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Avant-propos à la quatrième édition











« L’enfant hyperactif : histoire d’une recherche et questions actuelles »

  

  

Ce livre a une dimension historique, au sens où il témoigne du cheminement d’un clinicien chercheur, et de l’évolution compliquée des théories concernant l’hyperactivité avec trouble attentionnel, le THADA. Aussi est-il intéressant de rappeler les grandes étapes qui ont marqué ses éditions successives.

Il y a quelques années, un pédopsychiatre a déclaré à la télévision française que les médecins qui prescrivaient de la Ritaline étaient des dealers. Et régulièrement, d’autres professionnels de l’enfance mettent en doute, à tort, l’existence de l’hyperactivité, questionnement facilité par le fait que l’enfant exprime souvent par du mouvement ses tensions d’origine diverse. C’est dire la dimension passionnelle qui entoure le THADA.

Au contraire, j’ai tenté dans ma pratique de saisir toutes les dimensions de ce trouble. Et je suis en même temps un pédopsychiatre de formation psychanalytique et un prescripteur de Ritaline lorsque le contexte clinique me paraît le nécessiter.

La première édition de cet ouvrage, en 1999, s’est faite dans une certaine urgence. Il n’était plus acceptable d’entendre répéter que l’hyperactivité était une « défense maniaque » contre la dépression, alors même que René Diatkine, un des fondateurs de la pédopsychiatrie française, avait reconnu s’être trompé en émettant cette hypothèse. Il fallait donc proposer une autre manière de penser. Cette première recherche portait sur 60 situations adressées en consultation à notre équipe de pédopsychiatrie, et elle comportait un énorme biais de recrutement puisque 90 % des cas concernaient des situations compliquées au niveau familial : enfant placé pour des négligences et/ou maltraitances importantes, forçage éducatif, dépression parentale importante ayant nécessité la prise d’un traitement antidépresseur pendant la première année de la vie de l’enfant, etc. C’est à partir de ces situations que furent construites les hypothèses figurant dans les chapitres 2, 3, 4, 5, 6.

Il fut rapidement nécessaire de réaliser une deuxième édition car suite à la parution de ce livre, de nombreux confrères nous avaient adressé des enfants présentant un THADA alors qu’ils étaient élevés dans des milieux familiaux sans problèmes relationnels. Nos premières hypothèses étaient donc trop partielles, et la dimension neurodéveloppementale se révélait plus fréquente que nous le pensions.

Dans la troisième édition, le chapitre intitulé « De la résidence alternée aux neurosciences » a montré le « grand écart » auquel le THADA nous confronte. D’un côté, une étude très étayée méthodologiquement indique que les enfants soumis précocement à une discontinuité répétée dans leur existence sous la forme d’une résidence alternée ont plus de risques de présenter une hyperactivité avec trouble attentionnel. D’un autre côté, nous avons décrit le modèle explicatif de Barkley concernant les fonctions exécutives, cet auteur proposant actuellement des dispositifs spécifiques de prise en charge.

Enfin dans cette quatrième édition est ajouté un chapitre consacré à la fréquence du THADA chez les adolescents délinquants violents et aux difficultés spécifiques que ce trouble occasionne alors.

C’est ce cheminement qui est mis à disposition du lecteur, qui pourra critiquer certaines hypothèses par lesquelles nous avons dû passer, mais auquel il est demandé d’accepter qu’aucun modèle unique ne convient pour comprendre les différentes origines de ce trouble sur lequel il reste encore beaucoup à découvrir.
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IntroductionLa pathologie du mouvement










Certains adultes ou enfants se meuvent, bougent, utilisent leur corps d’une manière inhabituelle. On peut émettre l’hypothèse que ces personnes présentent une « pathologie du mouvement », qui a été peu explorée comme telle jusqu’à présent, ceci pour au moins deux raisons.

