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  «Ça prend tout un village pour élever un enfant.»




  (Dicton africain)




  Toujours agité, Phil




  Ne tient jamais en place,




  Bouge et se tortille,




  Se balance d’avant en arrière,




  Ne reste jamais sur sa chaise…




  Comptine du Dr Hoffmann1




  




  1. Le Docteur Heinrich Hoffmann, déplorant la littérature enfantine, a écrit et illustré des contes pour enfants. Ses histoires permettaient de parler de la violence faite aux enfants et de celle qu’ils exercent, tout en leur rappelant qu’il y a toujours des limites en face des désirs, le tout avec une bonne dose de burlesque. Ainsi naquit «Der Struwwelpeter» (Crasse-Tignasse), le livre allemand pour enfants le plus connu au monde. Il se compose de comptines rimées, mettant en scène des enfants comme les autres mais n’aimant pas du tout les limites… (Lecendreux, 2003).




  Préambule




  Si les connaissances progressent concernant le TDAH1, de nombreuses questions persistent. L’hyperactivité existe-t-elle vraiment ou est-ce un phénomène de mode? Existe-t-il un dysfonctionnement cérébral et est-il permanent? Quels sont les impacts de l’hyperactivité sur le développement? Quelles sont les conséquences sur la personne TDAH et son entourage? Existe-t-il une prise en charge efficace pour ce trouble? Notre ouvrage se propose d’expliquer la nature de ce trouble, son fonctionnement et ses répercussions, afin d’en améliorer la prise en charge thérapeutique. Une meilleure information est essentielle pour reconnaître le handicap réel du TDAH sur le futur de l’enfant. Elle favorise le dialogue entre les intervenants, les enfants TDAH et leur famille.




  Ce livre expose nos connaissances actuelles dans le domaine du TDAH. Nous commençons par l’historique de ce trouble et de son traitement. Ensuite, nous abordons la mise au point diagnostique, l’évolution et ses comorbidités. Puis, nous examinons la prévalence, le pronostic et l’étiologie. Le processus d’évaluation est abordé au passage. Les procédures d’intervention dans le TDAH sont présentées en détail. Les approches psychothérapeutiques (l’entraînement parental, la gestion des contingences à l’école et la thérapie cognitivo-comportementale2) ainsi que le traitement psychopharmacologique sont approfondis.




  Les professionnels de la santé mentale trouveront une grille d’analyse permettant d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique.




  Ce livre doit beaucoup à l’excellent ouvrage de L. Braswell et M.L. Bloomquist mais aussi à ma rencontre et ma collaboration avec Isabelle Massat. Sa compétence et son dynamisme furent, pour moi, une grande source de motivation. Ce travail de rédaction ne serait pas parvenu à son terme sans le soutien et le regard critique de François Nef qui a rendu cet ouvrage à la hauteur de mes espérances. Mes plus vifs remerciements à Yves Simon pour sa confiance et son soutien et toute ma gratitude envers Pierre Philippot pour sa capacité à susciter l’émerveillement et à nous engager dans des projets passionnants. Merci à Laurent Victoor pour son enthousiasme et à Martine Bouvard pour sa grande expérience clinique et sa jovialité, mais aussi à Virginie pour sa relecture attentive. Ce livre n’aurait pas vu le jour sans les témoignages de mes jeunes patients et de leurs parents. Un merci tout particulier à Alex, Gaälle, Lionel et Simon.




  




  1. Nous utiliserons préférentiellement l’abréviation TDAH pour définir le trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité.




  2. La thérapie cognitivo-comportementale que l’on dénommera TCC.




  Les enjeux du TDAH




  Le déficit d’attention avec ou sans hyperactivité est un trouble diagnostiqué habituellement durant l’enfance. En pédopsychiatrie, l’agitation psychomotrice est fréquemment un motif de consultation. La fréquence du TDAH varie de 5% à 15%, c’est-à-dire trois fois plus qu’en population générale. Il s’agit sans doute de la pathologie la plus étudiée des troubles du comportement.




  Depuis une décennie, l’hyperactivité a défrayé la chronique. Les médias en font un thème de prédilection. Internet recense plus de 500 000 entrées sur le terme «hyperactivité» dans un moteur de recherche. Les revues scientifiques ont également vu le nombre de publications sur le sujet augmenter au cours des dernières années.




  En Belgique, la politique des soins de santé participe au traitement de ce trouble en remboursant un des médicaments fréquemment prescrits. La Rilatine® figure depuis 20041 parmi les spécialités pharmaceutiques remboursables. Néanmoins, la très contestée Rilatine® déclenche les passions, notamment par sa composition à base de psychostimulant. Durant les années 1990, les États-Unis ont effectué une réforme sociale qui promeut des prises en charge gratuites visant les enfants en difficultés scolaires. Le TDAH a été inclus dans ce projet. Cela a conduit à une augmentation nettement significative du trouble dans les années qui ont suivi. Fredericks et Kollins (2004) mettent en avant que 75% des enfants américains souffrant de TDAH seraient traités par psychostimulant.




