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Préface


L’hyperactivité est l’une des causes les plus souvent rencontrées en consultation neuropédiatrique. Les familles évoquent ses conséquences sur l’entourage, mais aussi les importantes difficultés d’apprentissage associées qui peuvent conduire à l’échec scolaire.

Depuis de nombreuses années, des professionnels de la santé, de l’éducation, des familles se mobilisent afin d’informer, de dépister et d’apporter une prise en charge aux personnes touchées de près ou de loin par ce trouble qu’est le TDA/H. Cependant, au quotidien, la route reste sinueuse et parsemée d’embûches.

Cet ouvrage fait preuve d’une indéniable source de renseignements. Il nous informe et montre l’importance d’une prise en charge multiple où tous doivent s’impliquer.

Certes, le traitement médical est important mais ne trouve son sens que s’il est accompagné d’une approche neuropsychologique et psychoéducative soigneuse et précise.

Ce livre s’adresse aux familles, au corps enseignant, à tous les demandeurs d’une information scientifique mais toujours à la recherche d’une aide pour gérer un quotidien souvent épuisant. Ils découvriront les méthodes de rééducation et bénéficieront également de conseils pratiques.

Par ailleurs, les professionnels de la santé ont encore beaucoup de choses à découvrir sur la façon de communiquer, de travailler en équipe… condition indispensable pour une réussite. Ce volume les guidera à adapter leur discours et à orienter vers les prises en charge adéquates.

Que les auteurs soient félicités pour cette belle réalisation qui n’aurait pu voir le jour sans leur expérience, leur investissement, leur complicité et leur enthousiasme.

Bonne lecture.
Dr Sophie GERARD






Introduction


Le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) touche cinq pour-cent des enfants en âge scolaire. Les enfants qui en sont atteints présentent des problèmes d’attention et de concentration souvent accompagnés d’hyperactivité et d’impulsivité à des degrés divers qui provoquent des difficultés d’adaptation tant pour le jeune que pour son entourage. Ce trouble est responsable de difficultés comportementales et de nombreux échecs scolaires.

Cet ouvrage a pour but d’outiller les différents professionnels de la santé (psychologues, neuropsychologues, logopèdes/orthophonistes, psychoéducateurs,…) afin de prendre en charge de façon optimale un enfant atteint de TDA/H par le biais de deux approches très complémentaires et écologiques. Il s’agit de la rééducation neuropsychologique de l’attention sur base de matériel scolaire et l’approche psychoéducative.

La rééducation spécifique de l’attention sur base de matériel scolaire (RSA-MS) a pour objectif de rééduquer les enfants sur base d’outils scolaires concrets, afin d’assurer un meilleur transfert des acquis rééducatifs dans leur milieu scolaire.

La prise en charge psychoéducative développe quant à elle des stratégies d’adaptation psychosociale pour aider le jeune à compenser les déficits liés au TDA/H dans son environnement personnel : à l’école et à la maison.

Ainsi, le thérapeute trouvera dans ce livre un ensemble d’outils concrets et innovants pour aider les enfants atteints de TDA/H à mieux gérer leurs troubles au quotidien.








Chapitre 1

Le TDA/H

Delphine de Hemptinne



1. Définition du TDA/H

Le trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) est un syndrome, dont les symptômes doivent être apparus avant l’âge de 7 ans et avoir persisté au moins 6 mois à un degré inadapté. Actuellement, le DSM-IV-Tr (2004)1 considère les difficultés attentionnelles comme constituant la branche centrale de ce syndrome. À celles-ci peuvent venir s’ajouter de l’hyperactivité et/ou de l’impulsivité (Lecendreux, Konofal & Touzin, 2003).

Pour que l’on parle de TDA/H, il faut que les symptômes d’inattention, d’impulsivité et/ou d’hyperactivité soient plus importants et plus fréquents que ceux observés chez les enfants d’une même tranche d’âge. Par ailleurs, ce trouble reste présent dans les différents environnements dans lesquels évolue le sujet. Il en découle donc des répercussions, tant au niveau scolaire, qu’au niveau psychologique, familial ou social.

