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  INTRODUCTION
Ambiguïtés sémantiques
Dans le domaine de la psychologie, le préfixe « hyper » du grec huper « au-dessus, au-delà » a cette malice de donner une note négative aux mots qui lui sont associés. Rares sont ceux qui résistent à son appariement ; ainsi, la sensibilité, la protection, le sommeil, la mémoire ou l’activité deviennent, par la grâce de cette préposition, un sentiment pathologique (hypersensibilité), une sollicitude anxieuse (hyperprotection), un excès de sommeil (hypersomnie), une exaltation de la mémoire (hypermnésie) ou un trouble du comportement (hyperactivité).
Pour les autres disciplines, le préfixe « hyper » ne présente guère de risque. Ainsi, il peut accompagner un simple adjectif de localisation géographique (hyperboréen), une figure de rhétorique ou même une courbe géométrique (hyperbole). Mais s’il est vrai qu’« il n’y a pas d’astronomie, de dynamique ou d’hydraulique pathologiques1 », il n’en va pas de même pour la psychologie et pour la psychiatrie, où la formulation du « trop » ou du « pas assez » confronte à la subjectivité des normes et à la fragilité des concepts.
Tout diagnostic clinique a sa part d’incertitude et, à cet égard, l’hyperactivité mérite une part des doutes qu’elle suscite auprès du grand public comme des spécialistes. Il ne nous paraît pas inutile, notamment, d’interroger ce syndrome sous l’angle du relativisme anthropologique. L’état d’alerte permanent (la distractibilité) et la promptitude à réagir (l’impulsivité) offraient peut-être aux enfants hyperactifs de magnifiques capacités de survie dans les temps hostiles de la préhistoire, mais ces mêmes qualités s’accordent peu aujourd’hui à nos sociétés scolarisées. Pour ceux qui s’inquiètent d’un risque de médicalisation de la vie scolaire ou qui s’insurgent contre la « psychiatrisation » de la société, les enfants hyperactifs sont de joyeux trublions ou de doux rêveurs pour lesquels il suffirait d’attendre que jeunesse se passe. Pour connaître les tourments et les aspirations de ces enfants, nous ne pouvons partager cette opinion. Nous n’avons cependant éludé aucune de ces critiques d’un haussement de plume et avons considéré comme légitime que subsistent quelques doutes – nous les avons souvent faits nôtres –, nous espérons cependant que la lecture de ce livre lèvera toutes les suspicions, notamment celle qui perçoit l’hyperactivité comme un concept normatif destiné à mettre en coupes ordonnées la vie familiale et scolaire. À la définition du mot bougeotte, on peut lire : « qui ne peut rester en place2 ». Tout, dans cette définition très perspicace, est dans le « qui ne peut ». C’est l’une des clés pour comprendre la souffrance de ces enfants, car l’hyperactivité est une incapacité et non une faute morale. Ces enfants souffrent de leur état mais plus encore de ce qu’on les convainc qu’ils sont fautifs.
L’usage retient depuis longtemps les termes d’hyperactif(ve) et d’hyperactivité, donnant à croire que ce trouble se limite à la seule agitation, alors que le « fond de l’affaire », le primum movens de ce trouble, est l’inattention. Pour cette raison, on peut préférer l’acronyme TDAH qui signifie « trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité », ce qui explicite pour ce diagnostic l’importance première de l’inattention et la place seconde et facultative de l’agitation. À seule fin « d’alléger » l’écriture de ce livre, nous employons indifféremment hyperactivité et TDAH (à tort, probablement, puisqu’ils ne sont pas strictement synonymes).
Les enquêtes portant sur le devenir scolaire des enfants hyperactifs ou TDAH montrent un parcours semé de redoublements, d’exclusions et de placements spécialisés. Ces enfants interrompent deux à trois fois plus souvent leurs études secondaires que leurs homologues témoins et, dans une enquête menée à New York, seuls 5 % des hyperactifs terminent des études supérieures longues, contre 21 % pour les groupes témoins3. Lorsque la fratrie sert de population témoin, les résultats sont identiques : en comparaison de leurs frères et sœurs indemnes, les enfants hyperactifs subissent plus d’échecs scolaires. Si le TDAH ne compromettait que la seule réussite scolaire, cela nous apparaîtrait déjà suffisant à justifier que ce problème soit considéré comme un enjeu de santé publique ou à défaut comme une priorité de l’Éducation nationale (5 % des élèves), mais elle provoque aussi des troubles et des souffrances en rebond : anxiété, dépression, conflictualité relationnelle, propension à la délinquance, etc. Pour tout autre diagnostic, ces faits alerteraient opinion et pouvoirs publics. Mais l’hyperactivité garde un statut de trouble bénin ou cocasse (enfant dans la lune, savant Cosinus…). Une part de l’explication tient au terme même d’« hyperactivité », dont l’ambiguïté sémantique évoque autant l’exploit que le trouble. Une autre part, plus spécifique à notre France freudienne, dicte le rejet d’un diagnostic soutenu par un argumentaire neurobiologique, qui heurte de ce fait la croyance populaire selon laquelle les troubles du comportement chez l’enfant s’expliquent toujours par une faute parentale. Enfin, persiste une réticence à médicaliser des problèmes d’apparence pédagogique et sociale (l’échec scolaire). Puisse ce livre ouvrir à la complexité et bousculer la défense de ces prés carrés idéologiques et corporatistes.
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CHAPITRE PREMIER
Historique
Pour un syndrome qui concerne principalement les enfants, il est plutôt plaisant que la toute première description de l’hyperactivité soit une bande dessinée. Son auteur, le docteur Heinrich Hoffmann (1809-1894), est un psychiatre allemand. En 1844, pour le Noël de son fils âgé de 3 ans, Hoffmann souhaite lui offrir quelques livres mais il les juge « interminables, ennuyeux et moralisateurs » ; il décide alors de lui écrire une bande dessinée sur un simple cahier. Ce sont des petits contes en vers, à l’humour grinçant, décrivant quelques défauts d’enfants et « leurs funestes conséquences ». Citons l’histoire de Pierre qui refuse de se laisser peigner et de se laisser couper les ongles, et qui donne le titre à l’ouvrage (Der Struwwelpeter1) ou de ces trois enfants qui se moquent d’un Nègre et sont plongés par punition dans un encrier, mais citons surtout l’histoire de Philippe-qui-gigote, qui illustre on ne peut mieux notre propos.
[image: Illustration]
[image: Illustration. Extrait de Crasse-Tignasse, Dr Heinrich Hoffmann, adapté de l’allemand par Cavanna, Paris, École des loisirs, 1979, p. 26-27]
Extrait de Crasse-Tignasse, Dr Heinrich Hoffmann, adapté de l’allemand par Cavanna, Paris, École des loisirs, 1979, p. 26-27
Ce livre mérite à plus d’un titre d’être honoré. C’est une œuvre précurseur dans l’histoire de la bande dessinée. Der Struwwelpeter connut un immense succès en Allemagne, puis dans les pays anglophones après la traduction de Marc Twain. Le livre d’Hoffmann est cité par Freud dans son Introduction à la psychanalyse (1916) comme une illustration du mode de formation des symptômes et par André Breton dans son Dictionnaire abrégé du surréalisme (1938) pour sa fantaisie provocante. À la question de l’utilité des forêts, l’un des petits personnages d’Hoffmann répond ainsi : « À faire des allumettes qu’on donne aux enfants comme jouets. »
Les prouesses littéraires et graphiques du Dr Hoffmann sont restées isolées. La suite de l’histoire de l’hyperactivité s’est poursuivie sur un mode beaucoup plus académique. Depuis la fin du XIXe siècle, de nombreux auteurs ont décrit l’hyperactivité avec des mots assez proches de ceux que nous retenons aujourd’hui. Cette relative constance, au fil du temps, dans la description des symptômes ne s’accompagne guère cependant d’un consensus lorsque s’énoncent les conceptions étiologiques et thérapeutiques. Là se cristallisent le plus souvent les affrontements idéologiques qui dominent les disciplines médicales, psychologiques et sociologiques (inné/acquis notamment).
I. – Description des symptômes
1897 : Désiré-Magloire Bourneville, neurologue français, décrit l’instabilité chez l’enfant en des termes assez précis (sans toutefois la distinguer de la déficience intellectuelle) : « Leur mobilité est exubérante, ils ne restent en place nulle part, se lèvent de table à chaque instant sans motif. S’ils jouent, ils passent rapidement d’un jeu à l’autre, ils se font remarquer par l’indifférence aux observations, la désobéissance et l’indiscipline, ils sont susceptibles et irritables, ils sont contrariants et manifestent des penchants pour la destructivité par manque d’harmonie entre l’impulsivité et les inhibitions […] si on veut les occuper, il faut varier leurs occupations, à peine ont-ils commencé à lire qu’ils veulent écrire. »
1898 : Emil Kraepelin, psychiatre allemand, décrit les « Haltlose Psychopathen » (psychopathe désigne à l’époque toutes les formes mineures des troubles mentaux ; en France, on parle aussi de « petits mentaux »), un groupe de « psychopathes instables » est caractérisé par des troubles de l’activité, une absence de ligne directrice, une absence de compréhension d’autrui, une humeur versatile et ludique, un manque de persévérance et une tendance à la fatigabilité et à la distractibilité.
1901 : Jean Demoor, médecin belge, propose l’expression « chorée mentale » (psychischer Veitstanz). Il précise que ce syndrome, qui peut s’observer chez des enfants d’intelligence normale, se manifeste par « un déséquilibre de l’affectivité, des variations excessives des émotions, un manque d’inhibition et d’attention, un besoin incessant de mouvements et des paroles et des gestes qui s’expriment par saccades ».
1902 : George Still2, pédiatre anglais, publie dans le Lancet, une première description clinique précise de l’impulsivité, de l’inattention et des troubles de l’apprentissage.
1905 : Georges Philippe et Jean Paul-Boncour, médecins français, consacrent un chapitre à l’instabilité dans leur livre, Anomalies mentales des écoliers. L’écolier instable ne peut « fixer son attention soit pour écouter, soit pour répondre, soit pour comprendre. Perpétuellement et malgré lui, son esprit se tourne ailleurs. L’instabilité physique n’est pas moins prononcée que l’instabilité mentale. Ils sont brillants en certaines branches de l’enseignement, ils sont nuls dans d’autres. Ils montrent une déconcertante dysharmonie […] on les retrouve dans la vie comme à l’école avec les mêmes habitudes d’instabilité ». Paul-Boncour propose dans « La sélection morale des écoliers instables à l’école Théophile-Roussel3 » parue en 1919 une classification distinguant notamment les indisciplinés ou instables simples de ceux souffrant de troubles associés.
1906 : Émile Laurent, médecin-inspecteur des écoles, publie un livre, La Criminalité infantile. Il décrit les écoliers « irréductibles, grossiers, insolents, prompts aux coups, se mêlant à toutes les querelles et cause perpétuelle de désordre. Ce sont des impulsifs. Toute réprimande les met hors d’eux-mêmes. Ils se lèvent en classe sans raison, parlent à haute voix, apostrophent leurs camarades ou leurs maîtres ».
1912 : Philippe Chaslin, psychiatre français, propose un questionnaire dans ses Éléments de sémiologie et clinique mentales sur l’« attitude en classe ». Il faut cocher des symptômes tels que le bavardage, l’agitation, la turbulence, la dissipation, l’attention apparente, l’attention réelle, la continuité de l’attention, la tenue des cahiers…
1913 : Marcel Nathan (médecin) et Henri Durot (éducateur) définissent l’instabilité dans leurs Conférences médico-pédagogiques sur les arriérés pédagogiques comme une « incapacité à garder l’immobilité et à fixer l’attention sur un exercice scolaire ».
1914 : Georges Heuyer décrit dans sa thèse, Les Enfants anormaux et les délinquants juvéniles, le syndrome de l’instabilité qui comprend « un défaut d’attention ou instabilité mentale, une hyperactivité et une incorrigibilité ». Il précise que « quelquefois, ces instables sont intelligents et ne sont des arriérés scolaires que par défaut d’attention ». Pour les adultes, Heuyer précise que « la labilité de l’esprit et de l’humeur aboutit à l’incapacité du sujet de se fixer dans la même profession ».
1925 : Henri Wallon (1879-1962) rédige une thèse, L’Enfant turbulent. Il perçoit notamment les difficultés d’adaptation sociale des enfants instables : « Il veut imposer ses règles à ses camarades mais sans persévérance de sorte que, plutôt que de diriger les jeux, il les désorganise ».
1940 : Jadwiga Abramson, psychiatre française, précise dans son livre L’Enfant et l’adolescent instables que « le niveau intellectuel général de l’enfant instable est équivalent à la moyenne de la population. L’insuffisance de la persévérance et de l’attention explique le retard scolaire ».

II. – Évolution des conceptions
Le concept d’hyperactivité tel que nous l’acceptons (ou le contestons) aujourd’hui procède d’une longue histoire tourmentée. Il n’est pas un courant de pensée psychiatrique qui ne s’en soit mêlé, pas une option qui n’ait été défendue ou combattue.
La toute première phase conceptuelle confond l’instabilité et la déficience intellectuelle. Dans Le Traitement médico-pédagogique de différentes formes de l’idiotie, Désiré Magloire Bourneville distingue, en 1897, l’idiotie absolue, l’idiotie profonde, l’imbécillité et l’imbécillité légère. Il classe l’instabilité dans l’imbécillité légère. La description clinique est précise mais la confusion demeure entre ces deux troubles4. Mais Jean Demoor, dans son Éducation des enfants à la maison et à l’école, concède en 1901 que « cet ensemble de traits nous fait considérer ces enfants comme plus arriérés qu’ils ne sont en réalité ».
La suspicion d’une déficience intellectuelle associée à l’instabilité se poursuivra longtemps, atténuée cependant par les travaux de Binet et Simon sur l’idiotie et une plus grande collaboration entre médecins et psychologues. Vermeylen, dans sa thèse Les Débiles mentaux (1923), clarifie cette question en soumettant ceux qu’il nomme les débiles dysharmoniques (dont les instables) à la passation d’épreuves psychométriques. L’auteur constate chez les instables un affaissement des tests d’attention et de concentration mais une élévation pour les épreuves explorant la mémoire, le raisonnement, l’imagination, l’habileté et la « combinaison pratique ».
La deuxième approche propose une explication morale de l’instabilité. George Still, notamment, considère que les enfants instables souffrent de « dommages qui affectent les fonctions intellectuelles supérieures comme le contrôle moral ». Georges Heuyer, dans sa thèse, Enfants anormaux et délinquants juvéniles (1914), constatant une évolution fréquente vers la délinquance des enfants instables, précise que ces enfants « présentent surtout des troubles du caractère et des instincts moraux ». Paul-Boncour en 1919 distingue plusieurs catégories d’instables, dont une qu’il nomme les « pervers constitutionnels ». Abramson (1940), Beley (1951) reposeront la question des liens entre instabilité et perversion, dans ce qu’ils nommeront les « instabilités corrélatives ».
Mais, parallèlement à ces deux problématiques toujours présentes (le devenir scolaire et social des enfants instables), se pose la question de la signification de l’instabilité. Paul-Boncour, constatant en 1912 que l’« excitabilité psychomotrice » pourrait être liée à de simples troubles digestifs, conclut que le qualificatif d’« instable » est « une étiquette, une désignation, mais ce n’est pas une explication ». On ne saurait dire plus prophétique, car depuis lors, il ne s’observe pas une étape dans l’histoire des idées sur l’hyperactivité sans que l’on ne se risque à une « explication ». À vrai dire, Still avait inauguré, dès 1902, une perspective d’explication cérébrale de l’hyperactivité. Il avait noté que nombre d’enfants instables souffraient de « grosses lésions cérébrales, de méningo-encéphalites ou de traumatismes crâniens ». Il en avait conclu que l’instabilité était liée à un brain damage syndrome, formulation minorée ensuite avec le minimal brain damage (atteinte cérébrale mineure), puis, comme la lésion cérébrale n’apparaissait toujours pas démontrée, reformulée à nouveau dans les années 1960 avec le minimal brain dysfunction (dysfonction cérébrale mineure9). L’épidémie d’encéphalite de 1917-1918 avait conforté initialement cette conception (les enfants rescapés présentaient souvent des troubles sévères du comportement). Mais cette approche purement lésionnelle apparaît étroite à nombre d’auteurs (Heuyer, Wallon, Sancte de Santis, Abramson, Ajuriaguerra) qui proposent une synthèse n’excluant la possibilité ni d’un trouble moteur ni d’une pathogénie psychoaffective.
Aux États-Unis également, le DSM-II5 (1968), sous l’influence des psychanalystes, propose un diagnostic de « réaction hyperkinétique » associant agitation, distractibilité et manque d’attention. Ce diagnostic ne peut être retenu que s’il résulte d’une souffrance affective et doit être écarté si une lésion cérébrale est établie ! Puis le DSM-III (1980), le DSM-III-R (1987), la CIM-10 (cette classification de l’OMS qui date de 1993 est relayée en 2019 par la CIM-11), le DSM-IV (1994) et le DSM-5 (2013) marquent une rupture avec la psychanalyse et tentent, après quelques hésitations, de proposer une définition multisyndromique de l’hyperactivité en insistant sur les troubles attentionnels, inaugurant et validant ainsi l’acronyme ADHD (attention deficit hyperactivity disorder), en français, TDAH (trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité).
Il est habituel d’opposer une psychiatrie anglo-saxonne ou américaine plus « organiciste » à une psychiatrie française ou européenne plus « analytique ». L’historique des conceptions pathogéniques de l’hyperactivité impose plus de nuances. Ainsi, nous avons cité le manuel (DSM-II) de l’Association américaine de psychiatrie proposant une stricte définition psychoaffective de l’hyperactivité, tandis que d’autres cliniciens en France décrivaient une hyperactivité anatomoclinique. Avec une précision lyrique pour Henri Wallon (1925) qui distingue quatre niveaux de turbulence (cérébelleuse, mésodiencéphalique, optostriée ou frontale…). Plus nuancée pour Ajuriaguerra (1974) qui oppose la forme caractérielle de l’instabilité à une forme subchoréique où prévalent les troubles moteurs. D’autres psychiatres français ont fleuri l’hyperactivité d’improbables interprétations. Citons la « persistance de liens anaclitiques » (Misès, 2004) ou les relations mère-fils non exemptes d’une « certaine tonalité incestueuse » (Bergès, 1985). Rien ne permet de craindre ou d’espérer que cette longue histoire soit proche de s’interrompre. Il subsiste encore autant d’interrogations que d’incertitudes et les cliniciens d’aujourd’hui prennent autant de plaisir que leurs prédécesseurs à inventer de nouveaux concepts. Ils poursuivent ainsi les inépuisables querelles médicales et éthiques qui forment l’un des charmes discrets de la psychiatrie autant que l’une des conditions du progrès.



    
    

      
        1. En traduction littérale : « Pierre l’ébouriffé », mais édité en France sous le titre de « Crasse-Tignasse ».

      
      
        2. Georges Frederich Still est plus connu pour l’arthrite chronique juvénile ou maladie de Still.

      
      
        3. L’école Théophile-Roussel est aujourd’hui un centre hospitalier (Montesson).

      
      
        4. Nous observons que cette confusion se poursuit aujourd’hui. Faute de bilan neuropsychologique, nombre d’enfants hyperactifs en échec scolaire sont considérés comme des déficients intellectuels et orientés scolairement comme tels.

