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  L’hyperactivité de l’enfant : introduction




  M.-C. Mouren


  




  Les comportements hyperactifs sont connus et traités depuis longtemps chez l’enfant, mais l’hyperactivité en tant qu’entité diagnostique est un concept plus récent, dont la validité est encore l’objet de controverses, en France notamment.




  Le concept d’hyperactivité a connu un développement historique complexe qu’il est utile de connaître et de comprendre pour mieux apprécier les différentes facettes de ce désordre, l’un des motifs les plus fréquents de demande de consultations chez l’enfant à l’heure actuelle. On distingue, ainsi, plusieurs périodes, marquées par des dénominations différentes du syndrome en fonction des mécanismes étiopathogéniques supposés, traduisant les hésitations des cliniciens et des chercheurs.




  LA PREMIÈRE PÉRIODE, DE 1900 À 1960, POURRAIT ÊTRE CONSIDÉRÉE COMME CELLE DE « L’ENFANT CÉRÉBRO-LÉSÉ »




  La description remarquable de Still (1902) en Angleterre, à propos de 20 cas, renvoie à l’hyperactivité d’aujourd’hui. Pour nombre d’auteurs, il est le premier à avoir évoqué « une atteinte cérébrale mineure », à l’ori-gine du trouble. Cette idée se trouve renforcée par la constatation de troubles du comportement sévères chez les enfants rescapés de l’épidémie d’encéphalite ayant atteint l’Europe et les États-Unis en 1917-1918. Cette situation marque le début de l’intérêt des Américains pour l’hyperactivité. Par la suite, d’autres causes de dommages cérébraux sont envisagées à l’origine des perturbations comportementales, tels les traumatismes crâniens, les infections, l’épilepsie… mais il devient de plus en plus évident que ces atteintes cérébrales majeures ou minimes (Minimal Brain Damage) ne sont pas toujours présentes ou même vraisemblables. Le concept « d’atteinte cérébrale mineure » est alors remplacé par celui de « dysfonction cérébrale mineure » (Minimal Brain Dysfunction – MBD) (1950-1960). Les années 1950 seront marquées par l’émergence de la notion de « syndrome hyperkinétique » et de diverses hypothèses neurophysiologiques à l’origine du syndrome, comme celle d’un déficit de filtrage des stimuli par le thalamus, provoquant une stimulation cérébrale excessive.




  En fin de compte, cette période se caractérise par la croyance en une lésion cérébrale prouvée ou supposée à l’origine de l’hyperactivité, avec un pronostic globalement défavorable d’un trouble jugé séquellaire.




  LA DEUXIÈME PÉRIODE DE 1960 À 1969 MARQUE LE DÉBUT DES DIVERGENCES CONCEPTUELLES




  Le déclin du terme de MBD (et la conception qui le sous-tend) coïncide avec un intérêt croissant pour la clinique du « syndrome de l’enfant hyperactif » décrit par Chess en 1960. Celle-ci souligne l’importance du symptôme d’activité motrice excessive, l’impulsivité et l’agressivité étant considérées comme des caractéristiques associées. Peu de cas est apporté aux troubles de l’attention.




  Ce mouvement inspire directement, en 1968, la rédaction de la seconde édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-II) de l’Association américaine de Psychiatrie. Cet ouvrage regroupe sous la rubrique « réaction hyperkinétique de l’enfance », les problèmes d’agitation, de distractibilité, de manque d’attention… Il postule que l’enfant « réagit » ainsi aux circonstances de la vie et réfute ce diagnostic si le trouble est la conséquence d’une lésion cérébrale (Dumas 1999). Cette « réaction » se manifesterait surtout pendant l’enfance, diminuerait avec l’âge et disparaîtrait à la puberté.




  En Europe, la situation vis-à-vis de l’hyperactivité est contrastée. Si la Grande-Bretagne reste fidèle à une conception étroite du trouble (rareté, association à des dommages cérébraux), la France met l’accent sur l’aspect développemental ou psychoaffectif du trouble (Ajuriaguerrra, 1971), en congruence avec la position américaine de l’époque. Ainsi, selon la perspective psychanalytique développée par Ajuriaguerra, l’enfant développe les symptômes d’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) dans un contexte relationnel souvent fortement perturbé pour se protéger contre des sentiments envahissants d’anxiété diffuse, de frustration ou de révolte. L’hyperactivité, avec les difficultés d’apprentissage et les symptômes oppositionnels qui l’accompagnent, sert ainsi d’écran à l’expression des émotions.