La première, c’est que ces sujets ne souffrent pas, ne se plaignent pas, et généralement ne se rendent pas compte de l’aspect inhabituel de leur gestualité. Le plus souvent, seule la gêne occasionnée indirectement par cette pathologie du mouvement amène certaines personnes à consulter. Ainsi pour les enfants instables, la demande de consultation en service de psychologie de l’enfant est plus souvent motivée par leurs difficultés d’apprentissage à l’école que par leur instabilité elle-même.

La deuxième raison, c’est que le mouvement, dans la mesure où il ne s’accompagne pas forcément de mots, est un domaine qui n’est pas d’accès aisé aux psychanalystes. P. Denis (1992), dans son article intitulé « Emprise et théories des pulsions », souligne la difficulté qu’ont les psychanalystes à intégrer le fonctionnement musculaire dans la théorie psychanalytique, en particulier depuis les « dérapages » de W. Reich. « Le muscle est le mal aimé de la psychanalyse1. »

On peut distinguer actuellement au moins quatre formes de pathologie du mouvement :

1. L’instabilité psychomotrice chez l’enfant.

2. Les formes mineures ou séquellaires d’instabilité psychomotrice chez l’adulte, en particulier :


	l’hyperactivité dans le cadre familial, ou professionnel où elle est souvent efficace et valorisée socialement ;

	le besoin de tripoter des objets, d’avoir les mains toujours occupées (appuyer sur le bouton pressoir d’un stylo-bille par exemple) ;

	la parole trop abondante, même si le propos est parfaitement pertinent, débit « déclenché » par le contact avec l’autre, l’action vocale est ici une forme d’expression motrice (P. Marty, M. Fain, 1954).



3. Le fonctionnement psychique et corporel des sportifs de haut niveau. À la différence du sportif amateur, pour lequel prédomine la notion de plaisir corporel lié à une sensation d’éveil et d’unification des grandes fonctions corporelles, motricité, respiration, circulation sanguine, vision, activité labyrinthique, coordination œil-corps et œil-main, le fonctionnement psychique du sportif de haut niveau se caractérise, surtout dans les sports individuels, par une forme d’activité motrice qui présente les spécificités suivantes :


	la recherche compulsive de sensations extrêmes, ce qui entraîne une souffrance et une effraction des limites naturelles du fonctionnement corporel ;

	un besoin d’expulser une agressivité interne importante que le sujet n’est pas parvenu à élaborer et à lier sous la forme d’ambivalence, du fait d’événements particuliers de son histoire ;

	dans les sports à risque, la reproduction d’une mise en situation de danger de mort, qui renvoie le sujet à des événements de son histoire personnelle et lui permet de constater sa capacité d’y survivre. Mais le triomphe sur ce danger n’est jamais une preuve suffisante et de longue durée, et le sujet est condamné à répéter cette mise en situation pour vérifier à nouveau ses possibilités de la surmonter ;

	enfin, la dimension narcissique est souvent présente sous la forme de la figure du héros. Parfois même, les sportifs de haut niveau sont mis en demeure, à leur insu, de concrétiser les désirs « mégalomaniaques » non réalisés de leurs parents.



Si cette forme de motricité peut devenir, chez certains sujets, l’équivalent d’un symptôme psychosomatique indispensable à leur économie psychique, elle a aussi une dimension artistique admirable, sous-tendue par une recherche de l’esthétique et une passion du geste parfait2.

4. Les anomalies de la conduite automobile. Mis à part le problème de l’alcoolisme au volant, on a trop tendance à ne souligner que l’aspect transgressif ou machiste des conducteurs qui commettent des infractions, en faisant alors appel à des théories qui nous paraissent insuffisantes. Les responsables de la sécurité routière connaissent les effets limités des appels au civisme, de la menace surmoïque des sanctions, de l’évocation de l’accident.