La prévalence du TDA/H varie fortement d’une étude à l’autre. Ces variations peuvent s’expliquer, entre autres, par des différences au niveau de la constitution des échantillons ou de la méthodologie utilisée pour diagnostiquer le TDA/H (Barkley, 2007). En général, on estime que 5 à 15 % des enfants d’âge scolaire souffrent de TDA/H (Wodon, 2009). Les difficultés attentionnelles et/ou l’hyperactivité continuent à l’âge adulte dans 50 à 70 % des cas (Resnick, 2005 ; Wender et al., 2001, cités par Delisle & Richard, 2009).





2. Historique du TDA/H

Les références à des difficultés telles que celles présentes dans un TDA/H ne sont pas récentes. Selon Barkley (2007), au XVIIe siècle, William Shakespeare évoquait déjà le thème d’un adulte souffrant de « maladie de l’attention » dans une de ces pièces. Plus tard, en 1798, Crichton, un médecin londonien, publie une description de symptômes proches de ceux qui caractérisent, aujourd’hui, le TDA/H (cité par Wodon, 2009).

En 1844, Heinrich Hoffmann, un médecin allemand, non satisfait par les livres pour enfants, décide d’en rédiger un pour son fils de 3 ans. Il se base sur les patients rencontrés lors de sa pratique professionnelle et publie trois ans après, un livre intitulé « Der Struwwelpeter ». On peut y retrouver dix poèmes traitant de diverses affections psychiatriques. « L’histoire de Philip l’impatient » y décrit de très nombreux symptômes du TDA/H, tandis que « L’histoire de Johnny qui regarde en l’air » décrit plusieurs des symptômes caractéristiques de l’inattention (Thomes & Jacobs, 2004). Selon Thomes et Jacobs (2004), les mises en garde qui ponctuaient l’ensemble des poèmes visaient la suppression des attitudes indésirables chez l’enfant. Ainsi, il est probable que le docteur Hoffmann ne considérait pas les comportements décrits comme des troubles en tant que tels, mais plutôt comme le résultat de déficits éducationnels sur lesquels on pouvait agir.

À partir des années 1890, les médecins sont nombreux à décrire des comportements similaires à ceux répertoriés aujourd’hui sous l’appellation « TDA/H ». Ils utilisent des qualificatifs multiples, témoins de la perception contemporaine de l’hyperactivité. Parmi ceux-ci, citons, entre autres, les termes de « explosive will » (ou volonté explosive), « psychopathes instables », « déséquilibre moteur congénital » ou « débilité motrice » (Delion & Golse, 2003).

L’année 1902 amorce un premier changement dans la conception du TDA/H. En effet, pour la première fois, un pédiatre anglais, le docteur George Frederic Still, décrète officiellement que le problème des enfants TDA/H ne relève pas d’un manque d’éducation, mais d’un trouble de l’auto-contrôle (Barkley, 2007). Il tire ses observations de l’étude d’un groupe de vingt jeunes patients qui se différencient des autres par leur comportement excessivement agité et indiscipliné, de même que par la présence de sévères difficultés d’attention et une hypersensibilité, ayant commencé avant leurs huit ans. Il soumet l’hypothèse d’une probable cause biologique héréditaire, qu’il soutient d’autant plus vivement lorsqu’il s’aperçoit de la présence d’antécédents psychiatriques au sein de certaines de leurs familles (Barkley 2007). Still évoque aussi la possibilité que ces difficultés soient imputables à des lésions acquises du système nerveux (Barkley 2007 ; Lecendreux et al., 2003).

En 1905, deux psychiatres, Philippe et Paul Boncour, attirent pour la première fois le regard sur les difficultés attentionnelles dans un livre s’intitulant « Les anomalies mentales des écoliers ». Dans le chapitre traitant des écoliers instables, ils reprennent en ces termes : « Les difficultés d’apprentissage de ces écoliers viennent de leur incapacité à fixer leur attention. Brillants en certaines branches de l’enseignement, ils sont nuls dans certaines autres. Ils montrent dans leurs aptitudes une déconcertante dysharmonie » (cité par Duché, 1990, p. 216).