  Le TDAH occasionne une souffrance considérable. Les enfants atteints de ce trouble sont très sensibles. Ils sont conscients de leur différence et des soucis de leur entourage pour eux. Les proches ont beau savoir que «ce n’est pas de leur faute», ils rajoutent un «mais…». Ces enfants deviennent souvent la «bête noire» des enseignants. Les parents sont désespérés, même s’ils savent que leur enfant souffre d’une maladie et donc qu’ils ne sont pas responsables de leur état. Néanmoins, face aux jugements des médecins et de tout autre intervenant, les parents rajoutent «mais…».




  Un rapport sur le dépistage des troubles mentaux en France considère la prise en charge du TDAH parmi les plus lourdes en termes de santé publique (Inserm, 2001). Ce rapport épingle l’autisme, les troubles des conduites alimentaires, ou encore la schizophrénie comme d’autres troubles tout aussi invalidants et onéreux.




  Et pourtant, le déficit d’attention avec ou sans hyperactivité reste un sujet qui attise la controverse. Depuis de nombreuses années, une polémique existe sur l’existence même de ce trouble. Même si la communauté scientifique internationale est arrivée à un consensus sur l’existence du trouble2, son handicap et sa gravité, de nombreuses questions persistent quant aux mesures thérapeutiques adéquates. Et ce débat se poursuit en se limitant plus à des mésententes idéologiques que scientifiques. Une confusion subsiste toujours entre un TDAH et une agitation motrice se retrouvant dans tout développement psychomoteur normal. La crainte de sur-diagnostiquer est très présente dans les pays francophones. Aux États-Unis, ce trouble est très habituel. Tout le monde sait ce que «ADHD3» veut dire: ces enfants hyperagités souvent traités par Ritalin®4.




  RÉSUMÉ




  

    

      	Le déficit d’attention avec ou sans hyperactivité est un trouble diagnostiqué habituellement durant l’enfance.




      	Il s’agit de la pathologie la plus étudiée et la plus rencontrée des troubles du comportement.




      	La politique des soins de santé s’intéresse à ce trouble.




      	Le TDAH se retrouve dans toutes les classifications actuelles.




      	La souffrance de l’enfant atteint de TDAH et de sa famille est importante.




      	La médication par psychostimulant attise toujours la controverse.


    


  




  




  1. La Rilatine à effet retard est remboursée depuis 2005. Le Concerta® ne dispose toujours pas de ce droit à l’heure actuelle. La Commission de remboursement des médicaments considère qu’aucune plus-value n’a été démontrée en termes d’efficacité et de sécurité du Concerta® sur la Rilatine®. De plus, l’avantage du confort pour l’utilisateur n’a pas pu contrebalancer la différence de prix: le coût du Concerta® est 2,5 fois plus élevé que celui de la Rilatine®.




  2. Le terme de trouble est préféré à celui de maladie dans les dénominations actuelles. Un trouble suppose l’existence d’un dysfonctionnement ou d’une anomalie.




  3. Attention Deficit Hyperactivity Disorder




  4. Dénomination du médicament aux États-Unis




  
Chapitre 1




  D’où venons-nous?




  
L’HISTOIRE D’UN CONCEPT





  L’hyperactivité ou le TDAH a fait l’objet de nombreuses recherches, tant chez les pédopsychiatres français qu’anglo-saxons. Au cours du temps, les idées ont fluctué concernant la vision symptomatique du trouble et son étiopathogénèse1. D’ailleurs, l’hyperactivité se retrouve dans les trois principales classifications diagnostiques sous des terminologies légèrement différentes (DSM2, CIM3, CFTMEA4).




  Cette introduction historique répond à différentes questions: Quelles sont les origines du diagnostic actuel? Quelles sont les hypothèses quant aux causes de l’hyperactivité? Depuis quand existe le traitement médicamenteux? Comment le TDAH évolue dans le DSM?




  
L’historique de l’hyperactivité comme syndrome





  Il est intéressant de revenir sur l’évolution du concept afin d’en souligner les conceptions erronées. En effet, ce trouble est vu comme un phénomène de mode, lié à la société de consommation actuelle. Pourtant, nous pouvons remonter à la fin du xviiie siècle pour retrouver les premières descriptions du TDAH.




  Dès 1798, un médecin londonien, Crichton, décrit les symptômes du trouble de l’attention chez l’enfant en parlant d’inhabileté chronique engendrant des difficultés d’adaptation observables. En 1890, William James évoque chez certains enfants des problèmes d’inattention accompagnés d’hyperactivité physique, persistant à vie.