  LA TROISIÈME PÉRIODE, DE 1970 À 1980, EST DOMINÉE PAR L’IMPORTANCE ACCORDÉE AU DÉFICIT ATTENTIONNEL




  Une tendance se dessine au Canada faisant du trouble de l’attention et du déficit du contrôle des impulsions (et non plus de l’agitation motrice) le noyau dur du syndrome. Le DSM-III (1980) rejoint ce mouvement en renommant le trouble : « déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité ». Il marque une rupture complète avec la conception du DSM-II et ses orientations psychanalytiques. Il passe d’une option unidimensionnelle à une approche multidimensionnelle du trouble, basée sur trois listes de symptômes d’hyperactivité, d’impulsivité et d’inattention. De nouvelles recherches apparaissent autour de la neuropsychologie des processus attentionnels, du rôle des facteurs environnementaux (des interactions parentales négatives renforçant le trouble, aux allergies aux additifs contenus dans les aliments). Les essais pharmacologiques avec les psychostimulants se multiplient (120 études publiées en 1976). D’autres hypothèses étiopathogéniques sont avancées, tels un hyperéveil cortical, un dysfonctionnement des systèmes catécholaminergiques, en particulier dopaminergiques.




  LA QUATRIÈME PÉRIODE, DE 1980 À NOS JOURS




  Elle se caractérise d’abord par une « hésitation » sur la conceptualisation de l’hyperactivité dans la nouvelle version de la classification américaine, dite DSM-III-R (1987). En effet, le DSM-III-R revient à une optique unidimensionnelle et définit une liste unique de 14 symptômes. Cette révision relègue aussi le diagnostic de trouble de l’attention sans hyperactivité au rang d’une catégorie résiduelle. Cette option, jugée comme un recul par nombre d’auteurs, n’est pas retenue par le DSM-IV (1994) qui retourne à la conception de la multidimensionnalité de la catégorie dénommée : «trouble déficit de l’attention/hyperactivité ». Trois sous-types sont décrits : sous-type mixte, sous-type hyperactif-impulsif et sous-type inattention prédominante qui réintègre donc, à part entière, l’hyperactivité. La classification de l’OMS (CIM-10) parue en 1993, propose une rubrique principale globalement proche de celle du DSM-IV intitulée « Trouble hyperkinétique », même si des nuances existent entre les deux systèmes (cf. chapitre correspondant). L’opérationalisation en critères précis, même discutables, va donner un essor extraordinaire aux publications dans les revues anglo-saxonnes les plus prestigieuses de la discipline et aux ouvrages consacrés à ce trouble. Les recherches se diversifient dans tous les domaines : épidémiologie, clinique (concernant par exemple, les formes selon le sexe, l’âge, la comorbidité), devenir (l’hyperactivité, loin de cesser à la puberté, persiste à l’âge adulte), thérapeutique (les effets des traitements psychostimulants à long terme, la comparaison, entre eux, des différents abords thérapeutiques), neuropsychologie, imagerie, génétique… Le concept théorique du trouble se précise et repose sur la notion de trouble des fonctions exécutives, plus spécifiquement sur le déficit du contrôle des impulsions (le terme de fonction exécutive fait référence aux processus d’autorégulation ou d’autocontrôle qui permettent une adaptation optimale du comportement de l’individu à son environnement).




  L’intérêt pour l’hyperactivité, surtout anglo-saxon, est maintenant partagé par les pédopsychiatres européens (Allemagne, Pays-Bas, pays scandinaves) et ce thème est abordé dans tous les congrès de la discipline.




  Pourtant, la polémique et les controverses ne cessent pas vis-à-vis de ce syndrome, dont certains disent qu’il est importé d’Outre-Atlantique ou construit de toutes pièces. La validité du syndrome est régulièrement remise en question, ainsi que l’innocuité du traitement psychostimulant (les États-Unis n’échappent d’ailleurs pas à ces querelles et divergences). En France, la situation est contrastée. L’afflux des enfants dans les consultations de psychiatrie infantojuvénile est le même qu’ailleurs, la demande d’enseignement sur le trouble de la part des pédiatres, généralistes, pédopsychiatres va en augmentant, les enseignants souhaitent une « guidance » et les familles s’organisent en associations encore débutantes. Mais la conception théorique française, directement inspirée de la psychanalyse (formulée dans la nouvelle version de la Classification française des Troubles mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA 2000), se situe loin de l’optique américaine, en classant la rubrique « Troubles hyperkinétiques » au sein des «troubles des conduites et comportements ».




