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J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
Sforcer les consciences. Je donnerai mes soins a [indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
Uintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assuter au mieux_les services qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque'".
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Introduction

Le Trouble Déficit de I'Attention / Hyperactivitd DAH) est un trouble mental défini par les
critéres diagnostiques du DSM-IV (9). Ce systemeldssement des troubles mentaux
bénéficie d’une reconnaissance internationaletdegsus utilisé actuellement dans le monde.
On retrouve les principales caractéristiques du HKans le trouble hyperkinétique décrit
dans la CIM-10 (193), autre manuel de classificatles troubles mentaux proposé par
I'Organisation Mondiale de la Santé. Cela lui coaféne existence institutionnelle
incontestable.

Le TDAH a aussi une existence sociale. Dire d’uiaminqu’il est hyperactif est devenu une
expression verbale couramment utilisée dans I'eaggud’un enfant turbulent. Elle est une
sorte de code qui signifie que le comportementade@sfant dérange et est un signal pour
faire intervenir des psy.... Cette expression verbateen vogue, on en use et en abuse. Elle
tend a devenir un véritable diagnostic qui se giffa lui-méme.

Pourtant si le terme d’hyperactif pour qualifieremfant agité est facilement utilisé par les
parents, les éducateurs et les enseignants, lagtioie médicale de I'enfant hyperactif reste

problématique pour nombre de psychiatres et dehosygues.

Le TDAH est le trouble le plus débattu actuellemampsychiatrie de I'enfanit.y a pléthore
de publications a son sujet. Une récente consuftgke ' septembre 2011) de la base de
données Pub Med montrait qu'’il y avait 12678 r&iées bibliographiques de publications
meédicales qui contenaient les mots « attentiorciéfyperactivity disorder » ou « ADHD »
dans le titre et/ou le résumé. Des congres etyaepasiums lui sont régulierement consacrés.
Et il persiste & mettre dans I'embarras les psyasal’enfants. lls hésitent, sont réticents

voire hostiles a établir ce diagnostic.

Les psychiatres craignent de médicaliser a outrdaseenfants turbulents. Diagnostiquer un
TDAH chez un enfant, c’est lui poser une étiqudtenfant hyperactif. lls s’interrogent sur la
pertinence d’'une labellisation médicale dans laligestinée d’'un individu jeune en pleine
structuration psychologique et en pleine constounciilentitaire. Diagnostiquer un TDAH

induit de le traiter, éventuellement avec un tragat médicamenteux psychotrope, listé
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parmi les stupéfiants de surcroit. Or en matierpsyehopathologie de I'enfant, en France,

fort peu de médicaments psychotropes sont prescrits

Mais les psychiatres ne peuvent pas pour autashdsiatéresser de ce syndrome. Il y a le
risque de ne pas traiter suffisamment et efficaceme trouble qui peut avoir des
conséquences trés négatives sur la vie de I'eefastn entourage. lls ne peuvent pas non
plus ignorer simplement ces enquétes et étudagwdisa nord-américaines (15, 19) qui
montrent que les enfants hyperactifs présenterarensque plus élevé de développer a

'adolescence des conduites délinquantes ou toxaomques et d’étre en échec scolaire.

Certains psychiatres doutent de la réalité deaebte. Cette formulation du « trop » dans le
domaine de la psychologie et de la médecine souhépkcitement la question de la horme
ainsi que celle de la définition de la santé dadealadie et de 'usage et du mésusage de ces

concepts.

Parce que de I'hyperactivité, il en est questiomoue, a I'école, dans les magazines et les
emissions de télévision, elle apparait aujourddmmnme un « nouveau mal du siecle ». La
médiatisation importante de ce trouble a probabtemee influence sur la démarche
diagnostique et thérapeutique du psychiatre. Ceieleest désigné comme le spécialiste qui a
les moyens de remédier au probléme. D’autre gapsychiatre est soumis a des pressions
provenant des tutelles, des associations de maldegs$aboratoires pharmaceutiques qui
empéchent de plus en plus son libre-arbitre. litdalpensée médicale scientifique
dominante. Il est tiraillé entre des conceptionsrapsychologiques et des conceptions

meétapsychologiques.

Au final, en tant que cliniciens face a des enfgnigemuent sans cesse et épuisent leur
entourage, nous ne sommes pas trés a notre alaasl’adoption d’'une démarche médicale,
ni dans I'adoption d’'une approche purement psyajiglee. Et le mélange des deux n’est pas

aisé non plus.
Dans cette thése, nous avons fait une revue gérdeda littérature, en langue francaise et

anglaise, en parcourant différents domaines derlaaissance : la médecine, la psychiatrie, la

psychologie, la philosophie, la sociologie, leesces de I'éducation.
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Ce qui nous a guidés n’était pas le souci d’exItésmais celui d’actualisation des
recherches et des interrogations. Nous avons dialmrlu retracer une histoire des idées qui
se sont succédées a propos de I'enfant excessivamitd. Nous nous sommes intéressés
aux difféerentes manieres de voir, de penser, deeginaliser le comportement problématique
de cet enfant. Ceci dans I'élaboration historigueosologique du TDAH, dans I'exposé des
conceptions différentes de ce trouble, dans lesrgences qu’il provoque.

Et puis nous sommes revenus a un questionnemeatdrfmntal en psychiatrie: qu’est-ce
gu’un trouble mental, qu’est-ce qui le définit, gsf-ce qui permet de le diagnostiquer.

Enfin, la discussion a porté sur la question deroent intégrer ces diverses maniéres de
penser I'agitation psychomotrice de I'enfant danpratique clinique quotidienne d’'un

service public sectoriel de psychiatrie infanto§nie.

L’objet de ce travail n’a pas été de dire ce dallait penser du TDAH mais d’avoir favorisé
la critique et la réflexion a partir de I'ensembks approches possibles, de leur diversité, de

leur dialectigue et méme de leurs contradictions.

Le but de ce travail a été de montrer qu’une fodeeliversité favorisait la pensée en
montrant qu’il y avait toujours d’autres pointswdes, d’autres considérations a prendre en
compte, que les choses n'étaient ni boucléesymées. D’ou la nécessité de préserver le
pluralisme théorique et thérapeutique en psychkiatria nécessité de défendre la diversité au
sein des équipes de santé mentale. Ceci pour aatere le dogmatisme, pour résister a
I’'hégémonie d’'un courant de pensée et pour s’oppisies simplifications dictées par des

considérations budgétaires.
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| / L'élaboration du TDAH a travers I'histoire de | a

clinique de l'instabilité de I'enfant

La clinique de l'instabilité de I'enfant a commend&itablement a la fin du XIXsiecle et a
connu quatre principales orientations (97).

Une premiére orientation (qui fut aussi la premigtepe) a été l'individualisation d’'une
forme pathologique d’instabilité ou de turbulened’dnfant.

Une seconde orientation a été la question de sgimer. organique ou psychoaffective.

Une troisiéme a été que tres tét, des auteurs egenda débat « tout psychogénétique » ou
« tout organogénétique » ont tenté, si ce n’asté&fjrer ces deux points de vue, tout au
moins de les faire dialoguer au travers d’'une déheade nature développementale.

Une quatrieme orientation a été la question destatnt nosologique : symptdome, syndrome

ou entité pathologique a part entiéere.

1 / Une histoire traversée par une suc&sn de courants de

pensée

La divergence entre les courants de pensée fraetarglo-saxon a été présente des le début
de la conceptualisation d’'une forme pathologiquéadarbulence de I'enfant. Chez les
auteurs anglo-saxons, ce sont les conceptions iguggset constitutionnelles qui ont

d’emblée dominer l'idéologie ambiante pour la coétyansion du trouble. Chez les auteurs
francais, I’hyperactivité infantile a été appréeh@ad¢omme un concept médian entre la
neurologie et la psychiatrie, et s’est située gerieambigué entre organogenese et

psychogenése.

Dans le cours des années 1950-1960, est appamaeceR et quelques autres pays du Sud de
I'Europe) un profond mouvement de rénovation etidinisation de la psychiatrie appuyé
sur 'émergence des théories psychodynamiques.(C&nouvement a trouvé un vaste
champ d’application du c6té de la pathologie mendal I'enfant. Il en a résulté une révision
des criteres concernant a la fois I'étiopathogeriasdinique et I'évolution des troubles

mentaux de I'enfant dont I'instabilité psychomogric
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A partir des années 1970, du fait de I'importaneg kcherches déployées dans le domaine
des troubles du comportement, notamment en tiraiepdes progrés techniques réalisés
dans le domaine de I'étude de l'activité cérébnaliesieurs chercheurs anglo-saxons
d’horizons divers ont amorcé une réinstrumentatsade I'appareil psychique. En
s’appuyant sur des arguments liés a la neuropsygteolonctionnelle et développementale,
ils tentérent d’expliquer la logique du fonctionremhpsychique sous le paradigme du
traitement de l'information. Il s’est alors dévep@pune approche neurocognitive de
l'instabilité de I'enfant (243).

Aux Etats-Unis, la conceptualisation de I'hypenzitdi a évolué au fur et a mesure de
I'élaboration des différentes versions du Manueldbiostique et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM) de I’Association Américaine de Pswthe. Ces différentes propositions ne
sont pas situées dans une parfaite continuité pameapport a I'autre, traduisant des
hésitations conceptuelles (118).

La premiere édition du DSM, publiée en 1952 (5)aats laquelle I'hyperactivité ne figurait
pas, était surtout le reflet de I'influence exerpée Adolph Meyer (1866-1950), considéré
comme un des fondateurs de la psychiatrie améeacawderne (260). Il s’agissait d’un
compromis entre la psychanalyse freudienne et aneeption psychobiologique, qui
considérait le malade comme un étre en interaet@e son environnement, mais également
comme une entité biologique. Le DSM-II (6), parul®%8, est resté dans la méme logique
gue son prédécesseur, temoignant d’'une influenermparquée de la psychanalyse.
L’hyperactivité y a fait son entrée sous la fornee@hction hyperkinétique de I'enfandea
notion de réaction de la personnalité a des fastgsychologique, social ou biologique
'emportait sur les déterminants classiques duggenétique, constitutionnel ou
meétabolique. Puis est apparu un mouvement de realédition qui a pris une importance
considérable dans la psychiatrie américaine atsdes tentatives de classification
développées dans le DSM-III (7), le DSM-III-R (&)@ DSM-IV (9).

La terminologie n'a cesseé d’évoluer au cours deedastoire clinique de l'instabilité de
'enfant. Chaque dénomination est liee a la mardereonceptualiser le trouble & un moment
donné de son histoire (202). Ce qui a motivé lexctle garder les « appellations du

moment » et qui fait que cette instabilité appatafis ce chapitre sous diverses désignations.

22



2 | Des hésitations entre le normal et pathologique

Dans l'introduction de son étude médico-pédagogapiBenfant instable, parue en 1951, A.
Beley écrivait : « L’histoire de l'instabilité infdéile remonte aux ages les plus lointains s'il
s’agit de l'incapacité dans laquelle se trouve ralement I'enfant a fixer sa pensée et la
difficulté physiologique qu’il manifeste a coordarses mouvements en vue d’un but
préecis...|l est parfaitement clair que tout individait instable, et le demeure, restant en cela

dans la regle, un certain nombre d’années » (23).

Des références littéraires a l'instabilité de lamfet de 'adulte ont précédé les premieres
descriptions cliniques du trouble.

Ainsi, A.R. Barkley (16) évoque des portraits diwidus ayant de sérieux problemes
d’inattention, d’hyperactivité et de manque de odletde leur impulsivité dans la piece
Henry VIl écrite en 1612 par Shakespeare.

H. Hofmann, médecin mais aussi artiste allemahdtiea de nombreux comportements
souvent observés chez les enfants a I'aide de batessinées recueillies dans un livre paru
en 1854. Ce livre Der StrunwelpeterCrasse-Tignasseen francais, racontait notamment
I'histoire de Philippe-qui-gigote (127).

Quelgues années plus tard aux Etats-Unis, tout @hiniHoffmann qui illustrait un
comportement observé chez I'enfant mais pas fornépethologique, W. James décrivit
dans se®rincipes de psychologgaru en 1890 (267) une variante normale du temp&ma
gu’il avait dénommeé « explosive will » et dans laligi se retrouvaient des éléments
descriptifs de I'actuel TDAH.

3 / L'individualisation d’'une forme pathdogique

d’instabilité infantile

Des descriptions initiales essentiellement symptmuaes, on allait glisser progressivement a
une conception plus syndromique de l'instabilitéciGen raison de I'association remarquée
d’au moins trois types de symptomes : défaut diaitta, hyperactivité, troubles du

comportement avec impulsivité.
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C’est a Bourneville en France, a Still aux Etatssyya Demoor en Allemagne, que I'on doit
les premieres descriptions cliniques détailléese’iorme pathologique d’instabilité de
I'enfant.

Bourneville a décrit en 1897, dans son livrelsaitraitement médico-pédagogique des
différentedormes de I'idiotie des enfants débiles Iégers instables de surckdieur mobilité
est exubérante, ils ne restent en place nulle patgvent de table a chaque instant sans motif.
S’ils jouent, ils passent rapidement d’'un jeu atfa. Dans le service, ils se font remarquer
par l'indifférence aux observations, la désobéissaat I'indiscipline, mais ils sont
suggestibles et peuvent se soumettre aux persgaikssaiment » (39).

Bourneville a fait de I'instabilité le symptdme peipal dans certaines arriérations et a tenté
de rendre compte de ses spécificités : « mobiit&lectuelle et physique extréme,
susceptibilité et irritabilité, penchant pour lsttactivité, besoin d’'une surveillance
continuelle, insouciance et négligence, suggetélet soumission aux personnes aimees »
(40).

Demoor (1901) a défini I'instabilité de I'enfantrp@nalogie : « une sorte de chorée mentale »
(73).

G. Still en 1902, dans une série de conférencé®ogal College of Physician de Londres,
analysait le cas de vingt enfants dont la plupamifestaient les caractéristiques de ce que
I'on nommerait hyperactivité a I'heure actuellgyitation extréme, incapacité a soutenir
I'attention, échec scolaire méme en I'absence tedenental. Ces enfants provenaient
souvent de familles chaotiques mais une proport@mmnégligeable d’entre eux semblait
recevoir une éducation adéquate. De méme, si @otaics, diverses maladies aigués ou
cérébrales fournissaient une explication au trquimer d’autres, aucune cause connue et
précise ne pouvait étre décelée. Ces derniersabaptill souffraient principalement « d’'un
contrble moral défectueux », c’est-a-dire « d’'ummae total de considération pour I'autorité
et les ordres, malgré une éducation et une diseigjui entraineraient forcément I'obéissance
chez I'enfant sain » (231).

Les observations de Still ont permis également etrenen évidence des éléments apparus
plus tard comme caractéristiques de L’ADHD : larsprésentation masculine (un ratio de 3
pour 1 dans I'étude de Still) ; 'importance detanorbidité avec les troubles du
comportement (conduites asociales) et les trouddd$humeur (la dépression) ; une
agrégation familiale avec un risque augmenté deldpper le trouble chez les apparentés.
Il suggérait une prédisposition biologique « sargdant » ce comportement, probablement

transmise héréditairement ou résultant d’atteiptésou postnatales.
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En France, cette vision de l'instabilité, apprélmndomme une entité pathologique a part
entiére, fut avancée dés 1984 Philippe et Paul Boncour qui, étudiant partéreiment
I'écolier, distinguaient une catégorie d’enfant®muants et difficiles qui ne sont ni des

arriérés notoirement déficients ni des hystérigoedes turbulents épileptoides » (36).

E. Dupré (78) créa le terme de « débilité motricpibpouvait étre associée a la débilité
mentale et qui apporta une notion nouvelle de dékiéegs ou les troubles moteurs et
psychiques étaient étroitement liés. C’est a pdes travaux d’E. Dupré que des troubles

psychomoteurs ont été peu a peu individualiségpaosition aux troubles moteurs.

Dans sa thése de 1914 &s enfants anormaux et les délinquant&niles(123), G. Heuyer
chercha a isoler sur le plan affectif une cliniguepre a I'enfant instable. En effet, non
seulement il considérait I'instabilité en excés aoerun syndrome d’anormalité. Mais encore,
il proposait d’aller voir ce qu’elle recouvraitdtinalyser les modes d’affectivité et leurs
motivations autant que les formes de motricité hagtant se dégager d’'une conception

purement organique du trouble.

4 | Un questionnement sur son origine

Still avait déja suggéré une prédisposition orgamiopais I’hypothese d’un lien entre
comportement hyperactif et dommages cérébraux stest/ée renforcée par I'épidémie
d’encéphalite qui s’est répandue aux Etats-Unisqmassi en Europe) en 1917-1918. Il a été
constaté dans plusieurs études, Paterson & SA&2de(196), Hohman 1922 (128), Ebaugh
1923 (79), Kennedy 1924 (147), Stryker 1925 (2S4ecker 1929 (233), que les enfants

ayant survécu présentaient des troubles du conmpenteévoquant une hyperactivite.

En France, H. Wallon inaugura une troisieme voémtigue. Il entreprit, dans sa thése
L’enfant turbulen{259) parue en 1925, une ambitieuse synthése dessaie la psychologie
de I'enfant et des données de la neurophysioldigigonible a son époque. Il réalisa ce travail
a partir de 214 observations d’enfants caractéoielarriérés. Il s’agissait d’'observations
minutieuses de I'ensemble des comportements quéestit spontanément I'enfant dans sa
vie quotidienne a l'institution, observations quraient souvent plusieurs années. Wallon y

notait toutes les manifestations d’activité etdesonstances qui les environnaient, non
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seulement des attitudes, des gestes, des actidas paroles, mais aussi des agitations
désordonnées, des décharges impulsives, des modieetsie et d’hébétude, des
stéréotypies indéfiniment répétées.

Wallon pratiquait une analyse neuro-fonctionnellsraussi une analyse psycho-
environnementale et en cela il a été précurseaesg@uteurs qui ont tenté de faire dialoguer
les deux points de vue psychogénétique et orgamitigée au travers d’une démarche de
nature développementale. Néanmoins, il restaitladta I'idée d’'un ancrage corporel de
l'instabilité infantile et il a distingué quatrersyromes psychomoteurs en fonction de la

localisation de l'insuffisance organique.

S’inscrivant en droite filiation avec les travauxid. Wallon, P. Male (170) voyait dans
l'instabilité de I'enfant une manifestation de tiifférenciation du substratum neurologique
en face des effractions émotives, d’ordre plus oinmconflictuel, se succédant des I'age de
3 ans. Il insistait sur la nécessité pour toutepkaion clinique de délimiter soigneusement le
versant organique et le versant psychologiqueidstébilité sans oublier le versant socio-

familial.

Dans cette méme ligne de pensée, J. Abramsonsdariaire sur I'enfant et I'adolescent
instables paru en 1940 (1), analysa de nombrelmses\ations cliniques sous I'angle du
développement intellectuel, affectif et moteurekibserva que par opposition a I'équilibre et
a la corrélation qui s’établissaient progressiveineéez I'individu normal entre les aptitudes
affectives, intellectuelles et motrices, l'instatigiletait fondamentalement basée sur les
déséquilibres de ces trois registres.

E Dupré, G. Heuyer, H. Wallon et J. Abramson futestprécurseurs de ce qui allait devenir
par la suite la position de « I'école francaiseniresistant sur le double versant psychique et
moteur de l'instabilité et en formulant I'hnypotleéd’'une dysharmonie dans I'évolution des

fonctions de I'enfant instable (72).

Des instabilités « acquises » attribuées a desdebrganiques ou a des traumatismes ou a
des situations psychologiques ont été opposées imstabilités « constitutionnelles »
répondant a des dispositions innées.

G. Heuyer et S. Lebovici, en 1951 (124), individsgikent une forme « conditionnée »

d’instabilité infantile rapportée a deux détermitsarausaux souvent associés. lls
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concernaient d’une part I'ensemble des conditiansie défectueuses et insécurisantes,
d’ordre matériel ou affectif, ne permettant pa®afant de constituer une relation d’objet
stable et maturante ; d’autre part toutes les expées de séparation précoce ou durable
susceptibles de créer d'importantes carences a#sctS. Lebovici a abordé cette question
avec une visée psychopathologique freudienne. Andinstabilité devint I'expression
symptomatique d’'un mode de fonctionnement du psyelide I'enfant en interaction avec

son environnement notamment familial.

Pendant ce temps la outre-atlantique, les rechsraherchant a étayer le concepben
damage syndromé&voqué par Still ont conduit a envisager d’auti@sses de dommages
cérébraux tels que des infections, de I'épileptis, traumatismes craniens ou autres.

En 1937, Bradley remarqua, dans une étude prind@pgortant sur trente enfants instables
agés de 5 a 14 ans et d'intelligence normale, oéiaration paradoxale de leurs troubles du
comportement ainsi que de leurs performances seslpar la prescription d’'une
amphétamine, la benzédrine. Et ceci en comparaisda prise de barbituriques dont on
aurait pu attendre une efficacité thérapeutiqué&sepre. Pour Bradley, ce résultat abondait

dans le sens d’une participation neurochimiquephisiopathologie du trouble.

Mais il devenait de plus en plus clair gu’'a cotend pathologie comportementale associée a
des atteintes cérébrales majeures ou minimes peswevraisemblables, existait toute une
série de cas d’anomalies comportementales sanertagyec une pathologie cérébrale
évidente.

Contournant les critiques mettant en cause calkecausalité directe, Strauss et Lehtinen en
1947 (232) adoptérent un point de vue plus fonoidiste en définissant a l'aide de tests
neuropsychologiques le syndrome de « Iésion cde2bmminima » (MinimaBrain Injury)

pour rendre compte des désordres cognitifs et pgvoenoteurs rencontrés chez les enfants
instables. Puis dans les années soixante, la nefésion cérébrale a minima » a été
remplacée par la notion de « dysfonctionnemerilzét a minima »ninimal brain

dysfuction).

Le déclin du concept dminimal brain damageoincida avec un intérét croissant pour celui
desyndrome de I'enfant hyperkinétigdécrit par Laufer et Denhoff en 1957 (160) et Ghes

en 1960 (57). L'importance symptomatique était damna I'activité motrice excessive. Ce

27



trouble pouvait étre di a une hyperactivité pHggjigiueet pouvait étre associée a des Iésions
cérébrales mais pas forcément. L'aspect psychddfétait davantage pris en compte par ces
guelques auteurs qui estimaient que les comportsmpenturbateurs a type d’instabilité ou de
symptémes oppositionnels ne pouvaient étre congpren référence a I'organisation
psychique de I'enfant et a I'évolution de ses mibéalrelationnels avec une attention
particuliére portée sur les conditions affectiveédricatives.

Cette évolution terminologique et conceptuelle K@&'uminorité d’auteurs anglo-saxons) a
paradoxalement -eu égard a la pensée ambianté-@ifiggdification des criteres d’inclusion

de I'hyperactivité infantile lors de sa premiergagption dans la seconde édition Manuel
Diagnostique et Statistique des troubles mentiikAssociation Américaine de Psychiatrie
(1968).Elle regroupa les problemes d’hyperactivité, daiipin motrice, de distraction et de
mangque d’attention sous I'étiquette diagnostiquesdetion hyperkinétique de I'enfandee
DSM-II postulait que I'instabilité de I'enfant étaine réaction secondaire a diverses
difficultés rencontrées dans I'entourage familtaloa social et précisait que le diagnostic ne
pouvait pas étre posé si le trouble était la comsgce d’'une lésion cérébrale (76).

5/ Un questionnement sur son statut ndsgique

Il y a d’abord eu une divergence entre les EtatisEhla Grande-Bretagne sur l'intensité des
symptomes. En Grande-Bretagne, jusqu’a dans le&ear80, le trouble se caractérisait par sa
rareté, une hyperactivité extréme et I'associaftiéquente a un retard mental ou a d’autres
signes évidents de dommages cérébraux. Aux Etats-Lhyperactivité était considérée
comme un syndrome comportemental relativement ééon associé a une pathologie
cérébrale objectivable. Cette divergence de commefitiéorique a eu des conséguences sur
I'estimation de la prévalence.

Elle s’est estompée dans les années 90 avecilédgie des critéres diagnostiques du DSM-
IV et de la CIM-10.

Une autre divergence, plus profonde et qui esbtogjd’actualité, est apparue dans les
anneées 60-70 lors de 'émergence des théories asgbtiiques dans la clinique
psychiatrique.

En France (mais aussi en ltalie, en Espagne et@relsou « le courant psychanalytique
régnait en maitre » (96), ou « la pédopsychia#rigait d'importants progrés sous I'impulsion
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de la compréhension psychodynamique de I'enfa@62)( I'instabilité psychomotrice quitta
son statut d’entité syndromique spécifique. Orolasidéra alors comme un symptéme dont
l'interprétation ne pouvait faire sens qu’en liee@la compréhension de I'organisation

psychique de I'enfant et a celle de ses modalékionnelles avec son entourage.

5.1/ Depuis les années 70 a naggosur le continent nord-

américain

Aux Etats-Unis et au Canada, I'hyperactivité estethele un véritable sujet d’intérét
scientifique pour les professionnels. Les systeteeslassifications des troubles mentaux ont
rendu opérant le diagnostic grace aux criteresqaé@p et ont donné un grand essor aux
recherches et aux publications. Les rechercheétémultiples dans tous les domaines :
I'épidémiologie, la clinique, la thérapeutique pl@nostic, la neuropsychologie, la

neurophysiologie, la génétique.

Ces recherches ont influencé la conceptualisagadhgiperactivité dans I'élaboration des
différentes versions du DSM. Ainsi durant les aisnd@& et 80, les chercheurs ont accordé une
importance symptomatique au trouble de I'attenébau déficit de contrdle des impulsions
(75). Le DSM-IIl a proposé une définition multidimeonnelle du trouble rebaptigéuble
déficit de l'attention avec hyperactiviedtrouble déficit de I'attention sans hyperactivité.
Cette nouvelle conceptualisation a donné lieu aalevelles recherches notamment sur le
sous-groupdérouble de I'attention sans hyperactivilées premiers résultats ont montré que la
moindre importance accordée a I'hyperactivité Etrgpulsivité rendait I'entité

nosographique moins pertinente d’ou la renominatiotrouble dans le DSM-III R en

trouble hyperactivité avec déficit de I'attentiehune redéfinition unidimensionnelle du
trouble,en rupture avec la précédente. Mais cette versidd®M a été publiée
prématurément alors qu’il N’y avait pas suffisamtra@confirmation empirique de la
conceptualisation du DSM-III.