  Désiré-Magloire Bourneville, un neurologue français connu pour ses travaux sur la déficience mentale, a institutionnalisé l’action médico-pédagogique. Il a participé activement à la promulgation de la loi instituant en 1909 les classes de perfectionnement annexées aux écoles primaires. Il fut le premier à donner, en 1897, une description détaillée de l’instabilité psychomotrice chez l’enfant. Il en a fait le symptôme principal de certaines arriérations mentales.




  Les conduites d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité, la présence des symptômes avant l’âge de sept ans, la gêne due aux symptômes présente dans au moins deux milieux de vie et l’existence de preuves claires d’une interférence avec le développement d’un fonctionnement social, scolaire ou occupationnel approprié sont les quatre critères se retrouvant dans les remarques des psychiatres du siècle dernier sous le nom d’instabilité: psychopathes instables de Kraepelin (1899), écoliers instables de J. Philippe et G. Paul-Boncour (1905) ou encore l’instabilité de Dupré (1913).




  Pendant un siècle, la description du TDAH garde les mêmes caractéristiques à quelques détails près. En 1966, S.D. Clements recense quarante expressions différentes désignant cette affection. Les variations d’appellation de ce trouble traduisaient principalement les hypothèses des chercheurs sur l’étiologie du TDAH. Elles ont donné lieu à différentes hypothèses, surtout neurologiques. Au cours des années 1950, le grand public commence à s’intéresser à ce trouble. L’information sur le trouble se diffuse. Eisenberg (1957) introduit le terme d’hyperkinésie pour parler des enfants dont l’agitation motrice est anormalement élevée (cité dans Bourillon, 1996).




  En 1968, la terminologie de «réaction hyperkinétique de l’enfance» apparaît pour la première fois dans la classification américaine du D.S.M II. Les dénominations varieront en se référant d’abord au «dommage cérébral minime», puis au «dysfonctionnement cérébral minime», ensuite au «troubles du contrôle hyperkinétique de l’impulsivité», et enfin au «déficit d’attention avec hyperactivité», ou au «déficit d’attention avec ou sans hyperactivité». Même si les labels diagnostiques se sont fréquemment modifiés durant le siècle dernier, la nature même du trouble a peu changé.




  Au début des années 1990, les recherches sur l’hyperactivité prennent un véritable essor. On découvre que ce trouble touche aussi l’adolescent et l’adulte. Son retentissement en matière de détresse psychologique et de coût pour la société (accidentologie, absentéisme au travail, consommation de substances…) est probablement colossal et très largement sous-estimé. Les premières études en imagerie cérébrale font leur apparition et montrent des différences entre le cerveau des enfants hyperactifs et celui des témoins.




  
L’évolution des hypothèses étiologiques dans le temps





  En 1902, un pédiatre anglais nommé Georges Still évoque un syndrome observé chez des enfants traumatisés crâniens, comprenant la triade symptomatique du TDAH avec son besoin incoercible de plaisir immédiat sans tenir compte des conséquences, tout en regrettant juste après le comportement émis; son agitation permanente; et sa difficulté à garder son attention. Still parla de «Brain Damage Syndrom».




  Dans les années 1930, les médecins parlent de «Souffrance cérébrale» pour désigner des tableaux d’hyperactivité causés par des lésions neurologiques consécutives à une encéphalopathie. L’utilisation de la benzédrine (1937) est la première étape dans l’hypothèse d’une participation neurobiologique dans ce trouble. En 1947, Strauss parle de «lésions cérébrales mineures» (minimal brain damage) pour expliquer les troubles du comportement chez l’enfant.




  Au cours des années 1950, deux visions s’affrontent. Les tenants d’une hypothèse organique selon laquelle l’hyperactivité est la conséquence d’un «Dysfonctionnement Cérébral Mineur» s’opposent au point de vue des psychanalystes qui voient dans cette affection la résultante d’un problème relationnel, environnemental ou éducatif.




  Cette conception divergente se poursuit dans les années 60 par une scission nette entre les États-Unis et l’Europe. Les États-Unis voient dans le TDAH un syndrome comportemental (niveau excessif d’activité) relativement fréquent. Cette période voit une augmentation des prescriptions du Ritalin®. Les pays francophones influencés par les théories psychanalytiques considèrent l’instabilité motrice comme un symptôme provenant d’un dysfonctionnement dans la relation parents-enfant. Donald W. Winnicott, pédiatre et psychanalyste anglais, souligne l’aspect psychoaffectif du trouble témoignant d’un conflit affectif non élaboré par l’enfant et contre lequel il lutte (cité dans Pionnié-Dax, 2007). L’hyperactivité est alors vue comme un moyen de défense pour ne pas être submergé par des affects douloureux. Dans la même lignée, Jean Bergès et Hubert Flavigny posent la question de la tolérance du milieu face à ce trouble (cité dans Pionnié-Dax, 2007). Ils mettent en avant le caractère intrinsèquement interactif du trouble. C’est la pathologie du lien qui est évoquée dans cette conception. Pour leur part, les travaux cliniques d’orientation systémique soulignent le rôle potentiellement stabilisateur de l’enfant hyperkinétique maintenant l’équilibre familial en détournant, par ses frasques, l’attention des problèmes conjugaux. L’enfant évite ainsi à ses parents de se concentrer sur leur couple.