  Il n’en demeure pas moins que l’hyperactivité existe, qu’elle est bien connue des familles, que son évolution à la fois développementale et chronique retentit sur l’adaptation des enfants. Ce sont l’état actuel des connaissances, mais aussi les zones d’ombre et les interrogations encore posées, que cet ouvrage se propose d’aborder de façon claire et objective. Il vise un large public, désireux d’informations et de rigueur.
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  ASPECTS CLINIQUES




  Description clinique




  V. Vantalon


  




  SYSTÈMES DE CLASSIFICATION DIAGNOSTIQUE




  Selon la classification internationale DSM-IV (APA, 1996), la caractéristique essentielle du trouble déficit de l’attention/hyperactivité est un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité/impulsivité, plus fréquent et plus sévère que ce que l’on observe habituellement chez des sujets de même niveau de développement, entraînant une gêne fonctionnelle significative dans plusieurs domaines et une nette interférence avec le fonctionnement scolaire et social (Tableau I). Le DSM-IV (APA, 1996) distingue plusieurs degrés de sévérité du trouble, léger, moyen et sévère, selon le nombre de symptômes et le degré de handicap du fonctionnement social et scolaire. Trois sous-types sont également isolés selon la combinaison des critères : le type mixte, si les critères de déficit de l’attention et d’hyperactivité-impulsivité sont présents, le type inattention prédominante et le type hyperactivité-impulsivité prédominante.




   




  [image: ]




   




  Selon la CIM-10 de l’OMS (1994), les critères diagnostiques pour la recherche du trouble hyperkinétique requièrent la présence stricte des trois groupes de symptômes conjoints : une inattention, une hyperactivité et une impulsivité entraînant une gêne fonctionnelle sévère, persistante, qui entrave le développement psychologique (Tableau II). Si les critères diagnostiques du trouble hyperkinétique sont proches de ceux du TDAH du DSM-IV, l’algorithme décisionnel est différent, avec une définition diagnostique plus étroite dans la CIM-10. Un travail comparant les groupes d’enfants identifiés avec les deux systèmes de classification repère que le DSM-IV sélectionne un groupe d’enfants plus nombreux et moins sévèrement atteints que la CIM-10. Pour certains auteurs, les critères diagnostiques pour la recherche du trouble hyperkinétique sont considérés comme proche des critères requis pour le sous-type mixte de TDAH, d’intensité sévère (Kutcher et al. 2004). Dans cet ouvrage, nous considérerons exclusivement le trouble hyperactivité avec déficit de l’attention selon le DSM-IV (APA, 1996), tout en relevant que désormais, les hypothèses étiopathogéniques comme les arbres décisionnels thérapeutiques sont applicables au trouble hyperkinétique (Kutcher et al. 2004).
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  ÉPIDÉMIOLOGIE




  Le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) constitue, en population générale, le trouble psychopathologique le plus fréquent chez l’enfant d’âge scolaire, avec une prévalence de 3 à 5 % (Buitelaar, 2002). En effet, si l’on tient compte des variations issues des modifications des critères diagnostiques au sein d’une même classification et entre classifications diagnostiques internationales, il existe actuellement un consensus concernant ces chiffres de prévalence, en population générale d’enfants en âge scolaire (Tableau III): le trouble hyperkinétique décrit par la CIM-10, avec une prévalence de près de 1,5 %, étant considéré comme proche de la prévalence et de la description du sous-type mixte d’intensité sévère du TDAH décrit dans le DSM-IV (Taylor et al., 1998).




  En revanche, le sex-ratio varie selon le sous-type de TDAH étudié. Globalement, on retrouve une nette prédominance masculine de 2,5 à 4 garçons pour 1 fille, en population générale. Cependant, le sex-ratio varie de 4 garçons pour 1 fille dans le sous-type hyperactivité-impulsivité prédominante et de 2 garçons pour 1 fille dans le sous-type inattention prédominante (Martin, 2002).




  Par ailleurs, la prévalence du TDAH a tendance à diminuer à l’adolescence, puisqu’environ 20 % des formes de l’enfance vont nettement diminuer, voire disparaître à l’adolescence : la prévalence du trouble baisse entre l’enfance et l’adolescence chez les garçons (d’environ 10 à7 %) mais reste plus stable chez les filles (autour de 3 %). Cela serait dû à la plus forte représentation du sous-type « déficit de l’attention » chez les filles.




  Au-delà des descriptions et études de prévalence issues des classifications, désormais consensuelles, il importe en pratique clinique de reconnaître ce trouble, dont la sémiologie est parfois délicate et les conséquences émotionnelles, tant pour l’enfant que ses parents négatives et douloureuses.
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  SÉMIOLOGIE




  Il s’agit typiquement d’un garçon, âgé de 6 à 10 ans, consultant pour des difficultés d’apprentissage et des troubles du comportement. Les parents ont commencé à remarquer l’excès d’activité motrice de leur enfant dès l’âge de la marche et on les en a alerté dès l’entrée en collectivité, mais c’est à l’occasion de la scolarisation en primaire et des exigences scolaires croissantes qu’une demande de soins est le plus souvent formulée.