L’année 1932 voit apparaître la première commercialisation de la Benzédrine. Cette molécule est alors vendue comme bronchodilatateur. En 1937, Charles Bradley, pédiatre américain, la prescrit à des enfants souffrant de méningite et découvre par hasard qu’elle calme également leur comportement agité. Il réalise la première étude à ce sujet, qu’il publie en novembre 1937. Celle-ci met en évidence une amélioration générale des performances scolaires et une réponse émotionnelle plus appropriée pour la moitié de l’échantillon suite à la mise en place du traitement (Bradley, 1937). En 1947, ces observations sont corroborées par un autre psychiatre, traitant de la même manière des adultes souffrant de problèmes de comportement (Wodon, 2009).

En 1934, des chercheurs s’interrogent sur l’existence d’un lien direct entre l’épidémie d’encéphalite de 1917-1918 et les difficultés de comportement développées par certains malades. C’est la première fois que l’hypothèse d’un lien objectif entre les symptômes du TDA/H et une maladie neurologique est émise (Lecendreux et al., 2003).

Dix ans plus tard, en Suisse, le docteur Panizzon synthétise pour la première fois le méthylphénidate2. Il s’inspire du surnom de sa femme Marguerite (appelée Rita) pour baptiser sa molécule, d’où le nom « Ritalin® » (Wodon, 2009). La Belgique décide de la renommer en « Rilatine® », en raison de difficultés d’enregistrement du préfixe, déjà utilisé par ailleurs.

Les années 50 sont caractérisées par l’opposition continue des partisans de deux grandes théories étiologiques. Les premiers sont convaincus que les troubles d’attention et l’hyperactivité sont dus à une cause organique. Les seconds, quant à eux, sont convaincus par l’hypothèse psychanalytique, selon laquelle le TDA/H serait la conséquence d’un problème relationnel (Wodon, 2009). En 1960, cette opposition est toujours vive et on commence à voir une nette différence entre les scientifiques d’Europe et d’Amérique. Les Européens prônent l’origine psychanalytique, tandis que les Américains privilégient l’origine organique. Pour soigner ce qu’ils considèrent comme un dysfonctionnement cérébral, ces derniers commenceront alors, dès 1960, à prescrire plus fréquemment du Ritalin® (Barkley, 2007). L’influence du courant psychanalytique reste cependant très importante. Celle-ci se retrouve jusque dans le DSM-II, qui, en 1968, fait référence au TDA/H sous l’expression de : « Hyperkinetic Reaction of Childhood » ou « Réaction hyperkinétique de l’enfance ». Selon Barkley (2007), l’usage du terme « réaction » représente alors l’importance accordée au versant relationnel.

Dans les années 30 à 60, la terminologie du syndrome est revue plusieurs fois, et ce, à tel point que lorsqu’en 1966, Clements décide de répertorier les différentes appellations données au TDA/H, il en trouve déjà plus de quarante différentes. Elles font à chaque fois référence à une hypothèse étiologique précise (cité par Lecendreux et al., 2003). Ainsi, on parle d’abord de « brain-injured syndrome », puis de « minimal brain injury », « minimal brain damage », et enfin, dans les années 60, de « minimal brain dysfunction » (Barkley, 2007 ; Delion & Golse, 2003 ; Wodon, 2009). Un peu plus tard, vers les années 70, les scientifiques commencent à parler d’« hyperkinetic impulse disorder » ou d’« hyperactive child syndrome ». Les aspects comportementaux et moteurs sont donc mis en avant, par rapport à une étiologie précédemment basée sur les seuls symptômes cérébraux (Barkley, 2007).