Plusieurs recherches ultérieures (112, 154, 155nontré qu’il y avait essentiellement deux
dimensions a ce trouble, 'une d’inattention etti@ d’hyperactivité motrice et d'impulsivité.
De ce fait les criteres diagnostiques du DSM-1V miarqué un retour a la
multidimensionnalité. Le trouble a été finalemeotmmé déficit de I'attention / hyperactivité
et trois sous-types ont été définis selon la coaibon des trois catégories de critéres :
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- le déficit de I'attention / hyperactivité type mext
- le déficit de I'attention / hyperactivité type hypetivité-impulsivité prédominante
- le déficit de I'attention / hyperactivité type iteition prédominante

Le débat a continué sur I'importance respectivesyenptomes fondamentaux du trouble.

5.2 / Des années 70 a nos jours earfee

Durant les années 70, la production psychodynanggtigéorique francaise autour du
concept d’'instabilité psychomotrice a été nettenmenins prolixe qu’Outre-Atlantique.

J de Ajuriaguerra (69) se dégagea du courant psytytique dominant en France en tentant
de dépasser quelque peu la dichotomie théorigganogenése / psychogenese, perpétuant
ainsi la troisieme voie théorique inaugurée parlgvialll décrivit cette entité clinique a
travers la notion de « double polarité ». Il esttmae I'enfant instable pouvait se situer sur
un continuum s’étendant entre deux extrémitésnel’correspondait a I'instabilité
subchoréique (décrite par Wallon) et admettaiti$ence dans sa genéese de facteurs
endogenes ; l'autre était représentée par une fdiimgtabilité de nature purement affectivo-
caractérielle étant apparue secondairement etaetiog a des désordres émotionnels

survenus précocement au cours du développemeianderit.

M. Berger (25) a tenté une explication au fait lpgepsychanalystes se sont dans I'ensemble
peu intéressés au probleme de l'instabilité cherzfdint. La motricité, dans la mesure ou elle
ne s’accompagne pas forcément de mots, est un demai n’est pas d’acces aisé aux
psychanalystes. Il est assez difficile pour euxam®prendre des sujets pour lesquels une
psychothérapie, dans son déroulement classiqguéyéke irréalisable.

C’est seulement a partir de la fin des années 8depupsychanalystes ont montré un certain
intérét pour l'instabilité psychomotrice de I'enfan

Les principales hypotheses psychanalytiques samitel® dans le troisieme chapitre de cette

these.
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6 / A propos de la bibliographie

Pour écrire cette histoire clinique de l'instaiilite I'enfant, deux bibliographies ont été
nécessaires. Une bibliographie sur I'instabilitggb®motrice qui est une notion
essentiellement francaise et une bibliographid’lsyperkinésie et sur I’hyperactivité qui sont
des notions essentiellement anglo-saxonnes.

G. Micouin et J.-C. Boucris (178) ont évoqué deiblibgraphies paralléles qui ne se
recoupent pas. lls ont expliqué cela par une diffée de méthode d’étude. En France, ce sont
des « médecins du psychisme » qui se sont intéraddéstabilité de I'enfant avec une
approche psychiatrique qui aborde I'enfant comraéulte, en tant qu'étre psychosocial,
c’est-a-dire en relation au monde.

Aux Etats-Unis, ce sont des « médecins de I'enfaquii se sont intéressés a I'hyperkinésie et
a I'hyperactivité avec une approche neuropédiagrigui privilegie I'enfant en tant
gu’organisme, dans son organisation physiopathglegi

G. Micouin et J.-C. Boucris ont remarqué aussiapgedeux notions ont en commun la
référence a une norme et I'abord de la pathologience déficit par rapport a cette norme.
L’approche psychiatrique envisage I'enfant comme&iua psychosocial en référence a un
idéal d’adaptation et I'instabilité comme défauadhptation. L'approche neuropédiatrique
envisage I'enfant comme un étre physiologique &reéce a un idéal de maturation et
I'hyperkinésie-hyperactivité comme défaut de matara

L’approche psychanalytique, quant a elle, restgudiere. Elle tente de s’affranchir de la

référence a une norme en prenant en compte edsment la souffrance psychique du sujet.

Les signes cliniques de I'enfant instable et imdit@nt été décrits de fagcon remarquablement
semblable par des auteurs ayant des conceptiapatitogéniques et thérapeutiques
différentes.

Confronter I'évolution de la conceptualisation tgperactivité avec les différents courants
de pensée qui ont traversé la psychiatrie et laldggie de I'enfant permet de mieux
comprendre ce qui est a I'origine du constat prdgme que fait R.A. Barkley sur la maniere
différente des cliniciens de voir le trouble. En émgque du Nord, au Canada et en Australie,
en présence d’un enfant perturbateur qui manifestevariété de symptédmes (inattention,
hyperactivité, impulsivité) un clinicien américanra tendance a choisir un diagnostic de

TDAH. Alors que son collegue européen y verra pld&#s manifestations d’un trouble du
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comportement en lien avec des difficultés psychglegs, un dysfonctionnement familial, des

conditions socioculturelles défavorables (16).

Enfin, I'histoire de la clinique de I'instabilitéed’enfant a été contemporaine du
développement d’une nouvelle discipline : la pégopmtrie.

Ainsi que le résumait Léo Kanner (143), le XXénechk a d’abord découvert I'enfant ; puis
il est apparu nécessaire de faire quelgue chosecgpenfant ; puis il s’est avéré
indispensable de comprendre I'enfant dans sonuriidimilial et scolaire ; par la suite on fut
dans l'obligation d’élaborer des techniques poawdiller avec I'enfant.

« Maintenant nous nous devons de l'aider a s’ieié@u mieux de ses moyens, dans la

société ou il est appelé a vivre » (92).
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Il / Le TDAH comme modeéle médical de l'instabilité

de I'enfant et de I'adulte

1 / Quelques remarques sur la méthode

Il y a eu de tres nombreuses publications sur I&H Dans les revues scientifiques anglo-
saxonnes. La bibliographie ne pouvait pas étrewesthee. Nous avons choisi d’exposer les
connaissances actuelles sur ce trouble en faiérence a des auteurs anglo-saxons,
spécialistes reconnus en matiere de TDAH du faltim@ortance de leurs recherches et
publications : Biederman J., Faraone S.V. et Sgrend. (13, 31, 87, 85, 201, 228, 266),
Barkley R.A. (16, 17, 18, 191), Hinshaw S.P. (12%;). Ces auteurs figuraient parmi les
quinze auteurs les plus souvent cités dans les loiesédonnées PUB MED et SCOPUS,
derniérement consultées en aolt 2011.

Nous avons fait référence aux textes de recommiandatcrits collégialement par des
groupes de chercheuysi font autorité aux USA et en Europe (4, 153,, 1935, 242) ; ainsi
gu’'a des ouvrages et articles de revue francoph@oes certains didactiques visant a mieux
faire connaitre le TDAH aux cliniciens francais (388, 200, 214, 252), pour d’autres
évoquant aussi les questionnements que suscitérutde en tentant d’y apporter des
réponses argumentées (41, 76, 97, 173, 186, 23}, 25

Nous avons également retenu un ouvrage traitanedipproche spécifiquement
neurocognitive du TDAH (243).

Ce chapitre n’est pas une somme sur le TDAH. Nows sommes limités a ces deux
guestions :

- Qu’est-ce qui constitue 'entité pathologique TBA Une entité pathologique étant définie
par une clinique spécifique, une étiologie et widdion déterminée.

- Qu’est-ce qui fait que ce diagnostic reste ditia établir ?
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2 [ Définition

Les enfants atteints d’'un TDAH manifestent un ertderde comportements perturbateurs
dans lesquels I'inattention et/ou I'’hyperactivitdienpulsivité prédominent. Ces
comportements persistent et sont nettement plgadrés et plus sévéres qu’ils ne le sont
chez la plupart des enfants du méme sexe et du @gendls surviennent dans différentes
situations qui nécessitent de I'attention, unehitton de I'impulsivité et une restriction des
mouvements. lIs entravent le fonctionnement addjokat’ enfant.

Le TDAH est un trouble chronique, complexe et iraatt.
3 / Aspects cliniques et criteres diagnigues

3. 1/ Les symptdbmes cardinaux

Les trois symptdmes fondamentaux qui forment ltérgiyndromique sont le déficit

attentionnel, I'impulsivité et I'hyperactivité.
3. 1. 1/ Le déficit attentiorah

Il se caractérise par une vigilance et une attarg@utenue altérées, par rapport aux enfants
de méme sexe et de méme age développemental.

Il peut étre repérable spontanément dans desisitgate jeu libre ou I'enfant joue peu de
temps avec un jouet et passe trés vite d’'un jéauiré.

Mais il est surtout apparent dans les situationgeaxt une attention soutenue. Il est constaté
gue I'enfant ne termine pas ses taches et ses aonp, qu’elles soient contraignantes ou
agréables ; qu'il a des difficultés a s’organisqu’jl a des difficultés a se souvenir et a suivre
des instructions qui s’appliquent a une activi@’jl se laisse distraire par des stimuli

secondaires.

Des travaux de psychologie expérimentale ont téatdieux définir le déficit attentionnel lié
au TDAH. lIs ont observé que les enfants atteinta @aDAH ont une moins bonne
persévérance dans l'effort, gu’ils reviennent piurgement et plus difficilement a une tache

interrompue, gqu’ils sont moins attentifs aux changets de regles concernant la réalisation
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d’'une tache, qu’ils parviennent moins bien a modigler attention selon le niveau requis par

I'activité.

3. 1. 2/ L’impulsivité

Elle se caractérise par une difficulté a attendinehesoin d’agir et de réagir vite et un manque
d’anticipation des conséquences de I'action et delmaniére excessive par rapport aux
enfants de méme sexe et de méme age développemental

Il est constaté que I'enfant répond vite, trop witex sollicitations, sans attendre I'ensemble
des instructions et sans évaluer correctementéese@its nécessaires a la réponse. Ceci
entraine des erreurs et surtout I'enfant n’envigageles possibles conséquences négatives,
destructives ou dangereuses.

L’enfant parait incapable de contréler les compuodsts verbaux ou physiques inadaptés.

3. 1. 3/ L’hyperactivité

Elle se caractérise par une activité motrice excessl inappropriée pour le niveau de
développement de I'enfant et perturbatrice pourtbarage de I'enfant.
Elle se traduit par une agitation incessante, gtigi® désordonnée et inefficace et une

incapacité de I'enfant a rester en place quanddaditions I'exigent.

3. 2/ Troubles et pathologies asgs

Le TDAH est rarement isolé et une comorbidité et fréquente :

- troubles des apprentissages : dyslexie-dysorépinge, trouble d’acquisition du langage ou
de l'arithmétique qui majorent les difficultés smioks et accentuent la baisse de I'estime de
soi

- troubles émotionnels : troubles anxieux et dépies

- trouble des conduites et trouble oppositionnekgwovocation

- a l'adolescence risque d’abus d’alcool et de utzes illicites
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3. 3/ Criteres diagnostiques desssymes de classification

La catégorie « Trouble déficit de I'attention / leyactivité » du DSM-IV (annexe 1) implique
la présence de six criteres d'inattention (ou ptus)une liste de neuf, persistant pendant au
moins six mois ; et/ou la présence de six critdfegperactivité-impulsivité (ou plus) sur une
liste de neuf, persistant également depuis six.mois
Trois sous-types se dessinent selon la combinasa®s critéres :

-le déficit de I'attention / hyperactivité type nbéx

-le déficit de I'attention / hyperactivité type ttention prédominante

-le déficit de 'attention / hyperactivité type hgpactivité-impulsivité prédominante

La rubrique « Trouble hyperkinétique » de la CIM{a@nexe 2) exige la présence d’'au
moins six critéres d’inattention sur une liste éafpau moins trois d’hyperactivité sur une
liste de cing et au moins un d’'impulsivité sur liste de quatre, persistant pendant au moins

six mois. Il a une subdivision en plusieurs catéggocliniques.

La CFTMEA (185) permet de poser le diagnostic d@ubles hyperkinétiques » au sein
d’une catégorie plus large de « troubles de caadiidu comportement » (annexe 3), qui
peuvent étre associés a un diagnostic de strudapres la CFTMEA, il reste essentiel de
rechercher, par une étude clinique et psychopagitple élargie, dans quels cas cette
symptomatologie peut s'intégrer dans l'une desrgyatemiéres et principales catégories :
autisme et troubles psychotiques, troubles néwetigpathologies limites et troubles de la
personnalité, troubles réactionnels. Si au termeette étude, le syndrome comportemental
suffit pour délimiter le cadre clinique, la sougéggorie « Hyperkinésie avec troubles de

I'attention » peut étre utilisée comme catégoriagipale (184).

Dans les trois classifications, les critéres diagigoes sont relatifs : ils décrivent un
comportement excessif ou insuffisant, en décalagpproprié par rapport a ce qu'on observe

habituellement dans des circonstances semblabézsdthutres enfants du méme age.
L’algorithme diagnostique de la CIM-10 est plugnietsf que celui du DSM-IV. Un travail
comparant les groupes d’enfants identifies avedées systemes de classification (153) a

repéré que le DSM-1V sélectionnait un groupe d’atfaplus nombreux et moins séverement
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atteints que la CIM-10. Les études épidémiologiquese basent sur les criteres
diagnostiques de la CIM-10 ont donc des taux degbeéce inférieurs a celles qui se basent
sur les critéres diagnostiques du DSM-1V (201, 218)

3.4/ L'évolution

L’hyperactivité et I'impulsivité sont habituellemietes premiers symptdomes a se manifester.
lls apparaissent vers I'age de 3 - 4 ans pourséiires, deux ou trois ans plus tard, par le
déficit attentionnel. L’ensemble des symptémesrdulile diminuent avec 'age :
I'hyperactivité et I'impulsivité vers la fin de I'gance ou en début d’adolescence, le trouble
attentionnel persistant jusqu’a la fin de I'adolsme voire jusqu’a I'age adulte.

Il semble, plus qu’une véritable rémission du tleuu’il s’agisse d’'une mauvaise
adaptation a I'age des critéres diagnostiques ddD&

Dans une proportion importante de cas, le TDAHé&'aétre un trouble chronique et

invalidant.

La caractéristique principale du TDAH a I'adoleszen’est plus la triade symptomatique
mais la persistance de difficultés d’adaptationsdardomaine scolaire, éducatif et
interpersonnel. Les difficultés scolaires sontipalierement importantes avec un taux élevé
d’échec scolaire. C’est la principale complicatthnsous-type inattention prédominante.
Dans les sous-types hyperactivité-impulsivité prdshant et mixte, surtout si I'hyperactivité
et 'impulsivité persistent a I'adolescence, d’astcomplications peuvent survenir. Il s’agit
du développement d’'un trouble des conduites, dpersonnalité antisociale, d’abus de
substances toxiques. Le risque d’évolution vedglanquance fait I'objet de beaucoup de
recherches. « Il semble que le TDAH ne soit paso¢nin facteur prédisposant a la
délinquance. En revanche, il constitue un facteuistjue pour le développement d’'une
personnalité antisociale, elle-méme facteur deuggupur le développement d’une criminalité
ultérieure. Le risque de développer de tels traubkt plus élevé quand le TDAH s’associe a

un trouble des conduites » (41).
Le TDAH peut étre de découverte tardive, a distarglans la nébuleuse diagnostique
représentée par la « crise de I'adolescence »ugtlpguelle la tentation est grande alors de

proposer un diagnostic affectif ou éducatif. liggtaalors d’'une hyperactivité existant depuis
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le plus jeune age mais qui, compenseée par differgrdtagemes, ne se révele que lors de
'adolescence. Ainsi pour un enfant inattentif maitlant, quelques minutes de travail par
jour peuvent suffire a étre bon éléve jusqu’auég®lou ce travail dilettante va se révéler
insuffisant. Pour d’autres enfants disposant d’en moins de dextérité cognitive, un bon
niveau peut étre maintenu grace a un forcing seofarental auquel les adolescents ne se

soumettent plus (257).
4 | Les difficultés a définir ce diagnais clinique

4. 1/ Une absence de limite enteeriormal et le pathologique

Il est normal pour un jeune enfant d’étre actiem@ique et exubérant, d’aller d’une activité a
'autre quand il explore son environnement et ses/aautés, d’agir sans beaucoup de
prévoyance et de réagir impulsivement.

Ces manifestations comportementales deviennenttsyngpiques quand elles sont
inappropriées dans leur intensité, compte tentéde ket du niveau de développement de
'enfant ; quand elles surviennent dans différestastions qui nécessitent de I'attention, une
inhibition de I'impulsivité et une restriction desuvements ; quand elles prennent un

caractéere invalidant avec un retentissement dansuhdreux domaines.

Mais dans certains cas, il peut étre difficile drantifier le caractére pathologique des
symptémes allégués.

Les différences comportementales qui séparent I&H Bes variations normales du niveau
d’attention et d’activité, observées au cours deettippement de I'enfant soumis a divers
contextes, sont d’ordre quantitatif. Sur les 18 gt@dmes énuméres par les deux systémes de
classification, 15 (CIM-10) et 17 (DSM-1V) d’entezix comprennent le mot « souvent ».
Cela nécessite de I'évaluateur, pour gu’il puigablé la présence ou non du trouble, gu'il
détermine pour chaque comportement s’il se mamif@s$ez « souvent » pour excéder les
limites de la normale ou les limites de sa toléegmersonnelle (76). « Des l'instant qu’entre
en ligne de compte une appréciation subjectiveychptdme, la relativité est de mise » (207).
D’autre part, le DSM —IV requiert la présence daamtain degré de géne fonctionnelle liée
aux symptémes dans deux ou plus de deux typesitamement différents. Il s’agit le plus

souvent de I'environnement familial et de I'envin@ment scolaire. L’appréciation de
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importance de cette géne fonctionnelle est appesdiversement par les professeurs et les
parents. Des études ont montré un taux de conaedantot faible (3). Si cela atteste des
différences de comportement de I'enfant dans desamements différents, cela refléte aussi
des differences d’attitudes et de jugements emsepersonnes de milieux différents.

Les échelles diagnostiques les plus courammeigags (comme celle de Conners), ne font
gue recueillir le jugement subjectif des parentslesi enseignants. La transformation de ce
jugement en un score chiffré ne résout en aucwunfle probleme de I'objectivité du

jugement (49).

4. 2 | Une définition par la négatevdu trouble de I'attention

La majorité des critéres diagnostiques de I'inaibendu DSM-1V et de la CIM-10 décrivent
des lacunes, plutdt que des caractéristiques caempentales distinctes. La nature exacte du
déficit attentionnel du TDAH reste difficile a piger d’autant plus que I'on ne sait pas encore
avec précision la maniere dont les processus diaitese développent chez les enfants sans

difficultés particulieres.

4. 3 / Des remises en question de la définition aelle du TDAH et

de ses trois sous-types

Si de nombreuses descriptions cliniques confirfiemportance de l'inattention dans la
symptomatologie du trouble, les recherches scigogt la mettent généralement en doute.
Des études expérimentales (122, 219) tendent artéengue contrairement a ce qui est
classiquement décrit, les enfants atteints d’un FHD¥ sont pas plus facilement distraits par
des stimuli secondaires que des enfants contiélies. ont également montré que lorsqu’on
leur propose une tache qui les intéresse, ilscapdbles d’un niveau d’attention soutenue
comparable a celui d’enfants sans difficultés paligres ou d’enfants atteints d’'un autre
trouble psychopathologique.

Cela implique qu’un déficit de I'attention n’estgpane caractéristique fondamentale du
TDAH pour de nombreux enfants auxquels ce diagos&ipplique.

Ces études vont dans le méme sens que les rech¢tdhd 26, 179) qui tendent a démontrer
gue le TDAH tel gu'’il est défini aujourd’hui regrpe tres probablement deux troubles

distincts avec des troubles cognitifs de naturigdihte. Il y a donc actuellement un risque de
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diagnostiquer un TDAH chez des enfants présenmtrdubles de I'attention liés a d’autres
difficultés cognitives.

D’autre part, le fait que le sous-type mixte etdeis-type hyperactivité-impulsivité
prédominante se recouvrent largement sur le platutfvet cognitif interroge également sur

la pertinence de cette distinction.

En outre, nous avons vu précédemment que la synapddogie du TDAH est évolutive, or
la perspective essentiellement catégorielle (qabl&tou non la présence du trouble) du
DSM-IV et de la CIM-10 tend a le faire considécemme un état psychopathologique
statique. Elle reflete ainsi davantage une pratajuéque qu’une réalité scientifique.

La plupart des études ont actuellement une peispdmaucoup plus dimensionnelle du
trouble ou les symptdmes représentent I'extrénmatégogique d’'un continuum de nombreux
comportements que I'on peut observer chez tousrimnts

Le TDAH nécessiterait d’étre diagnostiqué plus camm déficit relatif du développement
de certaines fonctions cognitives telles que I'anéigulation et I'inhibition de I'impulsivité. Il
y a des discussions en cours sur la possibilifgadser d’un diagnostic catégoriel a un
diagnostic dimensionnel du TDAH dans la prochautiia du DSM (129).

Enfin, la durée minimale requise de 6 mois esticlémée par certains auteurs comme trop
bréve et risquant d’étre « surinclusive ». Cetteédwe 6 mois n’a pas fait I'objet de
recherches particulieres mais dans la perspedinergionnelle du TDAH vu comme un
trouble du développement, une durée plus longudZdaois au moins) paraitrait souhaitable
(18).

4. 4 / Un manque de pertinence dag&res diagnostiques selon

I'age et le sexe

Le DSM-IV propose d’appliquer la liste des critéetdeur nombre minimal nécessaire dans
chaque rubrique aux enfants de 4 a 16 ans. lliffisild de considérer que ces criteres soient
parfaitement adéquats de la petite enfance jusqiéaut de I'age adulte.

Chez I'enfant avant I'age de 5 ans, le diagnosid DAH est particulierement difficile car le
tableau se résume, en général, a une exagérasqradéeularités développementales de cet
age (agitation et inattention).
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L’application de ces criteres chez les enfants desde 5 ans présente un risque important
d’inclure des faux-positifs.

Russel A. Barkley (18) évoque la nécessité de ohder un age inférieur en dessous duquel
le diagnostic de TDAH ne peut étre pose. Il progdaas car 'impulsivité et I'excitabilité
chez le tout petit enfant peuvent relever autantimenaturité que du présage d’une évolution
vers un TDAH ou vers un autre trouble. Dans unedien réalisé par la revue Enfance&Psy
avec des professionnels d’une créeche collectivedeeniers évoquaient méme le caractére
ordinaire de I'excitabilité chez les enfants de msaile trois ans (37).

Les critéres diagnostiques du DSM-IV et de la Cldebrrespondent au tableau clinique du
TDAH chez un garcon d’age de 7 al10 ans. lls sonmsnertinents pour diagnostiquer un
TDAH chez une fille du méme age.

4.5 [ Le caractere variable et flagant des manifestations en

fonction des situations

Ce qui rend aussi le diagnostic difficile, c’esedas symptdmes du trouble, comme les
répercussions sociales et affectives, dépendesidiablement du contexte dans lequel
'enfant est évalué.

Les difficultés s’atténuent dans une situation redlevou duelle, dans une situation
particulierement intéressante pour I'enfant ouagtisuivie d'un renforcement positif ou
d’'une récompense immeédiate.

En revanche, la symptomatologie s’aggrave en situale groupe, qu’il s’agisse de la
famille, du groupe classe en milieu scolaire ogchupe de sport ou de loisirs.

La symptomatologie varie également selon que lignéat avec son pére ou avec sa mere et

selon son état de fatigue.

4. 6 / Un recouvrement important en¢ le TDAH et d’autres

troubles

Le diagnostic différentiel entre le TDAH avec colnidité et les autres pathologies
psychiatriques peut-étre difficile en pratique icjure. Beaucoup d’autres troubles
psychopathologiques de I'enfant comportent destesudu comportement a type d’agitation

ou d'impulsivité et des troubles attentionnels.
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L’'importance des comorbidités, soulignées par tades épidémiologiques, met en évidence
un recouvrement considérable entre le TDAH et démutroubles psychopathologiques. Une
figure, située en annexe 4, illustre la compled#g situations cliniques des enfants avec un
TDAH. Seulement un tiers des enfants ont uniquememtiagnostic de TDAH. Plus de la
moitié ont un TDAH avec un trouble des conduitesindrouble oppositionnel avec
provocation et un quart de ces derniers ont a@sstrdubles anxieux (135).

Pour certains auteurs (49) une telle fréquenceatbles psychopathologiques associés met
en cause la validité de I'entité diagnostique.

En tous cas cette abondante comorbidité souligeecariaine faiblesse des systemes
nosographiques. Elle peut suggérer que le THADAstitue un ensemble de conditions
pathologiques comportant des sous-groupes d’étesogariées, dont les évolutions et les

facteurs de risque seraient potentiellement diffésré41).

D’autre part, les réactions de I'entourage a aasblles du comportement perturbateurs
peuvent faire plonger I'enfant dans une véritab$pikale psychopathologique ». Il devient
alors extrémement difficile pour le clinicien detithguer, dans le comportement de I'enfant,
ce qui releve d’'une éventuelle cause constitutibamke ce qui n’est que la conséquence de

ces relations perturbées.

4.7 | Les difficultés d’obtenir dedonnées épidémiologiques

précises

Malgré le nombre important de travaux disponibfesapleur du trouble reste difficile &
préciser. Les symptdmes d’inattention, d’hyperaigtiet d'impulsivité sont trées communs
pendant I'enfance. Si I'évaluation se limite a tagence des symptdmes constatés par les
parents ou I'enseignant, la prévalence peut atbegdre des taux de 22 a 57 % (16).

Les études de prévalence du TDAH montrent de gsanaigations de résultats. Ainsi la
prévalence peut varier de 2 % a 18 % dans les €néadéisées aux Etats-Unis (209), de 0,5 %
a 26 % dans des études réalisées au Royaume-Umi (22

Les résultats des principales études épidémiolegigarient en fonction des échantillons
etudiés, des criteres diagnostiques, des instriemiiisés et plus généralement des

méthodologies employées.
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Ces difficultés d’évaluation peuvent se comprerir@artie par les particularités que
présente I'épidémiologie de I'enfant et de 'adoka# (249). Chez I'enfant, le développement
doit étre pris en compte car un méme symptomeétezipathologique ou non selon 'age de
la vie. Il faut aussi tenir compte des caractéyists de la pathologie observée. En effet,
'entourage de I'enfant reconnaitra plus volontiges troubles de type externalisés
(hyperactivité, distractibilité, accés de coléra¢ gles troubles de type internalisés
(dépression, anxiété) mieux reconnus par I'enfaintniéme. D’ou la nécessité de combiner
ces diverses sources d’information qui sont I'entanl’adolescent lui-méme, son entourage
familial (parents) et scolaire (enseignant).