  En 1972, grâce à Virginia I. Douglas, l’hyperactivité infantile se tourne vers une approche plus cognitive. En effet, cette psychologue soutient que les enfants hyperactifs sont dans l’incapacité à s’arrêter, à regarder et à écouter (Lecendreux, 2003).




  Depuis les années 2000, le concept de TDAH possède une validité bien établie, bien que le traitement médicamenteux reste au centre de la polémique. Une convergence des données issues de la recherche clinique, génétique, neuroanatomique, épidémiologique et électrophysiologique progresse.




  Le DSM élimine du diagnostic de troubles déficitaires de l’attention tous les troubles psychotiques, mais aussi les troubles de l’humeur et les troubles anxieux. L’hypothèse sous-jacente est donc d’éliminer tous syndromes psychopathologiques comportant des troubles de l’attention, afin de ne garder qu’une forme pure des «troubles déficitaires de l’attention en rapport avec une étiologie centrée sur un déficit des fonctions exécutives». Deux arguments principaux rejoignent cette hypothèse de «forme pure». Le premier argument repose sur les réactions paradoxales observées par la prise de médicaments réputés sédatifs chez des enfants devenant subitement agités. Le second se fonde sur l’efficacité symptomatique de certaines substances psychostimulantes, comme le méthylphénidate.




  
L’hyperactivité, invention des firmes pharmaceutiques?





  Gardant à l’esprit l’hypothèse neurologique, un pédiatre américain, Charles Bradley, découvre dans les années 1930 l’utilité de la benzédrine5 pour diminuer l’agitation d’enfants «turbulents» ayant souffert de méningite. Il prescrit, pour la première fois en 1937, ce psychostimulant dans le trouble hyperkinétique. Bradley montre l’amélioration paradoxale des troubles du comportement et des performances scolaires par la prescription de benzédrine. En 1947, Hill, un psychiatre britannique, fait la même observation chez des adultes souffrant des mêmes symptômes.




  En 1944, le méthylphénidate (principe actif de la Rilatine®) est synthétisé à Bâle par le Dr Leandro Panizzon. Ritalin®6 doit son nom à l’épouse du Dr. Panizzon: Marguerite s’est transformée en Rita, puis en Ritalin®. Mais ce n’est qu’en 1954, qu’on commercialise en Suisse et en Allemagne, le méthylphénidate breveté par la Compagnie Pharmaceutique Ciba7. La publicité de la Ritalin® décrit ce médicament comme un psychotonique, en précisant qu’«elle réconforte et stimule avec mesure». On lui reconnaît à l’époque des indications comme la fatigabilité accrue et les états dépressifs. Les États-Unis diffusent le Ritalin® deux ans plus tard. En 1979, le Canada commercialise le Ritalin® en même temps qu’apparaît la Ritaline® en France. Début des années 1980, le Service de psychiatrie de l’enfant du Dr Michel Dugas à l’Hôpital Hérold (Paris) commence à utiliser la Ritaline®.




  Dès les années 1970, les premières polémiques autour du méthylphénidate voient le jour aux États-Unis. De nouvelles recherches apparaissent afin de trouver une voie nouvelle dans la prise en charge du TDAH. C’est à ce moment qu’apparaît le régime alimentaire proposé par B. Feingold8 (Feingold, 1985). Mais devant l’absence d’efficacité notable des autres traitements, les médicaments regagnent en popularité dès la fin des années 70.




  
Le TDAH dans le DSM





  Dans les années 1980, l’hyperactivité subit de nombreuses modifications au sein de la classification internationale du DSM. En 1980, le DSM III propose le terme d’«Attention Decifit Disorder» (ADD) pour «Trouble Déficit d’Attention» et y inclut deux sous-types ADD + H (avec hyperactivité) et ADD/WO (sans hyperactivité). Le comportement moteur excessif est mis en arrière-plan. Il faut attendre 1987 (1989, pour la traduction française), afin de rendre une place équivalente à ces deux principales manifestations. «ADD» devient «ADHD» pour «Attention Deficit Hyperactivity Disorder», littéralement «Trouble Déficitaire de l’Attention avec Hyperactivité» dans sa version révisée du DSM III. L’existence des sous-types disparaît. En 1994, le «/ » fait son apparition dans «Trouble Déficit Attention / Hyperactivité» au sein du DSM IV. Le déficit attentionnel revient au centre du problème. L’hyperactivité motrice peut ou non être présente. Les sous-types sont individualisés dans le DSM IV (1994/1996) en fonction de la prédominance des symptômes d’inattention, d’hyper-activité ou d’impulsivité. Le DSM IV T.R (2000/2003) n’a présenté aucune modification concernant les critères de ce trouble.