Ce climat de tension entre les partisans de la cause organique et ceux de la cause relationnelle, entraîne d’importantes polémiques dans les années 70, quant à l’utilisation ou non du Ritalin® dans le traitement des troubles de l’attention. Celles-ci concernent surtout l’Amérique puisque l’Europe est encore frileuse face à l’utilisation d’une quelconque médication (Lecendreux et al., 2003). Afin de contourner l’usage de cette molécule, quelques chercheurs américains se lancent dans la recherche de traitements alternatifs. C’est dans cette atmosphère que Feingold propose un régime alimentaire qui se veut « novateur ». Bien que très exigeant à mettre en place, il constitue la première proposition de traitement nutritionnel (Sanford & Newmark, 2009).

Par ailleurs, entamées dans les années 70, les recherches de Virginia Douglas vont permettre de mettre l’accent sur les difficultés d’attention et d’impulsivité (Barkley, 2007). Graduellement, la communauté scientifique accorde alors de l’importance au symptôme d’inattention, au point qu’en 1980, le DSM-III répertorie le syndrome sous les termes « Attention Deficit Disorder » (ADD) ou « Trouble déficitaire de l’attention » (Barkley, 2007). Finalement, l’usage du Ritalin® se généralise de plus en plus en Europe, et en réaction, de nombreuses campagnes d’antimédication sont menées un peu partout.

La nouvelle version du DMS-III est publiée en français en 1996. Le DSM-IV mentionne l’existence du TDA/H et fait une distinction entre les trois sous-types encore acceptés aujourd’hui : les sous-types « hyperactivité – impulsivité », « inattention » et « mixte ». Les auteurs mentionnent que l’inattention peut être présente dans les trois sous-types, et font de ce symptôme le pilier central du trouble (Lecendreux et al., 2003 ; Wodon, 2009).

Avec la fin du XXe siècle, de nouvelles molécules visant à traiter le TDA/H apparaissent (Strattera®, Concerta®, etc.), dont certaines sont encore en phase de test. Par ailleurs, les scientifiques commencent à s’intéresser au TDA/H chez l’adulte. Selon Lecendreux et al. (2003), les années 2000 amènent donc à une massification du traitement médicamenteux chez les adolescents et les adultes.

En conclusion, nous pouvons constater que la littérature sur le TDA/H est abondante. Ce trouble est étudié par les médecins depuis des décennies, et a reçu au fil du temps, de très nombreuses appellations qui ont évolué en même temps que les hypothèses étiologiques. Actuellement, la recherche met en avant les difficultés attentionnelles, qui peuvent s’accompagner ou non de troubles du comportement et de l’inhibition. Quant à la médication, nous sommes à présent bien loin de la découverte par hasard de l’efficacité du méthylphénidate. À présent, le traitement médicamenteux s’est diversifié et est plus fréquemment utilisé pour traiter les symptômes du TDA/H chez l’enfant, et plus récemment, chez l’adulte. Cependant, si l’usage de la médication ne fait pas encore l’unanimité, de plus en plus de prises en charge non médicales (psychosociales, éducatives, etc.) sont développées et proposées.




3. Les principaux symptômes du TDA/H


3.1. L’inattention

Selon Bélanger (2008) et Wodon (2009), le déficit attentionnel est caractérisé par des difficultés au niveau de la capacité à maintenir son attention dans le temps (atteinte de l’attention soutenue et de la vigilance) et au niveau de la sélectivité des informations (atteinte de l’attention sélective et de l’attention divisée). Il ne s’agit donc pas d’un manque d’attention, mais bien d’une difficulté à gérer ses capacités attentionnelles, à les focaliser sur un même stimulus dans le long terme, à les diviser entre plusieurs tâches différentes et à inhiber les informations non pertinentes.





3.2. L’hyperactivité

Au niveau moteur, les enfants atteints de TDA/H mettent en évidence une activité motrice ou vocale excessive. Ils bougent et parlent davantage que les autres enfants de leur âge, et parviennent difficilement à rester calmement en place (Bélanger, 2008). Au niveau cognitif, l’hyperactivité entraîne la présence de multiples pensées parasites et provoque une habitude de « sauter du coq à l’âne » tant dans les paroles que dans les réflexions internes.