Il est important aussi de déterminer le seuilamnnaissance de la pathologie :
tempérament, symptéme, trouble.

Les enquétes épidémiologiques actuelles (diteedri@me génération) répondent a une
meéthodologie qui tente de tenir compte de cesréifites particularités. Elles sont organisées
en deux phases : une premiere phase de dépistagéosyatique proposée aux parents et /ou
a I'enseignant a I'aide de questionnaire de sympoomme la « Children Behaviour Check
List » (2). Puis une deuxiéme phase de conduitetigens cliniques auprés des enfants ou
adolescents susceptibles de présenter la path@dgiele d’un instrument diagnostique

standardisé type « Diagnostic Interview Schedul€Ctaldren » (220).

Dans la littérature francophone, il est généraldrdeémue la prévalence du TDAH, en
population générale d’enfants d’age scolaire, e} d 5%.

La prévalence mondiale a été estimée a 5,29 % .(B@hs nombre d’études, la prévalence du
TDAH en Europe est significativement plus bassengu#meérique du Nord. Cette disparité
géographique ne serait pas réelle mais seraittplua la maniere différente qu’ont les
Européens et les Américains de reconnaitre et fil@rdé trouble. Les études basées sur les
critéres diagnostiques de la CIM-10 trouvent gdeérant un taux de prévalence plus bas que

celles basées sur les critéres diagnostiques du-IVS@I7, 227).

Les études épidémiologiques descriptives metteévelence une diminution de la
prévalence du TDAH avec I'age et une prévalencs @levée chez les garcons que chez les
filles, le sex ratio variant de 2/1 a 4/1 en popatagénérale et de 9/1 en population clinique
(175).

Le fait que la symptomatologie du TDAH se modifieal’age et differe chez le garcon et la

fille nest pas suffisamment pris en compte dassledes épidémiologiques.
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5/ L’évaluation

Etablir le diagnostic de TDAH est a la fois simptecomplexe. Simple lorsqu’on considére
les plaintes des parents et des enseignants. Siraplde mais peu pertinent lorsque ce
diagnostic est porté uniquement sur les critereB8M-IV (216). Complexe et long

lorsqu’on tente d’objectiver les troubles par ulatineuropsychologique.

Le diagnostic nécessite une procédure d’évaluaifmureuse, systématique, standardisée,
réalisée par des spécialistes ou des centres kpéxipratiquant les examens cliniques et
paracliniques appropriés.

En effet, il s’avere de plus en plus important teeeamen clinique de I'enfant puisse
s’appuyer sur un affinement de la séméiologie agpmar des instruments d’évaluation
standardisés.

L’évaluation clinique est pluridisciplinaire aveeslinterventions psychiatrique,
psychologique, pédagogique, orthophonique. On ¢galement la qualifier de

« plurisource » car elle s’appuie sur des infororatiissues des différents milieux ou vit
I'enfant.

Les outils standardisés d’évaluation sont issua gsychologie quantitative et de la
neuropsychologie. Il s’agit d’échelles d’évaluat{@chelles d’hyperactivité, échelles pour les
troubles associés) et de tests cognitifs. Les kshdlévaluation procédent par recensement
de symptémes. Elles permettent de préciser I'sitéret le retentissement des symptémes,
d’esquisser un profil de comportement et de pemiignet d’apprécier le devenir des
troubles. Les questionnaires de Conners (anneserk)es plus diffusés.

Les tests cognitifs mesurent en particulier lepgemie réaction, I'attention sélective visuelle
et auditive, l'inhibition, la flexibilité mentaléa planification et la programmation, les
stratégies visuoconstructives.

Le bilan cognitif tend a constituer une étape assiénde I'évaluation diagnostique.

« Sans le recours a des tests paracliniqueg,iihgsssible de faire un choix pertinent du
type de rééducation a proposer et il semble paquedsur le plan médical de prescrire un
traitement médicamenteux en se basant uniguemeunnsuiste de symptémes et sans avoir

recouru au systeme expert que constituent lesdegtstifs et neuropsychologiques » (243).
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6 / L'étiopathogénie du TDAH

L’étiopathogénie du TDAH est une question qui estoee largement débattue dans la
littérature. Elle repose sur de nombreux modelésrthues qui n'ont cessé d’évoluer avec
cependant une constante : le trouble est consodénéne constitutionnel et explicable par un
dysfonctionnement cérébral.

Aujourd’hui encore, les hypotheéses qui dominent setie d’'un déterminisme intrinseque de
nature neurobiologique ou celle, plus nuancée,alluninérabilité neurobiologique chez
I'enfant qui le prédispose au développement desfesations cardinales du TDAH.

Les bases neurobiologiques du TDAH reposent sufaésurs génétiques, des facteurs
neurochimiques, des facteurs neuroanatomiquesdad®urs neurophysiologiques. Elles
sous-tendent les explications neuropsychologiqueBAH.

6. 1 / Des facteurs génétiques etlgwulaires

Les différentes études d’agrégation familiale,udaegaux, d’adoption, viennent régulierement
renforcer I’hypothese d’une prédisposition généidu TDAH. Mais il n’a pas encore été
possible d’en déterminer le mode de transmissiactexa principale hypothese actuelle est
gu’il y aurait une association entre le TDAH et déses impliqués dans le systeme
dopaminergique, en particulier le gene du trangporde la dopamine (DAT1) et le géne
codant pour les récepteurs dopaminergiques D4 @RD

Des genes impliqués dans le systéme sétoninergaqueme le géne du transporteur de la
sérotonine interviendrait dans la vulnérabilité nodiologique au TDAH.

La recherche de facteurs génétiques est rendueildiffar I'hétérogénéité diagnostique du
TDAH. Pour palier ce probléme, de nouvelles pisiesecherches sont apparues avec les
endophénotypes. Un endophénotype est un phéndtypéf& d’un trouble plus complexe
mais qui est plus prés d’'une cause biologique an déne candidat (100, 114). Ainsi, des
chercheurs tentent de déterminer des endophénadypEBAH a partir de composants

neurobiologiques directement mesurables commestersye dopaminergique (66).
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6. 2 / Des facteurs neurochimiques

Les hypotheses actuelles sont celles d’'une dintnude I'activité globale du systeme
dopaminergique et du systeme noradrénergique darBAH. Cela affecterait le bon
fonctionnement de secteurs clés de la neuropsygieoiels que I'attention et la motivation.

6. 3 / Des facteurs neuroanatomiques

Les nouvelles techniques d’'imagerie cérébrale enhs d’identifier deux types d’anomalies,
non pathognomoniques du TDAH : des anomalies madogigues au sein des lobes frontaux,
des ganglions de la base et du corps calleux giresdes anomalies fonctionnelles dans le
sens d’une hypoactivité du cortex préfrontal, diagtm et du thalamus (80, 174).

Chez les enfants qui ont un TDAH, il y aurait unlgéme au niveau des structures cérébrales
responsables de l'inhibition du comportement etaigorégulation. Ces structures se
trouvent en partie dans les aires frontales.

Les différences structurelles et fonctionnellesoutées chez les sujets TDAH dans les aires
cérébrales dopaminergiques contribuent a la corepsébn de la psychopathologie du
trouble. Ces anomalies structurelles pourraiengiaaggvir de marqueurs neurobiologiques du
TDAH. Mais pour le moment, ces données restenffisammment prouvées du fait des
différentes techniques d’imagerie utilisées, du quende données évolutives a I'adolescence
et a 'dge adulte, du trop petit nombre de patierdiuis dans les différentes études (225).

6. 4 / Des facteurs neurophysiologies

Des anomalies spécifiques, qui semblent altéresirtage les mécanismes de transition
veille-sommeil que l'architecture méme du somnwaik, été constatées dans un certain
nombre d’études (151). Il s’agit notamment d’'urubi@ du maintien de I'éveil avec
alternance d’exces d’éveil (hyperéveil) et de phabkkypovigilance et d’'une activité motrice

au cours du sommeil qui serait augmentée cheanfasts ayant un TDAH.
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6. 5/ Des facteurs toxiques

Les expositions au tabagisme, au plomb et auxigldiimentaires sont régulierement

évoquées (44).

6. 6 / Des facteurs obstétricaux

La prématurité et la dysmaturité (retard de croissantra-utérin et faible poids de naissance)
représentent, selon la majorité des études, unrianidacteur de risque.

Sont également impliqués la consommation d’alcbdeetabac durant la grossesse. L'alcool
en particulier semble fortement corrélé soit aviegpleractivité, soit avec les déficits cognitifs

associés, par le biais du syndrome d’alcoolismalfoet

6. 7 / Des explications neuropsychglques du TDAH

Du foisonnement des travaux sur le TDAH dans ceailoense dégage un consensus pour
réinterpréter les troubles comportementaux et tittemels dans le cadre d’un
dysfonctionnement plus large des fonctions exéeat{266). On entend par fonctions
exécutives I'ensemble des opérations cognitivepgrmettent a I'individu d’adapter
efficacement et de maniére continue son comportearefonction de I'objectif visé et des
contraintes fluctuantes de I'environnement.

Cette adaptation suppose une capacité a sélectinréponse pertinente, a la séquencer en
opérations élémentaires que le sujet devra orgamigearchiser, planifier et a inhiber les
réponses inadéquates ou incongrues lors des @apanification et de programmation

motrice, ou secondairement lors du contréle eadédgulation de I'action.

La théorie neuropsychologique postule que le TDAHI€é a un déficit des fonctions
exécutives, spécifiquement dans le contréle déibition.

Ainsi, le TDAH se caractérise essentiellement padimmension d'impulsivité, liée a un
trouble de l'auto-régulation avec un défaut de @atinhibiteur, qui impliquerait
spécifiguement certaines structures cérébrales@ine dysfonctionnement des systéemes

catécholaminergiques, en particulier du systemewhipergique.

47



Différents facteurs étiologiques, essentiellemest fdicteurs génétiques, mais sont aussi
évoqués des facteurs toxiques et obstétricauxygieat mener a cette voie neurologique

finale.

6. 8 / A propos des facteurs psycloagaux

L’état actuel des connaissances suggéere une patimn biologique importante dans la
physiopathologie du TDAH. Les facteurs psychosocsant habituellement cités comme des
facteurs qui prédisposent au trouble, qui le pésemh et qui influencent sa symptomatologie
et son devenir.

Mais I'hnypothese d’une vulnérabilité neurobiologegehez I'enfant, sur laquelle un nombre
croissant d’études neuroscientifiques s’appuie plumoins implicitement, suscite un intérét
grandissant pour les facteurs environnementapgyahosociaux (13, 53, 61) dont la relation
parent-enfant (98). En effet, cette vulnérabiléémbiologique peut étre considérée comme
pouvant exercer une importance majeure sur le ifmmoément relationnel de I'enfant
notamment dans la qualité de I'attachement migglase au cours des interactions précoces.
Les facteurs psychosociaux tendent a étre moinsidérés comme accessoires pour
comprendre I'étiologie et la nature du trouble.

Il n"existe pas aujourd’hui de consensus sur ljggithogénie du TDAH. Les résultats des
nombreux travaux scientifiques convergent cepensianplusieurs points:

- Des facteurs biologiques et des facteurs psychasogouent un réle dans le
développement et I'évolution des difficultés denfant

- Les enfants atteints d’'un TDAH forment un groupehegene et il est nécessaire de
considérer que leurs difficultés ont probablemes étiologies diverses.

- Dans la plupart des cas cliniques diagnostiquésuadihui I'étiologie reste inconnue,
les facteurs étiologiques impliqués dans différedeides ne s’appliquant qu’a une
minorité d’enfants concernés.

- Toutes ces considérations convergent vers le domséale diagnostic de TDAH en
tant que forme syndromique spécifique de naturengigtlement neurobiologique et

dont I'origine serait constitutionnelle reste datia poser.
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7 | Le traitement

Les objectifs du traitement du TDAH sont pluridls.sont non seulement de réduire les
symptomes majeurs du TDAH, mais aussi de dimiriirepact de ces symptomes ou des
troubles associés sur les différents niveaux detimmement de I'enfant. Il y a les
traitements spécifiques de I'hyperactivité auxque&goutent d’autres approches
thérapeutiques complémentaires, en particulier fEsutroubles associés.

Les recommandations actuelles dans le traitememDdAH pronent une intervention
multimodale qui implique I'enfant, sa famille eslenseignants. Il s’agit d’un processus
thérapeutique associant des approches éducatéshjaatives, psychothérapiques et
pharmacologiques.

Des stratégies thérapeutiques consensuelles @esurinternational ont été élaborées (153,
242). Elles comportent une premiére étape thérapeugui consiste en une information et
une éducation des parents et de I'enfant sur lar@alu trouble, son évolution et son
étiopathogeénie.

En cas de troubles des apprentissages associéggdesations orthophoniques et/ou
psychomotrices sont entreprises.

Elles préconisent des interventions psychosocialetématiques et en premiére ligne qui
font appel a des techniques cognitivo-comportentesitt a des interventions

comportementales et éducatives en milieu scolaire.

Le traitement médicamenteux que sont les psychakdtims ne doit étre proposé qu’en
seconde intention, en cas d’échec des intervengisyshosociales seules sur une durée de 8 a
10 semaines. Il n’est justifié en premiere ligne gans les formes séveres de TDAH.

Le médicament spécifique du traitement du TDAHeshéthylphénidate. C’est un stimulant
du systéme nerveux central qui augmente la coraterirde la dopamine et de la
noradrénaline dans la fente synaptique. C’estueraédicament psychostimulant disponible
en France disposant d’'une autorisation de miseesaarché (AMM) pour le traitement du
TDAH depuis 1995. Il est considéré comme un médaarayant prouve son efficacité avec
une bonne tolérance. Il se prescrit a une posolbgi@5 a 1,5 mg/ kg/j (sans dépasser 60
mg/j) en deux prises matin et midi ; éventuellemard troisieme prise avant 17 heures peut
étre proposée pour aider I'enfant a se concentiresess devoirs scolaires. C’est une posologie
individualisée et d’augmentation progressive. Liaid#action est rapide (30 a 45 minutes)
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mais de courte durée (4 a 5 heures). Il est pi@igde maintenir le traitement tous les jours
de la semaine, y compris le week-end. En revariclst, indiqué d’interrompre le traitement
pendant les grandes vacances de I'été, afin daléha chaque rentrée scolaire I'indication
du traitement.

Les conditions de prescription et de délivranc&mce ont été tres précisément limitées par
AMM. La prescription initiale est hospitalieregservée aux seuls services spécialisés de
psychiatrie, neurologie et pédiatrie ; le renowerekent tous les 28 jours peut étre prescrit par
tout docteur en médecine ; la prescription hospildoit étre refaite de maniére annuelle. La
prescription doit étre effectuée sur une ordonnaeécerrisée car le méthylphénidate figure

dans le groupe des stupéfiants.

8 / Le TDAH chez I'adulte

La considération du TDAH en tant que trouble déuptmental persistant a 'age adulte est
tardive et encore controversée. Le TDAH reste ounltie méconnu et largement sous-
diagnostiqué en France (117). Pourtant depuisrenéaine d’années et de fagon importante
ces dernieres années, les études chez I'adultelsiplrant, intéressant différents domaines
sanitaires (pharmacologie, médecine générale, pabl&ue, prévention routiére). On
dénombrait 211 publications scientifiques sur fjetsen 2005 (41), on en dénombre
actuellement 645 en provenance majoritairementid&s nord-américaines (derniére
consultation Pub Med le 31 aodt 2011).

Parallélement les demandes de soins augmentess. \Edinnent, d’'une part, d’adultes déja
traités dans I'enfance et, d’autre part, de cemaja diagnostiqués jusque-la, se reconnaissant
dans le diagnostic porté chez un de leurs enfaatbjen dans les descriptions accessibles a
travers la presse écrite et audiovisuelle, legdiwat internet. Le TDAH chez 'adulte est
souvent autodiagnostiqué. Ce caractére, en plastteeimpression de pathologie « a la

mode » et « importée » des Etats-Un@mtribue au scepticisme de nombreux clinicieng/« n
voyant qu’une explication commode apportée a Ipuvblémes et leurs échecs personnels par

nos contemporains. » (41).

Le TDAH chez I'adulte n’apparait jamais de novbs'agit d’'une persistance partielle ou

compléte de ce syndrome au-dela de I'adolescence.
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Il s’agirait d’un trouble fréquent : une étude néteeréalisée aux Etat-Unis (148) a montré une
prévalence de 4,4% en population générale.
Comme chez I'enfant, le diagnostic du TDAH reposdard sur I'évaluation clinique et

nécessite une évaluation complémentaire parameétdatjneuropsychologique.

8. 1/ Aspects cliniques et critéeresagnostics

8. 1. 1/ les symptdbmes qui pistent depuis I'enfance

Comme dans I'enfance, les symptémes cibles du TB& l'inattention, 'impulsivité et
I'hyperactivité. Cependant I'expression de cesstahimensions évolue avec I'avancée en age.
L’inattention est stable ; elle est liée a unerdidibilité majeure. Elle entraine un
retentissement variable en fonction des exigened®avironnement professionnel et

familial.

L’agitation motrice se manifeste sur un mode mineas manifestations extéeriorisées de
I'hyperactivité diminuent le plus souvent alors de® sensations subjectives persistent
comme le sentiment d'impatience physique. Cela p&atpercu par le patient comme une
sensation tres pénible.

L’impulsivité retentit sur un plan professionnead|ationnel voire Iégal. Elle augmente le

risque que se développent des conflits interpersrfamiliaux et professionnels.

8. 1. 2/ Les symptdmes plugspiques de I'age adulte

Chez les adultes il y a une aggravation frequeanteeténtissement du déficit des fonctions
exécutives telles que I'organisation et la plaaifion, le raisonnement abstrait et la réponse
au renforcement social, I'ajustement émotionnestddilité thymique et la tolérance au stress.
Les adultes présentant un TDAH éprouvent ainsdd@sultés a s’organiser, a établir et
maintenir une routine, a établir des relationslegla réussir leurs études a un niveau
équivalent & leur fonctionnement intellectuel, aiades performances professionnelles en
accord avec leur capacité.

Ces déficits sont souvent a I'origine d’'une génpontante dans la vie courante mais ont

egalement un retentissement sur I'estime de soi.
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8. 1. 3/ Les criteres diagnapies

Il existe plusieurs systemes de critéres de TDAekdladulte.
Le DSM-IV identifie un sous-type « déficit de l'atttion / hyperactivité en rémission
partielle ». Ce diagnostic peut étre posé quansigient certains symptdomes significatifs sur
le plan clinique et qu’il existe une géne fonctiel& alors que tous les criteres exigés ne sont
plus remplis apres I'avoir été dans I'enfance. tié®res du DSM-1V ont été formulés de
facon a étre plus facilement extrapolables a Itsd@’est le seuil diagnostique, en nombre de
critéres exigés, qui est difféerent chez I'adulteirphy et Barkley proposent des seuils
diagnostics décroissants selon I'age (191):
- De 17 a 29 ans : nécessité de la présence de 4&@wesd’inattention et / ou 5
symptémes d’hyperactivité.
- De 30 a 49 ans : nécessité de la présence de 3@yepd’inattention et/ ou 4
symptémes d’hyperactivite.
- Au-dela de 50 ans : nécessité de la présence ylef@mes d’inattention et/ ou 3

symptémes d’hyperactivité.

Dans la CIM-10, le trouble est décrit sous la fore« troubles hyperkinétiques », diagnostic
pouvant étre également posé a I'age adulte. Etlpgee des criteres identiques quelgue soit
'age, l'attention et I'activité étant jugées papport aux normes appropriées du

développement. Aucune mention du descriptif clieige porte directement sur I'adulte.

Wender et al (263) ont établi des criteres plusifipées pour les adultes en élaborant les
critéeres d’Utah. Plusieurs conditions sont exigé#sne part, la présence d’'une hyperactivité
dans I'enfance, d’aprés les souvenirs du sujeni@me ou d'une personne de son entourage
'ayant bien connu a cet age ; d’autre part, ls@née actuelle d’'une hyperactivité et d'un
déficit de I'attention. Il faut en plus au moinsuaecritéres dans cette liste de cinq :
impulsivité, labilité de 'lhumeur, incapacité a anwplir une tache en entier, intolérance au

stress, tempérament explosif.

8. 2/ Les difficultés a définir cdiagnostic clinique

Comme pour I'enfant, les limites entre le normdkegdathologique restent imprécises.
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Comme pour le TDAH chez I'enfant, les conceptscliieres et les dénominations essayant
de décrire le TDAH chez 'adulte ont été modiféémaintes reprises depuis son introduction
dans le DSM-III (117).

Le manque de spécificité des manifestations psypcfiqpies et comportementales qui
composent les criteres diagnostiques font qu'amdnombre de troubles psychiatriques
vérifient ces critéres. Eliminer un diagnostic éiintiel est particulierement délicat a réaliser.
Il s’agit d’éliminer un trouble psychotique, untitde anxieux, un trouble de 'humeur, un
trouble de la personnalité. Il est possible deotater certains symptdomes dans le cadre de
pathologies organiques telles que les troubles dee¢ ou de l'audition, les épilepsies, les
maladies infectieuses, les troubles hormonaux cofiiygo- ou I'hyperthyroidie ou les
troubles du sommeil.

Comme chez I'enfant, le TDAH est rarement un treyidychiatrique isolé chez I'adulte.
Parmi les pathologies comorbides, il y a les tresliles conduites et la personnalité
antisociale, les troubles liés a l'usage de substpsycho-actives, les troubles de I'humeur,
les troubles spécifiques des apprentissages ebladdes du sommeil. Une comorbidité

particuliere parait avérée également avec le synelro des jambes sans repos ».

8. 3/ Comment faire le diagnostic deEDAH chez 'adulte ?

La démarche clinique qui aide a établir le diageas® TDAH revient a se poser les questions
suivantes (190) :

- Les symptémes cibles sont-ils présents a I'agdta@

- Les symptémes cibles étaient-ils présents damédhce ?

- Existe-t-il une altération significative du foratnement ?

- Les symptémes sont-ils mieux expliqués par despstances environnementales ou par un

autre trouble ?

L’entretien doit étre systématique et minutieuxuiPle dépistage ou I'évaluation des critéres
diagnostiques, le clinicien peut également s’aitiéchelles comme la « Wender Utah Rating
Scale » (WURS) (20) ou les « Conners ‘Adult ADHDtiRg Scales » (190).

Le diagnostic de TDAH chez I'adulte a un caractéteospectif lorsque ce diagnostic n’a pas
été posé des I'enfance. Cela pose la question fikbiité des souvenirs de l'intéressé lui-

méme et/ou d’'un parent.

53



Une évaluation neuropsychologique permet a ladeisompléter la démarche diagnostique

mais aussi de préciser le profil cognitif du sujet.

8. 4/ Le traitement

Le traitement de I'hyperactivité chez I'adulte ssiltimodal, complexe et mal codifié (41).

Il est complexe en raison de I'importance de la@dndité des troubles neuropsychiatriques.
Cela impose des choix de priorités thérapeutiques.

La premiere étape thérapeutique est la psychoéduoc#lle consiste a informer les patients
sur le trouble et a évaluer son retentissemengpatsactuel.

Les interventions cognitivocomportementales ontG@ important a jouer dans
I'hyperactivité de I'adulte. Elles consistent aaaides patients a développer des stratégies
d’adaptation. Un programme de TCC développé paeSat al. (212, 213) vise a améliorer
les compétences d’organisation et de planificatiengestion de la distractibilité, de
modulation des pensées dysfonctionnelles, de gedéda procrastination, de la colére et des

problemes relationnels et de communication.

La place du traitement médicamenteux chez I'adujfeeractif est mal codifiée. Il est centré
sur les psychostimulants. En France, c’est le nhghiénidate bien que 'AMM se limite a
I'enfant et I'adolescent. Les conditions de prestovn et de délivrance sont donc les mémes
gue pour I'enfant.

Pour I'adulte aussi, la posologie est individuaisé d’augmentation progressive. La
posologie maximale est de 1 mg/kg/j ou de 100 nhg§. heures des prises sont établies en
fonction des moments de la journée ou le patieittimipérativement étre amélioré.

Le probléeme majeur reste que les psychostimuldatg gu’une activité palliative et non
curative. Si chez I'enfant, on peut espérer ariéténaitement en raison de la diminution des
symptémes avec I'age, chez I'adulte la questiotadiirée du traitement reste entiere.
D’autant plus que les éventuels effets indésiratbles traitement a long terme ne sont pas
connus. Rien ne permet a I'heure actuelle d’exdkuwe survenue aprés dix ou vingt ans de
traitement continu. C’est une réalité que les p#diet les prescripteurs s’engageant dans cette

démarche, doivent constamment conserver a I'e@dit
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lll / Les aspects psychodynamiques de l'instabilité

de I'enfant

1 / Quelques remarques sur la bibliograpé

Comme pour le TDAH, nous avons fait une rechercheides de revue et de livres, traitant
des aspects psychodynamiques de I'hyperactivitediant. Notamment dans les bases de
données Pub Med et SCOPUS. Nous avons constatélatiee rareté des publications sur ce
sujet dans la littérature anglo-saxonne. Ainsk ke notre derniére consultation de Pub Med
en aolt 2011, 9 publications seulement (dont 4p&aones) comprenaient dans leur titre
et/ou résumé les mots « ADHD » ou « attention ddfigperactivity disorder » et

« psychoanalytic ». Ce qui contraste avec le trasdynombre de publications portant sur

I « ADHD ».

2 | Enfant instable ou enfant hyperacti?

Dans la littérature psychanalytique, les auteurlepaplutét d’enfant instable que d’enfant
hyperactif et plutdt d’instabilité psychomotriceeqde TDAH.

Cette différence d’appellation a une significatpour les psychanalystes. « Instable »
suppose qu’il manque quelque chose pour concolaistabilité, alors que « hyperactif »
suppose gu’il y a quelque chose en trop (28).

