducation une priorité. Mais dans un second temps, il formule une autre hypothèse : ce comportement et, en conséquence, les symptômes évoqués, sont expliqués par une prédisposition morbide d’origine biologique. Le rôle parental est alors mis en question.




2.2 De l’atteinte cérébrale minime au « MBD »

Après ces premiers travaux, d’autres auteurs évoquent à la même époque la possibilité d’une « atteinte cérébrale mineure ». Dans les années 1917-1918, une épidémie d’encéphalite se répand en Europe et aux États-Unis ; elle a des conséquences sur le plan symptomatique dans le registre du comportement et dans celui des apprentissages, difficiles. On parle alors de « trouble du comportement post-encéphalitique », soutenant ainsi l’hypothèse cérébrale.


Le fait que les manifestations comportementales soient associées à une possible atteinte cérébrale amène les cliniciens à évoquer d’autres anomalies pouvant rendre compte de phénomènes proches.

En 1947, Strauss décrit un syndrome caractérisé par des troubles tels que la distractibilité, l’hyperkinésie, la persévération, l’impulsivité chez des enfants. Il émet l’hypothèse de lésions cérébrales minimes, hypothèse qu’il ne peut toutefois pas valider. Mais le concept de « lésion cérébrale minime » apparaît. La notion d’altération relative à l’hypothèse déficitaire est abandonnée au profit de la notion de dysfonctionnement. Celle-ci s’adapte, au départ, à des enfants présentant un retard de développement du langage oral, de la coordination motrice ou des apprentissages. Toutefois, ces enfants ne présentent pas de retard mental.

Le terme d’« atteinte cérébrale » est abandonné, au profit de celui de « dysfonctionnement cérébral minime » ou « désordre cérébral mineur ». Les enfants concernés sont décrits comme ayant une intelligence globalement moyenne ou supérieure à la moyenne et des difficultés d’apprentissage ou d’ordre comportemental pouvant être légères tout autant que sévères. Ces difficultés sont associées à des « déviations » du fonctionnement du système nerveux central (SNC). L'hypothèse relative aux déviations du SNC rend compte de différentes combinaisons possibles entre les altérations de la perception, de la conceptualisation, du langage, de la mémoire, mais aussi du contrôle de l’attention, des pulsions ou du fonctionnement moteur. Ce concept est à l’origine des développements ultérieurs sur le sujet. On peut noter que l’approche relative au SNC renvoie à un modèle neurobiologique pouvant expliquer à la fois nos perceptions, notre mode d’expression (langage), notre mode d’être en relation (utilisation du langage et de l’affectif), et notre comportement.




2.3 L'évolution actuelle

Le terme de « dysfonctionnement cérébral minime » fut créé pour permettre de regrouper différents phénomènes cliniques observés. Il laissera par la suite place à des catégories diagnostiques décrivant des troubles du développement ou du comportement. Le critère d’inclusion
dans l’une ou l’autre de ces catégories devient alors la description clinique des troubles, et non pas l’hypothèse étiologique. On assiste à un « éclatement » du syndrome qui laisse la place à la description des observables.

Ainsi apparaît la notion de « syndrome hyperkinétique », dont l’hypothèse étiologique – toujours relative à un déficit neurophysiologique – se trouve reléguée en arrière-plan. L'abandon progressif des descriptions cliniques prenant en compte la perspective étiologique s’inscrit dans la même perspective que l’introduction en psychiatrie des classifications catégorielles, type DSM, vingt ans après.

Ce n’est que dans les années 1960 que l’on commence à évoquer un syndrome à part entière, le « syndrome de l’enfant hyperactif » décrit par Laufer et Denhoff en 1957 et Chess en 1960. Laufer (1962) décrit le syndrome chez l’adulte.

Une activité motrice excessive est le critère principal de diagnostic, et demande une observation fine de l’enfant. Elle est régulièrement associée à des symptômes tels que l'agressivité et l'impulsivité. L'hypothèse formulée pour expliquer l’origine de ce trouble est celle d’une hyperactivité physiologique ; cependant, celui-ci peut être associé à d’autres troubles tels qu’un retard mental, un trouble psychiatrique ou une lésion cérébrale.

L'hyperactivité qualifie alors aux États-Unis un syndrome comportemental caractérisé par un niveau excessif d’activité correspondant, dans une perspective développementale, à une variation de la normale, et non à une pathologie cérébrale objectivable. La Grande-Bretagne, quant à elle, si elle partage la conception américaine d’une spécificité descriptive du trouble, insiste sur son caractère pathologique.

On assiste ici à une modification graduelle de perspective, à l’origine centrée principalement sur l’étiologie (la cause) du syndrome, avec une prévalence de l’hypothèse neurophysiologique. Or, les travaux actuels tendent à se focaliser sur la description sémiologique (les signes objectifs de la maladie) afin de définir précisément ce qu’est l’hyperactivité et surtout de permettre son diagnostic.
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