  L’enfant atteint de TDAH souffre de difficultés précoces et durables touchant trois domaines : l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité.




  ■ Le déficit de l’attention




  Le déficit de l’attention se traduit par une distractibilité, une vigilance et une attention soutenue altérées par rapport aux enfants de même sexe et âge développemental. Il est repérable en situation de jeu libre, où le sujet passe d’une activité à l’autre sans pouvoir en terminer aucune. Les difficultés de ces enfants sont plus nettes encore lors d’activités contraignantes comme les tâches ménagères ou celles qui exigent un effort de concentration soutenue, comme les contrôles scolaires et les devoirs à la maison qui sont souvent inachevés. Ces enfants sont décrits par leurs parents comme incapables de travailler seuls et, le soir, comme la transcription des devoirs à la maison sur le cahier de texte est incomplète, ils doivent fréquemment contacter un camarade de classe. Le déficit attentionnel se traduit encore par une propension à se laisser distraire par les stimuli sonores ou visuels, chute de crayon en classe, bruit de klaxon, brouhaha. Ils ont des difficultés à se concentrer sur les propos de l’interlocuteur, ce qui impose de répéter maintes fois les demandes et de hausser le ton pour être obéi. Ils sont fréquemment décrits par leurs parents comme « rêveur », « dans la lune ». Parfois, cette incapacité à suivre les consignes est perçue comme une forme d’opposition et provoque plaintes et remontrances de la part des figures d’autorité. Avec les pairs, les difficultés d’intégration au groupe sont importantes, du fait de leur incapacité à écouter autrui, à dialoguer et à assimiler les règles d’un jeu. Fréquemment, ils ne peuvent pas participer à un jeu collectif et rencontrent des difficultés à se lier d’amitié tant en milieu scolaire qu’extrascolaire.




  ■ L’impulsivité




  L’impulsivité, excessive pour l’âge développemental, se manifeste par le fait de répondre à une sollicitation avant que l’énoncé des instructions soit achevé, ce qui conduit à des erreurs de précipitation dans les tâches scolaires (dictée, énoncé de problème) ou diverses situations sociales (réponses à côté et digressions dans les conversations, interventions inappropriées et intempestives au sein d’un groupe). Les devoirs sont bâclés, les cahiers mal tenus. Souvent, dans les jeux, ils ne peuvent attendre leur tour, ils paraissent impolis car ils prennent ou coupent la parole sans autorisation. Ils sont susceptibles de prises de risque inconsidérées, du fait de l’absence d’anticipation des conséquences de leurs actions, tant sur le plan physique (traverser une rue sans faire attention, casser accidentellement des objets, des jouets, blesser un enfant en se précipitant…) que social (agir sous l’influence de camarades de classe, dire à haute voix ce que l’on a sur le cœur…). Les enfants TDAH sont plus souvent victimes d’accidents, avec un index de gravité plus élevé : polytraumatismes, fractures, intoxications accidentelles.




  ■ L’hyperactivité




  L’hyperactivité est définie par une agitation motrice excessive pour l’âge développemental, ses parents décrivent un enfant qui bouge sans cesse, ne peut rester assis durant le temps d’un repas ou d’un jeu, ne cesse d’aller et venir même devant la télévision, comme « monté sur ressort ». Les parents peuvent être contraints de limiter les sorties en famille, de peur des réflexions d’autrui, qu’il paraisse mal élevé, prenne des risques, brise des objets ou se perde dans la foule. En milieu scolaire, il ne peut rester à sa place en classe, se lève au moindre prétexte, étire ses membres, fait grincer sa chaise, tripote un crayon, une règle, la fait tomber, se lève pour la ramasser, se retourne si un voisin émet un son, lui répond à haute voix, etc. Lors de la récréation, il se précipite comme une tornade, bouscule tout sur son passage, se met en danger physiquement.




  ■ Autres caractéristiques




  Pour un même enfant TDAH, deux aspects sont à prendre en compte, d’une part la chronicité de la symptomatologie et d’autre part la variabilité d’intensité de la symptomatologie selon les situations (Tableau IV). Du fait de ces fluctuations, les parents ou les enseignants peuvent croire ces conduites délibérées. Typiquement, les symptômes s’aggravent dans des situations qui exigent une attention et un effort mental soutenu ou celles qui manquent d’attrait et de nouveauté : écouter un professeur, faire ses devoirs, lire un long document, travailler sur une tâche répétitive. Ils surviennent plus volontiers dans les situations de groupe où les stimuli sont nombreux (garderie, école…). En revanche, les manifestations peuvent être minimes voire absentes, lorsque le sujet est sous stricte supervision, en tête-à-tête ou lorsqu’il est dans un environnement nouveau, absorbé par une tâche particulièrement captivante. Il est donc nécessaire de s’enquérir du comportement de l’enfant dans toute une variété de situations.