Présentant de fait a la surface des conduites esed les mémes et bruyantes lignes
comportementales et symptomatiques, il s’agit déses enfants -les enfants instables et les
enfants hyperactifs - mais ceux qui ont a penseunrasujet ne pensent pas de la méme

maniere.
3 / Approche psychodynamique de I'enfambstable

Ce qui differe, c’est la position du consulté. hérapeute se référant a la théorie
psychanalytique écoute d’abord la demande (quiug gouvent n’est pas celle de I'enfant) et
cherche a savoir pourquoi cet enfant est cetbiesten tentant de préciser les bases du
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fonctionnement psychique de I'enfant, la strucioratle sa personnalité, les interactions
parents-enfant. Il s’agit de découvrir et de maitjeur les tendances psychoaffectives

profondes qui peuvent conditionner cette instailit

La conception psychodynamique integre le sympténmstabilité psychomotrice » dans la
situation globale de I'enfant afin de l'inscrirarg une véritable perspective clinique.

Le symptdme a une toute autre signification quesdamémarche médicale. Pour les
psychanalystes, le symptdome n’a pas de réalit@iehe symptdme est un effet de surface, il
est I'’émergence d’'un conflit psychique internev'd d’autre réalité que celle d’'un signe dont
le but est de parler d’autre chose que de lui-mé&me.fois posé, cerné et reconnu pour tel, le
symptome demande a étre oublié. Oublier le symp#&shsignificatif dans la relation avec le

psychothérapeute de l'instauration d’'un processusudbjectivation (58).

Dans la clinique psychodynamique, une importancgécpdiere est donnée a

« I'historicisation » des troubles de I'enfant. teanise en récit de ce qui fait probléme vise a
relancer chez les parents comme chez I'enfanapadité de penser. Elle fait partie intégrante
de la démarche sémiologique afin de pouvoir chdis& modalités thérapeutiques qui
aménent des changements durables et profonds ee teéps qu’elle est le premier temps
thérapeutique (109).

La problématique des parents est abordée en tefimésraction par rapport a des attitudes
profondes lieées a leur histoire personnelle (notantrde I'enfance des parents) prenant en

compte la spécificité de la relation avec chaquargn

3. 1/ Description clinique

Abordée d’'une facon dynamique, cette descriptiopeng se réduire a la description
photographique des symptémes apparents de I'egéenkfon retrouve dans les
classifications. Elle doit permettre d’accéder esfgndeur a cet enfant en souffrance

psychique (72).
L’instabilité psychomotrice normale et nécessaed ehfant devient symptomatique quand
elle n’est plus tolérée par I'entourage familiabetial de I'enfant et qu’elle devient un motif

de consultation.
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« La tolérance a l'instabilité, véritable pivot de syndrome, met d’emblée I'accent sur ce que
celui-ci a de relationnel » (27). L’enfant instablevahit I'endroit ou il est par son
comportement moteur et sonore, et améne assezna@id les personnes qui I'entourent a
intervenir par des mesures agies pour limiter éé®aiements.

L’instabilité ne touche pas que I'enfant instalelide « fait appel au corps de celui qui
'apprécie, qui la supporte..... Elle vient frapperégard, I'ouie, le tact ; elle provoque »

(27).

Elle peut étre a I'origine de situations conflidtas qui font « craquer » les adultes concernés
(256).

L’instabilité psychomotrice se manifeste sous teses d’une instabilité motrice et d'une
instabilité psychique le plus souvent associeesz@Rrtains enfants, I'une d’entre elles peut
occuper le devant de la scéne.

L’instabilité motrice se caractérise par I'utiligat intempestive de la motricité. L'enfant
bouge beaucoup, est maladroit, se léve en classegrne partout. Il privilégie les jeux
moteurs.

Il est tres rapidement « en mouvement » conduitiparlogique qu’il n’exprime pas
habituellement avec le langage. Cette instabilidérice est souvent accompagnée d’'une
instabilité posturale. L'immobilité n’est pas pdssipour I'enfant instable.

« Enfant toujours en mouvement, dont le tourbihaus étourdit parfois » (103).

L’instabilité psychique se manifeste quand I'enfa@ peut pas rester plus de quelques
minutes sur un travail scolaire ou un jeu ; quélpeut pas suivre les consignes nécessaires a
la réalisation d’'une tache. L’enfant est comme légpgr tous les stimuli extérieurs. Tout est
prétexte pour lui a découverte mais aussi a chagpermanence d’investissement dans un
mouvement psychologique ininterrompu.

Tel un « enfant papillon » (103), son attentiorgfitgpasser sans cesse d’'un objet & un autre.

L’instabilité psychomotrice s’accompagne d’'impuitdv C’est un terme qui marque la
tendance de I'enfant instable a répondre immédiate une force intérieure. L'impulsivité
rend compte de la réalisation motrice. Il s’agitrgpatience motrice, I'acte moteur étant plus

rapidement exécuté qu'il n'est pensé.

57



Chez I'enfant instable, I'affectivité, les émotioptisumeur sont manifestement et
immédiatement perceptibles. Il présente une lgbdimotionnelle et une hyperémotivité. I

réagit vivement sur le plan affectif.

De ces difficultés découlent des troubles rela&aux personnes et a soi-méme a l'origine
d’'une souffrance psychique.

L’instabilité psychomotrice est un trouble « hagpnésentation » en ce sens que le sujet ne se
voit pas bouger sans cesse, ne s’entend pas gariteaniere ininterrompue et parfois
impertinente. Il ne se représente pas sa maniéteedh’en souffre pas, ne réalise pas a quel

point elle peut le géner et géner les autres (25).

3. 2/ Le bilan psychomoteur

Dans I'approche psychodynamique de I'hyperactivégysychomotricité en tant qu’elle
révele 'engagement du corps par rapport a soi-mgtrpar rapport a autrui, a une place
importante. Abordée d’une fagcon dynamique, la sélogie psychomotrice permet

d’apporter des renseignements sur le vécu psycporrde I'enfant (64).

Le bilan psychomoteur met en évidence des troublggques, des troubles du schéma
corporel, des troubles praxiques et des troublassfemporels.

Il met aussi souvent en évidence, outre l'instgbihotrice, une instabilité posturale et
I'existence de réactions de prestance (attitudexiges, adultomorphes).

L’étude du tonus peut montrer une paratonie carnaégpar un fond permanent de
contractures ou de tension ou l'instabilité apgaraime une échappée par rapport a cet état
de contrdle.

Il'y a des instabilités ou le bilan tonique paraitmal mais ou, en revanche, existent de
nombreux signes d’'une émotivité envahissante, \aiemtique : regard inquiet, sursaut
important a la moindre surprise, moiteur des mdinsffée vasomotrice au visage. Ces
enfants ont I'air d’étre dans un état permanenygivigilance anxieuse, comme Si

'environnement était & chaque instant susceptl@ge dangereux ou défaillant (172).
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3. 3/ Un contexte psychologique vaile

Il y a toute une gamme d’instabilités psychomotrieede conduites d’agitation, allant de
simples variations de la normale, d’états réacttsxmettant en jeu des facteurs transitoires
jusqu’a des configurations psychopathologiqueséngrll est donc important d’apprécier le
contexte psychologique qui entoure cette inst&bilit

L’instabilité peut étre réactionnelle a une sitoatiraumatisante ou anxiogéne pour I'enfant,
par exemple une intervention chirurgicale, une s&jmm, une dissociation familiale.

Un comportement hyperactif peut s’observer dam®igexte de troubles de I'attachement et
d’une structure abandonnique.

Elle peut étre associée a d’autres manifestatispshmpathologiques : énurésie, troubles du
sommeil, difficultés scolaires, comportements agjfesvec réaction de prestance, conduites
provocatrices et dangereuses, susceptibilité iraptat tendance a la destructivité ou a
'autodestructivité.

L’instabilité s’observe dans certains tableaux psftiques plus complexes comme les

troubles envahissants du développement.

Chez un tout petit nombre d’enfants, I'instabifp@rait relativement isolée : il n’existe pas de
difficultés majeures dans les autres axes de dgpetoent, I'équilibre psychoaffectif ne
parait pas franchement perturbé, le niveau intelg@st normal. Il est possible que chez ces
enfants se constituent des organisations appréhkssdau plan psychopathologique,
répondant préférentiellement a toutes formes dederet de sollicitations sur un mode

d’hyperactivité engageant la motricité (248).
4 | Les modeles psychodynamiques

Ces modéles donnent des explications théoriquémsiabilité psychomotrice infantile. lls
sont inspirés par les différents courants de l@lpsyalyse mais aussi de la psychomotricité et
de la médecine psychosomatique. lls tentent deestaipte des mécanismes
psychopathologiques susceptibles d’étre a I'originele favoriser un comportement
hyperactif.
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4. 1 / Hypotheses psychanalytiques

Il y a diverses théories pour tenter de répondeecguestion : quelle fonction, quelle place
vient prendre ce « trop de mouvement » dans ldwisujet ? Il est impossible de construire
une seule élaboration théorique sur un syndromeejuti relever d’organisations
psychodynamiques différentes et qui peut s’intrigieefacon complexe aux avatars du
développement affectif (261). Mais elles ont en sam que les psychanalystes soutiennent
I'origine psychoaffective de I'instabilité, vue come une difficulté a mettre en place pour
I'enfant une organisation psychique en raison aecemtexte environnemental (198).

La difficulté de la mise en place de I'organisatpmychique de I'enfant instable tient & un
défaut d’élaboration psychique des pulsions egdestions, qui s’extériorisent alors dans le
corps (99). Cela se passe comme si les pulsiotreumeient pas a se lier a des
représentations psychiques adéquates a elles ameairies liens des pulsions aux
représentations se faisaient et se défaisaientcesss. La pulsion, restant libre d’attaches
représentatives, tend a se résoudre en sensatiarssextérioriser par la motricité. Accepter

le calme, apreés un moment d’excitation, c’est seudé@er des stimulations du perceptif et
retrouver son espace psychique. Les enfants qu mtr disposition un monde interne riche
et sécurisant se calment sans difficultés paréced. Les enfants instables, dont la vie
pulsionnelle est peu mentalisée, ont un monderiat&mnu, sans doute plus figé que pauvre, et
sont bien plus rétifs a I'apaisement. lIs craigrémse retrouver seuls avec eux-mémes car
cela s’accompagne d’angoisses vives. Quand lagieérand un peu possible la verbalisation
des affects, les angoisses suggérées par I'imrtébdnt celles de paralysie, d’enfermement,
de liguéfaction, d’étouffement.

Chez I'enfant instable, le jeu habituel des déptaarts et des condensations qui permet la
mentalisation des pulsions et la transformatianmlecessus primaires en processus
secondaires étant entraves, la créativité psychegtentasmatique est déficiente et le recours
aux agis devient préférentiel.

L'objet externe est hyperinvesti par I'enfant ifdéa a la mesure du défaut d’investissement
des espaces psychiques. Pas plus le moi que ks aliernes ne sont les agents d’'un

dialogue intérieur qui nourrit la réflexion.
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La plupart des auteurs se réferent de pres ouma la théorie psychanalytique des relations
d’objet. lls se centrent sur les internalisatioagelations et d’expériences importantes dans la
petite enfance quand ils cherchent des explicafimssibles pour I'émergence de symptomes
d’instabilité. Leurs hypotheses ont en commun ddager une importance particuliere a la
nature des relations du jeune enfant a ses pageptsticulierement a sa mere faisant de ce
trouble, avant tout, une « pathologie du lien 8)(€’est au cours de ces relations précoces
gue I'enfant fait ses premieres expériences mamteses premiéres expériences de
satisfaction.

Le mécanisme psychopathologique est que I'objetgire dans la famille de I'enfant instable
n'a pas permis a I'enfant de développer des fonstau Moi suffisamment stables et bonnes.
Si I'objet primaire ne peut pas fournir a I'enfamt soutien fiable et continu pour réguler ses
processus biologiques, sensoriels et moteursial&@eine capable de développer une
régulation primaire adéquate de ses pulsions sed@ffects et I'hyperactivité peut en étre

une conséquence (208).

Comme tout cela débute avec les premiéeres relatiattention se porte sur des anomalies
des interactions mere-enfant. Mais c’est la pexstst, sur plusieurs années, d’anomalies
croisées intrapsychiques et intersubjectives qui pboutir a un syndrome avéré d’instabilité
psychomotrice. Les tiers, que sont le personnatgenmed mais aussi les substituts de la
fonction maternelle, ont leur part dans la perastavoire dans I'aggravation de l'instabilité
normale de la petite enfance. Ils ont leur partsdasa carences représentatives de la pulsion

de I'enfant avec qui ils sont en relation (99).

Les perspectives psychodynamiques du TDAH nord-aaiées sont aussi centrées sur ces
carences des fonctions du Moi et basent leuniatgion thérapeutique la-dessus. Mais elles
intégrent plus dans leur mécanisme psychopathaledips facteurs neurobiologiques du
TDAH en accordant plus d'importance au tempérardertenfant (106).

4. 1.1/ L’hyperactivité comeun équivalent de défense maniaque

L’hyperactivité de I'enfant peut étre envisagée omrune réponse de type « hypomaniaque »
envers un noyau dépressif sous-jacent. « Ce skenadt la recherche répétitive de I'excitation
et de I'exercice d’'une motricité inextinguible geerait menée la lutte du sujet contre

I'effondrement dépressif et narcissique (195) ».
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Cette hypothése psychopathologique est mise emliea une insuffisance des capacités
contenantes de I'environnement, en cas d’envirommérrarentiel ou de dépressions
maternelles. Notamment la dépression maternellenadale qui se manifeste par un
sentiment d’incapacité a s’occuper de I'enfantuetesgt génératrice d’'un désaccordage

affectif et relationnel entre la mere et I'enfant

Dans la réaction contra-dépressive du bébé déwmtmmment par P. Mazet (177), I'enfant est
contraint a utiliser des comportements d’instabititotrice et psychique avec comme noyau
pathologique le besoin de s’autostimuler (compoet@maniaque contre des angoisses

dépressives).

Daniel Stern (230) a montré dans des microanalysggractions filmées en vidéo comment
des nourrissons réagissaient a leurs meres deges€iertains nourrissons semblaient
essayer, avec toute leur force, de ramener leugre morte » a la vie ; un comportement

hyperactif observable en était le résultat.

B. Welniarz (261) évoque une autre conséquencelpeske la dépression maternelle. Celle
d’entrainer un défaut de soutien (holding) dontféet a besoin pour aborder la position
dépressive décrite par Mélanie Klein comme uneeéteigessaire a la structuration
psychique. Une élaboration incompléte ou une alesdigtaboration de la position dépressive
entraine une vulnérabilité a la dépression. L'indité apparait pour masquer cet état

dépressif. Elle est alors en rapport avec une défamaniaque.

Cette considération de I'hyperactivité comme uniéeant de défense maniaque doit étre
cependant nuancée. La question de la perte d’ebgit son vécu ne parait pas cliniquement
manifeste derriére ce qui serait une défense maeiddagitation interne manifestée par
I'enfant instable et inattentif serait plutot li@eune difficulté a entrer en relation avec les
premiers objets voire a un échec de sa rechercimeadbjet extérieur apaisant. L’objet
premier, la mere en I'occurrence, ferait plutétdiboon d’objet excitant ou angoissant et
I'enfant pris dans une relation paradoxale et cexghe parvient plus a distinguer ce qui est

mauvais ou bon pour lui, ce qui provient de sorchsme ou de I'extérieur (25).
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4. 1.2/ Un défaut de la miea place du systéme de pare-excitation (59, 107)

Ce systeme permet de métaboliser mentalementineglations endogenes et exogeénes dont
tout nourrisson est bombardé. Il s’agit de la dtutsdbn des premieres enveloppes
psychiques.

Pour que cette limite psychigue se construise deliecontenir de maniére organisée des
perceptions internes, kinesthésiques, musculaiesguses, viscérales, associées aux vécus
tactiles, visuels, auditifs, gustatifs, olfacti®ette construction peut étre mise a mal s’il y a un
trop-plein de stimulations extéroceptives et un guande vécu intéroceptif.

Contrairement aux premiers modeles théoriques égrichient une phase autistique du
développement précoce, on sait maintenant queueeanli-né est d’'emblée en prise direct
avec son environnement, soumis aux stimulatiosnes et environnementales. Il est
débordé par un exces de stimulations sensitivossieties diverses face auxquelles il va
devoir étre protégé. Cette protection est due syatéme pare-excitation assuré en partie par
la fonction maternante, en partie par le bébé léima et en partie par I'interaction entre ces

deux composantes.

La partie maternelle du systeme pare-excitatiort@ori a I'édification des enveloppes
psychiques selon la dynamique décrite par Esthele @i0), qui fait dériver celle-ci de
l'investissement libidinal de la peau du bébé pankre, laquelle sera ensuite, si tout se passe
bien, intériorisée en tant qu’objet suffisammenitenant et suffisamment limitant et prenant

part aussi au systeme pare-excitation.

Le bébé est lui-méme compétent pour s’autoprotége-vis de diverses excitations émanant
du dehors notamment par les variations de I'é&atigilance, par des processus d’habituation
(I'enfant préte de moins en moins attention a diesuti qui se répétent) ; le bébé dispose
aussi de procédés autocalmants.

La composante interactive du systeme pare-exaitatdzoule du fait que chacun des deux
partenaires de l'interaction se trouve a méme déreel’autre compétent ou incompétent.

Le bébé par sa part personnelle va profondémdaneimter le style interactif de sa mere et la
rendre plus ou moins efficace dans sa fonctionade-pxcitation tandis que celle-ci, de son

c6té va rendre son bébé plus ou moins compétestsimanceuvres d’autoprotection. La
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dépression maternelle postnatale qui donne liewe&aillite durable du holding initial de

I'enfant peut entrainer un défaut de la mise engotiu systeme dit de pare-excitation.

Quand le systéme de pare-excitation a été defgitiae les enveloppes psychiques ne se sont
pas édifiées de maniére optimale, I'agitation cdBmfant peut prendre la valeur d’'une
enveloppe motrice défensive face a un défaut deenance primordiale. Les limites
corporelles sont indécises et sont alors rechesctiées le monde extérieur et dans autrui car
le corps propre ne les posséde pas.

L’enveloppe d’excitation serait alors un substiiign colteux a la non-constitution d’'un Moi-

peau.

4. 1. 3/ Un défaut d’évolutiotians I'autonomisation subjective

et I'individuation

Quand I'enfant grandit avec une mobilité croissattdes changements cognitifs, langagiers
et émotionnels liés, il doit franchir des étapesawrs desquelles il dépend davantage de la
personne de référence primaire qui procure ungasse et qui lui fournit une sécurité.

Ainsi bouger et apprendre & marcher permet a ligrda mettre de la distance entre lui et sa
mere, d’accomplir ses désirs de rejoindre un aljaine personne. Une attitude hyper
protectrice, voire fusionnelle de la mere, ou ant@re une trop grande distance, ne
permettent pas a la mere de jouer aupres de I'enfarble de repére sécurisant. Si ces
capacités d’ « accordage », de contenance, denigaddlide référence sociale sont absentes,
I'enfant ne sera pas capable de s’identifier 2objet suffisamment bon » et de développer

ultérieurement sa propre régulation de pulsiorsadtects internes (208).

4. 1. 4 / Un défaut d’évolutiotans la relation d’objet et I'intégration du

narcissisme secaird

Quand les pulsions sont non suffisamment intégrégshiquement, elles risquent d’envahir
le Moi et ainsi d’inhiber ou d’entraver compléterhendéveloppement de la pensée

symbolique en processus secondaire ; en d'awneges, elles risquent d’empécher de fixer
I'attention, de verbaliser les affects, les beseinies fantasmes, ainsi que la capacité de se

concentrer (208).
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Plusieurs auteurs (65, 91, 164, 204) évoquentfill@dce de la fonction paternelle ; dans le
sens ou la fonction paternelle est le lieu de ldiat®n entre la mére et 'enfant. Sur le plan
familial, on retrouve frequemment chez les enfamdtables une constellation particuliere :
mere proche de son garcon, mais cette proximit@ueasouvent des fantasmes agressifs ou
de mort ; pere lointain, disqualifié par la mereseudisqualifiant lui-méme dans la relation a
son fils, avec parfois une agressivité crimentiexie envers cet enfant ressenti comme un
concurrent direct par rapport a la mere.

Le pére se retrouve en position de doublure materhgperprotectrice, de copain ou de
grand frére de son enfant. Ce qui favorise uneatecel a I'indifférenciation adulte/enfant. Ce
gui ne permet pas a ce pere d'imposer des castsatiymboligenes a son enfant. Ces
derniéres sont des vaccins de rappel aidant &diorisation du principe de réalité, permettant
d’amorcer un renoncement a des satisfactions puisites archaiques et a un objet de désir
incestueux. L'impossibilité d’élaborer le conflidgeien chez I'enfant empéchera notamment
l'investissement scolaire (qui suppose son dépamseet I'intégration de la loi symbolique et
sociale).

C’est ainsi qu'on retrouve chez les enfants irletatles sujets dont I'histoire dans la
constellation familiale et la place dans la fantasque parentale n’a pas permis I'acces a une

fonction paternelle suffisamment castratrice.

4. 2 | Les hypothéses psychosomatities

Des psychosomaticiens font I'hypothése qu’'unediffé dans la transformation psychique
des excitations (internes et externes) seraitrggiifee de I'’hyperactivité.

Ainsi des enfants qui ont une pensée opératoire pee d’'affects apparents et une carence
importante de leur capacité de fantasmer, ne peatraxprimer un état de tension interne
gu’en s’agitant. Cet état de tension interne peetr@ajoré ou lié a un traumatisme

psychique, a une carence affective, a un défasysi¢me pare-excitation...etc.

D’autre part, des enfants soumis a des excitaBatesnes excessives, par exemple I'enfant
dont la mére est instable ou nerveuse, mettrgilame un procédé autocalmant par cette
agitation motrice incessante. Le registre percgptmhoteur joue alors chez ces enfants un role

de substitut a I'activité de liaison des représamta absentes de I'appareil psychique (256).
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Des psychosomaticiens considérent qu’une des éaisttjues majeures de I'enfant instable
est de ne pas développer d’activité ludique. Léaras instables manipulent les objets qui
sont toujours considérés pour ce qu’ils sont etpmur ce qu'ils pourraient représenter ou

devenir comme cela se produit quand un enfant avériable activité ludique (102).

4. 3 / Les hypothese psychomotriciees (70, 136)

Par définition, les troubles psychomoteurs sostatganisations motrices déviantes,
significatives d’une psychopathologie actuelle ésidguelle. lls se distinguent a la fois des
troubles du développement et des anomalies motié@Esa une atteinte Iésionnelle du
systeme nerveux ou neuromusculaire périphérique.

L’hyperactivité peut étre aussi considérée commgauble psychomoteur du nourrisson et
de I'enfant. Dans cette perspective, 'hyperacatiyieut apparaitre tres tot, des le sixieme mois
de I'enfant, ou se déclencher ultérieurement 2l'dg la marche ou dans la troisieme année,

parfois apres une phase de tranquillité voire dfiee

L’agir n'est pas seulement un corps en mouvemega@h dans une action que la finalité
justifie, c’est aussi un corps en relation aveenvironnement susceptible d’influer sur ce
méme mouvement.

Avant méme la naissance, il y a une correspondamice le tonus de la mere et celui de
I'enfant, s’instaurant un véritable « dialogue thré ». Apres la naissance, la motilité freinée
au départ par I'hypertonie physiologique, évoluaydime de la maturation physiologique
mais aussi au rythme des interactions possibleslaréourage qui accueille cette motilité, et
qui accepte les modifications qui peuvent en résultinsi pour les psychomotriciens, la
maniére dont I'enfant se représente et se sen{iatggration d’'un schéma corporel statique
et dynamique) et sa relation a I'environnementcdaelimension affective que cela suppose,

sont fondamentales et peuvent étre a I'originestfihilité psychomotrice.

4. 4 | Des modeéles résolument polgtiariels

Les modeles qui fondent la conception psychodynaendg la psychopathologie laissent une
place aux effets d’aprés-coup et de reprises sagés, et s’affirment de ce fait comme
résolument polyfactoriels (50, 72).
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Quelle que soit 'hypothese privilégiée, il est mmant de veiller & ne pas revenir,
subrepticement, a un modéle linéaire du détermimiétiopathogénique.

L’hyperactivité de I'enfant est considérée comméué de la rencontre entre la part
personnelle du sujet (sujet avec son équipemelddique, génétique, psychologique,
cognitif) et toute son histoire relationnelle, aigse celle de son groupe familial.

Par exemple, il ne peut étre retenu une relatiocadse a effet directe entre la dépression
maternelle et I'hyperactivité de I'enfant. Pour gpu’enfant souffre de la psychopathologie
maternelle, il est nécessaire que tous les tidrauqaient pu, qui auraient dd, le protéger aient

fait la preuve de leur faillite.

5/ Les aspects psychodynamiques du tr&ment

La réponse thérapeutique n’est pas univoque.

La reconstruction de I'histoire relationnelle prée@ermet de privilégier certaines
hypothéses et d’orienter la réponse thérapeuticaueise en récit constitue le premier temps
thérapeutique.

L’action thérapeutique peut porter sur une tengatig réinvestissement libidinal positif de
I'ensemble du corps statique (relaxation) ou dymgmi(divers jeux psychomoteurs, danse
rythmique).

L’action thérapeutique peut porter sur une recleedshdégagement des conflits
psychoaffectifs (psychothérapie). Un travail psyciei, notamment de type psychanalytique

peut étre rendu possible par un travail thérapeaten psychomotricité de premiére intention.

Dans les cas d’insuffisance du holding, quand $tesye pare-excitation a été défaillant, que
les enveloppes psychiques ne se sont pas edigeemdiere optimale, un travail au niveau du
corps par le biais de techniques de relaxationydigak, ou un travail au niveau de petits
groupes thérapeutiques peuvent s'avérer tres ppéeie permettant de retravailler ces

différents niveaux d’enveloppes corporelles et gedes.

La relaxation analytique ou thérapeutique perni&ndant de faire I'expérience qu’il peut

répondre autrement que par l'agitation a ses psnaéses fantasmes, a ses angoisses. Elle lui
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permet également d’explorer son image du corpavéis I'expérience qu'il fait de la

présence de son corps et de ses limites a traagerdts que propose le thérapeute.

Les interventions de guidance parentale permeégaiement de réélaborer les schémas
d’attachement de I'enfant et d’aider au dépasseunfiantenvironnement dépressif ou
carentiel, d’intervenir sur les cercles vicieux gaisont mis en place a partir des

dysfonctionnements initiaux.