      
      
        5. Seconde édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association américaine de psychiatrie.

      
      
  
CHAPITRE II
Description clinique
Comme son nom ne l’indique pas, l’hyperactivité ne désigne pas seulement un excès ou un désordre de l’activité, mais trois groupes de symptômes que sont l’hyperactivité elle-même ou l’agitation, mais aussi l’inattention et l’impulsivité. Ainsi, l’hyperactivité désigne à la fois le syndrome et l’un des symptômes. C’est source de confusion, d’autant que si l’agitation et l’impulsivité sont des symptômes bruyants et perturbants, c’est bien l’inattention qui doit principalement fonder le diagnostic d’hyperactivité. Pour cette raison, on doit préférer l’acronyme TDAH ou TDA/H (trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité). Les associations de parents françaises et étrangères ne s’y sont pas trompées : TDAH France, TDAH Ouest, ADHD Europe, ADHS-Deutschland1, etc.
Bien qu’il soit tentant de décrire un profil type de l’enfant atteint de TDAH, force est de constater que ce trouble se décline en plusieurs registres. Il existe en effet des enfants qui semblent vivre dans un état permanent d’agitation motrice, ceux-là mêmes qui ont fait la notoriété télévisuelle de l’hyperactivité. Mais d’autres enfants méritent ce diagnostic sans pour autant s’agiter sans cesse. Ils souffrent d’un déficit de l’attention qui équivaut à une agitation psychique et qui, si elle s’exprime sur un mode plus discret, ne perd rien en gravité. On peut donc décrire trois formes de TDAH : une forme mixte associant les trois registres (hyperactivité, inattention, impulsivité), une seconde avec inattention prédominante, et une troisième avec hyperactivité et impulsivité prédominantes.
I. – Les trois groupes de symptômes du TDAH
1. Le déficit de l’attention. – Bien que toutes nos pensées et nos comportements puissent être modulés par la vie affective, nous retenons dans ce chapitre l’attention et l’inattention comme des données cognitives qui intéressent la vigilance, la concentration, la distraction, la dispersion et la dissipation. Bossuet définissait l’attention comme une « application volontaire de notre esprit sur un objet » mais il précisait que « l’attention est mêlée de volontaire et d’involontaire ». C’est la part de l’affectif, de la motivation ou de la passion, et l’ambiguïté singulière et plurielle d’un mot : « Cette femme que je comblais d’attentions, de soins, de petits cadeaux, et dont j’avais extrêmement à cœur de me faire aimer » (J.-J. Rousseau, Les Confessions).
Il n’est pas si aisé de définir l’attention, tant elle est diverse dans ses registres d’expression. Il est cependant classique de distinguer l’attention sélective qui permet de se concentrer sur une tâche en dépit d’éléments distracteurs (la capacité, par exemple, de travailler dans le bruit), l’attention soutenue qui maintient dans le temps une vigilance efficiente et enfin, l’attention flexible qui permet d’interrompre ou d’infléchir une activité en cours en faveur d’un événement pertinent (ce que ne réalisent que rarement les enfants « dans la lune »).
L’équilibre est fragile entre ces trois impératifs : si notre attention se laisse distraire par « trois fois rien », nous parlerons de distractibilité ou de déficit de concentration, ou si, à l’inverse, nous ne répondons pas aux sollicitations nous pourrons évoquer une faible flexibilité attentionnelle. Théodule Ribot, qui a créé la première chaire de psychologie à l’Université, ne disait rien d’autre dès 1889 en distinguant le distrait-dissipé et le distrait-absorbé. La neurophysiologie éclaire quelque peu cette question complexe en précisant que ces registres attentionnels correspondent à des localisations anatomiques distinctes mais aussi à l’action de différents neurotransmetteurs. La sérotonine augmente ainsi l’attention aux stimuli nouveaux, tandis que la dopamine privilégie l’information mémorisée et diminue la sensibilité à l’information nouvelle.
Les capacités d’attention dépendent aussi de l’âge, notamment pour l’attention conjointe qui se définit comme une attention partagée sur un objet commun. Son étude chez le bébé montre que la capacité de suivre intelligemment le regard de sa mère et donc de regarder dans la même direction évolue très vite avec l’âge. À 6 mois, les bébés peuvent manifester une attention conjointe dans leur seul champ visuel, à l’âge de 1 an, ils peuvent déplacer leur tête latéralement, mais il faut attendre 18 mois pour que les bébés se retournent complètement. Pour un âge identique, ces performances varient aussi d’un bébé à l’autre. À l’âge de 1 an, près d’un enfant sur quatre ne parvient pas à exercer une attention conjointe. Nous ne savons pas si les bébés qui présentent une absence d’attention conjointe sont prédisposés, plus que les autres, à développer ce que nous appelons le déficit de l’attention.
Le déficit de l’attention se partage entre deux excès. Excès de distraction, quand l’enfant se laisse happer, distraire et envahir par mille événements. C’est l’élève qui tente de suivre le cours mais qui laisse voguer sa pensée avec les nuages qu’il aperçoit par la fenêtre, le crissement des pas de la maîtresse, la délicate robe plissée de sa voisine ou quelques réminiscences télévisuelles. Excès de distraction aussi, lorsque l’enfant vous interrompt pour tout prétexte et hors de propos. Mais excès d’absorption pour cet enfant dont on ne peut interrompre le jeu ou les rêveries, sauf à élever la voix, à l’interpeller ou à le secouer (doucement) pour qu’il consente à vous accorder un peu… d’attention. L’excès de distraction et l’excès d’absorption définissent deux troubles de l’attention, le premier par manque de constance, le second par manque de flexibilité. L’enfant atteint de TDAH souffre de l’un et de l’autre. Il est distrait, rêveur, tête en l’air, commence tout et ne finit rien, mais il est au supplice plus que tout autre enfant s’il doit interrompre un jeu. Hors quelques passions ludiques, ces enfants sont soumis au flux ininterrompu, bousculé et dispersé de leurs pensées, tels ces paysages mouvants et amnésiques qui s’enfuient par la fenêtre des trains.
 
2. L’hyperactivité. – Nous avons souligné que ce mot, retenu pour le titre de ce livre, est ambigu. Il décrit à la fois un syndrome (ensemble de symptômes) et un seul symptôme. Le syndrome d’hyperactivité comprend trois symptômes : l’inattention, l’agitation et l’impulsivité, et le symptôme d’hyperactivité désigne simplement l’agitation. Comme le diagnostic d’hyperactivité peut être fondé sur la seule présence de l’inattention sans que pour autant ne soient nécessairement présentes l’agitation et l’impulsivité et comme la lexicologie ne s’embarrasse pas toujours de sémantique, il est donc possible de décrire un syndrome d’hyperactivité sans… symptôme d’hyperactivité ! C’est là que l’acronyme TDAH fonde sa légitimité et vient nous secourir.
L’hyperactivité proprement dite est une agitation physique qui se manifeste sans grand répit et qui perturbe l’ordonnancement de toute activité. L’enfant ne cesse de changer de cap sans but apparent, il invente mille facéties, bouscule tout projet et tourbillonne jusqu’au vertige. Rester assis sans se tortiller ou sans se lever est un supplice. Ces enfants touche-à-tout sont happés par une alternance désorganisée de passions fugitives et d’ennui pour leur environnement immédiat. Cette agitation sans fin contraint souvent les parents à restreindre leurs sorties de peur de débordements ou de mises en danger. Il s’agit d’un trouble comportemental autant que corporel. Dans une étude tentant d’objectiver le comportement des enfants hyperactifs (Teicher, 1996), il est noté que ces enfants, en comparaison d’enfants non hyperactifs, remuent deux fois plus souvent la tête, trois fois plus souvent le corps et couvrent quatre fois plus d’espace de jeux. Comment blâmer les parents qui attendent avec soulagement l’heure du coucher ? Ces enfants-toupies épuisent leur entourage. Ils sont trop agités pour prendre le temps d’obéir et imposent une surveillance de tous les instants ; d’autant qu’ils peuvent être opposants et provocants, s’afficher comme tels par bravade mais aussi vivre douloureusement et secrètement l’opprobre dont ils sont sans cesse la cible.
 
3. L’impulsivité. – Les enfants hyperactifs paraissent vivre en permanence dans la précipitation et dans l’impatience de parler et d’agir. Ils coupent la parole, parlent sans retenue et peuvent ainsi attendrir par leur spontanéité ou étonner par leur désinvolture. Ils semblent à l’aise en toute circonstance, font montre de jovialité et de familiarité avec les inconnus. Ils sont indiscrets, se mêlent de tout, éludent les questions ou les retournent par jeu. Ils savent aussi imposer leur présence sans y avoir été invités ou même après qu’on le leur a expressément défendu. Leurs propos irréfléchis peuvent passer pour de l’insolence et leurs gestes maladroits apparaître comme une attitude agressive, d’autant qu’ils provoquent parfois des accidents corporels. Ils bousculent aussi les contraintes scolaires, ils survolent les énoncés, bâclent les exercices et expédient les leçons. Une analyse plus fine de l’impulsivité cognitive, par opposition à l’impulsivité comportementale, montre (Quay, 1997) que les enfants impulsifs répondent précipitamment aux consignes scolaires et familiales, en provoquant ainsi contretemps et contresens. Bien qu’il soit d’usage de distinguer l’hyperactivité de l’impulsivité, il est rare que l’un n’aille sans l’autre.

II. – Le TDAH chez l’enfant
1. À l’âge préscolaire. – Ces témoignages prêtent à sourire, mais il semble que, dès la grossesse, certaines mères peuvent affirmer que tel enfant, par comparaison avec leurs frères ou sœurs, était déjà plus agité. L’enfant remuait fréquemment, s’agitait en tous sens, donnait coups de poing et coups de pied, et bondissait même la nuit, préparant ainsi la mère aux réveils nocturnes à venir. Cette phase d’hypermobilité fœtale peut se confirmer à la naissance. Dès les premiers mois, ces enfants se tortillent, grognent ou pleurent à tout instant, s’esquivent dans les bras des parents qui tentent de les cajoler et s’endorment de jour comme de nuit, après s’être épuisés dans des hurlements prolongés. Les journées de ces bébés paraissent éreintantes. Ils tourbillonnent plus qu’ils ne jouent. Ils s’irritent de tout, s’opposent aux sollicitations mais les réclament dès qu’elles cessent. Les nuits ne sont guère plus calmes, ils se réveillent à tout instant, soit spontanément, soit au bruit le plus léger, contraignant les parents à mille et un stratagèmes. À ce stade, les parents commencent à fatiguer, d’autant que ces enfants aiment à prendre des risques avec une inventivité défiant toute surveillance. Les parents n’imaginent pas toujours que l’agitation de leur enfant va croître et s’enrichir de bouderies et de fâcheries. L’opposition de leur gaillard de 2 ans est désormais un mode de vie. Quoi qu’ils fassent, et ils vont tout tenter, leur enfant est agité et parfois opposant, agressif, insatisfait, intolérant et inconsolable. L’enfant dispose peu à peu d’un langage, mais c’est pour mieux répliquer et exiger.
L’entrée en maternelle peut apporter quelque répit aux parents. Ils peuvent au moins respirer sur le temps scolaire. Ces enfants n’apprécient guère les contraintes de l’école. Cependant, leur personnalité n’est pas façonnée dans une même étoffe et il n’est pas rare qu’ils se montrent dans un premier temps dociles à l’école, tout en restant tyranniques à la maison. La peur de la maîtresse ou des autres enfants peut, chez quelques enfants craintifs, faire illusion les premiers mois ou les premières années de maternelle (de cette comparaison, peut naître ou s’accroître la culpabilité des parents). Mais une fois aguerris, ils savent improviser mille bêtises et faire fi des consignes. En première année de maternelle, c’est encore une salle de classe, en deuxième année c’est une salle de jeux et en troisième année une salle de gym. Les rappels à l’ordre ne suffisent plus à endiguer ce happening permanent et un seul carnet de correspondance par année scolaire ne suffit plus pour laisser la place aux annotations vengeresses des maîtresses qui n’en peuvent plus (pendant que les parents n’en peuvent mais…). L’enfant n’a pas seulement maille à partir avec les adultes, il bouscule aussi toutes les règles de jeu et fait fuir ainsi les plus tendres de ses camarades qui craignent ce perturbateur, pendant que d’autres qui « aiment la bagarre » recherchent sa compagnie. À ce stade, l’enfant apparaît hors de portée des « objectifs pédagogiques » du cours préparatoire. C’est alors qu’intervient le maître mot de l’Éducation nationale, le substitut suprême de tous les diagnostics : l’enfant est déclaré « immature ». Ce n’est pas la seule coquille vide et l’on peut opter aussi pour le « manque de motivation » ou le « déficit motivationnel » (sic, mais plus chic).
 
2. À l’âge scolaire. – La grande école est l’âge d’or de l’hyperactivité. Ce que l’on tolérait souvent à grand-peine en maternelle n’est plus de mise au CP. La mansuétude accordée à la prime jeunesse des chérubins a disparu. Les enfants sont désormais responsables de leurs actes, ils sont soumis au mieux à une surveillance rapprochée au premier rang mais parfois contraints à la relégation au fond de la classe. Échecs et conflits sont le lot quotidien de ces enfants. Et même s’ils sont endurants, leur longanimité finit par s’épuiser.
Il faut accepter l’application au travail, le silence, l’écoute, le respect, l’attente, l’endurance, l’effort… autant de prouesses qui sont à l’exact opposé de leur nature. Ses camarades s’appliquent, ils se dispersent. Ils réfléchissent, ils rêvent. Ils écrivent, ils griffonnent. Ils écoutent, ils s’agitent. Ils se taisent, ils bavardent…
Les écoliers sont contraints à une présence physique de cinq à six heures par jour, mais le temps réellement consacré au travail par les enfants hyperactifs est bien moindre et à ce rythme certains enfants échouent dès le CP, d’autres s’essoufflent en fin de primaire ou au collège. Mais tous ont des résultats en deçà de leur potentiel. Ils s’éparpillent, écoutent par bribes, lisent par survol, torchonnent leurs cahiers, écrivent en diagonale et bâclent leurs devoirs quand ils ne les reportent pas indéfiniment. La mémoire au long cours n’est guère affectée : ce qui est su est retenu. En revanche, la mémoire immédiate ou mémoire d’acquisition est entravée par le déficit attentionnel.
L’hyperactivité paraît s’être ingéniée à contrarier les maîtres d’école. Un bon élève se devrait d’être calme, attentif et réfléchi, alors que les enfants hyperactifs sont agités, inattentifs et impulsifs. Une étude2 d’observation directe de 155 enfants du primaire répartis en deux groupes selon qu’ils sont hyperactifs (92 élèves) ou non (63) montre que les élèves hyperactifs manifestent près de trois fois plus de comportements intempestifs dans les domaines moteur (agitation), verbal (bavardages) et passif (inattention). Les activités scolaires « actives » telles qu’écrire, lire à haute voix, passer au tableau sont un peu moins perturbées que les activités passives telles qu’écouter ou lire en silence.
Ces comportements perturbateurs sont parfois perçus par les parents et les enseignants comme le fait d’une intentionnalité malveillante. Ils provoquent alors opprobres et punitions continus. L’enfant est ainsi soumis à une forme de harcèlement. Le risque est qu’il s’essouffle, se décourage, se désespère et qu’il n’ait d’autre issue que la fuite dans l’agressivité ou la dépression. Aux symptômes de l’hyperactivité, peuvent s’associer ou s’ajouter des troubles de l’apprentissage et notamment la dyslexie ou la dyscalculie qui s’observent quatre fois plus fréquemment chez les enfants hyperactifs (20 % contre 5 % dans la population scolaire générale). De même, l’hyperactivité est plus fréquemment associée au trouble oppositionnel avec provocations (le TOP), à l’anxiété et à la dépression. Pour ce dernier trouble, une étude californienne3 a montré que les élèves qui ont des difficultés de lecture présentent trois fois plus de risque de développer un syndrome dépressif pendant les premières années du primaire en comparaison des enfants bons lecteurs. À l’adolescence, les difficultés scolaires représentent un paramètre moins influent sur l’estime de soi.
Le TDAH apparaît comme un ensemble complexe de comorbidité et/ou de corrélations dont chacun des éléments concourt au risque d’échec scolaire. De très nombreuses études longitudinales (suivi au long cours) et transversales (à un moment précis) en Suède, en France, aux États-Unis et au Canada, montrent l’incidence négative du TDAH sur la scolarité. Le nombre d’années d’études est significativement plus faible chez les hyperactifs ; ou, s’ils parviennent à les mener à terme, ils accusent plus de redoublements et de détours par l’enseignement spécialisé. En comparaison de leur fratrie, les enfants hyperactifs souffrent souvent de performances scolaires moindres et parviennent à un statut socio-économique adulte globalement moins favorable. L’hyperactivité associée à un trouble oppositionnel provoque plus d’échecs ou d’évictions scolaires, mais l’hyperactivité isolée ou même limitée à l’une de ses composantes (par exemple, inattention sans agitation/impulsivité) comporte aussi sa part de risque.

III. – Le TDAH chez l’adolescent
Nous avons, avec les approximations d’usage (chaque enfant est singulier…), tenté de décrire dans les paragraphes précédents le profil type de l’enfant hyperactif. Mais, pour l’adolescent, l’embarras est plus grand encore à vouloir cerner une trajectoire développementale unique. Il semble que s’observent de réelles variations sémiologiques lors du passage de l’enfance à l’adolescence. Il est noté en particulier une diminution des symptômes de l’agitation et de l’impulsivité, alors que subsistent les symptômes de l’inattention. Précisons que cette diminution quantitative n’annonce pas nécessairement une amélioration fonctionnelle. La rémission syndromique ou diagnostique ne s’accompagne pas toujours d’un moindre retentissement familial, social ou scolaire. La persistance de quelques symptômes suffit à l’altération existentielle. L’étude de Biederman4 (2000) conclut que seuls 10 % des enfants hyperactifs présentent à l’âge de 20 ans une guérison fonctionnelle, bien que 60 % soient en rémission syndromique.
Pour notre part, nous notons trois principales modalités évolutives du TDAH à l’adolescence : l’amélioration, l’aggravation et la révélation tardive.
 
1. Amélioration du TDAH à l’adolescence.Le TDAH n’est ni une fantaisie de l’enfance ni un trouble voué à être résolutif, c’est une constance comportementale de nature biologique. Pourtant, quelques adolescents nous offrent un démenti. Contre toute attente, qu’ils aient interrompu leur traitement ou qu’ils n’en aient jamais pris, certains adolescents semblent délivrés des obstacles et des tourments de l’hyperactivité. Ils consentent parfois à reconnaître la persistance d’une impatience motrice ou d’une distractibilité mais ils parviennent à les surmonter sans qu’il leur soit nécessaire de produire de grands efforts. La majorité des études montre que les progrès à l’adolescence concernent plus volontiers les manifestations d’agitation et d’impulsivité tandis que les troubles attentionnels semblent persister plus longtemps. Peu de signes prédictifs permettent d’espérer ou d’expliquer une évolution favorable. Tout au plus peut-on observer un cadre sociofamilial plutôt favorisé, une personnalité pacifique et optimiste, un bon niveau intellectuel et un réel plaisir d’accéder au savoir. Ce dernier paramètre paraît le plus déterminant. Célestin Freinet en jugeait-il ainsi lorsqu’il écrivait qu’« un enfant qui participe à une activité qui le passionne se discipline automatiquement ».
 
2. Aggravation du TDAH à l’adolescence. L’hyperactivité s’exprime parfois dans l’enfance sur un mode jovial et ludique. L’enfant s’accommode des remontrances et pardonne les punitions. Il s’oppose et provoque mais il ne transgresse aucune règle morale majeure et se soumet pour l’essentiel à l’autorité des adultes. Mais, avec l’âge, des changements brusques peuvent survenir, laissant apparaître ce que l’on nomme trop opportunément la « crise de l’adolescence ». Cette crise peut rester circonscrite au cadre familial mais elle s’accompagne parfois de déscolarisation et de désocialisation. Ce risque existe pour tout adolescent, mais il concerne avec plus d’ampleur et de fréquence les adolescents au tempérament impulsif. L’impulsivité provoque des actions irréfléchies et contrarie tout effort d’anticipation ou de socialisation. L’entourage familial et scolaire réplique parfois sévèrement à cette impulsivité qui se confond ou se mêle à l’agressivité, figeant alors l’adolescent dans un vécu de harcèlement ou de rejet persécutif et l’incitant d’autant à renoncer à une vie sociale pacifiée. Or l’impulsivité est l’une des trois composantes du TDAH, avec l’agitation et l’inattention, mais aussi l’une des dimensions du tempérament dans le trouble oppositionnel avec provocation (TOP), dans le trouble des conduites (TC) et donc, l’une des données prédictives les plus fiables des comportements antisociaux. Le trouble oppositionnel avec provocation se caractérise par le non-respect des règles, l’esprit querelleur et rancunier, la non-reconnaissance de ses fautes et leur attribution aux autres, les colères faciles, les mensonges, la susceptibilité, l’intolérance, l’intransigeance et l’irritabilité. L’agressivité reste cependant réactive et s’accompagne d’émotion. Le trouble des conduites se majore de violences et de transgressions graves (vols, agressions…), ainsi que d’un faible accès à la culpabilité ou à l’empathie à l’égard des victimes.
La fréquence du lien entre le TDAH et ces troubles du comportement incite certains auteurs à proposer de regrouper en une seule entité diagnostique chez l’enfant l’association « hyperactivité/trouble oppositionnel avec provocation » et chez l’adolescent l’association « hyperactivité/troubles des conduites ».
 