  Un enfant TDAH, indépendamment d’un trouble spécifique du développement éventuellement associé, a un risque d’échec scolaire multiplié par 2 à 3 par rapport aux témoins de même classe d’âge et d’intelligence comparable. Ainsi, 50 % des enfants hyperactifs suivant un cursus scolaire standard sont en échec scolaire ou ont redoublé au moins une classe à l’adolescence (Touzin et al. 1997). On estime que les troubles attentionnels et l’impulsivité influent plus sur les résultats scolaires que l’activité motrice de ces enfants.




  Les conséquences relationnelles et affectives de ces comportements sont également importantes. Du fait des fluctuations de la symptomatologie, les parents peuvent croire les conduites de leur enfant délibérées et adopter alors une conduite éducative répressive, qui se révèle peu efficace et développer des réactions de rejet à son égard. Parfois, c’est toute la famille qui s’isole et se sent méjugée et rejetée par l’environnement.




  Avec les pairs, l’enfant a des difficultés à faire comprendre ses intentions et ses sentiments et peut alors développer des comportements hétéroagressifs. En milieu scolaire, il est fréquemment repéré comme le fauteur de troubles, l’enfant perturbateur et rejeté (rarement convié à des anniversaires, peu d’amis…). Du fait des réactions de rejet des pairs et de l’environnement et de l’échec scolaire, une mauvaise estime de soi et une faible tolérance à la frustration peuvent se développer et conduire à des affects dépressifs.
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  FORMES FÉMININES




  L’intérêt pour les formes féminines de TDAH est récent. Considérées auparavant comme rares, il est désormais établi que ces formes sont en fait mal repérées et non diagnostiquées en raison de leurs particularités sémiologiques (Taylor et al., 1998). Ainsi, si la répartition selon le sexe de la prévalence du TDAH est de l’ordre de 2/1 à 4/1 en population générale, elle n’est que de 9/1 en population clinique. Les formes féminines de TDAH sont caractérisées par des troubles attentionnels au premier plan, elles présentent moins d’agitation que les formes masculines, mais l’impulsivité y est comparable. Les complications et troubles comorbides sont comparables aux formes masculines, voire plus sévères, avec notamment, un risque de développer un trouble des conduites associé (50 à 60 % des cas versus 44 à 58 % pour les garçons) et des troubles des apprentissages (troubles du langage, atteinte intellectuelle globale) plus important chez les filles. Le devenir des filles TDAH à l’adolescence et l’âge adulte a été peu étudié jusqu’à présent.




  DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS




  ■ Pathologies organiques et iatrogènes




  Nombre d’affections, induisant une agitation et/ou des difficultés d’attention et de concentration, peuvent être confondues avec le TDAH. Parmi les causes organiques de déficit de l’attention, il faut envisager principalement un trouble auditif ou visuel, une épilepsie, des séquelles de traumatisme crânien, une affection médicale aiguë ou chronique, un état de dénutrition, une privation de sommeil liée à un trouble du sommeil ou à des facteurs environnementaux.




  Certaines causes iatrogènes entraînent une agitation et des difficultés de concentration. Nombre de substances médicamenteuses, les benzodiazépines, certains antiépileptiques (phénobarbital, diphénylhydantoïne), certains antiasthmatiques, comme les bétastimulants, ont été mis en cause, dans des tableaux comportementaux d’agitation et d’inattention. L’action de la carbamazépine et de la théophylline a également été invoquée, avec des données contradictoires. La nécessité d’éliminer un trouble du comportement induit par des substances justifie la recherche systématique, à l’interrogatoire, de prises médicamenteuses dans tout tableau d’hyperactivité de l’enfant.




  ■ Retard mental




  Un retard mental non repéré, associé à des comportements d’agitation non spécifiques, peut être source de diagnostic abusif de TDAH. En effet, l’évaluation d’une agitation, d’une impulsivité et/ou d’une inattention pathologique doit tenir compte du niveau de développement de l’enfant et donc être confrontée à l’âge développemental et non à l’âge réel.




  Pour autant, sur un plan nosographique, avec le DSM-IV, les troubles du comportement spécifiques, notamment le TDAH, peuvent être reconnus séparément de l’existence d’une déficience intellectuelle. Ainsi, l’association comorbide d’un TDAH au sein de la population d’enfants ayant un retard mental est évaluée entre 4 à 11 % selon les critères du DSM-IV (1996). L’identification d’un TDAH et sa distinction d’avec des comportements d’agitation non spécifiques au sein de cette population sont délicates et justifient une démarche d’évaluation diagnostique multidisciplinaire spécialisée ; et ce d’autant qu’elle offre des perspectives thérapeutiques, dans le domaine médicamenteux comme psychothérapeutique, particulières (voir chapitres correspondants).