Pour les thérapeutes tenants d’'une démarche psytdimifjue, il ne s’agit pas de récuser
toute prescription de psychotropes et notammepsgehostimulants chez I'enfant. Ils
I'estiment justifiée dans les cas ou une hyperdétsévéere entrave complétement l'activité
psychique du sujet constituant une véritable cartaet est source de souffrance pour
'enfant. Dans ce cas, les psychostimulants peuesttnner la possibilité a I'enfant de

s’interroger sur le sens de ces difficultés damstgstoire personnelle.
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I\VV / Divergences d’opinions et vives controverses

a propos du TDAH

Avec l'autisme infantile, le TDAH est probablememt des troubles les plus débattus de la
psychiatrie de I'enfant. Il divise non seulemeist 4eprofessionnels » de la pathologie mentale
mais son existence méme apparait contestable tdilefaaspects et enjeux sociaux qu'il

recouvre.

1/ Des divergences apparemment radicalau sein de la

communauté scientifiqgue, médicale et pdyathérapeutique
1. 1/ Une communaute divisee...

...scindée en deux courants...

Dans cette revue de la littérature sur le TDAH;denmunauté scientifique, médicale et
psychothérapeutique est apparue traversée et eipaédeux manieres de conceptualiser un
méme probleme :

- Celle des auteurs qui ont une conception psyutiet de ce trouble avec une démarche
médicale, neurophysiologique et neuropsychologajugii sont en majorité des auteurs
ameéricains.

- Celle des auteurs qui s’appuient sur des mogespshodynamiques inspirés par les
différents courants de la psychanalyse et qui legplus souvent des auteurs francais.

Cette division est apparue trés tot dans I'histdeda clinique de I'instabilité de I'enfant.

...ne communiquant pas entre eux,...

Il 'y a pas de véritable débat entre les tenaniseddémarche neuropsychiatrique et les
tenants d’'une démarche psychodynamique, commarariggent les réflexions ci-apres :

« La démarche des auteurs francais differe de pedlgosée dans les travaux anglo-saxons et
ceux-ci, semblent tout simplement ignorer 'appmlatia conception francaise » (91[p 82]).

« ....ici dans notre vieille Europe (et singulieremem c6té des archaiques gaulois résistant
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encore a I'envahisseur) on ne saurait rien de cetigelle maladie, de cette épidémie face a
laguelle nous serions impuissants et méconnaissantaépris des savoirs accumulés, des
réflexions et des expériences de toute I'école lpaytique européenne, psychodynamique, et
singulierement pour notre propos de I'école frasgae psychomotricité » (139 [p 13]).

« Entre 'hégémonie impérialiste des theses angkmisnes et le repli protectionniste de
certains spécialistes francophones de I'appardibdee » (138 [p 18]).

« Le tourbillon instable! Agitations théorico-clinies autour de I'enfant agité » (137 [p 95]).

Des auteurs jugent cette absence d’échange prigjbldi@ la qualité méme des recherches et
des théories.

« Les diverses théories explicatives proposéesopeent un sentiment de malaise di a la
maniere frequemment exclusive dont chacun présem@oint de vue » (25 [p 1]).

« Le dialogue parait aujourd’hui nécessaire lairiedrorisme intellectuel de I'une ou de
I'autre des disciplines qui s’intéressent a cettestjon et modélisent dans l'isolement, et
parfois a outrance, ses démarches et ses méth@ags fp 9]).

...présentant des désaccords.

Ces divergences s’expriment avec une intensitatadi@a I'expression de différences,
d’interrogations sur..., de discussions, de critiquase de critiques serrées, de remises en
cause, d'un simple affrontement entre..., a des @qhgs virulents évoquant des
oppositions, des disputes, des conflits. Quangdsgions se radicalisent, on s’interpelle sur

les risques encourus et sur des questions d’éthique

Ces divergences portent sur :

- I'approche clinique et thérapeutique du TDAH

Ainsi un auteur faisant le reproche a la démarcédicale qu’ « ... aucune compréhension
psychodynamique n’étant alors envisagée, I'enfahtensidéré comme s'il n’était pas un
étre affectif et social engagé dans des interagtipmjouent ... un role essentiel » (256 [p 4]).
« Mais le risque encouru est bien celui d’un reeoment a la réflexion psychopathologique
sur chaque histoire clinique singuliere, d’'un rasisiement monolithique de la nosographie
autour d’'un symptdme a réduire et a faire disparg@iisque ne compterait que ce qui se Vvoit,
et celui enfin d’'un glissement progressif qui ferpie c’est le traitement qui définit le

trouble » (248 [p 48]).
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« L'abord thérapeutique privilégie tres naturelleta recherche de substances

médicamenteuses susceptibles de corriger le désordyqué » (72 [p 11]).

- I'étiopathogénie du TDAH

« Une interrogation critique sur les présuppogekmdiémarche anglo-saxonne, qui semble
n'envisager la caractérisation d’'une constellapmdromique que dans la perspective,
d’ailleurs le plus souvent implicite, d’une étiolegrganique » (91 [p 81]).

« Chagque désordre d’'une conduite est a priori lié &acteur étiologique précis et univoque

dans un enchainement causal linéaire formant uiité elose sur elle-méme » (173 [p 433]).

- la nosographie du TDAH

Si les tenants de la démarche médicale en ontameeption « sur laquelle un consensus
semble établi dans la littérature de langue arghaib0 [p 30]), pour les tenants de la
démarche psychodynamique, « ces manifestationgroptémes forment une entité
pathologique problématique qui ne fait pas I'olbjetn consensus minimal chez les
spécialistes de la santé mentale » (256 [p 1]).

« Le point le plus délicat est celui de la congtarcde cette entité dans une pseudo-
cohérence avec la réponse thérapeutique standiiaitqen quelque sorte retour sur la
définition méme du trouble et vient en prouverddidité par une succession
d’approximations... » (248 [p 51)).

«Y atil une pertinence a réunir ainsi des pai@ux organisations subjectives et aux
fonctionnements intrapsychiques et intersubjebiés différents autour d’un regroupement
symptomatique/syndromique des signes bruyantdragdbilité? » (137 [p 98]).

« Avec le DSM, le trouble déficitaire de l'atterriiavec hyperkinésie apparait clairement
délimité sur des criteres simples : il possedeaat&rence clinique fondée sur le recueil des
symptomes superficiels ; il invoque une étiopatimigééductrice qu’appuie un modeéle
psychophysiologique ; il méne a l'utilisation domme ou exclusive de la ritaline... » (183 [p
X1]).

...et bien au-dela, dans la maniéere de concevoir layshopathologie,...
« L’hyperactivité est devenue, au fil des derrseaenées, emblématique de I'opposition
entre deux conceptions de la psychopathologieatddnt et, peut-étre, de la

psychopathologie en génésa{72 [p 10]).
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« L'approche pragmatique et positiviste des trosipeychocomportementaux, pronée par la
majorité des cliniciens anglo-saxons, et la perspemétapsychologique encore largement
défendue par la pédopsychiatrie francaise. (969525

« En traitant les données psychopathologiquesretje des données d’un autre domaine de
la médecine, la conception psychiatrique et newoitiviste met en avant les symptémes
négligeant ainsi la notion d’organisation mentadl@aimension subjective du sujet »

(256 [p 9)).

« ....Le comportement ne saurait étre réduit a um@lsi production du systéme nerveux : la
reconnaissance de I'importance fondamentale dalestratum biologique dans son
expression et sa régulation, ne doit pas faireu@dimportance tout aussi déterminante du
jeu des pulsions et des représentations » (49])p 26

Et quand les tenants d’'une démarche médicale énbQuevement les théories
psychanalytiques de I'hyperactivité : « Pour nondeees cliniciens, ces théories
correspondent a une problématique chargée deReusd’autres, dont nous sommes, elles
apparaissent parfois comme une hypersémantisatieffet tres problématique » (257 [p88]).
Et de rajouter, en note en bas de page, a propgpal'sémantisation: «<Nous empruntons ce
mot a Alain qui désignait ainsi les surinterprétasi de la psychanalyse » dans un livre paru
en 1916 et intitulé Eléments de philosophie.

... la discipline pédopsychiatrique,...

« Les différentes approches de cette pathologitcphére de I'enfant, autour de laquelle se
jouent toutefois des conceptions tres différentlabscipline pédopsychiatrique » (109 [p
242]).

Fabien Joly, a propos d’'un congres internationgdétopsychiatrie tenu a Lilles en 2003 :
« L'esprit en était — pour une des tres rares \oinge premiere fois en France, c’est-a-dire
probablement dans le monde, pour cause d’hégérfmrdamentaliste, de réductionnisme
généralisé et de raz-de-maréelinique — a la confrontation, a la pluridisciplinaritélaa
complexité et a I'attachement farouche a la dinmnbumaine, clinique et intersubjective,

guelles que soient les données incontournableggi@pement. » (139 [p 11]).

... et la maniéere de penser la condition humaine.
En parlant de la psychanalyse et de I'hyperactivé@ne conception du fonctionnement

humain qui est ici a défendre » (248 [p 49]).
72



« Aujourd’hui, la psychiatrie se trouve hantédigisée par deux logiques inconciliables,
I'une se réfere apathei mathosle la connaissance tragique de la psychanalyse, la
connaissance dans et par la souffrance, l'autabgettivation et a I'expertise des
comportements, a leur neurozoologie, a leur classibn et a leur quantification a méme
d’établir les diagnostics-cibles pour les molécuesniques et les thérapies cognitivo-
comportementales. Ces deux logiques inconciliaitigislissent deux conceptions
irréductibles I'une de l'autre du diagnostic desychopathologie et de I'hnumain » (113 [p
41]).

1. 2/ Chez les Nord-Américains, dds/ergences qui enrichissent

la réflexion

Méme si dans la littérature anglo-saxonne, lesribgé@sychodynamiques de l'instabilité
psychomotrice de I'enfant sont rarement évoquéesPIAH n’est pas unanimement reconnu
par la communauté meédicale, scientifique et psy@apeutique d’Outre-Atlantique.

Ce qui provoque le débat est le nombre croissamifahts diagnostiqués hyperactifs et
'augmentation constante des prescriptions de msstohulants. Le pourcentage d’enfants
Nord-Ameéricains recevant des psychostimulants peaindre 12 % dans certaines études

récentes en population générale alors qu’il esheyenne inférieur a 1 % en France (111).

Singh | (225) décrit quatre positions dans le débale TDAH :

1. 2.1/ La position « biolagie exclusif »

Le TDAH est di a des facteurs biologiques. Lguidstic de TDAH est incontestable. Le
traitement par psychostimulants est justifié pajed permet de corriger un déséquilibre

neurobiologique sous-jacent qui affecte les fom&iocognitives et motrices.

Pour les tenants de cette position, le fait quefaition du TDAH et sa prévalence refletent
certaines tendances socioculturelles ne s’'oppaseg@essairement a une conception
ontologique du trouble.

lls estiment que la prise en compte de ces tendgred contribuer en grande partie a
améliorer la définition et la cohérence diagnostigu TDAH.
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Une meilleure définition permettrait de minimises lvariations phénotypiques dans les
études génétiques, ce qui représenterait de nreile@onditions pour isoler des facteurs

génétiques plus probants (66).

Il apparait dans les nombreuses études sur le ToddHce dernier est régulierement sur-
diagnostiqué ou sous-diagnostiqué. Pour ceux qusidérent le TDAH comme une maladie
neurocomportementale, ceci ne contredit pas lgunmogpe. L'incohérence diagnostique est
lie a des facteurs socioculturels et ne remeepasuse I'origine du TDAH qui elle est

neurobiologique.

1. 2. 2/ La position « biopdyasociale »

Le TDAH est dU a I'association de facteurs biolagig et sociaux. L’entité diagnostique
décrite par le DSM-IV ne permet pas de rendre cerdptI’hétérogénéité et la complexité du
trouble. L'utilité d’'un traitement par psychostiraats est acceptée mais I'usage trés répandu
de ces traitements privilégiés par rapport a désuitnterventions (notamment les thérapies

comportementales) pose probleme.

Durant plusieurs années, la recherche médicalefeedisée sur les facteurs biologiques.
Actuellement, cette recherche se tourne de plygenvers l'identification de voies de
développement complexes qui integrent des factiirssque génétiques, biologiques,
environnementaux et psychosociaux. Diverses coriduing possibles de ces facteurs menent
a une voie finale commune : un phénotype nommé TDAH

Les tenants de cette position sont trés critiqueswis de la pratique clinique aux USA
concernant le TDAH. La démarche diagnostique estuariable d’'un praticien a un autre
allant du recueil d’informations provenant de diffiétes sources (I'observation clinique,
I'échelle de Conners Parent/enfant) a un simpkriagatoire des parents. De plus, ce
diagnostic est facilement posé par divers pratscidas médecins généralistes, les infirmiers,

les pédiatres, les psychiatres, les neurologueb (14

1. 2. 3/ La position « enviraemental exclusif »

Le TDAH est une réalité mais les causes du TDAH samironnementales (44) : tabagisme

chez la mére (166), additifs alimentaires, expositdu plomb. C’est la reconnaissance, la
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prise de conscience de I'exposition a ces factewvgonnementaux qui peut permettre de

réduire la dépendance a des psychostimulants.

1. 2. 4/ La position « diagrtasnon valide »

Le TDAH n’est pas un diagnostic valide et ne justifas la prescription d’un traitement
médicamenteux. Cette position a d’abord été cellbéglise de Scientologie. Elle est
devenue celle d’'un courant critique plus sérieuagamt de quelques chercheurs en
neuropsychiatrie qui contestent la définition duAHDcomme une maladie
neurocomportementale. Cette position est aus®& dellchercheurs en sociologie et
philosophie qui défendent la thése de la constrnctociale du TDAH.

Les études qui cherchent a prouver un déséquilidueobiologique sous-tendant le TDAH
sont I'objet de nombreuses critiques concernamtrigthodologie.

Il leur est reproché des groupes d’études cas/t&mmp petits pour que les résultats puissent
étre géneéralisés a I'ensemble de la populationexoée, des groupes d’études cas/témoins
trop hétérogénes (inclusion d’autres diagnostigsinatriques, de facteurs périnataux, de
patients sous médicaments...). Et il y a généraletneptpeu d’informations sur les

caractéristiques psycho socio environnementalegaemtillons (224).

Les études de neuroimagerie, transversales pqlupart, incluent forcément des enfants
présentant divers degrés de maturité neurologigeei. du fait que la myélinisation du
systeme nerveux se poursuit jusqu’a I'age aduttesavitesses différentes pour chaque
individu. Une étude longitudinale ou les mémestsujat été examinés a plusieurs années
d’intervalle a montré que le développement cortétalt retardé d’environ trois ans chez les
enfants souffrant de TDAH. Mais que ce développdreeivait, certes avec retard, les étapes

du développement normal (223).

Il est reproché aux études de génétique molécuaime pas prendre suffisamment en
compte les facteurs environnementaux, difficile®asidérer dans leur ensemble car tres
variés. lls comprennent des facteurs d’expositidivars agents physiques mais aussi des
facteurs culturels, sociologiques, économiquescéatifs (140, 141).

Les études comparant vrais et faux jumeaux ne pedaiee la différence entre I'héritabilité

d’origine purement génétique et celle qui résultme interaction géne et environnement.
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La littérature sur les études de génétiqgue mol@eudst peu accessible aux cliniciens non
spécialistes de I'analyse épidémiologique de ce typtudes. Ces derniers ont alors tendance
a faire confiance a des revues de littérature tlemhousiasme excessif voire franchement
trompeur affirme I'implication de plusieurs génemd I'étiologie du TDAH. Or jusqu’a
présent, si de nombreux génes semblent jouer enaidhcun d’entre eux ne confere qu’un
risque mineur (86).

Certaines études sur les facteurs neurobiologisoetsfinancées par des firmes
pharmaceutiques et de ce fait sont I'objet d’unfldadiintérét. Les firmes pharmaceutiques
ont un grand role dans la promotion du TDAH comme maladie nécessitant un traitement
médicamenteux

Au final, pour ceux qui contestent la validité daghostic de TDAH, les preuves d’'un

déséquilibre neurobiologique sous—tendant le TDA#t foin d’étre faites (100).

1. 3/ Des inquiétudes a propos kdeprescription des

psychostimulants

Bien que les recommandations de bonnes pratiq@éesmsent une « prise en charge
multimodale » de I'enfant hyperactif, le traitemeistpremiere intention aux USA et de plus
en plus en Europe et dans le monde est la preserige psychostimulants.

Les psychostimulants ont été évalués les plusaeffis sur les « symptémes cardinaux » du
TDAH ; plus efficaces qu’une thérapie comportemiensaule ; aussi efficace qu’une thérapie

comportementale associee a ce traitement médicame(it89).

Les psychostimulants sont prescrits depuis leseenh®50 pour traiter des problemes de
comportement chez I'enfant. Pourtant il reste diiii d’apprécier le rapport bénéfice / risque

des psychostimulants dans le traitement du TDAH.

1. 3. 1/ Une évaluation posii de leur efficacité seulement & court terme

La prescription de psychostimulants entraine dediamtions a court-terme au niveau des
taches cognitives mais a long terme, il n’a pasrétéen évidence d’amélioration notamment
en termes de réussite scolaire (14, 168) ; niméndtion des risques de délinquance et de

toxicomanie (32, 187).
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1. 3. 2/ Des effets secondaiqui restent mal connus

Ce traitement a longtemps été considéré commeveiagnt sir avec des effets secondaires
peu importants tels qu’une diminution de I'appétities insomnies.

Depuis relativement peu de temps, des effets saa@sdolus génants et plus inquiétants
retiennent I'attention des autorités : des tics, thallucinations, des comportements bizarres.
Une étude cas-témoin a montré une sur-occurreno@desubite chez les enfants exposés
aux psychostimulants (115). Bien que rarissimegftfet secondaire impose une plus grande
prudence. Cela a amené la « US Food ans Drug Asliration (FDA) » a mettre en garde
contre des risques d’effets cardiovasculairesyidgses de retard de croissance et de
développement de psychose ou d’autres troublesadgiques.

Il y a peu d’études longitudinales sur les effeds dsychostimulants a long terme bien que
ces traitements soient prescrits chez des enfaptsigllongtemps. Beaucoup d’études sur les
effets des psychostimulants sur la croissanceeadalht ont été réalisées. Elles montrent des
effets jugés plutbt insignifiants sur des duré&tuties de deux ans (229), un peu moins
insignifiants sur des durées d’étude de 3 a 536s235). Mais il n’y a pas d’études sur une
surveillance de la croissance de I'enfant soutetrent psychostimulant se poursuivant a la
puberté jusqu’a I'dge adulte. La méme constatgieut étre faite a propos des risques
cardiovasculaires. Sont régulierement mises ereéeigldes élévations de la pression
sanguine et du rythme cardiaque de repos jugéesigoificatives. Mais il n’y a pas d’étude

a plus long terme sur le risque de la survenueedprg hypertension (142).

1. 3. 3/ Des associations dyghotropes prescrites de maniére empirique

Chez de plus en plus d’enfants, ce n’est pas umpsgahotrope qui est prescrit mais plusieurs
et cela sans connaitre précisément les effetsslecnktails sur les jeunes patients(211). En
effet un certain nombre de ces traitements n’ghtexdtés que chez les adukésju’en outre,

ils sont instaurés chez des enfants de plus erjeuungs (269).

1. 3. 4 / Des conflits d'intéré

Comme pour les études neurobiologiques, un grambred’études sur les effets secondaires

de ces médicaments psychostimulants sont finamagdes firmes pharmaceutiques qui
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fabriquent les médicaments en question. Leur figbéist discutable. Seules les études aux
résultats favorables seraient publiées (1U8)sque la lecture détaillée des résultats révele
des effets inquiétants, le résumé et la conclusépaient plus rassurants évoquant des effets
non significatifs.

Le marché mondial des traitements psychostimulamts traiter le TDAH est en extension
depuis une dizaine d’années. Si 83 % de la pamahehé revient encore aux USA (les
spécialités a demi-vie longue, les plus coltelssms, tres utilisées la-bas), dans les pays en

voie de développement, 'augmentation est de 2(®%)(2

Les enjeux économiques ne sont pas seulement dwedindustrie pharmaceutique mais
aussi des états : Le management du systeme deaspindSA (mais probablement pas
seulement aux USA) encourage les diagnostics cagégyqui entrainent des traitements
rapides et bon marche.

Toutes ces considérations devraient amener a $agpdunde prudence concernant ces

prescriptions.

1. 4 / Des considérations éthiquep@pos du diagnostic
et du traitement du TDAH

Les études actuelles tendent d’une part a recheles facteurs environnementaux et
géneétiques et d’autre part a déterminer leur iotera.

Mais de lidentification des individus et des grespsociaux comme étant a risque de TDAH
a leur stigmatisation, il n'y a qu’un pas... C'ash seulement se préoccuper voire traiter,
éventuellement avec des médicaments, des étatignptEsnatiques mais c’est aussi identifier
des individus et des groupes sociaux a risque delaj@er, plus tard, des troubles du
comportement encore plus séveres tels que desitesmidsociales, de la délinquance, de la
toxicomanie (167).

Une grande prudence s’impose pour la caution sfigpre apportée a de tels facteurs de
risque, considérés a tort comme des « marqueurdoglgues alors que ces supposes

« marqueurs » sont directement issus de diagnastiégoriels du DSM.

Les aspects éthiques de la prescription de psyapedra des enfants sont aussi a considérer.
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Dans le débat sur 'usage des médicaments psygastichez I'enfant, il y a des positions
dites « neuroéthiques naturalistegjui prénent le respect la nature des enfants @1

Le traitement psychotrope est alors considéré commeanenace pour cette enfance décrite
comme un état idéal d'innocence et de liberté.

Les psychotropes sont accuseés de porter attelateastruction identitaire de I'enfant, a son

autonomie et d’entrainer une stigmatisation.

Mais le point de vue opposé peut se défendre aukaigquestion de la prescription de
psychostimulants chez des enfants en grande diffide socialisation peut se poser d’'une
autre maniére dans une société de plus en plusdiagfique, ou la technologie aide I'étre
humain & atteindre ses objectifs plus facilemeptiet efficacement. Un médicament qui
permet a un enfant, préalablement obstinément appode s’asseoir en classe, d’apprendre,
de s’intégrer dans la vie scolaire ne peut-ilgas un moyen légitime de socialiser cet
enfant ? Le fait d’avoir obtenu un résultat éddcsatit par des stratégies classiques
d’éducation, soit par des techniques, est-ce glaefag une différence morale significative
sur le résultat obtenu (165) ? Des études postanies implications sociales et éthiques d’un
traitement médicamenteux chez I'enfant montressiague des enfants diagnostiqués TDAH
peuvent avoir un avis favorable sur ce traitemiénestiment qu’il leur procure un mieux-étre
et que c’est ce mieux-étre qui leur permet d’élus performants (226).

A contrario, I'efficacité du traitement ne démordgrgcunement la validité du diagnostique.
Des études datant des années X208) montraient déja que chez les enfants « natmala
prise de psychostimulants améliorait attentiorogicentration. Actuellement, 5 a 35 % des
étudiants ameéricains ont recours a ce facilitatieurattention qu’est le méthylphénidate pour
augmenter leur productivité universitaire (265)nbodans une certaine mesure, ces
médicaments améliorent les performances plus quéilisaitent la psychopathologie du
trouble.

Enfin dans d’autres études, des enfants rappajtéité se sentent moins bien avec ce

traitement psychostimulant a cause de ses effetmdaires (150).
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2 | Divers aspects sociaux rendant I'exesice du
TDAH contestable

2. 1/ L’évolution de la société de ses exigences envers I'enfant

L’hyperactivité de I'enfant est un probléme liéadvie en communauté et de ce fait lié a
I'évolution sociale. L’émergence de nouvelles cguafations sociales et la difficulté de
certains enfants de s’ajuster aux attentes quésmtent, pourraient jouer un role dans
'augmentation de la prévalence du TDAH (90). Nataent « en déplacant le curseur de la
normalité » (50) et en provoquant le risque que fal'intolérance du milieu et a ses
exigences inaccessibles, I'enfant ne s’installesdare véritable instabilité réactionnelle.
L’agitation psychomotrice de I'enfant est trés $lglesau cadre social. De ce fait, une autre
approche du TDAH, plus anthropologique, est inaBte : celle de renvoyer les
comportements des enfants ayant un TDAH aux effeta société sur leur psychisme.

« C’est du monde autour d’eux que les enfants éenhleurs mauvaises habitudes » (195).

2. 1.1/ L’évolution de la pt& de I'enfant dans la société

et au sein de &fille

Dans notre société occidentale, la place de I'dérddreaucoup évolué. L’enfant est devenu
désiré, précieux, objet de protection, considérdrme un étre humain a part entiere doté de
droits. Le pendant a ce qui ne peut-étre consig@eécomme une évolution positive est
gu’implicitement voire inconsciemment, I'enfanttseuve de plus en plus t6t soumis a des
exigences familiales et sociales qui ne sont pa€fent en adéquation avec son niveau de
développement. Si I'enfant n’a plus de fonctioditaire (il n’aide plus dans la majorité des
cas la famille a subvenir a ses besoins), ce pa&sipour autant qu’il est libéré de toute dette
envers ses géniteurs. Il est mis en devoir de cemplalr sa réussite le narcissisme de ses
parents et de ce fait est soumis trés précocentgd axigences sociales normatives (50).

« Quand nous recevons un enfant en consultatiest qu’il dérange ou qu'il inquiéte....ll
dérange car il n'est pas a la place ou il est dttgrar I'école ou sa famille : comportements,

résultats scolaires, I'enfant est en reste » (52).
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Tout ce qui entoure la venue au monde d’'un enfastnots et les gestes, les gens et les lieux,
contribuent a lui instaurer une place dans la flenfilne place générationnelle, une place dans
la fratrie) et une place dans la société. Pour'gaéant sache sa place « a son insu » mais
solidement, elle doit étre clairement définie. Bupl'aider a grandir, il faut aussi que cette
place soit garantie. Et pour que I'enfant puisggoeser et « rester en place », il faut aussi de
la permanence dans la définition de cette placée€configurations variables de la famille
contemporaine (un temps parentale, un temps moaoiade, un temps recomposée) donne a

'enfant une place instable, insécurisée, plusiéuissredéfinie (195).

2. 1. 2/ La moindre tolérangeour la mobilité nécessaire aux enfants

Il y a plusieurs raisons expliquant cette évolupsgcho-socio-éducative de la société
contemporaine. Les conditions de vie plus urbaioesque les lieux d’habitation sont plus
exigus, qu’il manque d‘espace en plein air pourlgaesnfants puissent courir, se dégourdir,
se dépenser.