3. Le TDAH à révélation tardive. – De la nébuleuse diagnostique représentée par la « crise de l’adolescence », il apparaît possible de distinguer une forme clinique relevant de l’hyperactivité. Il s’agit d’une hyperactivité existant depuis le plus jeune âge mais qui, compensée ou camouflée par différents stratagèmes, parades ou talents, ne se révèle que lors de l’adolescence. Quelques enfants parviennent à se tenir sages en classe mais se déchaînent (c’est le mot) en cour de récréation. D’autres, réellement inattentifs et agités peuvent cependant garder un bon niveau scolaire dans le primaire. Ils connaissent de longues heures d’inattention, mais à la volée, ils écoutent la maîtresse par bribes de passion fugitive. Pour autant, leurs notes n’en pâtissent pas toujours, car pour les enfants brillants, quelques rares instants d’écoute permettent de rester bon élève. Leur agitation est bien réelle, mais leurs bonnes notes suffisent à les absoudre de leurs petits péchés d’indiscipline. S’ils sont, de surcroît, un peu craintifs et redoutent gronderies et punitions ou s’ils sont très sensibles aux bons points, aux belles images et à toutes marques d’encouragement ou de félicitations, ils sont incités à faire des efforts de travail et de conduite. D’autres enfants tout aussi inattentifs en classe mais disposant d’un peu moins de dextérité cognitive parviennent cependant à maintenir un bon niveau, grâce à un forcing scolaire parental. À la maison, l’enfant est soumis à de longues et laborieuses séances de travail. Il faut contrer à chaque instant la distractibilité de l’enfant et inventer mille rebondissements pédagogiques dont les promesses et les menaces pour soutenir à bout de bras (et de nerfs) l’attention défaillante de l’enfant. À ce prix, le TDAH peut rester longtemps insoupçonné. Toutes les étapes de l’enfance et de l’école primaire sont ainsi franchies sans que ne surgisse trop d’inquiétude. Puis viennent les années de collège. L’enfant a grandi, il s’est aguerri, il perçoit les sollicitations scolaires et parentales comme du harcèlement, il n’a que trop fait montre de docilité. L’adolescent prend de l’assurance et ne s’en laisse plus conter par les professeurs ou ses parents. De surcroît, le programme scolaire gagne en volume et un travail dilettante ne suffit plus à faire illusion. Les notes faiblissent. L’indulgence dévolue à l’enfance n’est plus de mise au collège. À ce stade, la confrontation entre le collégien et l’institution scolaire est inévitable. Elle se double d’un conflit avec les parents. L’agitation, l’inattention et l’impulsivité maîtrisées non sans souffrance pendant l’enfance explosent à l’adolescence avec un ressentiment longuement mûri contre toute forme de contrainte et d’autorité. La tentation est grande alors de proposer un diagnostic affectif ou éducatif à cette « crise d’adolescence ». Mais l’anamnèse subtile des troubles du comportement, la relecture attentive des bulletins scolaires et quelques souvenirs perspicaces permettent parfois de relier quelques signes discrets ou négligés de TDAH pendant l’enfance à ceux plus démonstratifs de l’adolescence.
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  CHAPITRE III

  Établir le diagnostic

  Le diagnostic du TDAH se fonde sur ce que les médecins appellent la clinique que l’on peut définir en psychologie ou en psychiatrie comme l’ensemble de ce que nous observons et apprenons des patients ou de leurs proches. Le diagnostic clinique du TDAH impose une méthodologie que nous avons résumée dans un tableau (diagnostic « ABRICOT »). Sans une connaissance préalable des troubles, les confidences de nos patients ne prennent guère de signification. Ainsi, si nous oublions que l’un des signes de l’hyperactivité est l’impulsivité, nous n’attacherons qu’une importance anecdotique aux dires de parents se plaignant d’être constamment interrompus par leur enfant. De même, si un enfant est sage pendant une consultation, nous n’en tirerons aucune conclusion, car le décorum médical suffit à impressionner un enfant hyperactif et craintif, car l’on peut être l’un et l’autre. La fiabilité des symptômes est probablement plus aléatoire en psychiatrie que dans toute autre spécialité médicale. Une part tient à la subjectivité inhérente à la discipline psychiatrique ; une autre, qui concerne plus spécifiquement l’hyperactivité, tient aux préjugés idéologiques et au florilège d’idées reçues qui l’accompagnent :

    
      	
        • L’hyperactivité, c’est l’arbre qui cache la forêt. L’hyperactivité serait un ensemble de symptômes traduisant une souffrance affective ou une faiblesse éducative. Cette tendance interprétative à considérer l’ensemble des composantes de notre personnalité et de nos comportements comme relevant de la seule responsabilité familiale, ne nous paraît pas devoir s’appliquer – sinon comme faiblesse d’appoint – à l’hyperactivité, tant les arguments neurobiologiques sont nombreux en faveur d’une origine non psychogène de ce syndrome (lire chap. IV).

      

      	
        • L’hyperactivité est un diagnostic à la mode. Le caractère prétendument récent de ce syndrome figure en bonne place de tout argumentaire de réticence. Le vocable (hyperactivité ou TDAH) est certes récent mais le concept l’est beaucoup moins. Ce syndrome fait l’objet de descriptions et de controverses ininterrompues depuis le XIXe siècle (lire chap. Ier).

      

      	
        • L’hyperactivité ne concerne que les enfants agités. Les enfants hyperactifs sont le plus souvent agités, mais l’hyperactivité comprend trois registres de symptômes (agitation, inattention, impulsivité), et la présence de troubles de l’attention suffit au diagnostic sans qu’il soit nécessaire pour autant d’être agité. Le grand public ne connaît souvent que les hyperactifs spectaculaires, ceux pour lesquels l’agitation prédomine. L’inattention isolée offre une télégénie beaucoup moins performante. Ne serait-ce que par souci didactique, le sigle TDA/H (trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité) est méritoire, car il explicite la complexité sémiologique de l’hyperactivité et la primauté diagnostique de l’inattention sur l’agitation (lire chap. II).

      

      	
        • L’hyperactivité ne concerne que les enfants constamment agités. Il est vrai que l’hyperactivité ne doit pas correspondre à une agitation ou à une inattention circonstancielle et doit se manifester avec une certaine constance dans le temps (depuis toujours) et dans l’espace (en tout milieu). L’hyperactivité doit relever du tempérament ou de la nature de l’enfant et ne pas être réactionnelle à tel événement ou telle situation. Mais il n’en demeure pas moins que la passion ou l’émotion, l’attrait pour la nouveauté ou la crainte de représailles peuvent notamment assagir, au moins provisoirement, d’authentiques enfants hyperactifs.

      

      	
        • L’hyperactivité s’accompagne toujours d’échec scolaire. Toutes les enquêtes montrent que l’hyperactivité comporte un risque important d’échec et de rupture scolaires. Nombre d’enfants parviennent cependant à surmonter ce risque, notamment lorsqu’ils sont soumis à un forcing scolaire parental ou compensent par une intelligence vive le peu de temps consacré à leur travail.

      

      	
        • L’hyperactivité s’accompagne toujours d’agressivité. L’hyperactivité est une composante de la personnalité. L’agressivité en est une autre. Elles ne doivent pas être confondues. Certains hyperactifs sont opposants, provocants et agressifs. D’autres sont paisibles et pacifiques. D’autres même, sont dociles et craintifs. L’impulsivité fait réagir les enfants sur un mode opposant et répliquer les adolescents dans un registre insolent. L’impulsivité ne doit pas être confondue avec la violence ou l’hostilité ; ces deux attitudes comportent une part d’intentionnalité malveillante, alors que l’impulsivité n’engage pas nécessairement d’affects négatifs.

      

    

    
      I. – Le diagnostic clinique du TDAH

      Il s’appuie sur le recensement des manques et des excès. On décrit ainsi chez l’enfant hyperactif un manque d’attention ou un excès de bavardage. Ces signes comportent une part de subjectivité. Il n’existe aucun critère objectif pour distinguer ce qui relève du normal ou du pathologique. Leur appréciation ne peut être que dimensionnelle : nous sommes plus ou moins inattentifs. Il n’existe pas un seul signe catégoriel pathognomonique1 dont la présence pourrait signer le diagnostic d’hyperactivité. De surcroît, précisons que les symptômes de l’hyperactivité ne sont pas spécifiques ; ainsi, des difficultés d’attention importantes peuvent s’observer lors de phases dépressives. Ces obstacles (définition dimensionnelle et non catégorielle ; subjectivité et non spécificité des symptômes) autorisent certes des interrogations nosologiques, mais ils ne nous paraissent pas justifier que des médecins renoncent par principe à ce diagnostic ou en récusent l’usage chez leurs confrères.

      Il importe cependant que ce diagnostic soit établi avec quelques précautions, et au nombre de celles-ci, il faut souligner l’importance de la diversité des sources et de la concordance des témoignages. Ainsi, si un seul parent, enseignant ou médecin juge un enfant trop agité, rien ne pourra être conclu. Mais si tous – par exemple les enseignants, année après année, bulletin après bulletin – décrivent un même comportement, alors la somme des subjectivités prendra force d’objectivité.

      L’entretien avec les parents et avec l’enfant constitue l’étape primordiale (aux deux sens du terme : essentielle et initiale). Les principaux aspects de la vie de l’enfant susceptibles d’expliquer ou de favoriser les symptômes du TDAH sont explorés : le comportement de l’enfant en famille (comment l’enfant se comporte-t-il avec ses parents, ses frères et sœurs, ses amis, lors de jeux, à table, au moment du coucher, la nuit, au réveil ? Comment l’enfant réagit-il face aux contraintes et aux frustrations ? Sait-il patienter ? Sait-il s’assagir, se poser, se concentrer ? Ou, à l’opposé, ne sait-il que s’agiter, enfreindre les règles, déroger aux consignes, perturber les jeux, se précipiter, s’impatienter ou se disperser sans cesse ? Le comportement de l’enfant impose-t-il des restrictions de sorties ou de loisirs ?), l’état de santé somatique (apnées du sommeil, narcolepsie, épilepsie, troubles visuels ou auditifs…), le développement pré-, per- et postnatal à la recherche notamment d’une hypermotilité fœtale, d’une hypoxie néonatale, d’une prématurité ou d’une dysmaturité2. Autant d’éléments d’anamnèse susceptibles d’être associés à l’hyperactivité : la vie familiale (stabilité et place de l’enfant), son cadre affectif (personnalité des parents, qualité des affects, des sentiments et des émotions…), éducatif (impératifs, interdits et libertés, priorités, réactivité, gestion des conflits…), culturel (scolarité des parents, accès aux loisirs et aux livres…) et social ([emploi des parents, niveau de vie, sécurité…] dans le chapitre sur l’étiologie, nous précisons que la nature neurobiologique de l’hyperactivité n’est exclusive d’aucune autre influence), le parcours et les résultats scolaires (discipline par discipline, à la recherche notamment de troubles spécifiques d’apprentissages parfois associés à l’hyperactivité, comme la dyslexie, la dyscalculie, etc.).

      L’observation de l’enfant n’est pas toujours  démonstrative. Certes, les enfants hyperactifs peuvent être bruyants dès la salle d’attente. Ils s’agitent, interpellent les autres patients et explorent bruyamment leur nouveau terrain de jeu. Ils débordent de vitalité et d’impatience. Dans votre bureau, ils sont tout aussi à l’aise, ils bougonnent, ils s’exclament, ils vous questionnent ou vous interrompent avec force familiarités. Ils répondent à la volée ou retournent vos questions. Mais d’autres enfants, tout aussi hyperactifs ordinairement, se tiennent cois ou apeurés, redoutant, pour les plus jeunes, que tout examen médical ne se conclue par une piqûre ou s’enfermant, pour les adolescents, dans un mutisme boudeur pour marquer leur opposition à un examen psychiatrique. Car l’on peut être hyperactif et craintif, anxieux ou déprimé. C’est tout l’enjeu d’un entretien que de distinguer, par-delà l’effervescence hyperactive ou sa sidération passagère, les autres dimensions de l’existence et de la personnalité. Mais les entretiens dits spontanés ont tendance à se focaliser sur les motifs de consultation. Ils peinent parfois à explorer d’autres registres cliniques. Aussi peut-il être utile de les compléter par des entretiens structurés3 (questions précises, réponses par « oui » ou par « non ») ou semi-structurés4 (questions indicatives).

    

    
      II. – Les questionnaires diagnostiques du TDAH

      Les deux principaux questionnaires diagnostiques du TDAH sont proposés par le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e révision, 2013) et la CIM-11 (Classification statistique Internationale des Maladies, 11e révision, 2019). Le DSM-5 est un manuel de l’American Psychiatric Association (APA) et la CIM-11 est rédigée par une équipe d’experts de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Ils concernent surtout les enfants d’âge scolaire, certaines questions étant inadaptées aux adolescents ou aux adultes.

      
      
        Les critères diagnostiques du TDAH DSM-5

        
          
            INATTENTION 

            Six (ou plus) des symptômes suivants d’inattention ont persisté pendant au moins six mois, et ont directement des conséquences négatives sur les activités sociales et académiques/professionnelles :

            
              	
                – souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités ;

              

              	
                – a souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux ;

              

              	
                – semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement ;

              

              	
                – souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs scolaires ou ses tâches domestiques (cela n’est pas dû à un comportement d’opposition, ni à une incapacité à comprendre les consignes) ;

              

              	
                – a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités ;

              

              	
                – souvent, évite, a en aversion, ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs à la maison) ;

              

              	
                – perd souvent des objets nécessaires à son travail ou à ses activités (jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils) ;

              

              	
                – souvent, se laisse facilement distraire par des stimuli externes ;

              

              	
                – a des oublis fréquents dans la vie quotidienne.

              

            

          

          
            HYPERACTIVITÉ-IMPULSIVITÉ 

            Six (ou plus) des symptômes suivants d’hyperactivité-impulsivité ont persisté au moins six mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de l’enfant.

            
              Hyperactivité 

              
                	
                  – remue souvent les mains et les pieds, ou se tortille sur son siège ;

                

                	
                  – se lève en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis ;

                

                	
                  – souvent court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif d’impatience motrice) ;

                

                	
                  – a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisirs ;

                

                	
                  – est souvent « sur la brèche » ou agit comme s’il était « monté sur ressorts » ;

                

                	
                  – parle souvent trop.

                

              

            

            
              Impulsivité 

              
                	
                  – laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée ;

                

                	
                  – a souvent du mal à attendre son tour ;

                

                	
                  – interrompt souvent les autres ou impose sa présence (fait irruption dans les conversations ou dans les jeux).

                

              

              Source : American Psychiatric Association,

                DSM-5, Manuel diagnostique et statistique

                des troubles mentaux, trad. franç.,

                Paris, Elsevier-Masson, 2015.

            

          

        

      

      Trois formes cliniques (ou « sous-types ») sont définies :

      
        	
          – L’hyperactivité/impulsivité prédominante, présence d’au moins six des symptômes d’hyperactivité et/ou d’impulsivité ;

        

        	
          – L’inattention prédominante, présence d’au moins six des symptômes d’inattention ;

        

        	
          – La forme mixte, au moins six symptômes de chacun des deux autres sous-types.

        

      

      Sur les 18 questions en correspondance avec les 18 symptômes, 17 sont énoncées avec l’adverbe souvent. C’est à l’évidence une source d’imprécision. Nous avons déjà souligné l’embarras épistémologique à passer du dimensionnel (l’enfant est plus ou moins agité ou attentif) au catégoriel (l’enfant est ou n’est pas hyperactif). Il n’est, pour s’en convaincre, que de se remémorer quelques consultations où les parents ne s’accordent sur aucune des réponses ou s’épuisent en d’infinies nuances. Mais rappelons que ce questionnaire ne représente qu’une pièce du puzzle diagnostique et que, de surcroît, sa passation est un élément d’apaisement pour un enfant, qui peut se rassurer ou s’amuser de découvrir que son trouble s’énonce en questions anodines et qu’il est possible d’en parler en des termes autres qu’accusatoires ou disciplinaires. Le questionnaire diagnostique du DSM-5 est le plus connu. De ce fait, il subit le plus de critiques5.

    

    
      III. – Les échelles d’évaluation comportementale

      Elles procèdent par recensement de symptômes. Ces échelles ne peuvent ni se substituer à l’entretien clinique ni s’assigner un rôle déterminant dans le parcours diagnostique. Elles permettent de préciser l’intensité et le retentissement des symptômes, d’esquisser un profil de comportement et de personnalité, et d’apprécier le devenir des troubles (évolution naturelle ou sous l’effet d’une thérapeutique). Elles sont validées6 dans leur langue d’origine pour préciser un diagnostic, mais elles ne sont pas autorisées à l’établir. En France, ces échelles sont parfois perçues comme une approche quelque peu mécanique. Mais ces questionnaires favorisent un recueil de données plus exhaustif que ne saurait toujours permettre un entretien clinique. Il est vrai que les réponses comportent nécessairement leur lot d’approximation et de distorsion. Certaines questions sont mal comprises, donnent lieu à des interprétations subjectives ou traduisent le défaut ou l’excès de tolérance des proches. L’agressivité de l’enfant notamment favorise la surcote de l’hyperactivité.

      Au premier rang, il convient de citer les questionnaires de Conners. Trois versions sont disponibles, l’une pour les parents, proposant 48 items (questions), une autre pour les enseignants avec 28 items, enfin une troisième dite simplifiée avec 10 items et dévolue en particulier au suivi de l’évolution des symptômes sous traitement. Ces questionnaires sont validés et révisés depuis les années 1970 aux États-Unis. Diverses adaptations francophones sont disponibles. Elles ont en commun de proposer une compilation de questions auxquelles correspondent quatre réponses possibles (pas du tout, un peu, beaucoup, énormément). Il n’est pas sans intérêt de disposer de ces trois questionnaires et donc de plusieurs sources. Pour une population d’écoliers tout-venant, un seul questionnaire de Conners suggère un diagnostic d’hyperactivité pour environ 5 % des enfants. La passation des trois questionnaires (parents, enseignant, médecin) n’offre pas toujours de concordance. Les différences de scores traduisent moins un défaut de fidélité des tests qu’elles ne révèlent des différences d’appréciation des intervenants. Ainsi, les enseignants sont plus sensibles aux comportements perturbateurs que les parents ou les médecins.

      D’autres questionnaires ou autoquestionnaires (Barkley, Kendall et Wilcox, Dupaul, Werry-Weiss-Peters, Achenbach…) sont taillés sur le modèle des échelles de Conners. Ils ont tous leur spécificité ; par exemple, le Questionnaire des situations de Barkley propose de recenser les situations pour lesquelles « l’enfant présente un problème d’obéissance à des consignes, ordres ou règles ».

      
        Échelle de Conners destinée aux enseignants

        Cette échelle propose 28 questions auxquelles correspondent 4 réponses (pas, un peu, beaucoup, énormément) et donc 4 notes (0, 1, 2, 3). L’addition de ces notes permet d’obtenir un score après division par le nombre de questions. On obtient ainsi un score compris entre 0 et 3. Des indices d’hyperactivité peuvent être évoqués pour tout score supérieur à 1,5.

          
            1 Agité, se tortille sur sa chaise

            2 Bruits inappropriés ou intempestifs

            3 Ses demandes doivent être satisfaites immédiatement

            4 Impertinent, impoli, arrogant

            5 Crises de colère et comportements imprévisibles

            6 Sensibilité excessive à la critique

            7 Distrait

            8 Perturbe les autres élèves

            9 Rêveur

            10 Bouderies faciles

            11 Humeur changeante et contrastée

            12 Bagarreur

            13 Attitude soumise face à l’autorité

            14 Agité, va constamment de droite à gauche

            15 Emporté et impulsif

            16 Interpelle ou sollicite à l’excès l’enseignant

            17 Semble mal accepté par le groupe

            18 Facilement entraîné ou influencé

            19 Mauvais joueur, mauvais perdant

            20 Peu de capacités à entraîner ses camarades

            21 Difficulté à terminer ce qu’il commence

            22 Puéril et immature

            23 Nie ses erreurs, accuse les autres

            24 Difficulté à se faire des amis

            25 Coopère peu avec ses camarades de classe

            26 S’emporte vite face à l’effort

            27 Coopère peu avec les enseignants

            28 Éprouve des difficultés d’apprentissage scolaire

          

          

      

      D’après C. Keith, « A parent rating scale for use in drug studies with children », American Journal of Psychiatry, 1969.