  Cette brève revue historique du trouble et de son traitement confirme que le TDAH interpelle depuis plus d’un siècle et continue de questionner les professionnels de la santé et les familles. Le chapitre suivant peut donc faire le point sur les données dont nous possédons à l’heure actuelle sur le TDAH.




  RÉSUMÉ




  

    

      	L’hyperactivité existe depuis des dizaines d’années dans la littérature scientifique. Ce n’est donc pas un phénomène de mode ponctuel.




      	Les hypothèses étiologiques de l’hyperactivité ont évolués de l’hypothèse cérébrale à une cause neurocognitive.




      	Le traitement par méthylphénidate fut utilisé auprès d’enfants hyper-actifs pour la première fois en 1944. Ce n’est donc pas une invention des firmes pharmaceutiques pour calmer les enfants «difficiles».




      	Le DSM IV Tr. parle aujourd’hui de Trouble du déficit de l’attention / hyperactivité.


    


  




  




  1. Les mécanismes des maladies ou ses causes / origines.




  2. Abréviation anglophone du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.




  3. Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes.




  4. Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent.




  5. En 1932, une des premières synthèses d’amphétamine est lancée sur le marché sous le nom de benzédrine et prescrite comme bronchodilatateur.




  6. Rilatine est la dénomination en Belgique, Ritaline en France et Ritalin au Canada et aux États-Unis.




  7. Novartis.




  8. Régime où l’on retrouve les aliments réels sans l’ajout des produits chimiques. Le Programme Feingold élimine tout ce qui est colorants artificiels, édulcorants, agents conservateurs, etc.




  
Chapitre 2




  Que savons-nous?




  
SÉMIOLOGIE





  Cette section fait le point sur les différentes dénominations du TDAH retrouvées au sein des principales classifications internationales (DSM IV Tr, CIM 10, CFTMEA). Afin de retenir le diagnostic approprié, les critères du trouble seront synthétisés. De plus, les grandes différences entre les deux classifications les plus utilisées sont précisées. Ensuite, les aspects cliniques essentiels, accompagnés de vignettes cliniques, sont abordés de manière plus détaillée. Un retour sur le développement normal de l’enfant nuance la triade symptomatique (l’hyperactivité, le déficit attentionnel et l’impulsivité) en pointant l’émergence de «faux positifs1». Les trois symptômes du TDAH cohabitent avec d’autres signes cliniques se retrouvant habituellement chez l’enfant TDAH. Cette sous-section examine notamment les facteurs contextuels influençant le TDAH, les difficultés motrices, les difficultés d’apprentissage, les difficultés interpersonnelles avec les pairs, l’estime de soi et l’impact du TDAH sur la vie d’une famille. Une place conséquente de cette section est réservée aux diagnostics différentiels en pointant l’existence de dénominations du sens commun (enfant rêveur, enfant tyran, etc.) et les diagnostics différentiels psychiatriques (les troubles de l’apprentissage, l’autisme et le syndrome d’Asperger, le retard mental et la surdouance, les affections environnementales, les affections médicales et les désordres neurologiques, les troubles anxieux, les troubles de l’humeur, le trouble oppositionnel ou le trouble des conduites et l’abus de substances). Cette section se clôture en abordant les différents troubles comorbides avec une attention particulière sur le trouble oppositionnel avec provocation.




  
Le diagnostic à travers les classifications internationales





  
A. Introduction





  «Un diagnostic complexe, une arme à double tranchant!»




  Les médias parlent du TDAH en montrant un «petit diable» très agité, n’obéissant jamais et assez agressif. Cette image est très réductrice. Le spectre symptomatique du TDAH est très large et modulé par l’éducation et la personnalité de l’enfant. La sévérité du trouble est très variable. Le développement de l’enfant TDAH est altéré à un niveau psychologique, tant dans son milieu familial que scolaire. Le fonctionnement général, social mais aussi académique, est détérioré tant au niveau de l’enfant qu’à l’âge adulte (Willcutt, 2005). Chaque enfant souffrant de TDAH est unique.