Des loisirs qui immobilisent le corps de I'enfaevdnt des écrans sur lesquels ce sont les
images qui créent la sensation de mouvement.

« Par comparaison avec la société agricole tramtigbe, la société urbaine moderne soumet
les jeunes enfants a un flot sans cesse plus rdpidémulations visuelles, en particulier via
la télévision et les jeux vidéos, mais limite lexploration motrice du monde » (111).

La société actuelle demande aux enfants de settanquille (203) et a tendance a oublier
gu’un enfant est rarement inactif et encore mamsiobile. Elle oublie que bouger en jouant,
gue jouer en bougeant est nécessaire au bieneétienfant. Elle a oublié la turbulence
normale de I'enfant (207).

« Le spectacle d’'une cour de récréation suffiea sonvaincre, et cette méme cour de
récréation silencieuse et sans la moindre agitatinrerait une impression de malaise, loin
de permettre de qualifier de bien portants lesregafgui la composeraient » (248).

De ce point de vue, le jeu libre de I'enfant jauneréle structurant important et mériterait
d’étre favorisé afin de prévenir et alléger les pidmes du TDAH.

« L'explosion du nombre de cas de TDAH parait surtefléter le fait que de plus en plus
d’enfants n’ont plus d’occasions adéquates d’exgriom besoin naturel, celui de jouer
ensemble chaque jour, dans des épisodes de vigochambardages » (194).
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2. 1. 3/ L’attitude éducativdes parents

L’attitude éducative des parents présente de namlparadoxes dont celui lié a un souci
excessif de stimulation pour qu’un enfant soit k&t la demande excessive de calme (215).
Un autre paradoxe est que de cette société quetnieins la mobilité des enfants émergent
des pratiques éducatives qui contribuent au dépeloent d’'agitation excessive. Il y a ainsi
des fausses hyperactivités liées a une absenamtinance, de repéeres et de limites a
l'instabilité naturelle et nécessaire de I'enfadeci quand les enfants sont confusionnés dans
un échange ou un meélange de places entre enfaduk¢. Quand I'adulte se trouve dans
l'impossibilité de s’adresser a son enfant comrme anfant et s’adresse a lui comme si
'enfant était déja un adulte qui serait capabléudenéme d’arréter ses excés. Quand I'adulte
n‘assume pas de contenir les débordements « ratudd son enfant. Et que I'enfant devient
un enfant-roi entouré d’adultes incapables de«limen » et de soutenir la moindre frustration
(161, 204).

Un autre paradoxe est que cette demande excessoadrde a leurs enfants provient
d’adultespressés, stressés, qui n‘ont jamais le temps paudbnner de I'attention et du
temps. « Est-ce par I'enfant que nous sommes épais@ar nos activités professionnelles, a
moins que nous soyons minés par des difficultésomeelles » (207).

Pourtant il est important pour I'enfant, dans sastauction psychique et dans le
développement de ses capacités d’attention, degoopartager avec un adulte ses
expériences et ses émotions. C’est le lien erdotd’et le mot qui fera sens pour I'enfant a
travers tel ou tel apprentissage et ce lien ristigee mis & mal dans une société ou la rapidité
est prédominante et dans laquelle la temporalitéetfert, nécessaire a la concentration et a

I'observation, est négligée (243).

« On a parfois le sentiment que plus une socidtagit®e, moins elle tolere I'hyperactivité de
ses enfants et plus elle crée, paradoxalementoladitions mémes de leur agitation ! » (110).

2. 1.4/ Les exigences dedlec

L’école obligatoire pour tous a participé au déamient d’une population d’enfants dont le

comportement psychomoteur de base n’était pas @daptexigences scolaires (186).
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« Jusqu’aux temps modernes, celui qui préféraitiba a la réflexion ou qui ne supportait
pas la discipline scolaire se destinait bien agaite ans aux travaux des champs, au petit

commerce ou a l'artisanat, sans décevoir persongigenconsidéré comme malade » (203).

Or un comportement de type TDAH, toléré par lafaiiliale, devient problématique a partir
de I'entrée a I'école primaire ou les exigencestdrdion et de contrble de I'impulsivité
deviennent beaucoup plus séveres. L'école estnatiduition qui a besoin d’ordre et de ce fait
qui attache beaucoup d'importance a la disciplmelasse. A I'école, il est demandé a I'éleve
d’adopter une facon d’étre bien spécifique (Etesagtre attentif a ce que dit I'enseignant, ne

pas bouger, ne parler que lorsqu’il est interrogé)

Les enfants ayant un comportement de type TDAHameignnent pas a se conformer a cette
demande. Leur comportement entre habituellemerd dacatégorie de ce qui est jugé
inacceptable dans le contexte scolaire. Cela deka@idement un probleme pour
I'enseignant dans la gestion de sa classe. Dédigpamractifs certains enfants pourvoyeurs de
désordre contribue au maintien de la disciplinectasse. Cette étiquette d’hyperactif place la
responsabilité du probléme sur I'individu épargrainsi I'institution scolaire de toute remise
en question. C’est I'enfant qui n’est pas adapténdieu scolaire et non pas le milieu scolaire
qui pourrait étre inadéquat (88). Alors qu’on aupai croire, comme le fait remarquer T.
Armstrong, « qu’étant donné que ceux qu’on apgeel DAH recoivent souvent cette
étiquette pour des problémes trouvant leur origiaxes le cadre scolaire, que les recherches
auraient concentré leurs efforts a développeradmiques afin d’aider ces éléves a
apprendre et a se conduire plus efficacement eseta (11).

En France, bien que le diagnostic de TDAH releviadgphere médicale et de praticiens
spécialisés, son évocation est souvent amorcédegagnseignants. lls font part de leurs
observations et de leurs inquiétudes aux paremisecnant le comportement problématique
de leur enfant. lls leur conseillent d’aller cotsuhotamment dans un Centre Médico-
Psychologique.

Aux Etats-Unis, les enseignants ont un pouvoisdattribution de ce diagnostic encore plus
important. lls ont développé une forme d’experéisec laquelle ils en viennent & formuler
des sortes de « diagnostics scolaires ». Dansrtexte, les experts médicaux en sont

réduits a confirmer le diagnostic, a convainceedarents de la nécessité d’un traitement s’il
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y ale lieu et a le prescrire. Les parents régaltis s’exposent au risque de voir leur enfant

exclu de I'établissement scolaire (45).

Enfin, il est intéressant de rappeler que ce cotepwnt type TDAH décrié dans la société
actuelle a pu étre un comportement normal voirg@i@ddans des temps anciens et
limpulsivité, la capacité de scruter rapidemeanVvironnement et I’hyperactivité pourraient
avoir été des traits avantageux pour les premieradiSapiens (33).

2. 2 / La médicalisation des diffitiés de la vie

Quand les enfants dérangent, quand ils ne tienplesiten place, quand ils dépassent les

bornes, il faut faire quelque chose. « Mais comenmél est fait, et que rien de simple n'y
fait, on se tourne quelquefois vers le docteur cerhiar vers le curé, pour comprendre et
trouver un remede...... La réponse en ce lieu ne peatrgunédicale : on offre d’abord un

nom pour la chose, puis quelquefois un médicameumt ggemédier au désordre » (195).

Certains voient dans la hausse des diagnosticPédélchez les enfants (mais aussi de plus
en plus chez les adultes) le résultat d’un raffieetiaxonomique et de la médicalisation
accrue d’'une condition problématique, au sens tgariLucien Israél darishystérique, le

sexe et le médecinc Médicaliser, c’est transformer la souffranagndsujet en symptéme de
maladie » (132). Selon eux, les enfants atteintsedgoroblemes n’étaient vus auparavant que
comme des enfants turbulents (198).

Et le TDAH revient a psychiatriser les difficultds la vie et plus précisément celles du vivre
ensemble (255).

Certains auteurs constatent que I'élaborationdAH s’est faite dans un contexte ou la
demande sociale vis-a-vis des psychothérapeupesy/ehiatres a changé (12, 180).

Depuis les années soixante-dix avec I'essor dsyah@analyse, la demande était centrée
principalement autour de la question du sujet,adecsiffrance et de ses conditions de soin.
Depuis quelques années, cette demande évolue ppeuynlds centrée sur les symptoémes
comportementaux et la recherche d’une réponsertmoént médicamenteuse) qui permettrait
rapidement de supprimer le symptéme. Elle s’accgm@al’un engouement particulier des

médias et du public — mais aussi de certains pshesels- pour des éponymes ou
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acronymes (TOC, Gilles de la Tourette, AspergerADA) qui donnent le sentiment
rassurant qu’on sait de quoi on parle dées lorsmlilonommeé, et ce d’autant plus que des
solutions apparemment simples sont proposées ppprimer les symptémes.

Les parents d’aujourd’hui sont moins disposéslavss a une analyse de leur mode de
relation avec leur enfant, afin de permettre uradyese psychopathologique compléte de la

situation, forcément lente et plurifactorielle (108

Un autre facteur contribuant a cette médicalisadi®a souffrance psychique est la formation
des psychiatres. Cette derniere n’a pas cesséld&vau gré des périodes de
démédicalisation et de remédicalisation qu’a coaagsychiatrie. Durant la période
d’hégémonie de la psychanalyse, elle a été a donaigtéraire, philosophique, ce qui
poussait les psychiatres a voir la maladie memi@eme un élément dans la vie et le destin
des patients. Aujourd’hui, elle est beaucoup ptisrgifique et médicale. Les psychiatres
traitent la maladie mentale comme quelque choseayaisite la vie de leur patient et dont il
faut le débarrasser (101).

Et il y a aussi I'essor des neurosciences. Ellesaent une séduction voire une fascination sur
un large public. Il ne s’agit pas de dénoncer paws le discours scientifigue mais de repérer
la place gu’il a pris, 'usage social qui en est éhles effets qu’il peut avoir sur la praxis
psychiatrique. La contribution des neuroscienclaspiioduction de savoir sur le
fonctionnement cérébral est considérable. Maiernilderait que la distinction n’est pas
suffisamment faite entre, d’'une part des connacessaacientifiques nouvelles permettant la
construction de modeles plus complexes du foncdprent cérébral et, d’autre part, un usage
social d'un discours pseudoscientifique malheunagse fortement répandu.

Le discours scientifique semble étre devenu laeseti€rence normative, le seul discours
reconnu porteur de certitudes sur lesquelles fondesysteme de valeur (221). Pourtant, le
discours technoscientiste produit des distorsi@ams dlespace social. Le public se laisse
facilement séduire par des informations neurosifigaés sans lien avec une explication
réelle notamment s’il s’agit d’'un phénomene psyobijue,

Un groupe de chercheurs a montré qu’il suffit senpént d’ajouter une image de cerveau
pour augmenter I'adhésion du public face a uneiexjpbn d’'un phénoméne psychologique
(254).

Par I'apparente objectivité de ses données, sonwefde représentations visuelles, I'imagerie

cérébrale semble relever d’'une vérité scientifigilers que I'image obtenue n’est qu’une

85



image réanalysée par des logiciels, une transfasmaisuelle de I'activité cérébrale
enregistrée et qui n'est pas I'exacte répliquead@dlité (247).

Une imagerie par résonance magnétique fonctioni&MF) du cerveau peut-elle montrer
gu’il y a un « défaut dans le logiciel du cerveanu»xqu’une pathologie mentale est le reflet
d’'une anomalie cérébrale ? Peut-elle dire si unblieodu comportement est principalement
d’origine psychologique ou physique ? Cette teabgiel mesure une certaine activité du
cerveau a un moment donné. Elle ne dit pas pounpite activité se produit. Elle ne peut pas
déterminer la cause premiere du comportement. Aimstat purement psychologique au
départ, comme par exemple dans le cas de la dybminpbie, l'insatisfaction causée par
I'aspect physique se transforme peu a peu en wpesition physiologique, vue a I'lRMF, a
voir les détails du visage plutét que le visagesdson ensemble. On est encore loin de
comprendre de maniére exacte comment un état d'espit modifier la biochimie de

'organisme.

Il n'est pas concevable de clore ce sous-chapime évoquer le rdle des entreprises
pharmaceutiques dans la médicalisation des difésude la vie (268).

Depuis quelgues années, les entreprises pharmguesisont la cible d’accusations selon
lesquelles elles ne se contenteraient plus de pespm médicament pour chaque maladie,
mais s’emploieraient plutdt a fabriquer une malamtiar chaque médicament. Dans un
contexte ou des médicaments susceptibles de glasrpathologies encore incurables tardent
a apparaitre, le seul moyen pour ces entreprig¢srtire leur chiffre d’affaire est de vendre
aux gens des maladies et le médicament qui va @esdernier est soit une nouvelle
molécule qui n’est qu’une copie de médicamentstaxis, soit un médicament déja sur le
marché bénéficiant d’'une extension d’AMM (Autorisatde Mise sur le Marché) pour la
nouvelle maladie.

La transformation en trouble psychique d’'un protdéde la vie quotidienne (comme peut
I'étre un enfant turbulent) se préte particulieratreeces manceuvres mercantiles. Mais aprées
tout, « business is business ».

C’est beaucoup plus problématique quand le raisnenemeédical se met a ressembler a
cette logique commerciale. On part de symptémesieniennent des cibles pour les
médicaments. On explique ces symptomes par la bielogie, on les traite par des
psychotropes (38).
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2. 3/ La these de la construction@ale du TDAH

Dans cette thése, le TDAH est considéré commeolduitrde conditions sociales

particuliéres, plutét que le résultat d’'une anomaitrinséque du fonctionnement du cerveau.
Régulierement certains troubles psychiatriquesraent sur le devant de la scene, comme
une épidémie, puis disparaissent curieusementuide tas des grandes crises d’hystérie, des
« fous voyageurs », des troubles de la personmalitéple, de la neurasthénie. Une
hypothése pour expliquer ce phénomene est querteem8ychopathologie s’exprime sous
des formes diverses en fonction de I'évolutionest dttentes de la sociéte.

Alors I'hyperactivité ne serait pas liée elle aussin phénomene de mode ? Ne serait-elle pas
I'expression d’une souffrance psychique de I'enfamprise avec son environnement familial
et social sous une forme acceptable pour la sopgastnoderne, le fond, lui, demeurant
inchangé (29).

|. Hacking a développé le concept de « niche éiglmg» pour rendre compte de ces
maladies mentales transitoires (121). Selon luiy ppr'elles apparaissent, il faut la
conjonction de quatre facteurs :

- un probleme de taxinomie meédicale qui intéressplas haut point, temporairement, la
communauté scientifique

- une « polarité culturelle » de I'époque qui flge termes du désirable et du haissable d’'une
maniéere présente a tous les esprits, autrememé dibrme sociale

- un vecteur d’observabilité, incluant des messmsales de contrainte qui révélent le
dysfonctionnement

- et que la maladie pare au besoin de soulageralaige social précis.

Le constructivisme est un concept qui rend comptladonstruction d’'une catégorie sociale,
en I'occurrence, la catégorie enfant hyperactif.

Depuis plus d’'une trentaine d’années, la sociéggens qui la composent ont été sensibilisés
a I'existence de ce trouble du comportement duiiai@mment de sa médiatisation
importante. Les professionnels de I'enfance, le@smia, le public en général se sont
familiarisés avec le terme hyperactivité qui faasdrmais partie du « stock social de

connaissances ». Cela désigne une riche collegéaignifications qui sont continuellement
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accessibles a chague membre d’'une société dansdamordre de son expérience
sociale (26). Ainsi, les personnes qui s’occupémfdnts ont une idée stéréotypée de ce
gu’est un enfant hyperactif (un enfant agité qgdea difficultés a rester en place et a se
concentrer). Quand dans leur vie quotidienne,blseovent un tel comportement chez un
enfant, cela fait référence a quelque chose deuw;deuar permet d’attribuer un sens a ce

comportement en insérant cet enfant dans unea@qgéconstruite.

Les interactions sociales sont affectées par lE&godsations que chacun a de l'autre.

Quand un adulte, un enseignant par exemple, aar&égin enfant comme hyperactif,
I'enseignant va adopter une certaine attitude enhaer

La catégorisation a des effets aussi sur I'enBBatger et Luckmann expliquent que lors de la
socialisation primaire, I'identité de I'individu sialisé se construit a partir de la fagcon dont les
autres le voient. Le jeune enfant intériorise cetigge. « Il existe une dialectique entre

I'identité objectivement attribuée et subjectivemnappropriée » (26).

L’étiquette d’enfant hyperactif joue un réle daasbnstruction de l'identité de I'enfant.

E. Schur a défini un processus d’étiquetage d’'unpmrtement déviant en 4 temps (222) :

- la catégorisation qui implique que les gens seblsur des stéréotypes : un enfant agité,
qui ne parvient pas a rester en place et a se swacest un enfant hyperactif

- linterprétation rétrospective : il s'agit d’exaner le passé de I'individu pour y trouver des
indices concernant son état actuel de déviant

- la négociation de I'identité déviante : celui gst étiqueté n’accepte pas passivement le
statut que I'on tente de lui attribuer. Il peut slda mesure de ses possibilités nier, atténuer ou
changer I'étiquette proposée. Il s’agit pour lungoser sa propre définition.

L’enfant étiqueté hyperactif apprend des autresr8lend’hyperactif. Il en apprend les « bons
cbtés » comme gu'il n’est pas responsable de smpodement ; les « mauvais cbtés »
comme que son entourage a du mal a le supporteirgs mu'’il ait pris son médicament.

- 'engouffrement dans le role déviant : il s’adé I'acceptation de I'identité déviante.

Et quand I'individu s’est engouffré dans son rédeidnt, il peut difficilement s’en sortir.
Lorsqu’un enfant est étiqueté hyperactif a I'écokytaines attentes sont mises en jeu a son

égard et il sera dorénavant difficile pour lui tensdéfaire.

Une autre conséquence de I'étiquetage est cellguéeopar H. Becker (22). L'identité

déviante commande les autres identifications. &eistle déviant s’étend a tous les aspects de
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la vie de I'individu ainsi étiqueté. On peut dormrprendre que I'enfant étiqueté comme

hyperactif risque de voir cette appellation preraieglus en plus de place dans sa vie.
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V / La complexité du diagnostic psychiatrique

Etablir un diagnostic en médecine est une étayssi agsentielle que difficile. Il en découle le
choix de la thérapeutique mais aussi le regardejpatient va porter sur lui-méme.

Les pathologies mentales et la psychiatrie occupeatplace particuliére dans le monde de la
maladie et de la médecine qui tient a la compledeétéeur objet : la subjectivité. « Celle-ci est
a la fois un objet inobservable et délicat, touhaances, travaillée par les contradictions du
désir et de la volonté et un objet dont certaipeets sont observables en tant qu’éléments du
corps » (81). Cet aspect observable porte d’asleur des mécanismes biologiques qui sont

eux aussi d’'une grande complexite.

Cette complexité apparait aussi dans la variétéesieres utilisés en psychiatrie. Si la
médecine s’est toujours préoccupée des maladipsythiatrie s’est intéressée a la folie, a
reconnu des faits mentaux pathologiques, a déesinthladies mentales, pour finalement

définir des troubles mentaux.
1 / Le trouble mental : un concept qui r&te difficile a définir

D. Bolton dans son essai philosophique « What intileéDisorder » (35) évoque
limpossibilité de proposer une définition claitel@gement acceptée de ce qu’est un trouble
mental, et ce aprés avoir consulté une abondactententation sur ce sujet dans plusieurs
disciplines.

C’est aussi ce que notaient deux psychologuesulasecension des themes de la
psychopathologie adulte et des problemes afférentsabsence de définition établie du
construit théorique gqu’est le trouble mental e préoccupation constante et fondamentale
pour la science de la psychopatologie » (264).

Tenter de définir le trouble mental, c’est se heruatla difficulté « d’objectiver le subjectif a

I'occasion de telle ou telle spectaculaire défadkade notre vie mentale » (81).
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1. 1/ Des doutes au sujet de sostence méme

La mise en cause du bien-fondé de notions décroesitnaladies mentales, le refus de la
médicalisation de la folie et la dénonciation dunamr psychiatrique ont été le fer de lance
des mouvements antipsychiatriques qui se sont oigwés dans les années soixante-dix en
Italie avec F. Basaglia, en Angleterre avec Rohaldg et David Cooper, aux Etats-Unis

avec Thomas Szasz.

Ainsi le psychanalyste américain, Thomas Szaszsgaiitque les maladies mentales étaient
en quelque sorte des créatures mythiques (236,f@8d¢es sur une analogie trompeuse avec
le concept de maladie physique. Cette analogietalgax fonctions : premiérement celle de
détourner 'attention des véritables sources deblpmes de l'individu comme par exemple
des arrangements sociaux fautifs ; deuxiememelfe, dexercer une ségrégation et un
contrble des personnes socialement indésirablestiém masquée sous I'image de la science

objective.

Michel Foucault partageait ce scepticisme surddittedes maladies mentales. « Une
pathologie unifiée utilisant les mémes méthodeoptepts pour les domaines
psychologiques et physiologiques est maintenargrpant mythique, méme si l'unité du
corps et de I'esprit est de I'ordre du réel » (93).

Dans son livrd_"histoire de la folie a I'age classiqu®4), il a décrit les représentations et les
mentalités liées a la folie, de la fin du Moyen-agggu’a la naissance de l'asile au XIXe
siecle. Durant cette période, le fou n’était pasoes considéré comme un « malade mental ».
La Renaissance lui avait méme donné la parole ldamnef des fougd3) et dang’éloge de

la folie (82). Avec la création de I'Hépital général a Paris 664, I'age classique I'a réduit

au silence en I'enfermant aux c6tés des oisifsddéaquants et des marginaux. Il s’agissait
d’isoler et de faire travailler ceux qui pesaieminene une charge pour la société.

Michel Foucault a cherché a montrer qu'il n’y ayaas une seule réaction possible a la folie

et que le regard que I'on portait sur elle dépdandkaia culture dans laquelle elle s’inscrivait.
DansLe pouvoir psychiatriqug95), Michel Foucault évoque le fou en prise avec cevpou
Il y décrit un pouvoir psychiatrique qui fonctionoemme une instance productive d’énonceés

et de discours et, conséquemment, de représerstatiola folie. Michel Foucault y dénonce
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le rapport entre la pratique psychiatrique et sedirs de la vérité (62). D’apres lui, non
seulement la psychiatrie définit la maladie mentaleis le psychiatre avec I'autorité conférée
par la science médicale devient dépositaire déiléév Il détient d’'une fagcon définitive
guelque chose qui est la vérité par rapport alia & il a le devoir d’'imposer ce réel au fou

au nom d’une Vvérité présentée comme une vériteaqaledétablie une fois pour toutes.

Actuellement, ce scepticisme sur la réalité desathas mentales se retrouve dans les théses
du constructionnisme social. De fagcon généralegtestructionnisme social met I'accent sur

le r6le des conditions sociétales dans la congtitutes phénomenes étudiés. En ce qui
concerne les maladies mentales, cela revient @deda stabilité d’'un type de maladie
mentale (c’'est-a-dire le fait que le comportemémégréactions des patients « souffrant de la
méme maladie » soient similaires et que la malpéisiste dans une société pendant une
certaine période de temps) dépend des représarsaties normes et des attentes particulieres
d’une société. Sans elles, ces maladies mentalds owins un certain nombre d’entre elles,

n’existeraient pas (90).

1. 2 / Des définitions qui évolueatl cours de I'histoire de la

psychiatrie

Quand la médecine a pris en compte au XVlllemdesigaelques aspects de ce que la culture
entendait depuis longtemps par folie et attribadiaction malveillante des dieux ou a 'effet
du Mal, quand la médecine a reconnu que la folievzaib correspondre a des modéles qu’'elle

connaissait, elle a commencé a définir des faitstaux pathologiques (159).

C’est dans I'ceuvre fondatrice de Pinel que la fal&é considérée pour la premiere fois
comme une maladie. Il lui substitua le terme phusst « d’aliénation mentale » dont son
disciple, Esquirol, en précisa la définition : éeation cérébrale ordinairement chronique sans
fievre, caractérisée par les désordres de la sktésie 'intelligence et de la volonté » (83).

Mais qu’'était-ce que I'aliénation mentale selondPimn Paul Dumouchel (77), aprés avoir
enquéteé sur trois des ouvrages principaux de Riseparvenu a établir la chose suivante.
Pour le pere de la psychiatrie francaise, il n’giapas de raison théorique particuliere de

considérer I'aliénation mentale comme une malaatiicalement différente des autres
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affections dont un patient pouvait souffrir. Deglia maladie mentale avait selon lui une
temporalité propre, disjointe de I'histoire subjeetdu malade ; autrement dit il n’y avait pas
de lien explicatif entre le trouble mental et Itoise du sujet.

Cette unité de 'aliénation mentale se fragmenpédeament en plusieurs maladies mentales.
J.P. Falret, en 1864, a apporté une contributiaddmentale a la mise en place du modéle
médical moderne des faits mentaux pathologiquesgldil a substitué la notion classique
d’aliénation mentale, signe d’'une conception urgtdie la pathologie mentale, a la notion de
maladies mentales.

Ce tournant a ouvert la voie a une riche nosogeaphiprenaient place les délires chroniques,
les démences, les états d’arriération et les nésraboutissant aux traités d’E. Kraepelin (24).
Si Pinel a été a l'origine de la médicalisatioraélie, E. Kraepelin a congu un modéle
meédical moderne des faits mentaux pathologiquesobeept de maladie mentale est au
centre de sa nosologie. Il nécessite I'existeneatdés pathologiques, définies par une

clinique spécifigue mais également par une étiel@giune évolution déterminées.

Ainsi tout au long du XIXe siécle, la psychiatrieéfini ses objets (les faits mentaux
pathologiques) en les décrivant, en constituantséneiologie pour chacun d’eux inspirée de
la séméiologie médicale, en les classant. Lescading d’alors avaient pour souci majeur
I'édification d’'une nosologie (240Pour expliquer I'origine de ces troubles, il éfait appel
dans une perspective causale a divers facteutegitjoes : lésions anatomiques cérébrales,
hérédité, infections, toxiques, traumatismes....eme&mps que les recherches sur le

fonctionnement psychologique se développaient.

Des le début de I'histoire de la psychiatrie, d gu une volonté de naturaliser la folie en
définissant les faits mentaux pathologiques ampaes dysfonctionnements neurologiques.
Durant le XIXe siécle, &ge d’or de I'aliénisme, fesg/chiatres ont cherché I'explication
derniere des désordres de la conduite, de I'affiéetet de la pensée dans des causes
physiques telles des Iésions ou des altératiore uhatiere cérébrale (133).