    

    
      IV. – Le bilan neuropsychologique

      La neuropsychologie offre une double perspective. La première comme discipline de recherche sur les perturbations psychiques et comportementales en lien avec un trouble neurobiologique. Nous l’étudierons dans le chapitre sur l’étiologie. La seconde comme un ensemble de tests permettant de confirmer ou de préciser les observations cliniques. Le bilan neuropsychologique n’est pas impératif au diagnostic de l’hyperactivité, mais il peut aider à lever quelques doutes. Pour un écolier en grande réussite, il est possible que l’hyperactivité passe inaperçue. Pour un enfant en échec scolaire, il n’est pas toujours aisé de distinguer les implications respectives d’un possible déficit intellectuel ou d’une hyperactivité (pour ne prendre que ces deux paramètres), d’autant qu’ils peuvent être associés. L’hyperactivité et le déficit intellectuel représentent tous deux un obstacle à la réussite scolaire. Mais les perspectives sont loin d’être identiques. Il n’est pas rare que des enfants hyperactifs doués d’une intelligence tout à fait normale soient placés au rang des déficients intellectuels et orientés vers les classes spécialisées correspondantes sans autre forme de procès. Quelques enfants précoces peuvent manifester aussi leur ennui ou leur désœuvrement par de l’inattention. Il faut rappeler7 qu’il n’est de pire sort pour des enfants en échec scolaire que d’être abandonnés à la résignation des uns et des autres, ou soumis à des orientations au doigt mouillé, sans qu’aucun bilan n’ait été entrepris pour tenter de comprendre les causes de leurs difficultés.

      Face à tout échec scolaire, il convient de proposer un test de mesure du quotient intellectuel, notamment par la passation du WISC. Face à tout échec scolaire associé à l’hyperactivité, il convient également de proposer ce test, d’emblée idéalement ou à défaut, si l’échec scolaire vient à perdurer, alors que l’hyperactivité s’est amendée après la mise en place d’un traitement. Le WISC-V (échelle d’intelligence de Wechsler pour enfants, 5e édition) permet d’évaluer les capacités cognitives des enfants de 6 à 16 ans. L’intelligence des enfants hyperactifs se superpose globalement à la courbe de la population générale, mais elle peut s’en distinguer sur quelques subtests plus sensibles que d’autres à la distractibilité ou à l’endurance attentionnelle.

      L’évaluation des fonctions cognitives peut être complétée par différents tests spécifiques des trois composantes de l’hyperactivité. Nous disposons de tests pour mesurer l’inattention (le Stroop, le test d’activité continue, le Zazzo…), l’impulsivité (le test des figures familières) et l’agitation (l’actigraphie).

      
        	
          • Le test de Stroop explore en particulier la distractibilité ou les troubles de l’attention sélective (capacité à maintenir l’attention en présence de distracteurs). Il s’effectue en quatre temps. Le sujet lit des noms de couleur (bleu, rouge jaune, vert) écrits à l’encre noire, puis des noms de couleur écrits avec des encres différentes (par exemple, rouge imprimé en jaune), puis des points de différentes couleurs pour terminer par la lecture des couleurs d’imprimerie en ignorant le texte écrit. La comparaison des résultats entre un groupe d’enfants hyperactifs et un groupe contrôle, montre un taux significativement plus élevé d’erreurs et d’hésitations pour le premier groupe, notamment lorsque sont fixées des limites de temps.

        

        	
          • Le test d’activité continue (continuous performance task) explore l’attention sélective et l’attention soutenue (capacité à maintenir l’attention dans la durée). Ce test présente une longue et aléatoire succession de lettres. Le sujet doit cocher un stimulus cible, par exemple la lettre X, ou ne répondre qu’après un stimulus double, par exemple la lettre X mais seulement si elle est précédée du B.

        

        	
          • Le test des deux barrages de Zazzo est très proche du précédent : il faut barrer un ou deux signes désignés, pour un ensemble de 8 signes distincts. Chaque feuillet compte 1 000 signes. Les erreurs par omission (un signe désigné n’est pas coché) ou par substitution (un signe coché à tort), ainsi que la vitesse d’exécution, sont calculées et comparées à des normes établies selon l’âge.

        

        	
          • Le test d’appariement des figures familières propose un dessin-modèle représentant par exemple un poisson et six autres dessins très proches mais dont un seul vraiment identique doit être désigné par l’enfant après un temps libre de réflexion. Il existe une corrélation négative entre le temps de réflexion et le nombre d’erreurs. Ce test permet de distinguer deux principaux groupes, les réflexifs qui prennent leur temps mais qui font peu d’erreurs, et les impulsifs qui se précipitent mais qui font beaucoup d’erreurs. Les sujets hyperactifs se rangent le plus souvent dans le second groupe.

        

        	
          • Les actigraphes ou actimètres sont des appareils portables qui enregistrent les mouvements. Ils peuvent être fixés sur toute partie du corps et donc garder la mémoire de l’activité d’une journée. Les enregistrements montrent une agitation supérieure pour les enfants hyperactifs mais, plus encore, ils confirment la rareté des périodes de calme.

        

      

      À tout stade de l’élaboration diagnostique, ces tests neuropsychologiques peuvent apporter de l’aide au clinicien prudent. Leur prescription doit être encouragée. Mais il faut se souvenir que les symptômes de l’hyperactivité se caractérisent autant par leur permanence spatio-temporelle (depuis toujours et en tout milieu) que par leurs fluctuations au gré des contingences (les troubles peuvent s’interrompre sous l’effet de la crainte ou de la passion). Les symptômes peuvent notamment s’aggraver si l’enfant est soumis à l’ennui, au désœuvrement, à la fatigue, ou s’il est confronté à un conflit ou à une frustration. Mais ces mêmes symptômes peuvent s’améliorer si l’enfant participe à une activité avec l’attrait de la nouveauté, le goût de la compétition ou la promesse d’une récompense ainsi que s’il redoute une punition ou une épreuve (par exemple… une consultation chez le médecin) ou tout simplement s’il craint de décevoir. Or, précisément, la passation d’un test peut provoquer toutes ces émotions et ces sentiments, le plus souvent dans le sens d’une atténuation de la symptomatologie. C’est la raison pour laquelle il faut se garder de conclure sur les seuls résultats d’un test (ou de plusieurs). Il faut craindre en particulier les faux négatifs. Une étude8 confrontant bilan clinique et bilan neuropsychologique montre une concordance diagnostique pour à peine plus de deux enfants sur trois.

    

    
      V. – L’examen psychomoteur

      Il est d’observation banale que nombre d’enfants hyperactifs présentent une grande maladresse, et notamment de la dyspraxie ou de la dysgraphie. Sous l’effet des psychostimulants (les médicaments spécifiques du TDAH, lire chap. V), ces troubles s’améliorent ou disparaissent, autorisant alors l’évocation d’une pseudo-dyspraxie ou d’une pseudo-dysgraphie (à l’identique de la dyslexie ou de la dysorthographie « TDAH-dépendante »). Quelques études suggèrent cependant que les enfants hyperactifs pourraient présenter des difficultés de coordination motrice portant sur la motricité globale et sur la motricité fine (par exemple, lacer ses souliers), qui ne seraient pas la seule résultante mécanique du TDAH. D’autres classifications ou d’autres auteurs9 proposent de distinguer l’hyperactivité d’un autre syndrome qu’ils nomment le DAMP (deficits in attention, motor and perceptual abilites) et qui associe les déficits de l’attention, du contrôle moteur et de la perception.

    

    
      VI. – L’électroencéphalographie

      L’électroencéphalographie (EEG) mesure l’activité électrique des neurones et explore la physiologie et la physiopathologie cérébrale. Cet examen anodin et indolore est de pratique courante en neurologie, notamment pour le diagnostic et le suivi de l’épilepsie. Il peut être pratiqué lors d’un bilan initial d’hyperactivité, lorsqu’un signe d’appel ou un antécédent laisse craindre une comitialité. Pour le TDAH, on peut observer à l’état de veille une diminution de l’activité rapide (ondes bêta) dans la région frontale associée ou non à une augmentation de l’activité lente (ondes thêta). Pour les hyperactifs/impulsifs, on observe un excès des rythmes rapides et une baisse des rythmes lents, ce qui pourrait traduire un niveau d’éveil excessif. L’électroencéphalographie pourrait aussi révéler une modification de l’architecture du sommeil chez les enfants hyperactifs avec une possible augmentation de la durée du sommeil paradoxal. Cependant, ces données ne sont pas suffisamment fiables et spécifiques pour justifier un bilan EEG systématique dans le parcours diagnostique.

    

    
      VII. – L’imagerie cérébrale

      Elle peut objectiver des différences anatomiques cérébrales chez l’enfant hyperactif. Il a été observé une asymétrie hémisphérique avec notamment une réduction de volume du cortex préfrontal droit, du noyau caudé et du vermis cérébelleux (partie médiane du cervelet). Chez les enfants hyperactifs, le cortex préfrontal atteint en moyenne son épaisseur adulte vers l’âge de 10 ans (contre 7 pour les autres enfants). Dans une autre étude, une anomalie fonctionnelle cérébrale a été corrélée avec une faible réussite à une épreuve neuropsychologique (cortex cingulaire antérieur ; test de Stroop). Hors des protocoles de recherche, l’imagerie médicale n’apporte que peu de pertinence diagnostique.

    

    
      VIII. – Les spécificités diagnostiques chez l’adolescent

      Nous avons exposé dans le chapitre précédent les caractéristiques sémiologiques propres à l’adolescence : atténuation de l’agitation motrice et maintien des troubles de l’attention. L’agitation prend chez l’adolescent d’autres contours et l’impulsivité s’exprime sur un mode plus sélectif. L’enfant s’agite ou se précipite sans retenue, tandis que l’adolescent plus contenu s’impatiente et s’agace. Mais l’inattention persiste. À peine tolérée dans l’enfance, elle est souvent perçue par les proches de l’adolescent comme une démonstration d’insolence. Ces modifications de la triade symptomatique du TDAH ne sont cependant pas l’essentiel de ce qu’il faut attendre ou craindre à l’adolescence. Il faut comprendre qu’un adolescent hyperactif a subi, pendant chacune des années de son enfance, remontrances, punitions et vexations, aggravées s’il est en échec scolaire ou atténuées s’il connaît le succès. Il a répliqué sur un mode jovial et bravache ou s’est incliné dans la crainte et le repentir. Mais il a, en toute hypothèse et de toutes parts, enduré un harcèlement affectif et éducatif (chez l’adulte, nous parlerions de harcèlement moral). De ces années de conflit, naît chez l’adolescent une hostilité grandissante contre l’école et la famille. Toute autorité peut vite être perçue comme répressive et illégitime. La conflictualité devient un mode de vie et peu d’arguments affectifs ou rationnels restent audibles pour ces adolescents qui aiment à réaliser leurs désirs dans l’impulsivité et leurs projets dans l’immédiateté. Pour autant que dans l’enfance se manifestait déjà un trouble oppositionnel mais sans que cet antécédent ne soit nécessaire, le risque est grand alors que ne se développe un trouble des conduites plus caractérisé : agressivité, transgression des interdits, délits, toxicomanie et autres conduites à risque.

      Pour d’autres adolescents, l’hyperactivité ne s’accompagne d’aucune rébellion. Ils ne perçoivent que confusément les causes de leurs échecs scolaires ou amicaux, mais ils se résignent ou se tourmentent plus qu’ils ne recherchent la confrontation. Il n’est pas rare alors que se développent troubles anxieux, phobiques ou dépressifs avec leur cortège d’idées de dévalorisation et de culpabilisation.

      La crise d’adolescence ne saurait être en soi un argument explicatif de tout désarroi. Pour tout adolescent confronté à l’échec scolaire ou à des troubles du comportement ou de la personnalité, il convient de rechercher un TDAH. L’anamnèse doit être chronologique. Elle intègre un entretien avec les parents ainsi que la lecture des bulletins de classe (les appréciations scolaires comportent leur part d’« observations cliniques »). Il convient aussi de recourir aux échelles d’évaluations diagnostiques et notamment au DSM-5, même s’il est mieux adapté aux jeunes enfants. Certains items (par exemple, se lève souvent en classe) sont peu adaptés aux adolescents, d’autres ont été modulés selon l’âge (le court ou grimpe partout chez l’enfant devenant sentiment subjectif d’impatience motrice pour l’adolescent). En revanche, le bilan neuropsychologique peut comporter des modèles d’évaluation plus spécifique de l’adolescence et notamment l’échelle de Brown (1996 ; il existe deux échelles de Brown : l’une pour les adolescents de 12 à 18 ans, l’autre pour les adultes) proposant des items explorant les symptômes intemporels (communs avec l’enfance) et de nouveaux registres plus spécifiques de l’adolescence. D’autres tests sont proposés ou validés pour les enfants et les adolescents, avec parfois quelques adaptations, soit pour les épreuves, soit pour les grilles de correction. Le quotient intellectuel s’apprécie avec le WPPSI pour les enfants de 3 à 7 ans, avec le WISC de 6 à 16 ans et avec la WAIS après 16 ans. Le test de Stroop (lire ici) ne connaît en principe pas de limite d’âge, mais il apparaît cependant plus sensible chez les enfants.

    

    
      IX. – Le diagnostic différentiel

      Après le recensement des symptômes, puis leur regroupement (diagnostic positif) intervient la phase de discernement des maladies présentant des symptômes analogues. C’est le diagnostic différentiel. Il ne soulève pas de difficultés majeures si l’on retient que l’hyperactivité correspond pour l’essentiel à une symptomatologie native, même si les signes sont peu discernables pendant les premières années de la vie. Le DSM-5 propose comme critère diagnostique la persistance des symptômes « pendant au moins six mois ». Nous le remplacerions volontiers par « depuis toujours » et « en tout milieu ». Peu de diagnostics d’hyperactivité sont portés sans que l’anamnèse n’ait révélé la pérennité des troubles depuis la prime enfance.

      D’autres difficultés intemporelles peuvent affecter les enfants. Le déficit cognitif en particulier, qui confronte à l’échec. L’enfant est incité à l’agitation et à l’inattention par désœuvrement ou par désolation. Un bilan clinique puis un bilan psychologique comprenant la passation d’un test de quotient intellectuel (QI) permettent de différencier hyperactivité et déficit cognitif. L’ennui peut aussi accabler les enfants intellectuellement précoces, ce que prévoit le DSM-5 : « L’inattention en classe peut aussi survenir quand les enfants avec un haut niveau d’intelligence évoluent dans un environnement académique insuffisamment stimulant pour eux. » Les enfants précoces peuvent en effet présenter un trouble de l’attention circonscrit à l’école ou à toute situation bridant leur hyperstimulabilité intellectuelle10. Cependant, l’inattention sélective des enfants précoces se distingue aisément de l’inattention ubiquitaire des enfants hyperactifs. Il nous semble que prospère aujourd’hui une dramatisation des conséquences de la précocité intellectuelle incitant à des attributions illégitimes. Au détriment, notamment, du TDAH.

      D’autres troubles psychiatriques (schizophrénie, dépression, manie, anxiété, psychopathie…) peuvent se révéler sous le masque d’une hyperactivité. L’anxiété peut s’accompagner d’agitation, la dépression d’inattention et la schizophrénie d’impulsivité. Mais, soit que n’existe aucune antériorité de ces symptômes ou qu’interviennent des éléments anamnestiques, sémiologiques et évolutifs clairement distincts de ceux décrits dans l’hyperactivité, il est habituellement aisé de démêler l’écheveau des hypothèses diagnostiques.

      Il convient de faire mention particulière pour l’autisme et pour le Multiplex Developmental Disorder (MDD). L’autisme est parfois associé à l’hyperactivité, sans qu’il soit toujours possible de préciser s’il s’agit d’un même trouble ou de deux affections distinctes. Précisons cependant que le traitement pharmacologique de l’hyperactivité (lire chap. V) peut donner quelques résultats sur les symptômes spécifiques de l’autisme et notamment sur les stéréotypies et les troubles du langage11.

    

    
      X. – Les troubles comorbides

      D’autres malheurs petits ou grands peuvent accompagner l’hyperactivité. Ce sont les troubles comorbides12. La littérature médicale empile les études et les controverses sur le sujet. De nombreux auteurs soutiennent, non sans arguments, que la fréquence élevée des comorbidités tient au partage de gènes communs. D’autres, qu’il s’agit d’artefacts symptomatiques ou de pathologies distinctes. L’augmentation de la prévalence des troubles de l’humeur est établie chez les enfants et les adolescents hyperactifs, en revanche, sa signification ici formulée en termes génétiques et là en termes réactionnels (il serait étonnant que les hyperactifs ne dépriment pas plus que la population générale avec tout ce qu’ils endurent) laisse place à plus de doutes.

      Une recherche épidémiologique menée aux États-Unis en 199613 et portant sur 7 000 enfants âgés de 6 à 10 ans indique, pour 60 % des enfants hyperactifs, la présence d’un ou de deux autres diagnostics tels qu’un trouble oppositionnel avec provocation (TOP), un trouble des conduites ou un trouble anxieux et dépressif. Il est précisé que les enfants pour lesquels l’hyperactivité est associée à une comorbidité présentent un « fonctionnement adaptatif plus perturbé », sauf lorsque le trouble comorbide est l’anxiété (l’anxiété étant un facteur d’autocontrôle de l’agitation). Une étude canadienne14 précise que, pour des enfants d’âge scolaire, le taux de comorbidité avec le trouble oppositionnel est plus important pour l’hyperactivité que pour tout autre trouble. Ce niveau élevé de comorbidité fait douter qu’il s’agisse toujours de deux catégories diagnostiques indépendantes. La forme clinique hyperactivité-impulsivité prédominante associée à un trouble oppositionnel est considérée par de nombreux auteurs comme un facteur prédictif d’un trouble des conduites à l’adolescence. Un rapport de l’INSERM15 reprend ces données et conclut à la nécessité d’une prévention.

      
        L’ABRICOT
Aide au diagnostic du TDAH de l’enfant (et de l’adulte)

        
          
            A comme Antécédents 

            Les symptômes apparaissent dès l’enfance. Ils évoluent avec l’âge mais chacun à leur rythme. Classiquement, l’agitation physique tend à disparaître à l’adolescence, l’impulsivité verbale s’atténue plus qu’elle ne disparaît et les troubles de l’attention peuvent se maintenir au long cours.

          

          
            B comme Bulletins scolaires 

            Les bulletins scolaires sont une mine d’or diagnostique et, si l’on dispose de nombreux bulletins, ils offrent le témoignage de plusieurs dizaines d’enseignants. Prises séparément, les appréciations n’ont qu’une valeur assez subjective, mais leur addition peut former un ensemble très fiable.

          

          
            R comme Récit 

            Le récit des proches (parents, conjoint et parfois les enfants) et celui de l’hyperactif lui-même permettent, si on les compare (ou les confronte), de préciser la présence, l’évolution, l’ampleur et les conséquences affectives et sociales des symptômes.

          

          
            I comme Intemporel 

            Les symptômes existent « depuis toujours et en tout milieu », ils se manifestent en permanence et s’observent en toute circonstance. Quelques exceptions cependant, notamment lors d’activités passionnantes ou d’enjeux émotionnels intenses (une consultation médicale ou un bilan psychologique peuvent suffire…).

          

          
            C comme Critères diagnostiques ou Classification 

            Deux classifications internationales, la CIM-11 (OMS) et le DSM-5 (États-Unis) proposent des critères diagnostiques. Ces deux classifications se présentent sous la forme d’un questionnaire parcourant l’essentiel des symptômes de l’hyperactivité. Ils permettent notamment de préciser la forme clinique du TDAH (mixte, avec inattention prédominante ou avec agitation prédominante). Pour l’adulte, on préférera l’ASRS v1.1 ou le DIVA 2.0.

          

          
            O comme Observation 

            Lors d’une consultation, quelques symptômes peuvent s’observer, par exemple l’agitation (le corps ne tient pas en place), l’impulsivité (la parole est souvent coupée) et/ou la distractibilité (le regard et les idées se dispersent). Mais le temps d’une consultation est une parenthèse singulière. Elle n’est, de ce fait, que rarement significative du comportement quotidien.

          

          
            T comme Troubles associés 

            L’hyperactivité est rarement isolée, elle peut provoquer des difficultés scolaires et familiales, puis professionnelles et affectives, et s’accompagner de troubles associés, tels que l’anxiété ou la dépression.

            D’après G. Wahl, Les Adultes hyperactifs.