  ■ Troubles de l’humeur




  Parmi les affections psychiatriques, des difficultés attentionnelles, des troubles du comportement à type d’agitation, irritabilité, auto- ou hétéroagressivité et des difficultés scolaires peuvent être au premier plan dans les troubles thymiques de l’enfant, qu’il s’agisse d’un épisode dépressif majeur, dysthymique ou d’un épisode mixte (Vantalon et al. 1999). Est alors observé, par opposition au TDAH, un trouble aigu et non chronique. La rupture franche de comportement par rapport à l’état antérieur, et la date de début de l’épisode thymique, sont clairement repérables dans le temps, car l’enfant jusqu’alors élève moyen, bien intégré et sans particularité comportementale dans la petite enfance ne développe que depuis quelques mois ces troubles. Enfin, la symptomatologie dépressive ou mixte classique, associant irritabilité, agressivité, idées noires, troubles du sommeil, de l’appétit et asthénie, même si elle n’est pas repérée initialement par les proches, car en arrière plan par rapport aux signes comportementaux, est retrouvée à l’interrogatoire (Vantalon et al., 1999).




  Le problème du diagnostic différentiel avec le trouble hypomaniaque de l’enfant, appartient à l’heure actuelle au domaine de la recherche, car le statut nosographique de l’hypomanie de l’enfant est flou et contesté, il pose la question de la comorbidité d’un trouble maniaque chez l’enfant TDAH (voir chapitre correspondant), situation qui est exceptionnelle en pratique clinique (Vantalon et Cohen, 2004).




  ■ Troubles anxieux




  Les troubles anxieux de l’enfant s’accompagnent volontiers de difficultés attentionnelles et d’une certaine fébrilité, voire d’une agitation. Ce sont les signes associés et prédominants spécifiques de l’anxiété de séparation ou de l’anxiété généralisée qui permettent d’orienter le diagnostic. Ces enfants ne présentent généralement pas ou peu d’agitation ni de trouble de l’attention, lorsqu’ils sont dans une situation qui les rassure, à domicile avec leurs deux parents pour le trouble anxieux de séparation, loin des situations et personnes nouvelles pour le trouble anxiété sociale…




  ■ Trouble oppositionnel avec provocation et trouble des conduites




  Une agitation, des difficultés d’intégration sociale et scolaire et des troubles des apprentissages sont également relevés de façon progressive et durable dans le trouble oppositionnel avec provocation (TOP). Contrairement au TDAH, le trouble oppositionnel avec provocation est défini comme un ensemble de comportements répétitifs et persistants de désobéissance, d’opposition, de provocation, d’hostilité envers les autres. Il se manifeste par une attitude négativiste, provocatrice et de désobéissance envers les personnes en position d’autorité, plus fréquente que chez des sujets d’âge et de niveau de développement comparables. Les comportements sont particulièrement marqués par une obstination, une résistance à suivre les consignes, un refus de transiger avec l’adulte ou avec les pairs. Les enfants ayant un TOP ont tendance à tester délibérément les limites, à ignorer les ordres ou à les contester. Ils manifestent également une volonté délibérée de perturber les autres, une agressivité verbale, voire physique. Généralement, ces enfants ne se reconnaissent pas comme hostiles ou provocateurs, mais justifient leurs conduites comme des réponses à des circonstances injustes. Le TOP se révèle habituellement avant l’âge de 8 ans, les symptômes se manifestent d’abord au domicile, puis peuvent progressivement s’étendre à d’autres environnements, en collectivité et à l’école.




  Dans certains cas, le TOP représente, dans l’histoire du sujet, un antécédent du trouble des conduites (TC), qui peut se développer dès l’enfance, ou à l’adolescence, avec son cortège d’actions antisociales, agressives et destructrices, conduisant l’individu à bafouer les droits fondamentaux d’autrui et les normes et règles sociales correspondant à l’âge du sujet (DSM-IV, 1996). D’expression variable selon l’âge et la sévérité du trouble, il s’agit d’un ensemble de conduites, répétitives et persistantes dans les registres suivant : les agressions envers les personnes et les animaux, la destruction de biens matériels, la fraude, le vol, la violation grave des règles établies. Les sujets ayant un trouble des conduites manifestent peu d’empathie pour les sentiments et désirs d’autrui et ne ressentent ni culpabilité ni remords quant à leurs conduites. Dans les situations conflictuelles, ils interprètent fréquemment à tort les intentions d’autrui comme hostiles et justifiant leurs propres attitudes.