On peut penser que de nombreux accidents sont liés au fait que l’inhibition de la motricité (limitation de vitesse, arrêt pour respect de la priorité ou d’un panneau « stop », etc.) est mal supportée corporellement par certaines personnes. Une enquête (Auto Moto, 1998) indique que les conducteurs français sont ceux qui, en Europe, considèrent le moins la vitesse excessive comme un facteur de dangerosité, tout en étant en même temps ceux qui sont le plus d’accord pour que les constructeurs soient obligés de limiter la vitesse maximale de leurs véhicules, comme si les « anomalies » de conduite ne pouvaient être contrôlées que de l’extérieur, par un bridage du moteur, et non pas à partir d’un mouvement interne au sujet. Et il semble que les mesures parmi les plus efficaces soient les aménagements du réseau routier qui imposent des ralentissements souples, sans arrêt total, donc plus aisément intégrables aux schèmes d’activité motrice.

Dans cet ouvrage, nous nous contenterons d’explorer la première forme de la pathologie du mouvement, l’instabilité psychomotrice chez l’enfant.

Notes

1. P. Marty et M. Fain ont cependant souligné en 1954 l’importance du rôle de la motricité dans la relation d’objet.




2. L’ensemble de ces éléments est décrit dans un autre travail (M. Berger, 1998).









Chapitre 1L’instabilité psychomotrice
chez l’enfant : description
et hypothèses actuelles













Description de l’instabilité psychomotrice
chez l’enfant






Cette sémiologie, bien connue, n’est pas simplement une amplification de certains aspects du comportement normal de tout enfant.



▶  Une fréquence en augmentation





L’instabilité psychomotrice est un symptôme que l’on rencontre de plus en plus fréquemment en consultation de psychopathologie de l’enfant. Il nous paraît trop rapide de vouloir relier cette augmentation à une baisse de la tolérance sociale face à ce comportement, car dans les situations cliniques que nous allons décrire, les enfants présentent souvent une hyperkinésie majeure, telle que le consultant se sent rapidement fatigué, « soûlé », et parfois même sa vue se brouille. Et pourtant, ces enfants étaient dans cet état depuis plusieurs années avant la demande de consultation. On imagine à quel point un comportement de cette sorte doit pouvoir perturber une classe ou être épuisant pour les parents.

Ainsi donc, dans notre expérience « française », la tolérance des enseignants, des pédiatres, et des parents, est le plus souvent telle que ne nous sont adressés en consultation pour instabilité psychomotrice que des enfants en proie à une symptomatologie qui leur cause un préjudice important au niveau de leurs possibilités d’apprentissage, de leur intégration groupale, et de la qualité des liens qu’ils nouent avec leurs proches. L’absence d’inquiétude de certains parents nous semble même préoccupante.

Un autre signe de cette tolérance apparaît dans le fait que beaucoup d’enfants cités dans cet ouvrage nous ont été adressés pour des difficultés d’apprentissage tenaces, dans le cadre de notre consultation consacrée à la prise en charge psychanalytique des troubles de l’apprentissage (cf. M. Berger, 1996), sans que le diagnostic d’instabilité psychomotrice ait été évoqué, et c’est nous qui avons été amenés à le poser. Dans notre démarche que nous souhaitons dénuée d’a priori, nous préférons dire que nous ignorons les raisons de cette augmentation, et simplement souligner qu’elle risque de devenir dans quelques années un problème de santé publique.




▶  Âge d’apparition et répartition selon le sexe





L’âge d’apparition est variable. M. Zanotti (1998) indique que certains enfants présentent un premier symptôme très précoce, l’absence de repos postprandial après la tétée, ce que nous n’avons observé qu’une fois. Parfois, c’est autour de six-huit mois, ou au moment de la marche que l’instabilité apparaît. Dans d’autres situations, c’est au moment des premières contraintes scolaires. Il serait intéressant d’étudier si la variabilité de l’âge d’apparition de l’instabilité correspond à des contextes cliniques différents.