              Comprendre le TDAH, Paris, Odile Jacob, 2016.

          

        

      

    

    



    
    

      
        1. Pathognomonique : désigne un symptôme spécifique d’une maladie dont la seule présence suffit à établir le diagnostic.

      
      
        2. La dysmaturité (ou hypotrophie) se définit comme un poids, une taille et/ou un périmètre crânien inférieurs aux valeurs normales de l’âge gestationnel.

      
      
        3. Citons le Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC, Shaffer, 2000). Ce questionnaire traduit en français (Montréal) permet d’évaluer neuf diagnostics chez l’enfant et l’adolescent dont l’anxiété, la dépression, la dysthymie, l’hyperactivité et les troubles oppositionnels.

      
      
        4. Comme le Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA, Angold et Costello, 2000).

      
      
        5. Les psychanalystes reprochent notamment au DSM-5 de se prétendre sans idéologie, et d’être en réalité une machine de guerre contre la psychanalyse et de faire fi de la singularité individuelle…

      
      
        6. La validité d’un test se mesure à sa capacité de répondre à ses objectifs. La sensibilité d’un test à celle de distinguer les variations mineures et la fidélité à celle de maintenir la même évaluation dans le temps (test-retest) ou entre deux observateurs (fidélité inter-juges).

      
      
        7. C. Madelin-Mitjavile, G. Wahl, Comprendre et prévenir les échecs scolaires, Paris, Odile Jacob, 2007.

      
      
        8. R. A. Barkley, Attention-Deficit Hyperactivity Disorder. A Handbook for Diagnosis and Treatment, 2e éd., New York, Guilford Press, 1988.

      
      
        9. C. Gillberg, « Deficits in attention, motor control and perception : a brief review », Archives of Dideasein Childhood, vol. 88, p. 904-910.

      
      
        10. Intelligence réactive toujours en alerte pour acquérir de nouvelles connaissances et en comprendre la signification.

      
      
        11. B. L. Handen, C. R. Johnson, M. Lubetsky, « Efficacy of methylphenidate among children with autism and symptoms of attention-deficit hyperactivity disorder », Journal of Autism and Developmental Disorders, vol. 30, no 3, 2000, p. 245-255.

      
      
        12. Ou troubles associés. « Comorbide », du latin co-morbis (co signifie « plusieurs » et morbis « maladie »).

      
      
        13. C. G. August et alii, « Prevalence and comorbid disorders among elementary school children screened for disruptive behavior », J. Abnormal Child Psychology, vol. 24, 1996, p. 571-595.

      
      
        14. B. J. Kaplan et alii, « Comorbidity of developmental coordination disorder with ADHD and reading disability », J. Abnormal Child Psychology, vol. 24, 2000, p. 481-498.

      
      
        15. Trouble des conduites chez l’enfant et l’adolescent, expertise collective, 2005.

      
      
  
CHAPITRE IV
Étiologie du TDAH
Depuis qu’il est établi que la génétique, plus qu’un déterminisme implacable, constitue une vulnérabilité soumise à l’environnement (épigénétique1), il n’est plus rare de prétendre vaines ou dépassées les querelles sur l’inné et l’acquis. Mais l’affirmation d’une polyfactorialité de principe ou de l’existence d’interactions gène-environnement ne précise rien de leurs influences respectives et ne délivre d’aucune idéologie. Nous allons, dans ce chapitre, tenter de présenter les principales causes de l’hyperactivité telles que les recensent les études statistiques, puis nous donnerons quelques grilles de lecture spécifiques (psychanalyse, neuropsychologie…) et les conclusions d’une méta-analyse regroupant 70 études.
I. – Les adversités psychosociales
En 1996, Zetterström2 dirige une étude prospective portant sur 494 mères et leurs enfants. Cette étude suédoise se donne pour objectif d’apprécier « l’influence psychosociale sur le développement physique et mental des enfants ». Il distingue trois groupes de familles. Un premier groupe socialement privilégié, un second connaissant quelques épreuves (divorce, chômage…) et un troisième soumis à de graves événements adverses (criminalité, toxicomanie, alcoolisme…). Pour nombre de troubles recensés dans cette étude, l’influence psychosociale est déterminante. Mais, au grand étonnement des cliniciens qui participent à cette recherche, la prévalence du TDAH est à peu près identique pour les enfants des trois groupes, de l’ordre de 6 %.
Une autre étude conduite par Shaw3 aux États-Unis en 2001 vient confirmer et préciser ces données. Cette recherche porte également sur l’influence d’un certain nombre de paramètres psychosociaux. Cette étude montre que les parents d’enfants hyperactifs présenteraient plus de troubles dépressifs et habiteraient plus souvent des quartiers pauvres ou dangereux. Mais cette corrélation ne s’établit que pour les hyperactifs qui présentent aussi un trouble des conduites ; elle ne s’observe guère pour les enfants hyperactifs indemnes de troubles comorbides. D’une façon générale, il semble que le statut marital et le niveau socio-économique interviennent moins que les conflits conjugaux et familiaux. Les parents d’enfants hyperactifs présenteraient moins de cohésion, d’implication et de cohérence éducatives mais il reste à préciser les contributions respectives parents-enfants.
Certains auteurs estiment que les désordres parentaux résultent du TDAH de leur enfant plus qu’ils ne provoquent leur survenue. D’autant qu’il semble s’observer une pacification des relations familiales, lorsque l’enfant ou l’adolescent hyperactif bénéficie d’un traitement efficace ou… quitte le domicile parental. Les études centrées sur les troubles parentaux montrent une prévalence plus importante dans les familles d’enfants hyperactifs pour un certain nombre de syndromes. En premier lieu, le TDAH lui-même avec la discussion classique qui l’accompagne (gène commun ou modèle d’apprentissage ?) puis suivent par ordre décroissant la dépression chez la mère, une personnalité antisociale, les troubles anxieux et la dépendance à l’alcool. Il n’est pas toujours aisé de préciser la chronologie des responsabilités. Ainsi, cette étude4 où des adultes sont invités à partager une après-midi de jeux et d’exercices avec, par tirage au sort, soit un groupe d’enfants paisibles, soit des enfants perturbateurs (en réalité, des enfants-acteurs jouant un rôle). Au terme de cette rencontre, ces adultes peuvent souffler un peu, boire un verre et remplir un questionnaire. Les réponses du « groupe perturbé » témoignent plus volontiers d’anxiété, de dépression, d’hostilité et d’un sentiment d’inefficacité parentale. Mais, fait plus démonstratif, ils consomment, lors de ce moment de détente, 30 % d’alcool de plus que leurs homologues en charge du groupe des enfants paisibles.

II. – Les risques en néonatalogie
La prématurité, la dysmaturité (faible croissance pondérale intra-utérine) et la détresse respiratoire néonatale représentent d’importants facteurs de risque. Selon certaines études, ces facteurs néonataux pourraient multiplier par 7 le risque d’hyperactivité (il grimpe de 5 % à 35 %). Deux autres facteurs sont également impliqués, ce sont la consommation d’alcool et de tabac durant la grossesse. L’alcool en particulier semble fortement corrélé à l’hyperactivité, associé ou non aux déficits cognitifs du syndrome d’alcoolisme fœtal. L’implication du tabac paraît moindre. Ces études portent parfois sur un petit nombre de sujets ou donnent des pourcentages différenciés à la marge. Ce sont autant d’aléas pour ces corrélations, si l’on tente de leur donner une signification en termes de causalité.

III. – La génétique
L’évidence clinique de lignées familiales d’hyperactifs s’est trouvée confortée par de nombreux travaux. Le risque de TDAH est cinq fois plus important pour l’apparenté de premier degré (parents, enfants, fratrie) d’un hyperactif en comparaison d’un sujet témoin. Les études d’adoption confirment ces données, puisque les parents biologiques d’enfants hyperactifs présentent trois à cinq fois plus de risques d’être porteurs de ce trouble que les parents adoptifs. L’étude de Cantwell5, comparant 50 enfants hyperactifs et leurs parents biologiques à 39 enfants hyperactifs et leurs parents adoptifs (adoption dans le mois qui suit la naissance), montre pour les parents biologiques la présence de l’hyperactivité pour 16 % d’entre eux, contre 3 % pour les parents adoptifs. Les études de jumeaux qui comparent la concordance de l’hyperactivité entre, d’une part, les jumeaux monozygotes (génome identique) et, d’autre part, les jumeaux hétérozygotes (simple fratrie) montrent des taux de concordance de l’ordre de 80 % chez les monozygotes, contre à peine 30 % chez les hétérozygotes. Ce coefficient d’héritabilité proche de 80 % est l’un des scores les plus élevés. Concédons que s’agissant de symptômes, dont le recensement comporte une part de subjectivité, quelques scores peuvent être majorés par un désir familial d’identité gémellaire. Ainsi, une étude montre que l’héritabilité passe de 70 à 90 % selon que l’on recueille les données auprès des enseignants ou des parents6. Précisons aussi que certaines études donnent des scores d’héritabilité variables selon les formes cliniques, la forme hyperactivité/impulsivité prédominante présentant une héritabilité supérieure à la forme inattention prédominante. Ce qui suggère la possibilité de déterminants génétiques partiellement distincts.
Les études en génétique moléculaire portent en priorité sur les gènes impliqués dans le système dopaminergique. La comparaison de la fréquence de différents allèles (les différentes versions d’un gène) entre sujets atteints et sujets sains dans la population générale (études cas/témoins) ou dans une population intrafamiliale (méthode des allèles non transmis) permet de mesurer l’implication probable de tel ou tel gène pour un trouble ciblé. Plus un allèle est présent chez les hyperactifs et plus il est absent chez les non-hyperactifs, plus le risque d’implication du gène concerné est important. Mais pour les gènes candidats de l’hyperactivité répondant à un modèle de vulnérabilité polygénique, les résultats obtenus ne sont pas toujours démonstratifs ou concordants7. Sauf peut-être pour l’un des allèles (le 10-R) du gène du transporteur de la dopamine (DAT) qui serait davantage présent dans l’hyperactivité et qui pourrait jouer un rôle défavorable dans la sensibilité aux traitements psychostimulants. De même, l’allèle « 7 copies » de l’un des gènes codants pour les récepteurs dopaminergiques (DRD4), serait associé significativement à l’hyperactivité. D’autres gènes participant du système dopaminergique, le DRD5, notamment, ou, plus récemment, le 1p363, pourraient être liés à la survenue de l’hyperactivité mais leur implication n’est pas démontrée par un nombre suffisant d’études. Bien que les hommes et les femmes soient porteurs des mêmes vulnérabilités génétiques, il existe une sur-représentation masculine de l’hyperactivité ; elle pourrait témoigner d’une moindre résistance des garçons aux risques néonatalogiques.

IV. – Le rôle des neuromédiateurs
La dopamine intervient dans l’initiative et l’harmonisation de la motricité ainsi que dans l’éveil, l’attention et la mémorisation. Les troubles de l’attention seraient liés à une hypoactivation corticale des circuits de la dopamine tandis que l’hyperactivité sous-corticale de ce neuromédiateur serait responsable de l’agitation et de l’impulsivité. Pour la noradrénaline, une hypoactivité corticale serait impliquée dans le déficit de mémoire de travail et une hyperactivité sous-corticale provoquerait l’excitabilité. Il ne s’agit là que de schémas et d’hypothèses, que viennent cependant secourir les données de la neuroanatomie telles que nous le révèle l’IRM (les volumes de certaines régions des lobes frontaux et du noyau caudé sont réduits de 10 % chez les enfants hyperactifs) ou l’imagerie fonctionnelle (le métabolisme du glucose est diminué dans le cortex préfrontal des adultes hyperactifs). Ces perspectives néophrénologiques8 qui mettent en liens modifications anatomiques et symptomatologie hyperactive doivent être considérées comme des hypothèses de recherche plus que comme des faits acquis.

V. – Théories psychanalytiques
Hors quelques positions de principe sur la signification cachée des symptômes, la psychanalyse n’a pas fait son chou gras du TDAH, d’autant que ce syndrome est parfois contesté dans son existence même. La psychanalyse marque ainsi son opposition à la neuropsychologie (qui le lui rend bien), à l’instar de Roger Misès qui dénonce cette clinique « fondée sur le recueil de symptômes superficiels ou sur une étiopathogénie réductrice qu’appuie un modèle psychophysiologique9 ». Ce professeur émérite préfère opter pour des « approfondissements d’ordre psychopathologique » qui par exemple attribuent l’hyperactivité à « la persistance d’un lien anaclitique, qui se trouve coloré par les émergences d’une sexualisation érotisée10 ». Les psychanalystes aiment emprunter ces « pistes de grande valeur conduisant à valoriser les atteintes portées aux assises de l’autoérotisme ». La théorie de la « défense maniaque » est l’autre grande assertion psychanalytique « explicative » de l’hyperactivité. Cette théorie fut proposée par René Diatkine11, puis critiquée par Maurice Berger12, comme « une position théorique au sens littéral, avec une sorte de comparaison visuelle entre l’excitation d’un adulte en état maniaque et l’hyperkinésie de l’enfant », puis à nouveau défendue par Roger Misès, l’enfant hyperactif restant « confronté à des représentations inacceptables de l’image de soi est souvent poussé à réactiver les défenses maniaques ». Pour nombre de ces cliniciens, ces théories correspondent à « une problématique chargée de sens ». Pour d’autres, dont nous sommes, elles apparaissent parfois comme une hypersémantisation13 en effet très problématique.

VI. – L’approche neuropsychologique
Si la psychanalyse tente de donner aux symptômes une signification affective, la neuropsychologie propose une explication essentiellement cognitive des symptômes du TDAH. Plusieurs modèles sont à l’étude dont celui qui postule un trouble des fonctions exécutives14. Le modèle de Barkley15 attribue l’hyperactivité à un déficit des processus d’inhibition à l’origine de la perturbation de quatre fonctions cognitives : la mémoire de travail nécessaire à l’accomplissement de toute tâche dans la durée ; la régulation des affects qui permet de ne pas donner la primauté à l’émotion ; l’intériorisation du langage ou la capacité de se parler à soi-même qui est aussi le préalable à la reconstitution et donc à l’analyse de toute situation. Lorsque nous effectuons une activité, même un simple geste, nous choisissons une action (activation de la réponse pertinente) pendant que nous écartons toutes les autres (inhibition des réponses inadéquates). Par exemple, pendant que j’écris ce texte, je ne pense à aucun autre sujet. Ce processus d’inhibition permet continûment de s’adapter à un environnement fluctuant, de commencer une tâche, de l’interrompre, de la différer et de la préserver des distracteurs. Pour toutes ces fonctions, les hyperactifs sont à la peine. Ils sont ainsi contraints à s’agiter dans l’immédiateté plutôt que d’agir dans la continuité. L’hypothèse d’un déficit d’inhibition ne semble guère devoir s’appliquer aux inattentifs prédominants mais elle pourrait concerner en revanche, outre les hyperactifs-impulsifs, les enfants ou les adolescents présentant un trouble des conduites. Le déficit d’inhibition comportementale pourrait manquer de spécificité. Il reste cependant la trame de nombreuses autres hypothèses complémentaires, notamment celles postulant une défaillance de la motivation, d’un défaut d’anticipation de la récompense ou d’une distorsion perceptive du temps. Ces descriptions peuvent apparaître purement phénoménologiques et quelque peu spéculatives. Il faut cependant souligner que le syndrome dysexécutif des hyperactifs présente des analogies avec celui observé chez les patients souffrant de lésions frontales. Or ce sont précisément ces mêmes régions frontales qui sont affectées chez l’enfant hyperactif d’une réduction de volume ainsi que d’un défaut d’activation (mesures IRM lors de tests sollicitant l’attention et les capacités d’inhibition). Dès 1920, Henri Wallon avait noté une parenté clinique entre les hyperactifs et les accidentés souffrant de lésions frontales. Nous lirons dans le chapitre sur la thérapeutique que, sous l’effet d’un psychostimulant (méthylphénidate), les processus d’activation se normalisent chez l’hyperactif et se hissent au niveau du groupe témoin (voir ici).

VII. – Une méta-analyse16
La méta-analyse de Sarah Lecomte propose une synthèse de près de 70 études sur les facteurs de risque de l’hyperactivité. L’auteur de cette étude considère la dichotomie environnementale et génétique comme une « distinction théorique », préférant, en dépit de leur présentation chiffrée, les analyser « en termes d’association et non de causalité ». Pour ce faire, le calcul de la variance expliquée a été retenu. Cette méthode permet une mesure commune exprimée en pourcentage pour l’ensemble des facteurs de risque recensés sur les 70 études. Ainsi, les facteurs génétiques contribueraient pour 72 % de la variance de l’hyperactivité. La variance expliquée est de 8 à 23 % pour l’hyperactivité d’un apparenté, 9 % pour la dépression maternelle, 8 % pour les troubles psychiatriques, 4 % pour la dépendance à l’alcool, 2 % pour le trouble de la personnalité antisociale ou les troubles anxieux. Sur les seules données chiffrées, il semble que les conflits familiaux (18 %) et conjugaux (7 %) ainsi que les négligences et abus parentaux (11 %) sont plus déterminants que les troubles psychiques des membres de la famille, mais ces deux groupes de facteurs de risque apparaissent étroitement corrélés. Citons enfin la faiblesse socio-économique, qui participe pour près de 4 % de la variance expliquée. Précisons cependant, pour embuer un peu plus la problématique gènes/environnement, que ce chiffre de 4 % vaut pour les familles biologiques, la variance tombant pour ces mêmes critères socio-économiques à 2 % pour les familles adoptives.

VIII. – Causes alimentaires ou toxicologiques
De nombreuses causes alimentaires ou toxicologiques ont été invoquées ces dernières décennies à la rescousse de tous ceux qui craignent les méfaits de la civilisation ou de la médecine, et qui préfèrent donner leur confiance aux thérapies alternatives. La litanie d’un lien entre une alimentation trop riche en colorants et en sucres ou carencée en oméga-3, oméga-6, zinc, magnésium ou fer (à mille autres égards, tout à fait condamnable) et l’hyperactivité se récite à longueur de magazines. L’inventivité des prescripteurs de régime est sans limite, citons les régimes sans graisses saturées, sucre, viande rouge, produits laitiers, sodas, jus de fruits, colorants artificiels et autres salicylates… liste que l’on pourra compléter – pour les survivants – d’un régime hypoallergénique qui élimine le riz, les noix, le chocolat, les agrumes… Ces diététiques aussi strictes que singulières n’offrent d’autres résultats – de ce que nous observons – que de permettre aux parents d’espérer puis de déchanter.
L’intoxication au plomb (ou saturnisme) est souvent citée. S’il est vrai qu’un lien statistique ténu s’observe entre le saturnisme et l’hyperactivité, il faut rappeler que l’immense majorité des enfants hyperactifs ont une plombémie normale.

IX. – Conclusion
Tout exposé étiologique en psychiatrie ressemble à un catalogue hétéroclite et, tout lecteur pourrait conclure de ce chapitre soit à la complexité de la psychologie, soit à la confusion des connaissances. C’est probablement l’une et l’autre. La définition même du TDAH n’est toujours pas circonscrite. De nombreux auteurs s’interrogent sur la pertinence d’un tel regroupement et sur la possibilité d’un éclatement diagnostique, subdivisant le TDAH en plusieurs syndromes indépendants. Les arguments (poly)génétiques et évolutifs ne manquent pas. Ainsi, il semble se confirmer que les formes hyperactives-impulsives sont soumises à une héritabilité plus élevée que les formes inattentives. De même que les problèmes d’apprentissage scolaire sont plus souvent corrélés aux formes inattentives prédominantes tandis que le trouble des conduites semble associé plus fréquemment à l’hyperactivité-impulsivité prédominante, suggérant une influence génétique croisée. Quelques études connues à ce jour mais insuffisamment explorées ou d’autres à venir permettront peut-être de distinguer les troubles de l’attention, d’une part, et les troubles des conduites avec impulsivité, d’autre part, donnant de la désuétude à l’unité diagnostique d’aujourd’hui. Considérée isolément, chaque étude peut emporter la conviction. Mais leur rapprochement laisse place à de nouvelles interrogations, ouvre à des complexités inattendues et incite à la recherche de biais jusqu’alors insoupçonnés. Le retentissement de la consommation d’alcool pendant la grossesse donne, selon les études, une variance du risque de TDAH de 1 à… 21 % pour l’enfant à naître. Il y a donc loin de la coupe aux lèvres. Dans certaines études, l’alcoolisme maternel est retenu sur la foi d’un interrogatoire et donc soumis à la possibilité d’une dissimulation, alors que, pour d’autres, l’inclusion des mères implique une alcoolodépendance avérée. Un autre biais tient à l’étude isolée de variables interdépendantes. Ainsi, les mères qui boivent ou qui fument pendant la grossesse peuvent potentiellement provoquer la survenue de l’hyperactivité chez leur enfant, soit par leurs gènes (puisque les adultes hyperactifs sont plus fréquemment alcooliques et tabagiques), soit par leur consommation, soit encore par la conjugaison de ces deux facteurs de risque. Or la majorité de ces études d’impact ne prennent pas la précaution de distinguer les mères hyperactives des non hyperactives, donnant ainsi une plus grande marge d’incertitude entre corrélation et causalité.
S’il n’est de bonne conclusion qu’œcuménique, force est cependant de reconnaître que ce parcours étiologique comporte des approximations, des spéculations et des contradictions. En d’autres temps et pour d’autres disciplines, Jean Rostand se consolait en se demandant « si deux erreurs qui se combattent ne sont pas plus fécondes qu’une vérité qui règne sans conteste ».
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  CHAPITRE V

  Thérapeutique

  Nous ne développons dans ce chapitre que les traitements spécifiques de l’hyperactivité. Il va de soi cependant qu’ils ne sont exclusifs d’aucune autre thérapie complémentaire. En particulier pour les troubles associés. Citons l’orthophonie pour la dyslexie, la dysorthographie ou la dyscalculie mais aussi la psychomotricité pour les dyspraxies ainsi que les psychothérapies de toutes inspirations pour l’anxiété et la dépression.