  

    

      	

        En résumé




        Le trouble déficitaire de l’attention/hyperactivité (TDAH) se manifeste par trois groupes de symptômes, l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité, dont l’expression et l’intensité varient selon l’âge, le sexe et, pour un même enfant, les situations. Le TDAH constitue par sa fréquence, son évolution (persistance à l’adolescence et à l’âge adulte dans 65 % des cas) et ses complications éventuelles (disqualification académique, difficultés d’intégration sociale…), un problème de santé publique.
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Tableau I. Critéres diagnostiques du TDAH selon le DSM-V (1996)

Présence solt de (1) solt de (2) :

1. Six des symptomes sulvants d'lnattention (ou plus) ont persisté pendant au
molns 6 mols, a un degré qul est Inadapté et ne correspondant pas au niveau de
développement de I'enfant :

Inattention
(A) Souvent, ne parvient pas a prater attention aux détalls, ou falt des fautes d'étourderie
dans les devolrs scolalres, le travall ou d'autres activites

(B) A souvent du mal a soutenir son attention au travall et dans les jeux

(C) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement

(D) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses
devolrs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (cela n'est

pas d0 a un comportement d‘opposition, ni & une Incapacité a comprendre les consignes)
(E) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activites

(F) Souvent évite, a en aversion, ou falt a contrecoeur les taches qui nécessitent un effort
‘mental soutenu (comme le travall scolaire ou les devors  la malson)

(G) Perd souvent les objets nécessalres a son travall ou & ses activités (par ex. crayons,
Ivres, jouets, outlls).

(H) Souvent, se laisse facilement distraire par des stimull exterieurs

(1) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne

2. SIx des symptomes sulvants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté
pendant au moins 6 mols,  un degré qul est Inadapté et ne correspond pas au
niveau de développement de I'enfant :

Hyperactivite
(A) Remue souvent les mains ou les pleds ol se tortile sur son sige.

(B) Se leve souvent en classe ou dans d'autres situations ol ll est suppose rester assis
(C) Souvent, court ou grimpe partout dans des situations ol cela est inapproprié (chez les

adolescents ou les adultes, ce symptome peut se limiter a un sentiment subjectif d'impa-
tience motrice)

(D) A souvent du mal a tenir tranquille dans les Jeux ou les activités de loisir
(E) Est souvent « sur la brache », agit comme s'll etait « monté sur ressort »

() Parle souvent trop

Impulsivits

(G) Lalsse souvent chapper Ia réponse a une question qui 'est pas entierement posée

(H) A souvent du mal a attendre son tour

(1) Interrompt souvent les autres ou Impose sa présence (ex. a l'école, au travall et a la
‘maison)

B. Certains des symptomes d'hyperactivité-Impulsivité ou d'inattention ayant provoque une
geéne fonctionnelle étaient présents avant rage e 7 ans

C. Présence d'un certain degré de géne fonctionnelle liée aux symptomes dans au moins
deux ou plus de deux types denvironnement différents (ex. a Fécole, au travail et a la maison)
D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du fonc-
tionnement social, scolaire et professionnel

E. Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d'un trouble envahissant du
developpement, d'une schizophrénie ou d'un aure trouble psychotique et iis ne sont pas
mieux expliqués par un aure trouble mental (ex.: trouble thymique, trouble anxieux,
trouble dissociatif ou trouble de la personnalté)
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Tableau
Etude

‘Shekim et al. (1985)

Satin et al. (1985)

Offord et al. (1987)
Anderson ef al.
(1987)

Velez et al. (1989)

Bird et al. (1969)

Baumgaertel ef al.
(1995)

‘Wolralch ef l. (1996)

Costello et al. (1996)
Gaub ef al. (1997)

Population

Genérale (Etats-Unis)

Genérale (Etats-Unis)

Générale (Canada)
Geénérale
(Nouvelle-Zlande)

Genérale (Etats-Unis)

Générale (Porto-Rico)

Génerale (Allemagne)

‘Scolaire (Etats-Unis)

Genérale (Etats-Unis)
Genérale (Etats-Unis)

114

3280

776

1077

8258

4500
2744

. Etudes épidémiologiques de prévalence du TDAH (d"aprés Martin 2002)

Classlfication Prévalence
diagnostique

DSMHIl 12 % (parents)
4% (enfants)
DSMHIl 24 % (parents
ou enfants)
89% (concordance
parents et enfants)
DSMHIl G-8 3%
DSMHIl 67%;
(GF=22)
DSMIR  15% (9-14 ans)
8,3 % (13-20 ans)
DSMHIl 95%
(trouble sévere)
16,2 % (quelle que
soitla séverte)
DSMHII, 96%;
DSM-IR,  109%;
DSMHV 17.8 % type
Inatentir: 9 %,
hyperactit/
Impulsit : 3.9 %

type mixte : 4,8 %
DSM-IR,  73%;