3.3. L’impulsivité

L’impulsivité peut être comprise comme un problème d’inhibition : les enfants atteints de TDA/H ne parviennent pas à inhiber les actions à réaliser, ni à choisir les réactions appropriées face à une situation donnée (Wodon, 2009). Cela pose d’importants problèmes, tant comportementaux que cognitifs. Au niveau comportemental, le contrôle de soi est plus difficile que pour les autres enfants (Bélanger, 2008), c’est pourquoi ils peuvent manquer de « censure sociale » (Wodon, 2009, p. 32.). Au quotidien, cela se traduit de diverses manières : ils interrompent fréquemment les autres, ne savent pas patienter, agissent sur un coup de tête, etc. (Bélanger, 2008). Au niveau cognitif, ces enfants ne parviennent pas à réfléchir posément, à anticiper les conséquences de leurs actes ou à envisager les différentes solutions d’un problème (Lecendreux et al., 2003).






4. Les différents sous-types du TDA/H

Trois sous-types de symptômes sont actuellement acceptés par la communauté scientifique comme constituant le TDA/H. Selon Lecendreux et al. (2003), bien qu’ils aient tendance à tous coexister dans la problématique, un seul sous-type domine chez un sujet.


4.1. Prédominance du sous-type « inattention »

« Ce sous-type doit être utilisé lorsque six symptômes d’inattention (ou plus), mais moins de six symptômes d’hyperactivité/impulsivité, ont été présents pendant au moins six mois » (DSM-IV-TR, 1995, p. 95). Pour Barkley (2007), le sous-type « inattention » est considéré comme la branche centrale du trouble depuis les années 1970. Il concerne davantage les filles et pose le problème d’être moins facilement détectable et donc moins vite diagnostiqué (Zentall, 2005). Par ailleurs, il est également moins médiatisé et moins connu du grand public. Les enfants qui en souffrent sont donc plus vite qualifiés de rêveurs, paresseux ou de mauvaise volonté (Lecendreux et al., 2003).




4.2. Prédominance du sous-type « hyperactivité – impulsivité »

« Ce sous-type doit être utilisé lorsque six symptômes d’hyperactivité/impulsivité (ou plus), mais moins de six symptômes d’inattention, ont été présents pendant au moins six mois. Dans de tels cas, l’inattention peut néanmoins représenter un trait clinique significatif » (DSM-IV-TR, 1995, p. 95). Le Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité et Impulsivité est la principale cause de consultation en pédopsychiatrie, car il s’agit du sous-type le plus facilement observable par l’entourage du patient (Lecendreux et al., 2003).




4.3. Prédominance du sous-type mixte ou combiné

« Ce sous-type doit être utilisé lorsque six symptômes d’inattention (ou plus) et six symptômes d’hyperactivité/impulsivité (ou plus) ont été présents pendant au moins six mois » (DSM-IV-TR, 1995, p. 95). Ce sous-type combine donc en son sein, des difficultés attentionnelles à des symptômes d’impulsivité et d’hyperactivité.






5. Étiologie


5.1. Facteurs génétiques

Les études d’agrégation familiales mettent en évidence que le risque de souffrir de TDA/H est plus important chez les proches d’une personne diagnostiquée. Ainsi, Barkley (1997) affirme que 25 % des pères dont l’enfant est atteint de TDA/H sont également concernés, tandis que les mères sont entre 17 et 25 %, et que les frères et sœurs le sont à raison de 30 % (Barkley, 1997, cité par Lecomte & Poissant, 2009). À l’inverse, si un des parents a un TDA/H, il y a entre 40 et 57 % de risque que l’enfant en souffre également (Barkley et al., 2008, cités par Barkley, 2007). Globalement, on estime que le pourcentage d’héritabilité qui expliquerait l’apparition du TDA/H chez un enfant serait entre 70 et 90 % (Wodon, 2009).