  Dans le langage courant, le terme d’hyperactivité est employé indûment pour désigner les enfants TDAH. L’agitation psychomotrice n’est pas le seul signe clinique. La triade «Hyperactivité», «Impulsivité» et «Déficit attentionnel» doit coexister pour poser le diagnostic de TDAH. Cette triade existe quelles que soient les différences ethniques. Seules les attentes et la tolérance de l’environnement (école, maison, etc.) envers certains comportements varient suivant les cultures. Malgré ces différences, le TDAH reste un trouble stable quelles que soient les cultures (Rohde, 2007).




  Pour poser ce diagnostic, des critères bien établis et internationalement reconnus doivent être remplis. Les principales classifications internationales (DSM IV Tr, CIM 10 et CFTMEA-R 2000) sont passées en revue.




  
B. Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 4e Édition Révisée (DSM IV-Tr)





  Le TDAH est décrit comme un trouble comportemental d’origine neurobiologique, caractérisé par des problèmes de concentration, d’impulsivité et un besoin d’action exacerbé. Selon la classification internationale DSM-IV (APA, 1997), le trouble Déficit de l’Attention / Hyperactivité présente trois types: la prédominance «déficit attentionnel», la prédominance «hyperactivité-impulsivité» et le type mixte. Les signes cliniques prédominants du type attentionnel pur sont des problèmes attentionnels, un trouble de l’apprentissage ainsi qu’un déficit dans le contrôle exécutif. Le sous-type «hyperactivité pure» se caractérise par l’hyperactivité, l’impulsivité et un faible sentiment d’auto-contrôle. Enfin, le sous-type mixte (le plus couramment rencontré) montre une prépondérance de l’hyperactivité et/ou de l’impulsivité mais avec des difficultés attentionnelles et d’apprentissage.




  Le trouble non spécifié est diagnostiqué lorsque l’ensemble des critères n’est pas présent. Par exemple, des enfants dont les symptômes et la gêne remplissent les critères de Déficit de l’attention/hyper-activité, de type inattention prédominante, mais dont l’âge de début est supérieur ou égal à sept ans. Un autre exemple est le cas d’enfants ayant une gêne cliniquement significative et une inattention, dont l’ensemble des symptômes ne remplit pas les critères du trouble, mais dont le comportement est marqué par la paresse, les rêveries diurnes et une diminution de l’activité.




  Ces différents diagnostics se répertorient sous l’intitulé «Déficit de l’attention et comportement perturbateur». Cette pathologie s’identifie par des symptômes d’inattention et/ou des signes d’hyperactivitéimpulsivité. La survenue de ce trouble doit apparaître avant l’âge de sept ans.




  Les critères établis (cf. Tableau 1) ont été validés grâce aux études de terrain de Lahey et al. (1998) sur plus de 600 enfants. Ce travail a permis de réduire de 15% le nombre de diagnostics portés (Greenhill, 1998).




  TABLEAU 1


  Critères diagnostiques du DSM IV




  

    A. Présence soit de 1, soit de 2:




    

      	Au moins six symptômes d’inattention, pendant un minimum de six mois, à un degré ne correspondant pas au développement normal de l’enfant:



        

          	Ne parvient pas à prêter attention aux détails, étourderie




          	A du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux




          	Semble ne pas écouter




          	Ne se conforme pas aux consignes, ne mène pas à terme les devoirs, les tâches




          	A du mal à organiser ses travaux




          	Évite ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort soutenu




          	Se laisse facilement distraire




          	Oublis fréquents


        


      




      	Au moins six symptômes d’hyperactivité / impulsivité, pendant un minimum de six mois, à un degré qui ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant:



        

          	Remue souvent les pieds ou les mains, se tortille sur son siège




          	Se lève souvent




          	Court, grimpe partout




          	A du mal à se tenir tranquille




          	Agit comme «monté sur ressorts»




          	Laisse échapper une réponse à une question qui n’est pas encore posée




          	A du mal à attendre son tour




          	Interrompt ou impose sa présence


        


      


    




    B. Premiers signes avant l’âge de 7 ans.




    C. Présence d’une gêne fonctionnelle dans au moins deux environnements (école, maison)




    D. Altération cliniquement significative du fonctionnement social et scolaire.




    E. Les symptômes persistent à l’adolescence et à l’âge adulte dans 50-70% des cas.




    F. Les symptômes ne surviennent pas dans le décours d’un trouble envahissant du développement, d’une schizophrénie et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental.


  




  
C. La Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10)





  La CIM-10 (1998) de l’OMS2 est l’alternative au DSM la plus couramment proposée. Elle répertorie le TDAH dans la rubrique «Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant l’enfance ou à l’adolescence», du chapitre V (F): Troubles Mentaux et Troubles du Comportement. Le trouble est caractérisé par une apparition précoce (avant l’âge de sept ans). Il se définit par «un manque de persévérance dans les activités qui exigent une participation cognitive» et «par une tendance à passer d’une activité à l’autre sans en finir aucune, associés à une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive» (CIM 10, 1993).