La prédominance du sexe masculin est classique, mais là aussi variable. Dans notre étude, nous trouvons 59,7 % de garçons et 40,3 % de filles.




▶  Hyperkinésie et trouble de l’attention





L’instabilité psychomotrice se manifeste sous les formes suivantes :


	une instabilité motrice, l’hyperkinésie : l’enfant gigote beaucoup, est maladroit, se lève en classe, parle sans arrêt, privilégie les jeux moteurs, etc. ;

	ou une instabilité psychique : l’enfant présente des troubles de l’attention et de la concentration, ne peut pas rester plus de quelques minutes sur un travail scolaire ou un jeu, ne peut pas regarder en entier une cassette vidéo, ne peut pas suivre les consignes.



L’hyperkinésie et les troubles de l’attention coexistent souvent, l’enfant lâchant aussi bien une activité pour une autre qu’une pensée pour une autre.

Il n’est pas rare qu’un enfant soit tranquille lors du premier rendez-vous, mais si celui-ci a une durée d’environ trois quarts d’heure, les signes d’instabilité vont souvent apparaître en fin d’entretien (ou lors du deuxième rendez-vous). Ou encore, au cours d’un bilan de psychomotricité, après un temps de calme, l’instabilité apparaîtra dès que la motricité sera stimulée, l’enfant perdant alors tout contrôle (B. Ropers).




▶  L’impulsivité





Elle est fréquente : l’enfant interrompt les autres, ne peut pas attendre son tour, ne peut pas penser les séquences, a un contrôle difficile des émotions avec souvent des colères explosives et un refus d’obéir.

Le DSM IV permet de repérer ces éléments de manière relativement objective.




▶  Les troubles associés





Ce sont fréquemment les suivants :


	une dyslexie-dysorthographie et des difficultés de mémorisation ;

	une fragilité narcissique importante qui amène les enfants à éviter les situations où ils sentent en échec, en particulier celles qui comportent trop de nouveauté. D. Flagey (1973) parle même de répugnance de l’enfant à aborder une tâche où il pourrait ressentir une insuffisance. Ainsi un enfant qui sait faire du vélo refuse, à l’étonnement de ses parents, qu’on lui offre un VTT sans donner d’explications. Ce n’est qu’après avoir fait un essai quinze jours plus tard sur le VTT d’un camarade qu’il accepte, car il a constaté qu’il ne sera pas en échec dans l’utilisation de ce nouveau genre de vélo. Certains enfants se sentent fautifs lorsqu’on leur montre qu’ils ont commis une erreur et réagissent par une colère destinée à « sauver la face1 » ;

	une angoisse lorsque l’enfant est seul même si ses parents sont proches dans une autre pièce de la maison, ou même s’ils ne s’absentent que pour une courte durée.






▶  Un trouble hors représentation





L’instabilité est un trouble hors représentation, en ce sens que le sujet ne se voit pas bouger sans cesse, ne s’entend pas parler de manière ininterrompue et parfois impertinente. Il ne se représente pas sa manière d’être, n’en souffre pas, ne réalise pas à quel point elle peut le gêner dans ses apprentissages et constituer une surcharge visuelle et auditive pour les autres.




▶  Les risques de l’instabilité





Le risque est d’abord cognitif, c’est-à-dire scolaire. L’apprentis­sage à l’école primaire, qui demande à un enfant de rester assis et attentif environ cinq heures et demie par jour, puis un moment le soir pour effectuer quelques devoirs, est difficilement compatible avec l’instabilité. Le risque est aussi affectif et social car ces enfants ont parfois du mal, du fait de leur impulsivité, à s’intégrer dans un groupe. Ceci peut aboutir à un rejet de la part des institutions scolaires ou même de la part de certains membres de la famille, épuisés ou excédés par le comportement de l’enfant.





Principales hypothèses actuelles








▶  L’hypothèse génétique
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