Les études sur les jumeaux sont très nombreuses et démontrent également l’importance du facteur héréditaire dans la transmission du TDA/H (Barkley, 2007). Celles-ci permettent de déterminer que près de 73 % de la variance du TDA/H serait expliquée par des facteurs d’origine génétique, tandis que seuls 24 % de la variance s’expliquerait par des facteurs environnementaux (Lecomte & Poissant, 2009). En effet, s’ils sont monozygotes, il y a près de 75 % de risque que les deux jumeaux soient atteints de TDA/H si un diagnostic est posé pour l’un des deux (Lecomte & Poissant, 2009). Ce pourcentage est plus faible s’ils sont dizygotes, ce qui permet de vérifier l’importance du facteur génétique (Bélanger, 2008).

Les études sur des enfants adoptés confirment le rôle prépondérant de l’hérédité, tout en écartant les facteurs environnementaux communs que se partageraient les membres d’une même famille, y compris les jumeaux. Actuellement, ces recherches démontrent que les enfants atteints de TDA/H adoptés montrent des symptômes plus souvent retrouvés chez les parents biologiques que chez les parents adoptifs (Barkley, 2007 ; Bélanger, 2008).




5.2. Facteurs neurobiologiques


5.2.1. Le rôle des neurotransmetteurs

Pour Bélanger (2008), « Il est clair à l’heure actuelle qu’il existe une importante composante héréditaire dans le TDA/H » (p. 25). Cette hérédité, étudiée dans de nombreuses études génétiques, s’expliquerait par l’action combinée de plusieurs gènes (Barkley, 2007 ; Bélanger, 2008). Parmi ces gènes, on retrouve ceux responsables de la production, de la réception et de la recapture de la dopamine, la sérotonine et la noradrénaline (Bélanger, 2008 ; Fisher et al., 2002, cités par Wodon, 2009).




5.2.2. Dysfonctionnement cérébral

Une hypothèse couramment émise quant à l’étiologie du TDA/H concerne le dysfonctionnement de certaines zones cérébrales : les lobes frontaux et le cortex préfrontal (Bélanger, 2008). On y trouverait une diminution du débit sanguin (Bélanger, 2008 ; Wodon, 2009), surtout dans la région préfrontale (Gustafson, Thernlund, Ryding, Rosen, & Cederblad, 2000, cités par Barkley, 2007). Certaines zones cérébrales montrent également une sous-activation et donc une sensibilité moindre aux stimuli. C’est le cas principalement du striatum, et à nouveau, du lobe préfrontal (Barkley, 2007 ; Bélanger, 2008 ; Wodon, 2009). Cette observation serait congruente avec les dysfonctionnements de la dopamine et de la noradrénaline qui y sont synthétisées. Par ailleurs, des études mettent en évidence que le TDA/H amènerait une sur-activation d’autres zones du cerveau (Wodon, 2009).

Finalement, les nouvelles techniques d’imagerie médicale permettent de constater que certaines régions cérébrales seraient plus petites chez les patients atteints de TDA/H (Grodzinsky et Diamond, 1992, Kieling et al., 2008, cités par Wodon, 2009). Le métabolisme du glucose dans le cerveau serait également réduit (Bélanger, 2008 ; Wodon, 2009). Ce qui, selon une méta-analyse de Barkley (2007), permettrait d’établir un lien entre un métabolisme cérébral plus faible dans la région frontale, et le degré de sévérité du TDA/H chez les adolescents. Cette hypothèse n’est toutefois pas encore confirmée.




5.2.3. Lésion(s) cérébrale(s)

Le « brain damage » a été une des premières hypothèses étiologiques du TDA/H (Barkley, 2007). Cependant, selon Rutter (1977), cela n’expliquerait effectivement qu’une minorité des diagnostics de TDA/H (cité par Barkley, 2007). À l’heure actuelle, on estime qu’environ 5 % des personnes souffrent de ce syndrome suite à un traumatisme ou une lésion cérébrale, ayant atteint les lobes frontaux (Bélanger, 2008), ou plus précisément, le cortex préfrontal (Barkley, 1997).