Dans les travaux d’E.J. Georget publiés en 1820)(18 folie était définie comme une

« affection de I'organe encéphalitique » dont lga@dmes sont psychologiques, entre

autres.
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A.L.J. Bayle publia en 1826 un Traiiés maladies du cerveau et de ses men{Bigsians
lequel il définissait les diverses formes de 'aéifon mentale en fonction de différents
désordres cérebraux.

F.J.V. Broussais publia en 1822 0maité de physiologie appliquée a la patholod#6) et

en 1828De I'lrritation et de la Folie(47) dans lesquels il définissait les maladiestales a
partir de concepts psycho physiologiques.

Il se développa dans le cadre d’'une psychiatriaroogste une nosologie devenue « typologie

constitutionnelle a travers I'étude des désordesbodgane cérébral » (10).

Une nouvelle maniére de définir la maladie mengsteapparue avec le courant
psychanalytique a la fin du XIXe siécle. Il pritautelle importance qu’il suscita un
ébranlement méthodologique de la pensée empirigupremiere moitié du XXeme siecle
marqua le passage de la psychiatrie clinique ayahpatrie psychopathologique. A la
description des maladies mentales au sens médidatmhe, définies uniguement par leur
symptomatologie et leur évolution, se substituddscription d’entités syndromiques fondée
sur 'analyse de mécanismes psychopathologiquesfispes. La compréhension de
l'individu malade paraissait devoir primer sur igtetage d’'une maladie (240). Freud offrit a
la communauté intellectuelle et psychiatrique ward complétement neuf sur la maniére

dont I'esprit fonctionne.

Sigmund Freud a abandonné la prédominance de s&p@&mpirique de la période de la
psychiatrie classique au profit de I'analogie. ldatage en a été d’ouvrir la connaissance sur
le monde des pulsions sous-jacentes et sur lasimctivo-affective. Pour la premiere fois en
psychiatrie, une affection pouvait étre rattachééagon claire a un événement de la vie
personnelle du patient plutdt qu’au déreglemennel'ionction anonyme. Le refoulement de
ces éléments douloureux dans les parties incorissi€ln psychisme était invoqué comme un

élément étiologique essentiel.
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1. 3/ Les tentatives actuelles défohition du trouble mental

1. 3. 1/ La persistance d’'umenception ontologique du trouble mental

D’un point de vue épistémologique, les maladieg des espéces fictives fondées sur des
régularités statistiques tirées de I'observatiomadaifestations pathologiques répétitives. Les
maladies sont des « étres de raison » (116) euisient nulle part ailleurs que dans le
monde des idées. Elles correspondent a des enseoalbleeptuels qui regroupent des
informations d’ordres clinique, biologique et praaat de I'imagerie dans un tableau idéal
défini comme une entité pathologique. Il y a uneessité de classer, de regrouper,
d’ordonner, de nommer ce que I'on observe dangsdes sciences mais cela ne confere pas

aux phénomenes étudiés la qualité de principe aysnexistence propre.

Le point de vue épistémologique n’est pas celuipgévaut dans I'esprit humain. Malgré les
progres et la vulgarisation des connaissancestsitjers, la tentation ontologique reste trés
présente dans nos sociétés hypermodernes. Depuyigelaiéeres civilisations humaines qui
imaginaient le mal comme un monstre invisible ehagant, seule la nature de I'ontologie a
changé. Elle s’apparente plus aujourd’hui a unréedssme par lequel les maladies sont
regardées comme des espéeces naturelles, des eegégrérentes, structurées par une
logique interne et qui existent pour ce qu’ellestsam elles-mémes. Le langage commun
fourmille d’expressions qui trahissent cette repnéation essentialiste. C’est ainsi qu’on
attrape un rhume ou une grippe, et quand le mat pas identifié, qu’'on s’est « chopé »

guelque chose. On dit aussi lorsqu’on a un camceon se bat contre la maladie.

Cette conception de la maladie, certes erronéembint de vue épistémologique, s’est
avérée nécessaire et utile. Une maladie, c’estiedegmédecin déclare telle, et c’est ce
pourquoi les patients requierent ses services. égeain doit reconnaitre et classer les
maladies pour les soigner et les guérir. Le pasteigjt le médecin au patient est de se battre
contre la maladie, d’éradiquer le mal a chaquedais c’est possible. Cette représentation de
la maladie a accompagné les progrés de la biom#&leai matiére de guérison et d’espérance
de vie (157).

95



La tentation ontologique a été présente dans lehpstyie francaise dés l'origine. La
classification de Pinel prétendait saisir un omeurel et réel considérant que les maladies
avaient ce caractere de stabilité, celui d’'un opgmenanent et assujetti a certaines lois. Pinel
estimait que toute la science du nosographe caitsisteconnaitre au sein du chaos de cas
particuliers innombrables, le mal, c’est-a-direspece naturelle de maladie dont le patient est
atteint. La nosographie permettait au praticiemdére autant : remonter des apparences
jusqu’a I'essence.

L’idée d’'un ordre symptomatique, dans lequel l&dénce des symptomes établit les
différences des classes, des genres et des eslescemladies était au centre de la

« Nosographie philosophique » de Pinel (199). B8k encore dans le DSM-1V ainsi que la

tentation ontologique.

1. 3. 2/ L’approche biologiquee Wakefield (258)

Des auteurs tenants d’une conception médicalehgipdractivité de I'enfant citent le concept
de trouble mental élaboré par Wakefield pour dékeitalvalidité nosographique du TDAH
(16, 125).

Wakefield a une position de scientifique qui s’inegle la théorie de I'évolution.

Selon J. Wakefield, un concept de maladie est ga@dd’intérieur d’'une méme culture, entre
cultures et a travers I'histoire. Ce qui expliges bpinions largement partagées sur ce qu’est
une maladie.

J. Wakefield a proposé une analyse d'un conceptmdd¢adie mentale en tant que
« dysfonction préjudiciable ».

Il s’agit de I'échec d’un mécanisme mental a agdaréonction naturelle qui lui a été affecté
par I'évolution. Cette conception du trouble memtstl principalement neurophysiologiste.
Mais Wakefield reconnait une composante moraleeaidysfonctionnements déléteres sont

des dysfonctionnements que la société juge nugsible

1. 3. 3/ L’approche construcmnniste d’ Hacking (120)

Il est intéressant d’exposer la pensée de |. Hgokam il a élaboré une these de
constructionnisme social des maladies mentales’gsi pas nécessairement anti-biologique.
S’il évoque I'existence de « maladies mentalesaggaes » (121) qui disparaissent avec les

vecteurs culturels sur lesquels leur conceptuaisaepose, il reconnait aussi dans
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I'existence de maladies mentales universellesaastiulturelles une part « réelle » de la

participation biologique.

Sa réflexion porte sur la part de construit saci@Vitable dont il faudrait tenir compte dans la
conceptualisation de ces troubles et dans leueitnaint.

Pour cela, il fait appel a un nouveau concept,icelda définition de genres indifférents et de
genres interactifs. Les sciences de la natureftaiteaa des genres indifférents qui ne sont
pas conscients de ce qu’ils sont comme par exeleplg@antes ou les particules élémentaires.
Les sciences humaines ont affaire le plus souvdesaenres interactifs qui sont conscients
de ce qu'ils sont et cette conscience-la interggc les états, les conditions, les
comportements, les actions de ces individles. objets de la psychiatrie (a savoir les troubles
mentaux) ne sont pas indifférents a la classificasicientifique. Il existe une interaction entre
les concepts que la psychiatrie développe et getsohes objets psychiatriques définis
comme des étres humains présentant des faits mguathologiques sont touchés et
transformés par les étiquettes qui leur sont akbels ou qu’ils s’appliquent a eux-mémes.

Ainsi la classification « schizophrene » n’intetggas seulement avec les patients simplement
parce que, en entendant le mot, ces personnesmiqareadre conscience d’eux-mémes
comme faisant partie d’'un genre et changer d'aléiten conséquence mais aussi parce que
traités et institutionnalisés comme faisant patéece genre, ils font I'expérience d’eux-

mémes de cette facon.

lan Hacking constate que la réalité de la maladiataie a été constamment renégociée.
Chaque définition classificatoire (retard mentatjsane infantile, schizophrénie, ....) a
produit des interactions et des effets de boudl®wjuabouti a de nouvelles catégorisations.
Ceci en tenant compte de la maniere dont les iddsvavaient changé a la lumiére de la
catégorisation antérieure et en raison des théahésspratiques et des institutions qui
entourent cette classification. Ainsi les défimsades troubles mentaux sont en mouvement
constant avec des allées et venues entre du $icjeatet du social. N'est pas seulement a
prendre en considération la sémantique de la napbgr mais aussi la dynamique de la
catégorisation.

L'originalité de lan Hacking est de dégager un esmans lequel « construit social » et

« réel » peuvent étre simultanément développéseatister sans trop de conflits ; d’ouvrir un

espace ou peuvent coexister et s’articuler les geuxs de vue (67).
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1. 3. 4/ La proposition de D. Bolton

D. Bolton a conclu son essai philosophique (35)mposant de définir un trouble mental a
partir de la souffrance et des incapacités qusduit associees et en écartant toute
considération causale biologique ou sociale. Lelti® mental se trouvant réduit a n’étre
simplement que ce que les professionnels de szeniéale traitent, Bolton propose
d’abandonner complétement le concept de troublgahend’utiliser plutét le concept, plus
large, de probléme de santé mentale. Il rejoitd [gosition de R. Kendell en 1986 (146) qui
suggérait d’arréter d’essayer de diagnostiquetrdebles pour tous les problemes pour
lesquels les psychiatres sont couramment consultés.

R. Bolton estime qu’une telle définition contextaaderait en accord avec la pratique clinique
du traitement des troubles mentaux dans la mesucette derniére se focalise sur les
conséquences préjudiciables plus que sur leur cause

Il traduit le souhait d’'une politique de santé nadmtau plus prés des besoins et des demandes
liées aux souffrances psychiques quotidiennes . su

Selon lui, en dehors des engagements idéologiquiebatun, les différentes conceptions du
trouble mental (médical, social, psychologique)rd@nt étre évaluées sur le terrain

pragmatique de leur conséquence dans la pratiqugus.

2 | Diagnostic et clinique psychiatriquau temps du DSM
(63, 101,149, 171)

Le Manuel diagnostic et statistique des troublestmex concu par ’American Psychiatric
Association est devenu une référence incontournadale la psychiatrie actuelle. Il a vocation
a étre un manuel de médecine scientifique et ea satf™ édition. La 5°™ édition devrait
paraitre début 2013.

Le DSM est un systeme de classification recouMeatttalité des troubles mentaux
possibles. Il utilise des critéres diagnostiquas piefinir les différents troubles. Il se base sur
une classification syndromique a partir de I'obation des signes cliniques. C’est une
approche syndromique et sémiologique du diagnpstchiatrique.

Il affiche une volonté d’étre a-théorique, c’estliee de rester neutre quand aux causes
supposees provoquer les affections mentales etigueSeule I'observation empirique de la

symptomatologie est prise en compte.
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Le DSM est innovant par son diagnostic multiaxials cinq axes du DSM sont les suivants :
L'axe | regroupe en syndrome les symptbmes présgratéune personne.

L’axe Il note les troubles de la personnalité sttteubles du développement.

L’axe Il permet de relever 'ensemble des trouldematiques concomitant des troubles
mentaux.

L’'axe IV est destiné a estimer la sévérité glolaas facteurs de stress psychosociaux
susceptibles d’avoir significativement contribuédgéweloppement ou a I'aggravation des
troubles actuels.

L’axe V permet d’évaluer le niveau d’adaptatiometfonctionnement le plus élevé dans

'année écoulée.

Depuis sa troisieme édition, le DSM suscite de neombdébats sur son influence sur la

clinique psychiatrique et ses rapports a la sémogie] a la nosologie et au diagnostic.

2 .1/ Les décalages entre I'objddtiitial du DSM et son utilisation

actuelle

- Un décalage géographique :

Le DSM, congu initialement comme une nosographie+amnéricaine, s’est mondialisé.

- Un changement de destination
Initialement, il s’agissait d’'un manuel de classafion utile a la recherche en créant un
langage commun entre les différents spécialistéaitimental pathologique, en fournissant
aux chercheurs un repérage catégoriel. Son obgeiifde permettre de constituer des
groupes de malades homogenes et d’assurer ladidiéls jugements entre psychiat@s.qui
permettait de tirer des conclusions valables dssaede médicament, par exemple.
A l'origine, il n’était pas question de proposes kriteres diagnostigues comme base de
'enseignement de la psychiatrie et du raisonnerdl@rigue, du fait du caractére
nécessairement réducteur et désincarné de ces. outil
Son utilisation a évolué vers des objectifs beapqaus larges en pratique courante. Il s’est
imposé a la pratique psychiatrique individuelleest devenu aussi un manuel de psychiatrie

utilisé par le clinicien pour guider sa pratiquimicjue. Les différentes catégories décrites se
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sont imposées comme des entités cliniques. Unephatique s’est peu a peu €laborée autour

de ces différentes catégories.

- Un a-théorisme et une neutralité de facade qui sédardent
Le choix nosographique du DSM-IV a des conséque@pssémologiques. Le découpage de
I'univers des troubles mentaux selon I'ordre sympatique et syndromique a fait de
I'épidémiologie et de la pharmacologie des objetsatherche privilégiés.
Il s’avere aussi que le DSM devenu manuel diaggostfavorise une pratique meédicale de la

psychiatrie au détriment de I'approche psychodyqami

- Une scientificité quelque peu mise a mal
Depuis que sont apparues au XIXe siécle des déstispde maladies mentales distinctes,
leur nombre n’a cessé de croitre d’autant que éolagion clinique est complétée aujourd’hui
par le recours a des examens neurologiques etifvimgres. Toutefois, attribuer au seul
progrés scientifique le fractionnement de troubhesitaux existants et la découverte de
nouvelles maladies serait insuffisant.
Si les éditions successives des DSM-III, 1lI-R\étcherchaient a apporter des réponses a
'amélioration de la validité diagnostique, le ceéénile rédaction a aussi subi I'influence de
groupes de pression constitués par les assurdesessociations de patients et de leurs
familles et diverses communautés. C’est ainsi tnoeriosexualité a été exclue du DSM-III-R
sous la pression des associations « gay », quetésans du Vietnam ont réussi a faire
reconnaitre, et inscrire au DSM, le PTSD (PostTioyStress Disorder) et c’est pour éviter
'accusation de misogynie émanant des féministedgDSM évite le mot d’hystérie, estimé
injurieux envers la gent féminine, le remplacantgpersonnalité histrionique ».
L’identification de la maladie permet une prisecharge financiere, hospitaliéere,
éventuellement scolaire. Elle permet pour les ptgiane reconnaissance de leurs troubles
comme une « vraie maladie ». En conséquence, fiipisim au DSM devient un enjeu et
pousse a l'inflation. D’une édition a l'autre, lembre des troubles décrits n'a cessé
d’augmenter passant de 180 dans le DSM-I a 326 lgadDSM-1V.
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2. 2 / L’'absence de prise en comptes difficultés propres a la

psychiatrie

L'utilisation du DSM dans la démarche diagnostigysour conséquence logique qu’un
diagnostic psychiatrique se fait selon le modéldioa classique en trois étapes.
Premierement, le médecin a pour tache de recuesliéléments séméiologiques ;
deuxiemement de les regrouper et de les compaxezaafigurations symptomatiques
typiqgues emmagasinées dans les traités comme danéraoire ; troisiemement, par voie
d’'inférence a partir des résultats de cette cong@made conclure au diagnostic de la maladie
présentée par son pati¢a89).

Le propre du raisonnement diagnostique est d’inféedeurs effets les causes, de remonter

des signes a la forme morbide qui les explique)176

Le symptdme somatique et le symptéome psychiatrifferent sur plusieurs points (238).

- Dans la définition d’'un symptéme somatique ne fggue ce qui est propre au patient
et qui ne varie pas selon l'interaction avec 'oliageur mais caractérise seulement
I'observé. Ainsi un souffle systolique reste le neéguelque soit I'observateur qui sait
ausculter un cceur. Dans le symptdome psychiatritjye, une part d’ordre
interactionnel ou relationnel. Par exemple, le vdémauthenticité éprouvé devant un
hystérique ou devant un schizophrene maniéré. @e d'éauthenticité est essentiel a
leur reconnaissance mais en raison de sa nataterglelle il accéde difficilement au
statut de symptome.

- Dans une maladie somatique, le symptome est recempuemier puisqu’il est seul
apparent et la maladie restée cachée est infénée donfiguration symptomatique
caractéristique. Et il y a des moyens (biologigiestologiques, d'imagerie) pour
confirmer le diagnostic. Pour nombre des pathokg®ychiatriques, le diagnostic
inféré d’'un certain nombre de symptdmes ne peata@nfirmé par d’autres moyens.
« le symptdme psychiatrique n’a pas la valeur dligme apparent d’une réalité
cachée, comme le symptéme somatique » (238). Letdyne n’est pas un signe mais

un trait caractéristique faisant partie intégrateda définition d’un trouble mental.

Se pose alors la question de la nature de ce dstigrue le DSM permet d'inférer.
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Bien que le DSM ne fournisse aucune représentdisrprocessus biologiques,
psychologiques ou environnementaux d’un troublendaet cela de par sa volonté d'étre a-
théorique, son utilisation par le clinicien commanuel diagnostique induit dans son esprit
l'idée qu’il y a une psychopathologie sous-tendagite entité clinique.

Des philosophes de la psychopathologie (89) soutiginque la these sous-jacente a la
catégorisation du DSM est gu'il est possible dvmdiialiser les conditions
psychopathologiques sur la base de leurs manif@ssatliniques directement observables. Or
d’apres eux, c’est « une conception fautive » djigentifier « les especes naturelles » de la
psychopathologie seulement en prenant en consigiétas symptémes directement
observables sur le plan phénoménologique.

La conséquence en est que le DSM continue tresapleient a classer dans la méme
catégorie des individus qui présentent des sinesusuperficielles, dont les processus sous-

jacents different significativement.

2. 3/ Le déni de l'intersubjectivé

Le DSM privilégie I'approche diagnostique et thérafique de la médecine hospitaliere. Il
favorise I'élaboration de prises en charge en fonales pathologies. La fidélité interjuge du
DSM et les démarches de soins protocolisées nehelemedecins et soignants
interchangeables.

Il privilégie ce type d’approche aux dépens d’'upprache clinique individuelle plus intuitive
et axée sur la relation et le contexte.

Parmi la masse d’information percue par le psyohiati cours de I'entretien avec son patient,
seules « les déviations quantitatives et qualiatilu comportement et du vécu dits

normaux » sont prises en compte dans les critéagsaktiques du DSM. Les données
relationnelles et interactionnelles ne sont pasiciémées. Or ces données sont une part
essentielle des données nécessaires a la prasgdeigtrique quotidienne. Comme par
exemple I'impression d’inauthenticité du patientit €hcore comme celle d’apprécier le
degré de liberté dont dispose le patient quans Z@mportements comme guant a ses Vecus.
A. Tatossian (240) rappelle que cette appréciatitervient beaucoup plus que le diagnostic
dans les décisions psychiatriques les plus quoitidie : hospitalisations ou non, évaluation du

risque suicidaire, octroi d’une permission...etc
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Dans le DSM, pas la moindre préoccupation de kticgl que le malade cherche a établir, du
sens et du message véhiculé a travers ses doudews,qui est arrivé a cet individu singulier
dans son contexte particulier. Le DSM favorise obgervation standardisée qui oblige a
considérer le fait pathologique comme priorité caastique du patient qui devient porteur
du symptéme psychique. Il écarte par avance tarteaption relationnelle de la pathologie
psychique (101).

La classification est méme considérée par ceuxaputiestent cette pratique psychiatrique
comme un obstacle a I'approche directe de I'indiygpécialement a son approche
dynamique et psychothérapique.

Pourtant c’est cette rencontre qui va conduiresiepiatre a mieux connaitre son
interlocuteur, ce qui est non seulement nécespairedécider de la thérapeutique mais qui
constitue également une part incontournable dulseéiméme. Savoir qu’un autre le
comprend dans sa détresse est source de récondfmitegpatient. L’'entretien diagnostique ne
peut étre considéré comme indépendant de la nelptigchothérapeutique qui s’installe, de
fait, entre le psychiatre et son patient.

De plus I'observation clinique en psychiatrie,déalierche de signes permettant de valider les
critéres diagnostiques du DSM, n’est pas la simgikeontre entre une personne souffrant de
troubles mentaux produisant des symptémes et une personne saine d’esprit, possédant
un savoir permettant de décrypter objectivemensigses qu’elle percoit, de les regrouper
logiqguement, d’en inférer un diagnostic et de coreh une thérapeutique. Dans I'examen
clinique, I'observateur, par le contexte de I'obvsgion, par sa propre structure de la
personnalité, par son appartenance sociocultuettie, est partie intégrante de I'observation.

En pratique, cette « connaissance du sujet » aqueelle tend I'entretien diagnostique repose
généralement sur I'alternance de deux modalitésdenunication. L'approche
sémeéiologique décrite dans le DSM mais aussi upmahe qui peut étre qualifiée de
phénomeénologique (84). Dans cette derniere, lelpatye suspend son jugement et capture
son interlocuteur dans sa subjectivité. Une impoessine ambiance se dégage, qui permet
d’accéder aux facettes les plus subtiles du fonogment psychique.

C’est ce que montre la notion de « vécu du préeatécrite par H.C. Riimke (210). C’est
aussi ce que E. Minkowski a appelé le « diagngstrantuition, par impression ou par

pénétration » (181) pour qualifier certains septits éprouves par les observateurs devant
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des patients psychiatriques, en particulier schigames, et qui font immédiatement évoquer
le diagnostic en question.

Et c’est la synthése de ces deux types d’informat&ur intégration ou pas au sein d’'un
champ théorique, leur mise en perspective aveef@gsentations que le clinicien s’est
construites au cours du temps, qui conduira amgjrpssivement a I'émergence du

diagnostic, avec toutes ses nuances et ses limites.

Le DSM est devenu une classification incontournalles la pratique de la psychiatrie. Cette
hégémonie qui s’est installée va a I'encontre dspkificité psychiatrique. Dans un article
paru en 1976 (241), A. Tatossian insistait surnwten qu’il jugeait capitale : celle de la
légitimité d’un pluralisme nosologique en psychattl estimait que le probleme spécifique
de la classification psychiatrique était I'absedaee classification naturelle, capable
d’appuyer 'ensemble de ses groupes sur un prireipa-symptomatique, par exemple
étiogénique ou pathogénique. De ce fait, la clasdibn psychiatrique était forcément
artificielle et comportait une infinité de solut®possibles. Il proposait qu’il y ait un choix
de la classification et que ce choix soit guidélpditisation envisagée. Mais il rappelait que
chacune de ces destinations comportait des exigdoaeelles particulieres et des
justifications inhérentes au domaine d’applicatowisagé. L'existence hégémonique d’'une

classification ne permet pas toutes ces utilisation

3/ Le choix d’'un modele psychopathologig et son impact

sur la praxis psychiatrique

3. 1/ Un choix sous influence

L’existence de différentes possibilités de concelpathologie mentale impose au
psychiatre de faire le choix d’'un ou de plusieumigies psychopathologiques pour étayer sa
pratique cliniqgue. De nombreux facteurs intervientrdans ce choix, de I'enseignement
meédical qui entretient I'illusion d’'un savoir unita a des facteurs d’influence tels que les
courants de pensée dominants et les figures duamaitcontrées.

Ce choix est loin d’étre libre et éclairé. Il emtgement conditionné par I'environnement

socioculturel et professionnel du psychiatre. « rafgel que les raisons au ressort des
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pratiques psychiatriques sont mises en ceuvre gagales qui agissent ici et maintenant,

autrement dit, 1a ou ils ont été installés » (130).

Le psychiatre est soumis a l'influence des paradgyr@ette notion, amenée par E. Kilhn
(152), décrit la fagon de s’exprimer dans les sgstede croyances scientifiques. Le
paradigme détermine la structure des questiongndgaments et des solutions que les
scientifiques développent pour expliquer les phé&mes dans des domaines spécifiques tels
gue la physique, la chimie et 'astronomie. Cesesyes de croyance scientifiques évoluent
lorsque certaines anomalies, qui ne semblent passpmndre au paradigme accepté,
émergent de la recherche. Le modéle de Kiihn gétiaé a des domaines autres que celui
de la science comme le monde des affaires, ldaaslita psychologie, I'éducation.

Ainsi G. Lantéri-Laura a décrit trois paradigmesipeeprésenter les étapes successives de
I'évolution de la pensée dominante en psychiatt@dentale depuis le XVllle siécle : le
premier a été l'aliénation mentale quand tout degjevait de la médicalisation de la folie
correspondait a une maladie ; le second a étéadedimes mentales considérées comme des
espéeces morbides naturelles irréductibles les amegutres ; le troisieme a été les grandes
structures psycho pathologiques opposant les stegchévrotiques aux structures
psychotiques (244).

Il semblerait que le quatrieme paradigme, celuadesychiatrie actuelle soit ....le DSM.

3. 2/ Un impact conséquent sur lagxis

Mais pourquoi traiter de cette question de nathipophique ? Est-ce au médecin-
psychiatre de réfléchir a tout cela ? Son roletrilgsas de soigner le mieux possible et de
soulager le plus rapidement possible son patienBardons nous des clichés et des
caricatures. La philosophie n’est pas réduite aienales concepts pendant que la médecine
(qui se serait affranchie de I'histoire de la pe)s® parerait qu'au plus presseé et au plus
efficace. (...) Si la thérapeutique n’est pas dissulei de I'éthique, il est nécessaire que la
pensée pragmatique prédécisionnelle puisse éagéebar une pensée qui médite post

décisionnelle » (162).
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Les modeles psychopathologiques qu’un psychiatdosae d’un trouble mental renvoient a
des choix épistémologiques et ceux-ci ont des anjetrapeutiques et éthiques concrets.

Le développement de la pensée du clinicien au dijattrouble mental, les conséquences de
son mode de pensée sur les interactions avec sestpason processus de catégorisation des
patients dépendent de ses références théoriques.

D’ou I'importance, pour le clinicien, de bien coiitina les différents modeles et de bien se
situer lui-méme par rapport & ces modeles. G. kabé&tira invite le psychiatre a se

demander en quoi et de quelle maniere la référdmique vient I'éclairer (158).