    
      I. – Les psychotropes

      Bien que nous disposions de traitements médicaux (les psychostimulants) dont l’efficacité et l’innocuité sur l’hyperactivité ne se sont jamais démenties sur plusieurs générations, il persiste en France une controverse sur l’opportunité de leur prescription.

      Cela tient à de nombreuses raisons. La plus déterminante procède des théories freudiennes auxquelles souscrivent la majorité des pédopsychiatres et des psychologues français. Nombre de psychanalystes soutiennent avec conviction l’idée selon laquelle les troubles psychiques relèvent principalement d’une étiologie affective, éducative et/ou familiale. Ils perçoivent l’argumentaire neurophysiologique de l’hyperactivité comme une tautologie biologique. Prescrire un médicament devient alors un acte parjure, ou à tout le moins, une action purement symptomatique qui pourrait laisser perdurer d’hypothétiques causes profondes. Quelques esprits, pas toujours malintentionnés, soutiennent même qu’il existerait une incompatibilité entre la poursuite d’une psychothérapie et la prise de médicaments. Pour notre part, nous espérons montrer dans ce chapitre que, loin d’être incompatibles, psychologie et psychotropes sont complémentaires dans le traitement de l’hyperactivité.

      S’expriment également la crainte de la dépendance ou l’hostilité de principe – oserions-nous dire ancestrale ? – aux psychotropes dans leur ensemble et aux psychostimulants en particulier, soupçonnés d’altérations irréversibles de la personnalité ou des neurones.

      De nombreux médecins surestiment la complexité de la prescription des psychostimulants et du suivi des patients et sous-estiment les souffrances et les risques de l’hyperactivité (rejet des pairs, conflictualité, échec scolaire, comorbidité dépressive, instabilité affective et sociale…).

      Citons enfin cette crainte infondée d’un risque de toxicomanie initiée par le méthylphénidate. La réalité est exactement inverse. Le taux de toxicomanie augmente chez les hyperactifs non traités en raison d’un risque supérieur de déscolarisation, de désocialisation et de comportements à risque en comparaison des hyperactifs prenant un psychostimulant. Il faut cependant citer la possibilité de détournements ou d’abus de méthylphénidate, pour des indications non médicales, par exemple pour les étudiants souhaitant augmenter leurs performances académiques. Pour regrettables qu’ils soient, ces mésusages ne doivent cependant pas être confondus avec une toxicomanie.

      L’histoire des psychotropes de l’hyperactivité commence en 1937 avec une découverte fortuite. Afin d’étudier leur anatomie cérébrale, le Dr C. Bradley soumet de jeunes patients instables à un pneumoencéphalogramme. Pour limiter les céphalées que cet examen peut provoquer, Bradley prescrit de la benzédrine1 ; il découvre que ce psychostimulant atténue l’agressivité et améliore l’instabilité et le travail scolaire. Lors de travaux ultérieurs (1941), la benzédrine confirme son efficacité sur l’attention, l’effort au travail, la stabilité de l’humeur et l’esprit d’initiative.

       

      1. Le méthylphénidate, ou, plus précisément, le chlorhydrate de méthylphénidate, est commercialisé en France sous les noms de Ritaline®, Medikinet®, Concerta® et Quasym®. C’est le seul médicament psychostimulant disponible en France disposant d’une Autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le traitement de l’hyperactivité. Cette molécule fut découverte en 1944, à Bâle, dans les laboratoires de l’ancienne firme pharmaceutique Ciba, par le Dr Leandro Panizzon, un milanais né en 1904. Comme il était d’usage à l’époque, il essaya cette molécule sur lui-même sans observer de grands effets puis la proposa à son épouse qui apprécia son action stimulante et dont le prénom (Margherita) inspira le futur nom de la Ritaline®. Le méthylphénidate fut proposé dès 1954 en Suisse et en Allemagne comme stimulant pour les adultes fatigués, convalescents ou déprimés. Les médecins de l’époque pouvaient obtenir un échantillon sur simple demande auprès du laboratoire Ciba, pour juger eux-mêmes des performances de ce nouveau produit proposé comme « intermédiaire entre la caféine et les amphétamines ». En Suisse, ce médicament était accessible sur ordonnance, mais en Allemagne il était en vente libre en officine et présenté de surcroît comme « une nouvelle voie dans le traitement de l’obésité ». Ces indications et ces libéralités furent abandonnées peu à peu au profit de prescriptions contrôlées et réglementées, après que de nombreuses études pharmacologiques et cliniques eurent précisé le mode d’action du méthylphénidate et redéfini ses indications thérapeutiques.

      Le méthylphénidate est un agoniste (un stimulant) de la dopamine. Il augmente la quantité de la dopamine dans les espaces synaptiques en libérant ce neurotransmetteur2 des neurones et en inhibant sa recapture. Or l’hypothèse étiologique qui prévaut dans l’hyperactivité serait précisément l’existence d’un déficit de dopamine localisé à certaines régions cérébrales et notamment aux aires préfrontales. Les examens tomodensitométriques objectivent ce déficit fonctionnel spécifique de dopamine chez les enfants hyperactifs, ainsi que la normalisation sous l’effet des psychostimulants.

      Plus de 1 000 études sur l’action du méthylphénidate ont démontré l’efficacité thérapeutique de cette molécule sur le TDAH et sur l’ensemble de ses composantes symptomatiques, en particulier sur l’agitation, l’inattention, la distractibilité et l’impulsivité. Il a été observé une diminution de la conflictualité et de l’agressivité, et parallèlement une amélioration des relations familiales avec la fratrie et avec les parents ainsi qu’une pacification des rapports avec les enseignants et les camarades de classe. Les tests de vigilance et de mémorisation donnent de meilleurs scores. Les bulletins et la trajectoire scolaires témoignent le plus souvent de l’influence favorable du méthylphénidate. Près de neuf enfants hyperactifs traités sur dix bénéficient de ce traitement, même s’il subsiste quelques disparités d’efficacité selon les formes cliniques.

      De nombreux effets secondaires ont été recensés. Aucun ne présente de réel danger. Il convient cependant d’être plus précautionneux chez les enfants épileptiques (le méthylphénidate abaisse le seuil épileptogène) ainsi que pour les enfants souffrant de tachycardie ou d’arythmies cardiaques (risque d’aggravation). Par précaution, un électrocardiogramme est prescrit dans le bilan initial. Des enfants sous traitement sont décédés de mort subite, mais les enquêtes ont innocenté le méthylphénidate, en démontrant que le taux de ces décès est identique à celui de la population générale.

      Le méthylphénidate peut provoquer de l’anxiété, une sensiblerie subdépressive et de l’irritabilité. Ces effets psychiques adverses, qui se manifestent le plus souvent sur un mode mineur, cèdent généralement après une adaptation galénique ou posologique.

      Quelques effets indésirables fréquents et bénins peuvent se manifester au tout début du traitement ; ce sont notamment les céphalées modérées, les maux de ventre, la faiblesse de l’appétit et les difficultés d’endormissement. Nous conseillons de commencer ce traitement pendant un week-end afin de ne pas faire coïncider ces petits effets secondaires ordinairement transitoires avec un jour de classe. Si l’appétit vient à faiblir durablement, il est possible de noter un retard de la croissance pondérale (le poids). En revanche, la croissance staturale (la taille) est rarement affectée et, en toute hypothèse, « rattrapée » si le traitement est interrompu les deux mois d’été. Quelques enfants décrivent une hypervigilance attentionnelle (« C’est vrai que j’écoute mieux les profs, mais je suis devenu aussi un peu trop attentif à ce qui se passe dans la classe ») ou une hyperesthésie sensorielle et en particulier une hyperacousie (« avec ce médicament, j’ai l’impression que tout le monde parle trop fort »). Citons enfin la possibilité d’une hypersudation dont les enfants par insouciance et les adolescents par pudeur ne parlent que rarement. Cet effet secondaire ne se révèle guère spontanément mais un interrogatoire systématique montre dans nos observations une fréquence de l’ordre de 15 %. Plus encore que d’autres effets indésirables, l’hypersudation est susceptible d’influencer défavorablement l’observance, en particulier chez les adolescents plus soucieux de leur apparence.

      Le méthylphénidate ne possède qu’une action suspensive. Il convient donc de prendre ce médicament avec une grande régularité pour en espérer les meilleurs effets. Chaque prise de médicament ne protège du trouble que pour quelques heures, de quatre à dix heures selon la forme galénique. Dans sa forme simple, le méthylphénidate n’agit que trois à cinq heures, imposant deux à trois prises par jour. Mais il existe plusieurs formes à libération prolongée (communément appelée forme-retard) qui protège de huit à dix heures et dont le principal avantage est de couvrir toute la journée scolaire et donc de permettre aux parents de ne dépendre d’aucun recours. Le choix d’une forme simple, de l’une des deux formes-retard ou de leur association ainsi que la posologie doit être personnalisé. Il existe des normes liées au poids de l’enfant, mais elles n’ont de valeur qu’indicative (de 0,3 mg à 1 mg par jour et par kilo de poids corporel). En pratique, il est préférable de rechercher par paliers progressifs la dose minimale offrant le meilleur rapport efficacité/tolérance.

      Il est « fortement recommandé d’arrêter le traitement pendant les week-ends et la période des vacances », préconise le dictionnaire Vidal (édition 2012). Cette précaution d’emploi apparaît inutilement prudente à de nombreux auteurs qui préconisent aujourd’hui une prescription continue (tous les jours), considérant qu’il n’est pas indifférent pour un enfant de vivre de brusques ruptures de comportement, selon qu’il prend ou non le méthylphénidate. Pour notre part, nous pensons qu’il n’est pas nécessaire de faire une règle de l’une (prescription discontinue) ou de l’autre (prescription continue). La prise continue pourra par exemple être préférée si la vie familiale est trop perturbée, si les enjeux scolaires imposent de travailler le week-end ou si les effets secondaires réapparaissent après chaque reprise de traitement. En revanche, le traitement discontinu sera plus conciliant pour des adolescents réticents ou plus protecteur pour des enfants à l’appétit peu vaillant.

       

      2. D’autres molécules psychostimulantes pourraient exercer un rôle favorable sur l’hyperactivité. Quelques études préliminaires semblent le confirmer pour le modafinil (Modiodal®) mais, à ce jour, cette molécule n’a d’autre indication que la narcolepsie et les hypersomnies idiopathiques. D’autres psychostimulants, disponibles à l’étranger pour le traitement de l’hyperactivité, ne sont pas commercialisés en France (Pémoline, Aderall®, Dexedrine®). Il faut aussi citer le mazindol, molécule connue pour son action sur la narcolepsie et l’obésité, mais non autorisée en France hors ATU (autorisation temporaire d’utilisation). Un essai préliminaire de cette molécule sur le TDAH semble prometteur3.

       

      3. L’atomoxétine est le premier traitement non psychostimulant, disposant de l’agrément de la FDA (Food and Drug Administration, États-Unis) pour l’hyperactivité. Cette molécule majore l’action de la noradrénaline (par inhibition de la recapture). L’atomoxétine (Straterra®) agit sur les symptômes de l’hyperactivité, ainsi que sur différents troubles susceptibles de lui être associés (dépression, anxiété, troubles oppositionnels, tics…). Cette molécule ne dispose pas en France d’une AMM (autorisation de mise sur le marché).

    

    
      II. – Les psychothérapies

      Nous avons décrit et conceptualisé le TDAH dans une perspective biologique. Mais nous avons pris soin aussi de préciser que ce syndrome est soumis à des variations contextuelles et à des modulations interpersonnelles. Le DSM-5 précise que « les symptômes de l’hyperactivité s’accentuent habituellement dans des situations qui exigent une attention soutenue, un effort mental, ou qui n’offrent pas l’attrait de la nouveauté ». Lors d’études comparatives, l’hyperactivité apparaît signalée plus fréquemment par les enseignants que par les parents, mais les premiers sont soumis à des exigences collectives et à des impératifs scolaires alors que les parents disposent de plus de libertés pour individualiser les réponses éducatives. Mais ces généralités comparatives ne sont qu’une dimension modeste de la compréhension des interactions éducatives et affectives engageant un enfant et ses parents ou un élève et ses enseignants. La tonalité émotionnelle et affective des enfants hyperactifs est dominée par l’émergence de conflits. Il est de simple observation que ces conflits s’apaisent ou s’exacerbent selon la personnalité ou la réactivité des intervenants. Ainsi, une part de la réussite ou de l’échec dans le parcours scolaire des enfants dépend des méthodes et des aptitudes des enseignants4.

      Dans les écoles comme dans les familles, l’hyperactivité requiert des besoins éducatifs spécifiques et personnalisés. Il ne s’agit pas seulement d’améliorer les performances de l’enfant hyperactif mais de lui permettre aussi de trouver plus d’épanouissement. L’Association de psychologie américaine écrivait, dans un rapport : « La source principale des souffrances de l’enfant hyperactif tient aux relations personnelles inappropriées » (1984). Les comportements d’opposition et de désobéissance des enfants hyperactifs provoquent des réactions parentales parfois hostiles. Si l’on n’y prend garde, les propos agressifs et dévalorisants perdent leur caractère exceptionnel pour devenir un mode de vie, et nombre d’auteurs soulignent comme Hallowell et Ratey que « le plus dévastateur de l’hyperactivité ne vient pas du trouble lui-même, mais plutôt du dommage à l’estime de soi5 ». Il est vrai que nombre d’enfants hyperactifs paraissent animés d’une joie de vivre invulnérable et d’une insouciance que ni les remontrances ni les punitions ne peuvent attendre. En revanche, d’autres enfants, parfois dès l’enfance mais le plus souvent avec l’adolescence, construisent un univers dichotomique et manichéen. Ils se posent en victimes et ne perçoivent rien de ce qu’ils font subir mais tout de ce qu’ils endurent. D’autres, aussi, souffrent en silence ou drapent leurs tourments de banalisations, de dénégations ou de prestance.

      Les conclusions d’une étude d’efficacité comparée des psychotropes et de la psychothérapie dans l’hyperactivité (MTA – multinodal treatment study of ADHD6), suggèrent que le traitement médicamenteux seul est plus efficace que les thérapies comportementales et que l’association des deux n’apporte de bénéfices que dans les formes comorbides. L’expérience clinique montre non seulement, en effet, la faible efficience des psychothérapies sur le triptyque du TDAH (agitation, impulsivité, inattention), mais aussi les limites des psychostimulants, notamment lorsque s’observe un environnement défavorable ou perdure une souffrance affective. Dans leurs rôles, psychothérapie et psychotropes peuvent réaliser une alliance thérapeutique. Il convient seulement de leur assigner des missions spécifiques.

      L’un des tout premiers mérites des psychostimulants est de démontrer à l’enfant et aux parents que les troubles du comportement dénoncés et réprimés comme le fait d’une faute morale ou d’une volonté de malveillance sont pour l’essentiel d’une autre nature, puisqu’il suffit d’un comprimé ou d’une gélule pour que l’enfant s’assagisse. Il y avait finalement de l’injustice à le punir par le passé pour des fautes non intentionnelles, presque finalement, autant à le féliciter maintenant pour les progrès accomplis ! Ni cette indignité, ni cet excès d’honneur. À tout prendre, cependant, les compliments d’aujourd’hui réparent un peu les réprimandes d’hier. Les bulletins scolaires témoignent, à leur façon, des succès thérapeutiques, lorsque les avertissements font place aux encouragements ou aux félicitations.

       

      1. Une première étape psycho-éducative. – Tout d’abord, informer. « Connais-toi toi-même » mâtiné d’un « Connaissez-vous les uns les autres » est le préalable obligé tant il existe de méconnaissances concernant l’hyperactivité. Il faut rappeler notamment :

      
        	
          1/ que l’hyperactivité n’est ni la conséquence d’une faute éducative des parents ni un trouble d’origine psychologique ou affective, mais que ce syndrome est pour l’essentiel de nature neurobiologique ;

        

        	
          2/ qu’un enfant hyperactif ne se comporte pas ainsi par malveillance à l’encontre des parents ou des professeurs ou par indifférence à leur attente, mais parce qu’il est soumis à des contraintes d’inattention, d’agitation ou d’impulsivité, contre lesquelles il ne peut lutter durablement ;

        

        	
          3/ que l’hyperactivité n’est ni un diagnostic à la mode ni un trouble de découverte récente, mais un vrai diagnostic médical étudié par les médecins, les psychologues et les pédagogues depuis plus d’un siècle ;

        

        	
          4/ que ce trouble étant biologique, il est légitime de prescrire un traitement également biologique (traitement biologique = médicament) ;

        

        	
          5/ que ce traitement médical n’est ni nouveau ni dangereux et que, même si nous n’en disposons en France que depuis 1996, nous bénéficions de l’expérience acquise dans de nombreux pays qui le prescrivent depuis plus de cinquante ans.

        

      

      Le TDAH et son traitement engagent pour des années et parfois – exceptionnellement – pour toute une vie. Tous les acteurs concernés, les hyperactifs et leurs proches, doivent disposer d’une bonne connaissance de ce trouble. Une ou plusieurs consultations ne peuvent suffire à tout apprendre. Il importe en complément de proposer la lecture de livres sur ce sujet, des noms de sites sur Internet et des adresses d’associations de patients.

      Une part des difficultés que rencontrent les hyperactifs tient à leurs relations conflictuelles avec leurs proches. Tout projet psychothérapique doit se donner pour ambition de pacifier la vie de ces enfants avec leurs parents, fratrie, camarades et enseignants. Il convient cependant de moduler cette généralité, car nombre d’enfants qui présentent une prédominance des troubles attentionnels, une personnalité sociable ou un tempérament conciliant peuvent connaître une vie paisible, sans qu’il soit nécessaire d’imposer une psychothérapie. Enfin, concédons que les psychothérapies comportent leur part d’incertitude dans leurs méthodes et leur part d’aléas dans leurs résultats, ou qu’elles peuvent apparaître de pure forme lorsque le traitement pharmacologique fait montre de grande efficacité, d’autant que ce qu’elles représentent de contraintes et d’intrusion n’est pas toujours du goût de tous. Autant de raisons pour que, dans ce qui nous apparaît être la majorité des situations, la psychothérapie soit présentée comme une contribution facultative d’accompagnement. En revanche, lorsque s’ajoutent à l’hyperactivité une symptomatologie anxieuse ou dépressive, un haut niveau de conflictualité, le risque d’une évolution délinquantielle ou toute autre souffrance ou comorbidité, la psychothérapie apparaît plus impérative.