  La CIM 10, dont les critères diagnostiques se retrouvent dans le Tableau 2, différencie dans «les troubles hyperkinétiques» (code F90) plusieurs problèmes de comportement: (1) une perturbation de l’activité et de l’attention, distractibilité, hyperactivité sans trouble de la conduite (F90.0); (2) le trouble hyperkinétique et trouble des conduites (F90.1); (3) les autres troubles hyperkinétiques (F90.8) et (4) le trouble hyperkinétique, sans précision (F90.9).




  Une autre rubrique (Troubles du développement psychologique) reprend également l’hyperactivité associée à un retard mental et à des mouvements stéréotypés (F84.4).




  TABLEAU 2


  Critères diagnostiques de la CIM 10




  

    

    



    

      	1



      	

        Inattention.




        Au moins 6 des symptômes suivants d'inattention ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant:




        

          	ne parvient souvent pas à prêter attention aux détails, ou fait des «fautes d'inattention» dans les devoirs scolaires, le travail ou d'autres activités;




          	ne parvient souvent pas à tenir son attention dans des tâches ou des activités de jeu;




          	ne parvient souvent pas à écouter ce qu'on lui dit;




          	ne parvient souvent pas à se conformer aux directives venant d'autrui ou à finir ses devoirs, ses corvées, ou ses obligations sur le lieu de travail (non dû à un comportement oppositionnel ou à un manque de compréhension des instructions);




          	a souvent du mal à organiser des tâches ou des activités;




          	évite souvent ou fait très à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu, telles que les devoirs à domicile;




          	perd souvent des objets nécessaires à son travail ou à certaines activités à l'école ou à la maison (ex: crayons, livres, jouets, outils);




          	est souvent facilement distrait par des stimuli externes;




          	fait des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes.


        


      

    




    

      	2



      	

        Hyperactivité.




        Au moins 3 des symptômes suivants d'hyperactivité ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant:




        

          	agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise;




          	se lève en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis;




          	court partout ou grimpe souvent, de façon excessive, dans des situations où cela est inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif d'agitation);




          	est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à participer en silence à des activités de loisir;




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


        


      

    




    

      	3



      	

        Impulsivité.




        Au moins un des symptômes suivants d'impulsivité a persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant:




        

          	se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de les poser;




          	ne parvient souvent pas à rester dans la queue ou à attendre son tour dans les jeux ou d'autres situations de groupe;




          	interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les conversations ou les jeux des autres);




          	parle souvent trop sans tenir compte des conventions sociales.


        


      

    




    

      	4



      	

        Le trouble survient avant l'âge de 7 ans.


      

    




    

      	5



      	

        Caractère envahissant du trouble.




        Les critères doivent être remplis dans plus d'une situation, par exemple, l'association d'une inattention et d'une hyperactivité doit être présente à la fois à la maison et à l'école, ou à la fois à l'école et dans une autre situation où les enfants font l'objet d'une observation, par exemple en centre de soins.


      

    




    

      	6



      	

        Les symptômes cités en 1-3 sont à l'origine d'une souffrance ou d'une altération du fonctionnement social, scolaire ou professionnel, cliniquement significative.


      

    




    

      	7



      	

        Ne répond pas aux critères d'un trouble envahissant du développement, d'un épisode maniaque, d'un épisode dépressif ou d'un trouble anxieux.


      

    


  




  
D. Différences entre le DSM IV et la CIM-10





  Même si les différents symptômes présentés pas les critères diagnostiques du DSM-IV et la CIM-10 sont identiques, définissant les trois domaines principaux (baisse de l’attention, hyperactivité et impulsivité), la CIM-10 se montre plus restrictive par rapport à ce diagnostic. Elle demande un degré plus important d’expression symptomatique.




  Le Tableau 3 reprend les principales différences entre les deux classifications (d’après Biederman, 2005).




  TABLEAU 3


  Différences entre le DSM IV et la CIM-10




  

    

    

    



    

      	

         


      



      	

        DSM-IV


      



      	

        CIM-10


      

    




    

      	

        Symptômes


      



      	

        requiert la présence de symptômes dans 1 des 2 domaines


      



      	

        exige la présence de symptômes dans les 3 domaines


      

    




    

      	

        Sous-types


      



      	

        Prédominance inattention Prédominance hyper-activité/impulsivité Combiné


      



      	

        Inexistant


      

    




    

      	

        Impact


      



      	

        Détérioration présente dans plus d’un domaine de vie


      



      	

        Critère présent dans plus d’un domaine de vie


      

    


  




  
E. La classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA R-2000)





  La CFTMEA parle du TDAH dans son chapitre 7 intitulé «troubles des conduites et des comportements». Cette partie regroupe des troubles à dominante comportementale comme les troubles des conduites alimentaires, les tentatives de suicide, les troubles liés à l’usage de drogues ou d’alcool, les troubles de l’angoisse de séparation, les troubles de l’identité et des conduites sexuelles ainsi que les phobies scolaires.