DSMAV 1.4%
DSMAIR  194%
DSMAV 8%

G : gargons ; F :flles
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‘Tableau IV. Variations de la symptomatologie du TDAH en fonction des circonstances

Augmentation

Si situations exigeant un effort intellectuel
et une attention soutenus

Si situations monotones
Si situations non siructurées
Sifatigue:

En présence de la mere

Diminution
Sl renforcement fréquent des
comportements appropriés

S situation nouvelle

Sl récompense du sujet prévue

S situation duelle ou de supervision
En présence du pere





OEBPS/Images/JLE.gif
John Libbey|
W | | John Libbey






OEBPS/Images/11.gif
Tableau Il Critéres pour Ia recherche du trouble hyperkinétique selon la CIM-10 (1994)

Les criteres diagnostiques pour la recherche du trouble hyperkinétique exigent la presen-
ce d'une Inattention, dune hyperactivité et d'une Impuisivité qui sont envahissantes, per-
sistantes et presentes dans plusieurs situations qui ne sont pas dues a un aulre trouble
(par exemple, un autisme ou un trouble de humeur)

G1 Inattention

Au moins 6 des sympiomes suivants d'inattention ont persisté pendant au mohs 6 mois, aun
degre qui est mal adaplé et qui ne correspond pas au niveau de développement de lenfant :
1. Ne parvient souvent pas a prater attention aux détalls, ou falt des « fautes dinatten-
tion », dans les devoirs scolalres, le travall, ou d'autres activités

2. Ne parvient souvent pas a soutenir son attention dans des taches ou des activités de
Jeux

3. Ne parvient souvent pas a écouter ce quon lui dit

4. Ne parvient sowvent pas a se conformer aux directives venant d'autrui ou a finir ses
devolrs, ses corvées, ou ses obligations sur le lieu de travall (non d0 a un comportement
‘oppositionnel ou a un manque de comprehension des Instructions)

5. Asouvent du mal a organiser ses taches ou ses activites

6. Evite souvent ou falt rés a contrecceur les taches qui nécessitent un effort mental sou-
tenu, tel que les devolrs a faire a domiclle

7. Perd souvent des objets nécessares a son ravall ou a certaines activités a ecole ou a
la malson (par ex. crayons, lives, jouets, outlls)

8. Est facilement distrat par des stimull extemes

9. Ades oublis fréquents au cours de la vie quotidienne

G2. Hyperactivits.
Au moins 3 des sympiomes suivants dhyperacivité ont persisté pendant au moins 6 mos,
‘2 un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de
Tenfant:

1. Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortile sur sa chalse

2. Se leve en classe ou dans d'aulres situations alors qu'l devrait rester assis.

3. Court partout ou grimpe souvent de fagon excessive dans des situations ou cela est
inapproprié (chez les adolescents ou les aduites, ce symptome peut se limiter a un senti-
‘ment subject d'agitation)

4. Est souvent exagérément bruyant dans les Jeux ou a du mal  participer en silence
des activités de loisirs

5. Falt preuve 'une activité motrice excessive, non influencée par le contexte social ou les.
consignes

G3. IMPULSIVITE

Aumons 1 des symptomes suivants dimpulsivits a persiste pendant au moins 6 mois, & un
degrd qui est mal adapte et qui ne comespond pas au niveau de développement de 'enfant :
1. Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre quon alt terminé de les
poser

2. Ne parvient souvent pas  rester dans la queue ou a attendre son tour dans les jeux ou
dans dautres situations de groupe

3. Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par ex., fait imuption dans les conver-
sations ou les jeu des autres)

4. Parie souvent trop sans tenir compte des conventions sociales

Ga. Le trouble survient avant rage de 7 ans.

G5. Caractére envanissant du trouble. Les critéres doivent 8ire remplis dans plus dune.
situation, par exemple, lassociation d'une Inattention et dune hyperactivite dolt etre pre-
sente a la fois a la malson et a Iécole et dans une aulre situation ol es enfants font fobjet
d'une observation, par exemple, un centre de soins (pour metire en évidence la présence
des critéres dans plusieurs situations, on doit habituellement disposer dinformations pro-
venant de plusieurs sources ; il est peu probable, par exemple, que les parents puissent
fourni des renseignements suffisants sur le comportement de leur enfant  Fécole)

G6. Les symptomes cités en G1-G3 sont a forigine d'une souffrance ou d'une altération
du fonctionnement social, scolalre ou professionnel, cliniquement significative

G7. Ne répond pas aux critéres d'un trouble envahissant du développement (F84-), d'un
épisode maniaque (F30), d'un épisode dépressif (F32-) ou d'un trouble anxieux (F41-)