      Le premier temps de toute psychothérapie est le recensement des comportements perturbateurs, de ce qui les provoque et de ce qu’ils provoquent. On ne saurait fixer des objectifs avant d’identifier les difficultés. L’hyperactivité peut se décrire en généralités mais elle se décline en individualités. Chaque enfant, chaque famille apporte sa singularité et toute psychothérapie impose personnalisation et discernement. Il convient de distinguer d’emblée les comportements perturbateurs spontanés (par exemple, le fait de titiller ou d’agresser une sœur ou un frère) de ceux qui sont provoqués (par exemple, l’opposition à une demande d’aide à dresser la table). Il est des conflits qui se répètent chaque jour, inlassablement. Les parents n’entendant céder sur aucun principe, les enjeux de prestance l’emportent bien souvent sur les objectifs éducatifs. À trop exiger ou trop interdire, les parents deviennent inaudibles. Toutes les batailles éducatives ne méritent pas d’être menées. Il convient de limiter le nombre de conflits pour que la violence ne devienne un mode de vie. Il faut être conciliant pour l’accessoire (par exemple, le rangement de la chambre) mais intransigeant pour l’essentiel (par exemple, la violence verbale ou physique).

       

      2. Les psychothérapies cognitives. – Quoique très efficace, la prescription isolée d’un psychostimulant chez l’hyperactif peut apparaître comme une réponse thérapeutique assez sommaire. Les psychothérapies cognitives (et les théorisations qui les sous-tendent) offrent un supplément d’âme à leurs prescripteurs. Différents modèles cognitivistes ont été développés, s’appuyant en amont sur les théories neurobiologiques et proposant en aval des méthodes psychothérapiques. Mais ces théorisations très élégantes séduisent plus qu’elles ne convainquent. Citons pour mémoire la théorie du filtre attentionnel (Broadbent, 1958), du filtre modérateur (Treisman, 1969), de la mémoire sélective (Deutsch, 1963) ou du système attentionnel superviseur de Shallice (1995)…

      L’une des théories cognitives les plus accessibles suggère que l’hyperactivité serait liée à un trouble des fonctions exécutives7, notamment la mémoire de travail qui permet la planification des actions, l’autorégulation émotionnelle qui inhibe les réactions immédiates, l’analyse comportementale qui autorise la synthèse entre les expériences passées et la nécessité de les adapter aux situations nouvelles et enfin l’intériorisation du langage qui correspond au discours intérieur (au soliloque) et qui favorise l’organisation de l’action. Nombre des troubles du comportement des enfants hyperactifs et notamment l’impulsivité et l’inattention pourraient s’expliquer par leurs difficultés d’accéder au langage intérieur. Les procédures cognitivistes tentent d’y remédier. Par étapes, l’enfant apprend progressivement à développer cette capacité. Par exemple, l’enfant peut préparer son cartable. Il devra dans un premier temps énoncer à haute voix la procédure sur les conseils de l’adulte, puis prendre l’initiative des enchaînements. Les commentaires seront ensuite chuchotés et, dans une dernière étape, l’enfant accomplira son travail dans le silence en s’exerçant au seul langage intérieur. D’autres exercices permettent d’améliorer ou de diversifier le rôle du langage intérieur. On pourra proposer, sous forme de jeux, des exercices de réponse différée (l’enfant joue aux cartes mais il doit marquer artificiellement des temps d’arrêt pendant la partie) ou de réponse inversée (quand je dis rouge, tu écris bleu).

      Il semble que de simples exercices de mémoire puissent améliorer les capacités attentionnelles. Une étude, proposant sur ordinateur quarante minutes d’exercice de mémorisation de suites de chiffres par jour pendant un mois à 42 enfants âgés de 8 à 12 ans, a montré une progression globale de l’attention, mais aussi une amélioration des troubles du comportement8. Les thérapies cognitives de l’hyperactivité proposent principalement des stratégies de contrôle de soi-même. Elles supposent que l’enfant connaisse ses difficultés, les reconnaisse comme telles, et souhaite s’en délivrer. Les enfants hyperactifs n’étant pas tous identiques, ces thérapies ne sauraient être appliquées à la lettre. Certains enfants sont anosognosiques9, ne perçoivent aucun de leurs troubles, se posent en victimes de leur entourage et légitiment ainsi leur comportement. D’autres jugent plus sévèrement leur comportement. Les premiers, animés de ressentiment contre le monde des adultes, seront peu réceptifs à des propositions d’aide tandis que les seconds les accepteront plus volontiers.

       

      3. Les psychothérapies comportementales. – Les psychothérapies comportementales des enfants hyperactifs sont des programmes éducatifs proposés aux parents (ou aux enseignants). Elles imposent donc une intervention de l’entourage de l’enfant, ce qui les distingue des psychothérapies cognitives qui proposent des stratégies d’autorégulation.

      Les parents et l’enfant doivent, préalablement à la mise en œuvre d’une thérapie comportementale, disposer d’une connaissance aussi précise que possible du TDAH. Ils doivent notamment être délivrés d’idées reçues favorisant le ressentiment ou la culpabilité. Il convient ensuite de recenser les principales difficultés de l’enfant, d’apprécier les facteurs d’atténuation ou d’aggravation, de fixer des règles et des objectifs réalistes, et d’obtenir des parents et de l’enfant un consentement éclairé.

      Plusieurs stratégies (compatibles) d’amélioration du comportement peuvent être distinguées : le renforcement positif, qui fixe des objectifs raisonnables et graduels de progrès. Ils sont négociés avec l’enfant en échange de cadeaux. Une procédure embellie peut augmenter l’adhésion de l’enfant, par exemple en notant chaque soir sur un cahier amusant et avec des pictogrammes ludiques les bons et les mauvais points de la journée. Ce n’est pas bien différent de l’intemporelle recette scolaire des bons points et des images, mais elle s’en distingue cependant par son application personnalisée et par des gratifications plus substantielles. Le renforcement négatif est complémentaire du premier. La transgression des règles donne lieu à la levée des récompenses. Le tout est contractuel ou – à défaut – explicite et la barre des objectifs est hissée à un niveau permettant d’atteindre ou d’espérer un petit succès.

      L’évaluation des thérapies comportementales semble indiquer que les progrès observés se limitent parfois aux seuls troubles comorbides et en particulier à l’agressivité, mais ces thérapies offrent aussi une meilleure compréhension de la problématique du TDAH et donc une meilleure tolérance réciproque. En revanche, l’action sur la stricte symptomatologie hyperactive se manifeste plus modestement et rarement hors du cercle d’intervention.

       

      4. Les programmes d’entraînement aux habiletés parentales (PEHP). – Bien que nous défendions dans ce livre la thèse de l’origine neurobiologique du TDAH, nous ne négligeons pas l’importance des composantes familiale et affective sur l’expression et la sévérité des symptômes. Il apparaît donc impératif de proposer aux parents une aide. Elle s’exerce naturellement lors des consultations, mais elle peut aussi se compléter de thérapies de groupe (habituellement, 5 à 10 couples parentaux). Les PEHP s’inscrivent dans une perspective psycho-éducative10 et se fixent pour objectif d’améliorer les habiletés éducatives et les relations affectives entre parents et enfants. Le plus souvent, les parents qui s’inscrivent à ces programmes sont confrontés à des enfants hyperactifs qui présentent des troubles associés, notamment les TOP (trouble oppositionnel avec provocations) ou les TC (troubles des conduites). Ce sont des enfants qui présentent à des degrés divers, un comportement défiant, opposant et rebelle ; ils confrontent souvent leurs parents à un sentiment de rage et d’impuissance. Ces parents ont le sentiment de vivre une conflictualité permanente. Ils s’épuisent en tentatives éducatives et ne savent pas toujours s’il faut « continuer à se battre » ou renoncer. Ils se perçoivent comme de mauvais parents, ce d’autant, que de nombreux « psy », tout particulièrement en France, ne connaissent d’autre grille explicative des troubles du comportement de l’enfant, que la faute parentale.

      La compréhension des interrelations parents-enfants ne peut être soumise à une théorisation simplifiée. Pour autant et sans autre ambition que d’améliorer les relations affectives entre parents et enfants, plusieurs programmes éducatifs sont proposés, dont celui de Russel Barkley formalisé en principes directeurs11. Il est conseillé notamment de réagir immédiatement aux actions positives ou négatives de l’enfant, par exemple de le féliciter et de le récompenser s’il joue paisiblement (renforcement positif), ou de le gronder s’il joue agressivement (renforcement négatif), de donner plus de matérialité à l’exposé des consignes (images ou symboles sur cartes, ordinateur…), d’être logique, cohérent et endurant, de maintenir le cap, de garder de la distance psychologique avec votre enfant (il est l’enfant, vous êtes l’adulte), de savoir pardonner…

      Il n’est pas un seul modèle de PEHP, mais tous s’inspirent des mêmes objectifs : 1/ donner une information aussi claire et précise que possible aux parents sur le TDAH ; 2/ tout à la fois déculpabiliser et responsabiliser les parents. Ils ne sont pas coupables des troubles de leur enfant, mais ils ont la capacité d’en limiter les effets ; 3/ améliorer les pratiques éducatives ; 4/ pacifier les relations familiales.

      Pour notre part12, nous proposons aux parents d’un enfant hyperactif un ensemble de cinq conseils pour rompre avec la conflictualité comme mode de vie :

      
        	
          1/ Distinguer les enjeux essentiels (par exemple, la violence physique et le travail scolaire) des conflits accessoires (par exemple, l’aide aux tâches quotidiennes). Il faut être inflexible pour l’essentiel et indulgent pour l’accessoire.

        

        	
          2/ L’enfant doit être informé de cette hiérarchie des fautes : dramatisation pour les plus graves et modération pour les plus légères. L’absence de fautes et donc l’effort de l’enfant sont récompensés13. C’est le renforcement positif, qui peut s’appuyer, par exemple, sur le système d’économie de jetons ou sur un simple échange de bons procédés (« nous serons impitoyables si tu frappes ta sœur mais plus accommodants pour ta conduite à table ou le rangement de ta chambre »).

        

        	
          3/ Promouvoir pour les plus jeunes un décorum éducatif avec par exemple un beau cahier acheté avec l’enfant, sur lequel on additionne chaque jour les réalisations positives et les perspectives de récompenses.

        

        	
          4/ Interroger votre enfant sur ses sentiments d’injustice, d’humiliation ou de révolte (toi aussi, tu peux me dire ce qui ne te plaît pas).

        

        	
          5/ Recenser le soir et en secret tous les conflits de la journée et distinguer ceux qui étaient inévitables (enjeux majeurs) et ceux plus anodins ou provoqués pour des raisons de prestance (ce sont les parents qui commandent). Pour des conflits mineurs, les interdits peuvent être assouplis. Une règle plus souple vaut mieux qu’un conflit récurrent.

        

      

    

    
      III. – Les adaptations pédagogiques

      Dans une classe, il est parfois périlleux d’adapter une pédagogie spécifique à un élève. Distinguer un enfant, c’est aussi le désigner et le singulariser auprès de ses camarades. Quelques mesures simples collectives ou individuelles peuvent cependant être proposées. Il conviendra de les moduler selon l’âge et la personnalité des enfants. Il est possible notamment d’afficher quelques points de règlement ou le programme de travail, les enfants hyperactifs perçoivent et respectent mieux les consignes visuelles. Il peut être utile également d’aménager l’espace : l’enfant est placé près du maître et d’écoliers paisibles, et loin des distracteurs visuels et auditifs (aquarium, fenêtres…). Les cours et les exercices gagnent à être séquencés et parcellisés, les étapes courtes mobilisent l’attention. On peut aussi autoriser les enfants les plus jeunes à se dégourdir les jambes et les bras sous le prétexte de menues tâches (effacer le tableau, distribuer les copies…).

      Pour rompre avec le harcèlement éducatif auquel peuvent être soumis les enfants hyperactifs, ces adaptations pédagogiques ne seront jamais présentées comme des sanctions. Les efforts et les progrès seront valorisés et une concertation avec l’enfant permettra de découvrir d’autres solutions personnalisées et de mieux connaître les mots qui le blessent et ceux qui l’encouragent.

      
        
          PAP-TDA/H

          Projet d’accompagnement personnalisé pour un trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité

        

        
          
            
            
            
            
            
              
                	Constat

                	Adaptations

              

              
                	Déficit d’attention, de concentration

                  Ne semble pas écouter

                  Termine difficilement un travail

                  Est facilement distrait par des stimuli extérieurs

                  A des difficultés à organiser son travail

                   

                  Hyperactivité

                  Se tortille, bouge les mains

                  A du mal à rester assis

                  Est très bavard

                  Est incapable de s’engager calmement dans un jeu

                  Contrôle difficilement ses émotions

                   

                  Impulsivité

                  Se précipite pour répondre aux questions

                  A du mal à attendre son tour

                  Interrompt souvent autrui, impose sa présence

                  Ne peut anticiper les conséquences de ses actes

                  Ne tire aucune leçon de ses expériences

                   

                  Difficultés scolaires

                  Lecture précipitée et inexacte

                  Oubli et rajout de lettres ou de mots

                  Saut de ligne

                  Graphisme peu organisé, irrégulier

                  Difficultés à mémoriser les règles

                  Erreur dans la compréhension d’un énoncé

                  Mauvaise image de lui-même, dévalorisation

                	L’asseoir près du bureau, loin des portes, des fenêtres

                  Favoriser le contact visuel

                  Donner les instructions une à une

                  Le ramener discrètement à la tâche, fixer un objectif à la fois

                  Laisser sur le pupitre uniquement ce qui est nécessaire

                  Tolérer qu’il se redise les consignes à voix basse

                  S’assurer qu’il note tous les devoirs à faire et à la bonne date

                  Garder son calme

                  Lui accorder des « soupapes de sécurité » (aller effacer le tableau, distribuer les cahiers)

                  Tolérer les comportements gênants mineurs

                  Poser le cadre, donner des limites, mais savoir limiter les exigences

                  Répéter même si l’on pense que l’enfant sait déjà

                  Instaurer des routines

                  Lui permettre de quitter la classe pour se rendre à l’infirmerie ou à la vie scolaire

                  Favoriser les indices visuels

                  Privilégier la quantité

                  Préférer le cahier au classeur

                  Utiliser un code de couleur par matière

                  Écrire au tableau les étapes successives d’un travail

                  Encourager, valoriser

                  Récompenser ses efforts comportementaux

              

            
          

        

        
          Ce PAP-TDA/H est un exemple, d’autres modèles sont disponibles sur le site de TDAH France (https://www.tdah-france.fr/PAP-Plan-d-Accompagnement.html).

        

      

      Depuis quelques années, l’Éducation nationale propose des projets d’accompagnement personnalisé. Les PAP sont des protocoles signés entre l’école et les parents, en concertation ou à l’initiative des médecins de santé scolaire. Ils offrent une aide spécifique et personnalisée aux élèves en difficulté scolaire ou comportementale.
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CHAPITRE VI
Le devenir du TDAH à l’âge adulte
Chez l’adulte comme chez l’enfant, le TDAH ne représente pas un diagnostic de découverte récente. Les historiens de la médecine connaissent bien Emil Kraepelin, psychiatre allemand de la fin du XIXe siècle. Nous lui devons notamment la description précise de la psychose maniaco-dépressive et de la démence précoce (aujourd’hui, troubles bipolaires et schizophrénie). Ce que l’on sait moins, c’est que le fondateur de la psychiatrie moderne, nous a aussi offert une description précise de l’hyperactivité. Dans un ouvrage paru en 19151, il décrit les « haltlosen » (les « instables » dans la nosographie française) : « Ce qui révèle avant tout ces adultes, c’est leur incapacité totale à un travail dans la durée et dans le fond. Ils commencent avec beaucoup de zèle, mais leur élan retombe très vite. Ils sont distraits, se dispersent, perdent l’envie, se laissent aller à des fautes grossières et à des négligences ». Kraepelin précise que ces troubles sont en continuité avec ceux observés dans l’enfance « à l’école, de grandes espérances peuvent être attachées à leurs dons, mais ils ne les remplissent pas ; la faute à leur inattention et à leur manque de fiabilité ».
Dès l’adolescence, les symptômes du TDAH commencent à perdre de leur intensité. Différentes études longitudinales d’enfants hyperactifs poursuivies jusqu’à l’âge adulte montrent cependant d’importantes variations selon les critères diagnostiques. Si l’on s’en tient aux seuls symptômes de la triade de l’hyperactivité chez l’enfant (agitation, inattention, impulsivité), le taux chez l’adulte chute à 10 %. Ce qui signifie que seul un enfant hyperactif sur dix reste un adulte hyperactif. Mais, si l’on tente de définir une symptomatologie plus spécifique de l’âge adulte, la prévalence se maintient à près de 70 %. L’évolution des trois symptômes de la triade diffère avec le temps : l’agitation et l’impulsivité s’atténuant dans des proportions bien supérieures à l’inattention. Ces deux approches, l’une dite homotypique et qui considère les symptômes dans leur stabilité, l’autre dite hétérotypique et qui retient la continuité du syndrome et donc du diagnostic en dépit de la variation des symptômes, peuvent être considérées comme complémentaires. La première s’attachant à recenser la persistance des symptômes, la seconde se proposant d’étudier leur évolution et leur « enrichissement » à l’âge adulte.
I. – Les symptômes qui persistent depuis l’enfance
	• L’inattention. Les proches peuvent s’en amuser ou s’en offusquer, notamment lorsque l’adulte hyperactif s’échappe du fil des conversations. L’inattention et la distractibilité sont des troubles cognitifs, mais ils sont souvent perçus, dans la vie familiale, comme la marque d’un désintérêt affectif ou, dans le cadre professionnel, comme un signe de désinvolture. Mais les troubles de l’attention ne bousculent pas seulement les échanges de mots, ils provoquent aussi mille oublis de noms, de dates, de tâches, de courses, de rendez-vous, de stylos, de clés, de notes, d’outils… Contraignant parfois à des attitudes « contre-inattentionnelles ». Ce sont les marquages adhésifs, pense-bêtes et autres stratagèmes précautionneux. Ce sont aussi les sollicitations à l’excès de l’entourage, pour que tout leur soit rappelé. Les inattentifs peinent à rester attelés à une même activité. S’ils écrivent, tout dans leur décor visuel et sonore les distrait. S’ils lisent, tout les interrompt. Les inattentifs ne se reconnaissent pas toujours comme tels, arguant qu’ils savent se concentrer en de grandes circonstances. Il est vrai que leur (in)attention est fluctuante. Pour des activités ordinaires ou routinières, ils sont inattentifs, mais, pour quelques passions ou plaisirs, ils peuvent faire preuve d’une concentration soutenue. Leurs proches s’insurgent parfois contre cette attention oscillante, perçue au mieux comme un caprice, au pire comme la preuve d’une certaine forme d’égocentrisme.

	• L’agitation. Parfois dévastatrice chez l’enfant, elle ne l’est jamais chez l’adulte. Elle se manifeste sur un mode mineur par de fréquents changements de position du corps. Si votre interlocuteur est assis, il semble rechercher sans relâche un introuvable confort, il croise alternativement ses jambes à droite puis à gauche, prend appui sur un accoudoir ou sur l’autre, s’enfonce dans son fauteuil ou se penche vers l’avant, tapote des mains ou des pieds, ajuste sa montre à son poignet et donne à son corps des inflexions complexes, notamment des contorsions du tronc ou des sursauts d’épaules. Cette instabilité motrice n’est pas toujours perceptible ; elle peut se limiter à un sentiment d’impatience physique ou à une tension motrice. Les adultes hyperactifs redoutent tout ce qui se prolonge ; ils aiment à se dégourdir les jambes autant qu’ils aiment à se divertir l’esprit. Ils préfèrent souvent, dans leurs loisirs, leurs activités domestiques ou professionnelles et parfois même dans leurs choix affectifs, le mouvement à la pérennité. Leurs proches les décrivent comme ne sachant jamais se détendre ou prendre quelque repos, trouvant toujours prétexte à accomplir mille tâches aussi impératives que dérisoires.

	• L’impulsivité. Même limitée au verbe, elle est source de tracas quotidiens. Propos étourdis et flot étourdissant, laissant parfois leurs interlocuteurs dans l’embarras ou dans la lassitude face à la précipitation irréfléchie de leurs propos et à leur irrépressible envie d’interrompre. Les hyperactifs sont soumis à la bousculade ou à la dispersion de leurs pensées et à la peur de perdre une idée. Enfants, ils apposaient la paume de la main sur la bouche de leurs camarades pour les interrompre ou pour ne pas l’être. Aujourd’hui, ce sont des bavards pénitents qui s’appliquent parfois ce remède à eux-mêmes sauf à trouver un auditoire chaleureux ou désœuvré, ravi d’un discours certes décousu mais plein de facéties et de rebondissements. L’impulsivité s’accompagne parfois d’enthousiasme mais elle peut aussi se doubler d’agressivité ou apparaître comme telle, s’exprimant sur un mode irritable, intrusif ou explosif. Le risque est grand, alors, que ne se développent des conflits interpersonnels familiaux et professionnels.