  La section qui nous intéresse s’intitule les troubles hyperkinétiques. Elle se subdivise en quatre sous-sections: Hyperkinésie avec troubles de l’attention (le seul point à être abordé ci-dessous), réaction hyperkinétique de durée limitée, autres troubles hyperkinétiques et troubles hyperkinétiques non spécifiés.




  Du point de vue symptomatique, l’hyperkinésie avec troubles de l’attention est caractérisée par une série de processus cognitifs et de comportements moteurs: des difficultés à fixer l’attention, un manque de constance dans les activités qui exigent une participation cognitive, une tendance à une activité désorganisée, incoordonnée et excessive, et un certain degré d’impulsivité ainsi qu’une hyperactivité ou une agitation motrice incessante. Les relations de ces enfants avec les adultes sont souvent marquées par une absence d’inhibition sociale, de réserve et de retenue. Ces troubles s’accompagnent souvent d’une altération des fonctions cognitives et d’un retard spécifique du développement de la motricité et du langage. Ils peuvent entraîner un comportement dyssocial ou une perte de l’estime de soi.




  Ces troubles, en décalage net par rapport à l’âge et au niveau de développement mental de l’enfant, sont plus importants dans les situations nécessitant de l’application, en classe par exemple. Ils peuvent disparaître transitoirement dans certaines situations, par exemple en relation duelle ou dans une situation nouvelle.




  RÉSUMÉ




  

    Les 3 classifications présentent de nombreuses similitudes dont la triade symptomatique: déficit attentionnel, hyperactivité et impulsivité.


  




  
Les aspects cliniques





  Les critères du DSM-IV et de la CIM-10 ont été élaborés pour des enfants de neuf à dix ans. Dans la pratique clinique, le trouble est persistant, mais le spectre symptomatique varie suivant les stimulations environnementales. Dans la majorité des cas, les premières difficultés surviennent à l’école primaire alors que l’acquisition des apprentissages sollicite les fonctions cognitives.




  Bien que le niveau d’activité soit un critère, il peut aller d’une agitation légère à modérée avec une attention dispersée, une distractibilité et une hyperexcitabilité prédominantes à une agitation extrême avec des enfants turbulents, incapables de rester assis et de se conformer aux règles, avec des attitudes impulsives, provocantes, voire agressives.




  Berquin (2005) décrit le TDAH comme un déficit des capacités d’attention, responsable de difficultés de concentration et d’une distractibilité, associé à une hyperkinésie motrice à la base d’une hyperactivité et d’une impulsivité, c’est-è-dire une immédiateté des besoins.




  Tout en s’attardant sur les aspects cliniques du TDAH, les paragraphes suivants resituent également le développement d’un enfant non TDAH, afin de clarifier certains concepts. En effet, l’hyperactivité peut être difficile à distinguer d’une agitation motrice normale. Prenons un enfant remuant les pieds ou se tortillant sur sa chaise, courant et grimpant partout, ayant du mal à se tenir tranquille ou ayant du mal à attendre son tour et captant très souvent l’attention de ses parents. Tous parents diront qu’il s’agit d’un fonctionnement normal pour un enfant. Certains préciseront même que cela est un signe de «bonne santé». Pourtant, l’enfant décrit ci-dessus reprend les principaux signes cliniques du TDAH selon le DSM IV.




  Tout est une question d’intensité, de contrôle et d’âge d’apparition. Réaliser ses premiers pas vers un an n’est pas inquiétant. Mais si l’enfant n’apprend pas de ses erreurs, s’il n’est pas conscient du danger potentiel, alors l’agitation motrice devient exagérée, et l’hyperactivité en tant que signe clinique apparaît.




  Mais comment distinguer l’hyperactivité d’un développement psychomoteur normal? Les tableaux suivants reprennent les principaux moments du développement de l’enfant entre trois et douze ans afin de guider le thérapeute à repérer les «faux positifs» où certains aspects du développement normal de l’enfant peuvent se rapprocher des signes cliniques du TDAH.




  TABLEAU 4


  Développement psychomoteur de l’enfant




  

    L’enfant de 3-6 ans




    

      	
3 ans: · l’enfant interrompt fréquemment ses jeux pour parler ou changer d’activité. L’enfant a horreur de l’immobilité imposée. Il a besoin de bouger, il éprouve du plaisir à se dépenser physiquement. Il commence à expérimenter la continuité, d’où les situations de protestation si un adulte l’interrompt dans son activité sous prétexte d’aller se laver.





      	
6 ans: cette instabilité disparaît car les actions de l’enfant deviennent orientées vers un but.
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