5.3. Facteurs environnementaux

De nombreux facteurs environnementaux sont étudiés afin de comprendre quelle part de la variance du TDA/H ils expliquent. Parmi ceux-ci, les facteurs liés à la grossesse, à l’entourage familial, et aux pratiques éducatives sont les plus analysés.

Les périodes pré et péri natales sont décrites comme essentielles pour le développement du cerveau. Accumuler des facteurs de risque à ce moment, comme l’alcoolisme ou l’usage de stupéfiants, est à même de provoquer des lésions au cerveau en formation, et par la suite, de favoriser le développement d’un TDA/H (Bélanger, 2008). Ces conduites à risque n’expliquent cependant que 2 % de la variance de l’étiologie du TDA/H (Lecomte & Poissant, 2009). Pour Barkley (1997), entre 15 et 20 % de cette variance serait expliquée par un stress intense et prolongé pendant la grossesse. La méta-analyse de Lecomte & Poissant (2009) montre cependant des résultats moins importants, puisque le facteur stress n’expliquerait que 2,7 % de la variance. Indépendamment de toute conduite à risque, des complications pendant la grossesse ou la naissance peuvent également amener au développement ultérieur d’un TDA/H (Biederman, 2005, cité par Wodon, 2009). Ainsi, les enfants prématurés ou avec un petit poids de naissance sont plus nombreux à développer des troubles de l’attention, surtout si les complications périnatales ont été accompagnées de saignements cérébraux (Nigg, 2006, cité par Barkley, 2007).

L’étude de Lecomte et Poissant (2009) met en évidence que les facteurs familiaux (tous types confondus) expliquent entre 7 et 19 % de la variance du TDA/H. Parmi ceux-ci, ce sont les conflits qui expliquent le plus grand pourcentage de variance (18,7 %), suivis de la qualité des interactions parents – enfants (7,8 %). Selon Bélanger (2008), les parents et leurs pratiques éducatives ne peuvent toutefois pas être tenus pour responsables du TDA/H de l’enfant. Il va cependant de soi qu’une éducation incohérente ou peu structurée risque d’aggraver le trouble présent et ses comorbidités. Par ailleurs, la présence de maladies psychiatriques dans l’entourage immédiat explique également jusque 9,4 % de la variance. Lecomte et Poissant (2009) constatent, en effet, que la prévalence de troubles psychiatriques est plus importante dans l’entourage du jeune atteint de TDA/H que dans le reste de la population.

Finalement, deux dernières hypothèses environnementales sont fréquemment émises. La première concerne l’usage précoce de la télévision, qui est susceptible d’entraîner des troubles d’attention ultérieurs. Le lien de causalité ne peut cependant pas être vérifié, puisqu’il est possible que ce soit les troubles de l’attention qui favorisent l’addiction à la télévision (Bélanger, 2008). Enfin, la seconde hypothèse concerne le statut socioéconomique des familles dont un enfant souffre de TDA/H. Toutefois, pour Lecomte et Poissant (2009) cette hypothèse n’expliquerait que 3,8 % de la variance du TDA/H.




5.4. Facteurs alimentaires

L’importance des facteurs alimentaires dans l’étiologie du TDA/H fait couler beaucoup d’encre depuis quelques années. Il est possible qu’une minorité d’enfants soit sensible aux additifs alimentaires, cette donnée ne peut donc pas être ignorée (Bélanger, 2008). Toutefois, il s’agit d’exceptions, et cette hypersensibilité ne se vérifie pas (Biederman, 2005, cité par Wodon, 2009). De même, des carences en Oméga-3 sont également parfois décrites dans le cadre d’un TDA/H. À nouveau, la littérature ne possède pas encore suffisamment d’informations à ce sujet (Antalis et al., 2006 cités par Wodon, 2009).