II. – Les symptômes spécifiques de l’âge adulte
La vie quotidienne n’est pas sans danger pour l’adulte atteint de TDAH. L’enfant et l’adolescent sont certes privés de nombre de libertés mais ils l’échangent (avec ou sans leur consentement) contre une aide de tous les instants dans leur vie quotidienne. L’adulte est « livré à lui-même », il doit apprendre l’autonomie et satisfaire des exigences nouvelles. Il faut organiser sa vie, gérer son emploi du temps, planifier sa journée, distinguer l’essentiel de l’accessoire, trouver l’équilibre entre la précipitation et l’ajournement. Ces qualités, somme toute bien ordinaires, font défaut à l’adulte hyperactif.
Face à la nécessité d’accomplir une tâche, l’hyperactif reporte et ajourne sans cesse. Il picore la vie par petites touches versatiles et se disperse en mille actions fugitives plutôt que d’approfondir une seule activité d’importance. La procrastination est finalement la seule activité qu’il accomplit avec persévérance. Il reporte à un lendemain toujours plus inaccessible. Même s’il donne toutes les apparences de l’insouciance, il s’épuise en inquiétude et en culpabilité, ce qui accroît d’autant sa difficulté à agir. Et s’il commence une tâche, faute d’endurance, il la laisse en plan, la fait traîner ou l’expédie. Seule la passion ou l’urgence donnent à l’hyperactif un peu d’efficience. La dernière minute est souvent salvatrice, mais le travail est précipité et bâclé. Les hyperactifs sont toujours à la peine pour planifier et évaluer le temps.
Leurs proches ne savent pas toujours comment réagir. D’autant que, paradoxalement, les adultes hyperactifs peuvent apparaître tout autant léthargiques et « paresseux » que réactifs et impulsifs. Dans le même désordre d’idées, certains hyperactifs réagissent à leur penchant « naturel » pour la distractibilité par une organisation précautionneuse de leur vie familiale ou professionnelle. Ainsi, ils établissent des listes ou des procédures pour programmer ou vérifier leurs actions, qui peuvent être perçues comme des rituels névrotiques. Ces stratégies d’adaptation ne doivent cependant pas être confondues avec les troubles obsessionnels, auxquels ils n’empruntent ni le contour compulsif ni le vécu absurde. Quelques hyperactifs asservissent ainsi leurs proches à ce style de vie quelque peu tyrannique. D’autres renoncent et délèguent la gestion de leur vie ou de leur travail. Ils tracent quelques grandes lignes mais se désistent pour l’intendance ou la mise en œuvre. Ils peuvent apparaître comme des irresponsables ou des égoïstes en sollicitant démesurément leur entourage pour être délestés des corvées pendant qu’ils s’adonnent à leurs loisirs, inversant même parfois l’ordre des priorités entre parents et enfants.
Les contrastes comportementaux observés chez les adultes hyperactifs peuvent dépendre du milieu. Ainsi, certains hyperactifs ne se montrent, dans leur cadre familial dont ils perçoivent la routine comme peu motivante, que peu ou rarement impliqués. Ils souffrent à la fois d’une propension et d’une intolérance à l’ennui. La nouveauté les stimule. Ils aiment à rencontrer, à recevoir et à sortir. Ils sont ternes ou taciturnes en famille mais diserts et joviaux en société. Mais d’autres hyperactifs entraînent leurs proches, heureux de leur inventivité et de leur convivialité ou épuisés par leurs tournoiements et leurs emportements. Une façon d’être ou une autre, dans le manque ou dans l’excès, qui témoigne d’une même difficulté à vivre avec soi et avec les autres. Leur singularité peut séduire mais aussi lasser ou agacer. Ils ne prennent pas toujours le temps de réfléchir et réagissent souvent avec brusquerie. Ce qui n’est pas sans provoquer fâcheries et ruptures dans leur vie personnelle et conflits dans leur vie professionnelle. Ils ne savent guère « tenir leur langue » et, si on leur sait gré de leur franchise, on redoute aussi leur témérité et leurs impairs. Ils sont plus combatifs qu’habiles négociateurs. Ce qu’ils imposent aux autres, ils se l’imposent d’abord à eux-mêmes. Vivre en permanence dans l’agitation ou la conflictualité n’est pas sans risque. L’hyperactif est confronté plus que tout autre à des tourments interpersonnels sans pour autant disposer de plus de résistance affective. Ils sont même souvent en proie à des émotions disproportionnées au regard de l’importance des événements, réagissant par des éclats de colère ou des accès de désarroi, les seconds succédant ou accompagnant souvent les premiers. Le tempérament hyperactif ne résume pas toute la personnalité. On peut être par-devers soi brusque, emporté, colérique et aspirer cependant à une vie pacifique. Les difficultés de leur vie d’adulte résonnent avec celles qu’ils ont connues dans leur enfance, à l’école ou en famille. Leur vie leur apparaît comme un parcours ininterrompu de conflits et d’incompréhensions. L’enthousiasme apparent des hyperactifs se double souvent d’une douloureuse estime de soi, d’une crainte de l’échec et d’un sentiment permanent d’insécurité. Tout ou presque devient source de danger et certains hyperactifs peuvent développer des phobies sociales. Toutes ces émotions et ces sentiments ne sont pas sans provoquer des accès de tristesse qui correspondent le plus souvent aux oscillations d’une humeur instable mais qui peuvent aussi se muer en phases dépressives prolongées.
Les hyperactifs peuvent aussi développer à l’âge adulte une personnalité antisociale (tempérament hostile, mépris de l’autorité, tendance à humilier autrui et attirance pour le danger). La prévalence de la personnalité antisociale est d’environ 3 % dans la population générale, elle est proche de 20 % chez les adultes hyperactifs. Les études portant sur des jeunes hommes emprisonnés indiquent une prévalence de l’hyperactivité de l’ordre de 20 à 40 %. Précisons aussi que l’hyperactivité associée au trouble des conduites augmente le risque de dépendance au tabac, à l’alcool, aux sédatifs, au cannabis, à la cocaïne et aux amphétamines. Ce qui suggère la nécessité, pour les consultants spécialisés en toxicomanie ou en alcoologie, d’intégrer l’hyperactivité au premier rang de leur bilan diagnostique.

III. – Les spécificités diagnostiques chez l’adulte
La fréquence et l’intensité des symptômes du TDAH diminuent avec l’âge. Les critères diagnostiques du DSM-5 (lire ici et suivantes), validés principalement pour des enfants âgés de 4 à 17 ans, semblent moins fiables pour les adultes. Pour y remédier, il a été proposé de fixer des seuils diagnostiques décroissants avec l’âge. Barkley2 (1996), retient pour critères diagnostiques d’hyperactivité 4, 3 ou 2 symptômes d’inattention et 5, 4 ou 3 symptômes d’hyperactivité/impulsivité selon que, respectivement, le sujet est âgé de 17 à 29 ans, de 30 à 49 ans ou de plus de 50 ans (rappelons que, chez l’enfant, le seuil diagnostique du DSM-5 est fixé à un minimum de 6 symptômes). Mais la spécificité des symptômes de l’hyperactivité chez l’adulte ne peut être appréhendée en se référant au seul modèle diagnostique de l’enfant. Les critères de l’Utah, qui représentent la principale alternative au DSM-5, énumèrent un certain nombre de conditions diagnostiques, dont la présence dès l’enfance et la persistance à l’âge adulte de troubles attentionnels et d’hyperactivité motrice auxquels s’ajoutent au moins deux autres symptômes sur cinq que sont la labilité émotionnelle, le tempérament colérique, la faible résistance au stress, les difficultés d’organisation et l’impulsivité. Les critères de Hallowell et Ratey imposent aussi l’existence d’une hyperactivité dans l’enfance avec la triade classique (agitation, inattention, impulsivité), à laquelle s’ajoute à l’âge adulte, un ensemble de 20 symptômes dont le sentiment d’incomplétude, la procrastination, l’intolérance à l’ennui et à la frustration, une faible estime de soi, peu d’accès à l’introspection, une tendance à la distractibilité et à l’inorganisation. Aucune des grilles diagnostiques citées (DSM-5, Utah, Hallowell et Ratey) ne saurait prendre quelque validité, si elle n’est intégrée à un parcours diagnostique actuel et rétrospectif comprenant un entretien avec le sujet (et idéalement avec les proches) et l’appréciation du retentissement psychologique et existentiel. Faute de symptômes spécifiques, tout diagnostic d’hyperactivité doit procéder par étapes et la validation diagnostique ne procéder que de l’ensemble. Considérée isolément, chacune de ces étapes comporte un risque d’erreur par excès (sur-diagnostic) ou par défaut (sous-diagnostic). Une étude montre que près d’un adulte sur quatre ne garde aucun souvenir d’une hyperactivité avérée pendant l’enfance, même lorsque ce trouble a fait l’objet de fréquentes consultations et de la prise d’un traitement. À l’inverse, une autre étude indique qu’il est attribué à près d’un adulte sur dix un diagnostic d’hyperactivité dans l’enfance, alors que leurs dossiers datant de cette période indiquent qu’ils étaient indemnes de ce trouble. L’un des critères de l’hyperactivité est précisément la difficulté à s’observer soi-même ou la faible capacité d’introspection. Seul un sujet sur trois, affecté d’une hyperactivité pendant l’enfance, se déclare toujours hyperactif à l’âge adulte, alors que les proches estiment cette proportion au double.
Ces systèmes diagnostiques peuvent être utilement complétés par des échelles d’évaluation. Citons l’échelle de Brown pour adultes (40 items répartis en cinq facteurs et concernant notamment l’organisation du travail, la constance dans l’effort, l’efficience de la mémoire à court terme et le retentissement affectif) ; la WURS (Wender Utah Rating Scales ; questionnaire d’autoévaluation permettant le diagnostic rétrospectif d’hyperactivité dans l’enfance) ; les échelles de Conners pour adultes (différentes versions d’auto- ou d’hétéroévaluation de structure comparable à celle des échelles validées pour les enfants et dont les items sont répartis selon quatre sous-échelles : inattention, hyperactivité, impulsivité/labilité émotionnelle et image de soi). Citons enfin l’ASRS-18 (adult self-report scale), un autoquestionnaire3 en 18 questions dont nous donnons ici les six premières et les plus significatives.
Échelle d’autoévaluation ASRS Adult Self-Report Scale
(six questions)

Si vous êtes âgé(e) de plus de 18 ans et que pour au moins quatre des six questions suivantes, vous répondez « souvent » ou « très souvent », ce peut être le préalable à un bilan diagnostique d’hyperactivité auprès d’un médecin spécialisé.
 
	1/ À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à finaliser les derniers détails d’un projet une fois que les parties les plus stimulantes ont été faites ?

	2/ À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à mettre les choses en ordre lorsque vous devez faire quelque chose qui demande de l’organisation ?

	3/ À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous rappeler vos rendez-vous ou vos obligations ?

	4/ Quand vous devez faire quelque chose qui demande beaucoup de réflexion, à quelle fréquence vous arrive-t-il d’éviter de le faire ou de le remettre à plus tard ?

	5/ À quelle fréquence vous arrive-t-il de remuer ou de tortiller les mains ou les pieds lorsque vous devez rester assis pendant une période prolongée ?

	6/ À quelle fréquence vous arrive-t-il de vous sentir excessivement actif et contraint de faire quelque chose, comme si vous étiez entraîné malgré vous par un moteur ?
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          Conclusion
        

        
        
            Ombres…

            Accomplir un long parcours universitaire, sans que ne soit dispensé le moindre cours sur le TDAH, reste la norme en France pour les psychiatres et les psychologues. Ces diplômes confèrent cependant l’autorité nécessaire pour affirmer que tel enfant est hyperactif ou tel autre ne l’est pas. Il n’est pas rare, notamment, que ce diagnostic soit écarté au seul argument que l’enfant est peu agité, soit ordinairement, soit parce qu’il est apeuré ou intimidé et qu’il se tient coi, par exemple lors d’une consultation. Tant que les images télévisuelles suppléeront l’absence de formation universitaire, on pourra craindre que ne perdure cette erreur « classique » liée à la confusion entre hyperactivité et agitation. Les troubles de l’attention sont beaucoup moins télégéniques que l’agitation et, de ce fait, les enfants hyperactifs recrutés pour des émissions de télévision sont, le plus souvent, spectaculairement remuants, donnant ainsi au grand public comme aux professionnels de l’enfance une image du TDAH centrée sur la seule agitation.

            Pour poursuivre l’état des lieux de l’hyperactivité en France, il faut déplorer aussi la survivance d’une vulgate post-freudienne dont toute l’idéologie se résume à la conviction que les troubles de la personnalité et du comportement de l’enfant sont nécessairement liés à une faute familiale, éducative ou affective. Qui ne connaît les couplets inlassablement ressassés sur les parents hyperprotecteurs, les relations fusionnelles, l’absence de limites, le père absent (pour les puristes, le seul fait de rentrer tard le soir à la maison suffit amplement), la naissance d’un puîné, l’enfant-roi, l’enfant-qui-ne-veut-pas-grandir, qui-ne-veut-pas-apprendre ou toute autre tautologie explicative, œdipienne ou non ?

            Il est vrai que l’hyperactivité, avec le fatras des sigles (TDA/H, THADA, DSM-5, CIM-11, IRMF, DRD4, 1P36…), du vocabulaire biologique (dopamine, allèles, lobe frontal, noyau caudé, méthylphénidate…) et des critères diagnostiques (classifications internationales, échelles d’évaluation, tests neuropsychologiques…), peut apparaître comme un univers irréconciliable avec la psychanalyse. Sont alors contestés, non seulement l’argumentaire biologique, mais aussi l’existence même du TDAH.

            Enfin, il peut être rappelé que se maintient, dans les ministères autant que dans les salles de profs, un sociologisme de l’échec scolaire. Ce courant de pensée transcendantal de l’échiquier politique et consubstantiel de l’Éducation nationale attribue les difficultés scolaires à des causes sociales. Lorsque cette approche n’est exclusive d’aucune autre, nous approuvons mille fois cette attribution. En effet, globalement et plus aujourd’hui qu’hier, les enfants des riches réussissent mieux scolairement que les enfants des pauvres. Pour autant, comme nous l’écrivions en 2006, « l’argumentaire du tout social est un leurre politiquement correct. On peut en effet échouer à l’école pour des raisons sociales mais on peut aussi perpétuer l’échec social pour des raisons scolaires. Ceux qui s’opposent à l’approche psychologique ou médicale de l’échec scolaire croient défendre une idéologie généreuse de lutte contre les inégalités sociales, mais, faute d’une compréhension pluridisciplinaire, ils concourent paradoxalement à l’immobilisme social1 ».

            Face à des difficultés scolaires mêmes transitoires et sans autre forme de bilan médico-psychologique, il nous est souvent rapporté que des conseils de classe incitent à un cycle court. C’est l’une des sélections sociales les plus efficaces, car, le plus souvent, seuls les parents les mieux informés ne se soumettent pas à ces orientations contraintes.

          

          
            … et lumières du TDAH

            Les enfants hyperactifs n’ont guère la vie facile. Mais si l’hyperactivité ne dispense d’aucun tourment, elle n’interdit aucun talent. Ceux de l’intelligence notamment. Ainsi, les troubles de l’attention peuvent se révéler comme la part de rêverie nécessaire à la créativité et avec le temps, l’agitation peut trouver à s’épanouir dans le plaisir d’agir et d’entreprendre. L’un des fondateurs de la psychiatrie, Émile Kraepelin, notait déjà il y a près d’un siècle, que « les instables » présentaient souvent une « une vivacité de l’imagination et un talent artistique ». Qui sait si les enfants hyperactifs ne gardent pas, plus que d’autres et pour plus longtemps, leur curiosité d’enfant et leur enthousiasme créatif ?

            La liste des génies présumés hyperactifs est longue. Citons notamment Léonard de Vinci, Jules Verne, Pablo Picasso, Albert Einstein, Louis Pasteur, Antoine de Saint-Exupéry, Isaac Newton, Thomas Edison et, bien sûr, Wolfgang Amadeus Mozart. Son portrait par Sophie Haibel (cantatrice et sœur cadette de Constanze, l’épouse de Wolfgang) semble l’attester :

            
              Il était toujours de bonne humeur, mais, même dans sa meilleure humeur, plongé dans ses méditations, fixant les yeux de son interlocuteur, d’un regard perçant, et, qu’il fut gai ou triste, répondant à tout propos, bien qu’il parût alors absorbé par tout autre chose. Même lorsqu’il se lavait les mains, il allait et venait dans la chambre, ne restait jamais tranquille, choquant alors un talon contre l’autre, et toujours méditatif. À table, il prenait souvent un coin de la serviette, le tortillait, se le passait et repassait sous le nez, et, plongé dans ses réflexions, paraissait ne se rendre compte de rien ; parfois il y ajoutait une grimace de la bouche. Il se passionnait pour tous les sujets de conversation nouveaux, comme pour l’équitation ou le billard. Sa femme s’est patiemment efforcée par tous les moyens de le garder de fâcheuses fréquentations. De toute façon, il était toujours en mouvement des mains et des pieds, jouait toujours quelque chose, par exemple son chapeau, ses poches, sa chaîne de montre, les tables, les chaises, comme s’il pianotait. Son plus jeune fils se comportait exactement comme cela pendant son enfance2.

            

            La vie du grand naturaliste américain Edward Sylvester Morse semble également évocatrice d’une hyperactivité. Son enfance turbulente qui annonce la diversité de ses talents et la dispersion de ses passions, a inspiré des dizaines d’ouvrages biographiques (mais aucun en langue française). Edward Morse est né le 18 juin 1838 à Portland dans le Maine. Son enfance pourrait consoler tous les cancres de la Terre. Il s’est fait renvoyer des cinq écoles qu’il a fréquentées. Ses biographes décrivent un enfant distrait, curieux, inventif et plein d’humour mais dans l’incapacité d’accepter les « limites d’une salle de classe ». Son dernier renvoi fut motivé par des sculptures sur son bureau de bois. Plus tard, survient l’épisode de l’incendie de sa maison ; pendant que ses amis s’affolent à essayer de la sauver des flammes, Morse continue à jouer de la flûte. La carrière scientifique de Morse commence à l’âge de 12 ans, il découvre deux nouvelles espèces d’escargots qui suscitent d’emblée l’intérêt de nombreux naturalistes du monde entier. En quelques années, sa collection de coquillages commence à être connue, d’autant qu’il montre de grands talents d’illustrateur (il est ambidextre et son habileté est telle qu’il peut travailler d’une main pendant qu’il dessine de l’autre). Bien qu’il ne dispose d’aucun diplôme académique, Morse est engagé comme assistant du Pr Louis Agassiz, au Museum of Comparative Zoologie de l’Université Harvard et publie de nombreux travaux. La parution en 1859 de L’Origine des espèces de Darwin va opposer les deux hommes. Morse est évolutionniste mais Agassiz continue à considérer les espèces comme des « pensées de Dieu ». Morse poursuit alors ses recherches dans d’autres institutions américaines, voyage en Europe, puis s’établit pour quelques années au Japon à la recherche de nouvelles espèces de brachiopodes. Il se passionne alors pour l’anthropologie, la poterie, l’habitat et les dolmens japonais. Il est nommé professeur de zoologie à l’Université impériale de Tokyo. Il fonde le premier laboratoire marin d’Asie. Il trouve le temps cependant de diriger des fouilles archéologiques. Ses recherches permettent au Japon de se découvrir 10 000 ans de préhistoire. Il écrit et illustre de nombreux livres sur le Japon dont Japanese Homes and their Surroundings, dans lequel – en se souvenant peut-être de son enfance – il décrit des enfants japonais libres et heureux plus que partout dans le monde. Ils lui apparaissent surtout moins agités que les petits Américains. Morse l’attribue à des différences d’éducation. Il écrit un livre, Les Mystères de Mars (pour soutenir les théories de Percival Lowell sur l’existence de Martiens), et se fait élire à la Société française d’astronomie. Puis, sans rien abandonner de ses activités de recherche et d’enseignement en biologie ou de direction de revues naturalistes qu’il a fondées, il accepte d’être nommé conservateur au Museum of Fine Arts de Boston, où il expose une partie de sa collection de 5 000 pièces de poterie japonaise. À sa mort en 1925, son cerveau fait l’objet d’une grande curiosité. On imagine que les secrets d’un homme aussi différent se révéleront dans son anatomie…
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