5.5. Conclusion

Bien que très étudiée, l’étiologie du TDA/H n’est pas encore déterminée de manière certaine, et fait toujours débat parmi les spécialistes. Les postulats ont évolué au cours du temps et semblent converger de plus en plus vers une origine « multifactorielle » qui impliquerait des interactions entre des facteurs organiques, génétiques et environnementaux (Lecomte & Poissant, 2009). Plus précisément, les chercheurs tendent à s’entendre sur le fait que le TDA/H serait un trouble essentiellement génétique, mais dont des facteurs environnementaux peuvent influencer l’évolution (Barkley, 2007 ; Wodon, 2009). À l’heure actuelle, il n’est donc plus question de rechercher une cause simple et unique à l’origine de ce trouble.






6. Traitements

De nombreux traitements sont destinés aux personnes souffrant de TDA/H. Ils ont tous pour objectif d’améliorer leur qualité de vie. Pour ce faire, ils tentent de contrôler les symptômes posant problème au quotidien et/ou les comorbidités également présentes. Cependant, actuellement, aucun traitement ne guérit de manière définitive le trouble en lui-même.

Parmi les traitements prescrits, la médication est certainement la solution la plus fréquente pour traiter les troubles attentionnels et du comportement chez l’enfant (Bélanger, 2008). Les médicaments principalement utilisés font partie de la famille des psychostimulants. On estime qu’ils sont utilisés chez 85 % des personnes traitées (Olfson, 2003, cité par Wodon, 2009) et qu’ils sont efficaces dans 60 à 95 % des cas (Bélanger, 2008). Par ailleurs, ces médicaments sont connus pour avoir des effets secondaires : 30 % des TDA/H n’y répondent donc pas de manière optimale (Wodon, 2009). Afin de parvenir à aider les sujets répondant mal aux psychostimulants, de nouvelles molécules chimiques ont été élaborées. Celles-ci agissent en ciblant d’autres neurotransmetteurs3 (Bélanger, 2008 ; Wodon, 2009). Bien que ces médicaments soient attentivement étudiés depuis de nombreuses années, leur utilisation, en Europe, reste encore sujette à controverse.

Outre les traitements médicamenteux, des prises en charge psychologiques et psychoéducatives peuvent être conseillées. Parmi les thérapies psychologiques, on recommande en général les approches cognitivo-comportementales (TCC), qui ont l’avantage d’agir sur les comportements problématiques (Pâquet, 2008). Si le besoin s’en fait sentir, une thérapie familiale peut aussi être proposée pour soutenir la famille (Pâquet, 2008). De leur côté, les prises en charge psychoéducatives reprennent des programmes d’entraînement aux habilités parentales (PEHP), basés sur les théories systémiques, de l’apprentissage, de la psychologie sociale et comportementale (Massé, Lanaris, & Couture, 2006). Ces programmes visent à travailler les pratiques éducatives afin de permettre aux parents de mieux comprendre le trouble dont souffre leur enfant, et de pouvoir adapter leur niveau d’exigence et leurs attitudes (Pâquet, 2008). Ce type de prise en charge montre en général une amélioration significative des comportements problématiques (Massé, Lanaris, & Couture, 2006). Une prise en charge neuropsychologique peut également être proposée pour traiter les faibles performances des fonctions exécutives et cognitives. En ce qui concerne les apprentissages, un suivi de la méthode de travail ou du coaching scolaire sont de plus en plus proposés. La logopédie peut aussi être une prise en charge nécessaire, si le patient atteint de TDA/H souffre de troubles des apprentissages associés.

Par ailleurs, l’étude américaine MTA4 (2009) rappelle que les traitements existants peuvent être suivis de manière séparée ou combinée. Cette étude a comparé sur un échantillon très important, les effets des différents traitements proposés pour le TDA/H. Il en ressort que l’usage isolé d’une thérapie est peu efficace et que dans la mesure du possible, celle-ci devrait être combinée avec une médication pour augmenter son efficacité (Pâquet, 2008 ; Wodon, 2009). La combinaison montrant le plus d’utilité serait celle du traitement médicamenteux avec un traitement de type comportemental.
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