Il est de la responsabilité du psychiatre de réftéx ses théories de référence, a ses croyances
et de les faire évoluer dans le temps, guidé parétimque de soins et de soulagement de la

souffrance.

Cette réflexion permet aussi d’animer un espritédstance probablement nécessaire face a
I'hégémonie du DSM. « A céder sur les mots, ait iependant toujours par céder sur les
idées....et a céder sur les modéles, on finit immablgument par céder sur les pratiques »
(110).

Un esprit de résistance qui permet aussi de fage &u risque d’'un « pratico-inerte » (246)
ou le médecin se transforme en « machine a soigrar le patient, adulte ou enfant, devient
« un objet de diagnostic et de soins qui circulam@ une piece mécanique sur une chaine de
production » (105). Les équipes de psychiatrientdeurs compétences augmenter quand
elles s’attachent a théoriser leurs expériencegucdonne a leurs pratiques un souffle
nouveau et une qualité accrue.

Les théories sont souvent des fictions mais eties isdispensables pour lutter contre le

pratico inerte (71).

3. 3/ Comment les théories sont m$sen ceuvre au cours

de la consultation

C’est la linguistique qui permet d’aller voir cei @@ passe au niveau de « |'articulation intime
de la clinique et de la théorie » (139).

La linguistique descriptive a établi que la réadis, dans une grande mesure, inconsciemment
construite a partir des habitudes langagiéres dupgr. Les mondes ou vivent des sociétés
différentes sont des mondes distincts, pas simplelrenéme monde avec d’autres étiquettes
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(34). Deux psychiatres se référant a des théoifigsahtes d’un trouble mental ne parlent pas
seulement de la méme chose en des termes différiénte parlent plus tout a fait de la
méme chose. Et ils ne font pas la méme cliniqué.akoff insiste : « Je pense que les
différences entre systémes conceptuels affecesmtdmportements de facon significative. |l
est d’'une importance vitale de comprendre commeue nous faisons dépend de notre
maniéere de penser » (156).

Et le langage « neutre », support d’'une commuigicampartiale, voulu par les rédacteurs du
DSM parait alors impossible (101). Les mots indlément, influencent la réalité qu’ils

décrivent.

Au cours de la consultation, la théorie permetuideay I'investigation clinique car sans report
théorique, le clinicien aurait a chaque instaréiaventer la psychiatrie (158).

L’essentiel du diagnostic repose sur la clinique geut se définir en psychologie ou en
psychiatrie comme I'ensemble de ce que le psy@hdiserve et apprend des patients et de
leurs proches. L'observation clinique est primoelen psychiatrie. Se pose, avec plus
d’acuité encore chez I'enfant, le dilemme de I'atijgté-subjectivité de I'observation

clinique. La tendance objectiviste essaie de staiimkx et de simplifier le champ
d’observation a l'aide de guides (questionnairests) indépendants de I'observateur. La
tendance subjectiviste engage I'observateur dantel'd’observation. Le matériel recueilli est
différent, mais I'important est de bien connaiteeqdielle maniere il I'a été et quels sont les
modeles théoriques mis en jeu (48).

Le matériel clinique ainsi recueilli ne prend dgn#fication diagnostique que par la
connaissance préalable qu’a le clinicien du troeblse référant a un modéle théorique.

Le clinicien a recours a la théorie tout au londedeonsultation. Elle soutient sa pratique
clinique.

Mais il doit veiller aussi a trouver un équilibnetes laisser apparaitre les signes que suggere
le savoir théorique et demeurer libre d’en saigiuttes qui ne le confirment pas et ouvrent
un probleme a résoudre (158). Pour S. Gerber (1®%8it que la théorie médicale ne

« colle » pas toujours a la personne parlanterefgrde qui consulte est tout a la fois une
difficulté et une chance. Cet espace entre la ith@bla vie, s’il ne paralyse pas la pensée, s'il
préserve vigilance, rigueur et plasticité, obliggsychiatre a rester clinicien. Car la pratique
clinique, c’est entrer en relation avec le pat@mrhme il se présente dans le désordre de sa
vie et de ses paroles. C’est écouter, examinedegéda faculté d’analyse et de discriminations

en éveil pour élaborer des hypothéses qui laiggdané aux doutes.
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Discussion

1 / La nécessité d’'un pluralisme théoriqeien psychiatrie

Cette revue générale de la littérature a mis etheénde une richesse théorique tant au sujet de
I'agitation psychomotrice de I'enfant que de laidiéibn du trouble mental.

Nous avons constaté que chaque théme abordé demghése donnait matiére a I'expression
d’une pluralité de conceptions. Ainsi, dans le gegrohapitre, il est apparu que les auteurs
orientaient leur rappel historique selon leur cqice du TDAH.

Puis nous avons vu se dégager deux perspectivestanfes et tres différentes de 'agitation
psychomotrice de I'enfant. La perspective biomddiexposée dans le deuxiéme chapitre
s’appuie sur des données issues de la recherateuenscience. La perspective
psychodynamique exposée dans le troisieme chdpitrappel a des hypotheses théoriques
émises par les différents courants de la psychamaatie la psychomotricité et de la médecine
psychosomatique.

Le quatrieme chapitre s’est érigé en tribune ditisjees, des divergences, des controverses.
Dans le chapitre V, il ressort des diverses tergatde définition du trouble mental que ce
dernier est constitué d’une multiplicité d’éléments savoir médical scientifique, des
théories psychologiques, des concepts philosophiguée la construction sociale.

Tout au long de ce travail, nous avons été conéoatdes manieres de voir et de penser

différentes.

Une seule théorie, aussi brillante soit-elle, nerpot rendre compte de la complexité de la
pathologie mentale. Une modélisation ne peut acapae partiellement a la réalité d’un
phénomene psychique et ne peut prétendre détererité sur celui-ci. D’ou la multiplication
des théories étiopathogéniques, qui ne sont prebadit pas exclusives les unes des autres.
Du fait de I'impossibilité d’une pensée unique etla relativité de la connaissance en

psychiatrie, un pluralisme théorique s'impose ... tl&orie seulement.

Nous avons pu voir dans les relations qui pouva@nstaurer au travers de leurs écrits, que
les tenants de conceptions différentes de I'agitgbisychomotrice de I'enfant, ne
pratiquaient pas ce pluralisme. Les adeptes d’'oneaption neurobiologique, en majorité des
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auteurs anglo-saxons, semblaient ignorer tout @meht 'apport de la conception
francaise. Les partisans d’une conception psychaaygue, essentiellement des auteurs
francais, critiquaient régulierement I'hypothéstakement surannée d’une Iésion cérébrale
minime (hypothese datant des années 1950), morirssitieur manque d’intérét pour les
travaux récents, notamment en neuropsychologieanigle-saxons.

Les critiques les plus pertinentes du modéle médimanaient des tenants de cette
conception, donnant ainsi raison a ces adagesspntdjue I'on critique mieux ce que I'on
connait et que pour juger, il faut d’abord conmailt ce d’autant plus qu’un €lément
important dans la résolution d’'un conflit résidexslane bonne compréhension de ce que

chacun affirme vraiment.

Le pluralisme théorique en psychiatrie est loirtré'@&tabli. Il aurait méme besoin d’étre
activement soutenu car actuellement, l'interdiscgpité et la pluralité des points de vue n’a
pas bonne presse. On préfére le simple et 'unigatpns notre société pragmatique et
pressée. Et la raison budgétaire dominante nevtgig® pas non plus.

Le pluralisme théorique trouve aussi une justifaratians le fait que « la théorie qui nous sert
de boussole » (38) guide notre pratique cliniquguatidien. Nous pouvons craindre un
appauvrissement de la clinique par une approcheigége strictement quantitative ; un
appauvrissement de la clinique par lI'ignorance ntaive des nouvelles connaissances
neuropsychologiques ; un appauvrissement de lmuobkmpar cette injonction politique d’aller
au plus vite et au plus efficace au moindre codt.

« Si les mots relation, sens et singularité nerégtiplus dans le vocabulaire de notre
communauté scientifique, et si les étudiants apymenl’approche psychopathologique
exclusivement a travers Teextbookou le guide pratique du DSM-IV, un formidable
appauvrissement dans l'art de la rencontre, dwglisd, de 'empathie et de la
contextualisation peut étre considéré comme program (101).

Une clinique et une thérapeutique riches, qui muisétre en phase avec la diversité des

situations cliniques rencontrées, nécessitentel®ius-tendues par plusieurs théories.
Nous comprenons mieux, au terme de ce travaillajgeprématie du TDAH, qui n'est

gu’une maniéere de voir I'agitation psychomotricel’dafant parmi d’autres possibles, puisse

susciter des réticences et des résistances chdzr@ole psychiatres.
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2 [ Point faible — Point fort de ce travihde these

Pour cette revue générale de la littérature, lnamte bibliographique s’est faite dans un
champ d’investigation trés large concernant didermaines de connaissance. Nous avons
trouvé pléthore d’articles de revues et de liviesceptibles d’apporter quelque chose a notre
travail.
Une partie des références bibliographiques proesmaie domaines de connaissance qui nous
étaient familiers : la médecine et la psycholobieus avons réalisé une sélection de
références bibliographiques assez systématisée :

- Des auteurs anglo-saxons ayant consacré beaucdrgvdex au TDAH et ayant

acquis une certaine notoriété en la matiéere
- Des pédopsychiatres et psychologues et psychoreoisifrancais.
- Les textes de recommandations et les conférencesngensus reflétant le discours

institutionnel.

Hors de la psychiatrie et de la psychologie, nausrsommes aventurés sur les chemins de la
philosophie et de la sociologie moins bien balssnotre formation médicale privilégiant
alors la rencontre. La sélection en a été plusrdasae avec un choix plus subjectif. Le

risque est d’étre passés a coté d’auteurs faigédrence dans leur domaine de recherche et
d’avoir privilégié des auteurs qui nous étaiensm@acessibles.

Nous avons sélectionnés les articles de revues divtes qui apportaient un regard différent

et un éclairage nouveau, qui suscitait notre cité@t notre intérét.

Tout au long de la rédaction de ce travail, noumauenté de mettre de cété nos conceptions
personnelles et notre a priori. Nous avons essay®dder le méme intérét aux conceptions et

aux idées des uns et des autres. Nous avons \argu’é€xpérience d’'une ouverture d’esprit.

Pour étayer une these, la sélection des articl&stsaussi en fonction de la crédibilité de
linformation. Il est méme souhaitable, surtouslpw’il s’agit de confronter des points de vue
différents voire opposeés, de disposer d'informatida crédibilité identique. Ceci n’a pas pu
étre établi pour ce travail. La diversité des daomaaide connaissance dans lesquels nous
avons cherché I'information ne permet pas I'uttima des mémes criteres de jugement.

Ainsi, en ce qui concerne le modele médical du TDAeék études cliniques se font en
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constituant un groupe d’enfants, d’adolescentd’adultes qui présentent le trouble et un
groupe témoin sans TDAH.

Ce type d’étude, essentiellement réalisé dansdgs gnglo-saxons, est a I'origine de la
publication d’un article original ou d’'une méta-grs&. Une lecture critique permet de
conclure, en fonction des erreurs de méthodolaigxées, a un niveau de crédibilité de
I'information allant du faible niveau de preuveagoreuve scientifiquement établie. Et les
divergences que cela suscite ont été évoquéedalahapitre V.

Mais la plupart des articles traitant de I'instabipsychomotrice de I'enfant, relevant
essentiellement de la littérature francaise, sestatticles de type cas cliniques, revues
générales, articles didactiques, éditoriaux traieur sujet en se rapportant a un référentiel
théorique (souvent psychanalytique mais cela peeita@issi phénoménologique,
systémique...). Ce qui donne a cette informatiomvaleur scientifique moindre la réduisant
la plupart du temps a celle de I'expression d’upiion personnelle certes documentée et

faisant appel & de nombreuses références.

3/ Le pluralisme théorigue et la diveit des pratiques a
I'épreuve du TDAH

3.1/ La pluridisciplinarité constutionnelle de la pédopsychiatrie

La psychiatrie infanto-juvénile s’est construitgaitir de connaissances, de contributions
venant de divers domaines de connaissance. L'ea&ar définition un étre en voie de
développement. Sa progression se fait dans desidesnaluridimensionnels : physique,
physiologique, psychologique, cognitif, affectiEdagogique, social....Ceci explique que les
voies d’abord de I'enfance aient été multiples pgaisir le plus completement possible ce
petit étre en devenir.

Et pour comprendre I'enfant, il faut essayer d®nstruire son unité fugace. La
pédopsychiatrie est apparue rapidement comme um g@iconvergence et c’est aussi avec
elle que s’est développée la notion de travail ailge.

Ainsi, la grande diversité de la pratique pédopmtdlgue incite tout naturellement a ce

gu’elle soit sous-tendue par un pluralisme théariqu
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Ce qui n’est pas sans inconvénients. Dés ses débisdopsychiatrie a été tiraillée entre la
nécessité de considérer I'enfant dans sa glol&tlis@e tendance naturelle du fait de sa
pluridisciplinarité constitutionnelle & découpearfant segmentairement en le confrontant a

divers spécialistes « psy » et « ortho » (92).

Et puis la pédopsychiatrie se trouve aussi soutnlgxigence de ce que I'on pense étre
l'intérét de I'enfant, en favorisant son inscriptisociale, son accueil a I'école principalement.
Ce qui la fait glisser vers des fins plus normativees notions d’ordre et de limite sont
souvent mises au premier plan des propositiongpleétiques pour I'enfant des lors qu'il est
pris en charge dans les différentes disciplinesagoompagnent le travail de la thérapie

proprement dit (250).

Nous pouvons décrire ainsi le contexte actuel €entre Médico-Psychologique pour
Enfants (CMPE). Il s’y trouve des psychiatres, pggchologues, des infirmiers(eres), des
psychomotriciens(ennes), des orthophonistes, desa&lirs(trices), des assistant(es) sociales,
des ergothérapeutes. Ces personnes ont eu degiforsnaitiales différentes et font appel a
des références théoriques variées pour étayeptatique. Il subsiste souvent, au sein de ces
équipes pluridisciplinaires, I'esprit de la psyd¢h@de secteur qui depuis sa création a plutét
été inspirée par la thérapie analytique et ce @taiit convenu d'appeler « la psychothérapie
institutionnelle ».

Depuis I'apparition et le développement des scigmognitives, les thérapies cognitives
tentent, non sans difficultés, de prendre placBagiporter un éclairage nouveau ; il en est de
méme pour les thérapies systémiques. Tandis qu'anigniiinfluence d’une psychiatrie
neurobiologique.

Cependant, si la théorie dominante dans un CMPé&rpicelle du médecin chef et de
l'institution, elle tend actuellement a étre suppde plus par les orientations des tutelles
administratives (dans un souci de rationalisatiotheeréduction des moyens) que par d’autres

théories cognitives, systémiques ou biologiques.
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3. 2/ Le pluralisme théorique dara pratique psychiatrique

institutionnelle

La maniére la plus immédiate d’intégrer un pluraksthéorique dans la pratique clinique
guotidienne est d’admettre qu’il y a plusieurs fagde penser I'agitation de I'enfant et que
chacune des approches travaille et propose desos@sur un aspect de ce méme
phénoméne.

Et c’est 'admettre non seulement individuellemeyaiis aussi collectivement quand il s’agit
de la pratique psychiatrique institutionnelle.

Confronter la pratique de I'un et I'autre tenanirt® conception permet un enrichissement

mutuel mais comment les articuler ?

On peut étre tenté par la solution qui consistassér faire chacun ce qu'il fait le mieux avec
sa théorie de référence. Ce qui permet aux pastdarchaque approche, qui comprennent
gue leurs théories ne se contredisent pas maisma@ti contraire sur le méme phénomeéne vu
d’'un autre angle, de travailler paisiblement satseasairement avoir a se soucier de ce qui se
passe dans l'autre approche. Mais on retrouveriadee, déja évoqué du fait de la
pluridisciplinarité constitutionnelle de la pédgpkiatrie, de découper I'enfant
segmentairement en le confrontant a divers spét@alayant, de surcroit, différentes
approches. Et puis cela peut s’apparenter a uraetitign arbitraire des taches : il y a celui

qui fait de la psychothérapie, il y a celui quigmet le médicament.

« L'approche pharmacologique et I'approche psyoii@pique ne sont pas antagonistes,
simplement elles ne peuvent pas étre pratiguédsa pagéme personne, elles ne requiérent pas
la méme formation et chaque thérapeute se doegfeecter le champ de travail de l'autre »
(261).

Une autre solution consiste a chercher un consgasrstrouver un, voire, & en imposer un.
C’est le propre des conférences de consensus etactgamandations de bonne pratique.
Mais il y a le risque de I'appauvrissement carfraeux, un consensus ne permet de garder
gu’un dénominateur minimum commun. Cela privilégie approche réductive d’'un
phénomene complexe. Ce risque est d’autant parglgdans le contexte actuel, que ce
courant consensuel émane de ceux-la mémes qulégi@nt des thérapeutiques plus simples

(ou univoques), plus pragmatiques, plus efficacesudt terme et moins colteuses.
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Une troisiéme solution consiste a se confrontestte @luralité theorique.

« Seule la confrontation des discours, le repédageenjeux inconscients de la parole,

I'effort de théorisation et le maintien de I'esatiinvention pourront assouplir les institutions
soignantes » (38).

Le pluralisme théorique ne se satisfait pas d'unéposition de théories qui sous-tendent
chacune une pratique dans un domaine de compélenoé. Le pluralisme théorique exige
gue plusieurs théories puissent coexister, au meitesnps d’'une réunion de synthése
clinique, pour des personnes dont les modes d&eped’action et d’étre peuvent étre fort
différents.

Il n'est pas aisé de reconnaitre a chacun, a chamurant de pensée, une capacité de proposer
des hypothéeses psychopathologiques et d’élabosestdetégies thérapeutiques pour ne pas
nier les différences fondamentales quant a la qaimmeméme d’un trouble. Il faut faire face
aux difficultés de penser avec ou contre I'autnesddes équipes de soignants de formations,
d’exercices, d’expériences et d’obédiences différddne collaboration intelligente avec
I'exigence de mettre a profit tous les axes cliegjne va pas de soi. Cela passe par le souhait
d’'un « intellectuel collectif » (expression de Bdau), « sans aucune attente d’'une pensée
commune, bien au contraire, mais avec l'aspiraii@ifaire ensemble avec nos différences »
(262).

Dans un entretien ayant pour sujet les difficuttés secteurs psychiatrique et social a aborder
les souffrances psychosociales, Francis Jeansdi (&8te de définir une dialectique qui

peut permettre I'expression d’un pluralisme théaeiqu sein d’une équipe pluridisciplinaire
d’'un CMPE. Il constate qu'il ne suffit pas de metinsemble des gens de compétences
différentes pour produire un résultat. Il faut queslqu’un parmi I'équipe exige une réflexion
dialectique en incitant a raisonner, a argumeateiscuter des dimensions qui ne sont pas
séparées dans la réalité mais qui sont diviséedgsaclivages théoriques, d’école de pensée,
de formation professionnelle. D’apres Francis J@ansn ne peut surmonter ces clivages
gu’en prenant conscience que chacun des élémeptresence dans une dialectique comporte
guelque chose de l'autre.

Une pluralité théorigue assumée permet d’introdde@@ouvelles métaphores pour
comprendre les phénomeénes observés susceptiblesndn différemment certaines

pratiques.
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Le psychiatre a un rble a jouer en faveur de Eoshtion d’'un pluralisme théorique. André
Beley concevait I'équipe qui s’occupait de I'ertfarstable dans ses origines et dans son
devenir, non pas comme un rassemblement hiéranet@sebien comme un groupe installé
sur un plan horizontal, qu’animait -en le dirigeantminimum- le personnage qui avait assis
son expérience du développement de la persondaliténfant sur des études médicales. Car
pour A. Beley, « L'étude de l'instabilité doit denrer d’esprit médical » (23).

R. Brunod (48) parle d’un savoir-faire du cliniciqui apparait dans ce recours a la pluralité
théorique. Ainsi dans une situation de réceptionrgence d’'un enfant agité, la pensée du
clinicien risque d’étre totalement occupée parecatfitation et les moyens de la contenir, sans
gue cela arrive a prendre un quelconque sens thgtigpe. C’est le recours aux concepts
théoriques qui peut permettre de se dégager de«<etbsence de pensée » : ceux de la
sémeéiologie descriptive pour décrire les difféerexggects du comportement, ceux de la
biologie pour connaitre I'état du corps qui s’agdeux du modéle développemental pour
situer I'enfant du point de vue cognitif, ceux degpbychodynamique pour apprécier le niveau
d’angoisse que cette agitation peut traduire, ckumodéle environnemental pour

comprendre le mode de relation établi ainsi aveatturage.

Il est du r6le du professionnel, en I'occurrencepdychiatre, en tant que spécialiste de la
thérapie, de définir les regles du cadre d’intetioen Une pluralité théorique assumée
participe a la construction d’un cadre qui permst praticiens de choisir des représentations
utiles pour la rencontre thérapeutique avec lesgperes dont ils s’occupent. Le but de tout
cela étant bien de « ... construire de bonnesafmts pour co-construire ensuite le parcours
thérapeutique et laisser s'y déployer la créatid@s protagonistes du systeme thérapeutique »
(51).

La modélisation d’'une psychopathologie complexauasiutil conceptuel permettant
d’amener des points de vue différents vers unedgeeimségrative. Elle se doit d’'allier deux
niveaux d’observation, de compréhension et d’étiella souffrance psychique : celui de
I'organisation singuliere du sujet en mettant atabation les théories psychodynamiques ;
celui de la fonctionnalité d’un individu inévitabhent prise dans un développement
neurophysiologique et neurocogn(tif37).

Ainsi a été proposé un modele polyfactoriel du TDAH référence a un modéle du
développement neuropsychique normal de I'enfask Bitue a I'interface, au carrefour, de

facteurs endogenes (I'équipement génétique etdime de chaque individu) et de facteurs
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exogenes ('environnement métabolique, aliment&iceJogique, et bien sir relationnel et
affectif) (49).

3. 3/ Le pluralisme théorique et ldiversité des pratiques face a

I'enfant hyperactif et sggarents

Quand un enfant excessivement agité est vu en katisn, la démarche diagnostique et
thérapeutique va dépendre du consultant, de saafmm) de ses références théoriques, de sa
maniére d’envisager le trouble. Mais la plupartelaps, c’est le hasard, lié au lieu
d’habitation de la famille et a la disponibilité drofessionnel, qui a mis I'enfant et ses
parents en présence de ce consultant, un psychratieccurrence. Cette rencontre n’est
généralement pas due au choix délibéré de la fushdiconsulter ce psychiatre en raison de
sa démarche diagnostique et thérapeutique. Ddgphansultation n'a pas toujours été
souhaitée et c’est un elément extérieur a la fanibuvent I'école) qui est a l'origine d’'une
demande que les parents ne reprennent pas forcémeas entierement a leur compte.

Les patients et leur entourage ont généralemenétae attente. Celle que le médecin
réponde a ce double questionnement : « Qu’esticeegva pas ? » et « Comment y
remédier ? ». Et de plus en plus, I'activité méldicee déroule dans I'urgence, parce qu'ily a
urgence a répondre a cette attente.

« Par sollicitude plus que par compassion mais @asse qu’il engage sa responsabilité et sa
crédibilité, le médecin doit répondre hic et nund #6).

Les associations de patients et de familles demiatiTDAH nous rappellent que nos
guerelles théoriques leur importent peu, qu’ilgea personnes qui souffrent, et que la
fonction des soignants est d’abord de les soulag@nieux et au plus vite. Car si I'enfant lui-
méme apparait moins en demande, I'agitation mogtides difficultés a se concentrer
perturbent la scolarité et génent considérablef@mburage.

Pour les associations de patients et de famillgadients, le soin passe d’abord par la
reconnaissance du trouble. C’est le diagnostigpgumet d’agir (245, 253).

TDAH est une appellation qui apporte un nom sawas# trouble qui touche I'enfant et
perturbe son environnement social et familial eltrpet au psychiatre de nommer une maladie

répertoriée et de répondre aux questions sur ggeas biologiques. Enoncer un diagnostic,
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c’est faire exister et c’est reconnaitre le trowudfla de 'inscrire dans un systeme organise.
C’est rassurant pour le patient, son entourage ®iddecin. Le psychiatre peut répondre ainsi
a la premiere attente de son patient, il est eruraede lui dire ce qui ne va pas, mieux encore
il le lui désigne. Car comme nous l'avons vu danehapitre 1V, la conception ontologique
qui consiste a considérer les maladies comme geses naturelles, prévaut dans I'esprit
humain. L’enfant agité et ses parents esperentegpgychiatre identifie « I'espéce morbide
naturelle» qui trouble leur existence et qu'’il prep un traitement leur permettant de s’en
débarrasser.

Une démarche psychodynamique ne permet pas dedieparmette attente et impose méme

de renoncer a cette illusion.

Donner un nom savant a un trouble permet aussiegegmptome soit mieux supporté
socialement, méme si le quotidien reste difficilaae. L'évolution de la société et de ses
exigences envers I'enfant peut mettre en difficaéidains d’entre eux. La labellisation
médicale d’hyperactif permet & ces jeunes patietdsleurs parents d’accéder a une
reconnaissance des troubles comme une « vraie imalaGela permet d’échapper a une
stigmatisation comme enfant turbulent, mal élea@gcce a I'école ; pour les parents
d’échapper a une stigmatisation comme celle denpataxistes, incompétents, incapables de
poser des limites éducatives, démissionnaires. £pour effet de rendre non pas coupables,
mais victimes un certain nombre d’enfants et delfasa C’est moins culpabilisant pour les
parents, du moins en apparence.

Etre malade suscite au moins un minimum de compask la part des autres. lls peuvent
devenir plus indulgents, plus tolérants, moinstagjes. Cela permet d’accéder a une
singularité valorisante.

Enfin, avoir un nom permet aux parents de se rgmgnoau sein d’associations et d’acquérir

un statut et une identité sociale collective.

L’approche médicale permet au psychiatre d’enddsséile de celui qui sait, qui met un nom
sur le probleme et qui propose un traitement eféc&’est une attitude qui rassure les
familles. Le terme hyperactif peut sembler facip@liquer et est un terme déculpabilisant
qui « dédouane les parents » (207). L'un des daregrque les parents soient tentés de se
réfugier derriére ce diagnostic sans chercher @tteenen question leur mode relationnel et

éducatif voire se démobilisent de leurs effortsoadifs.
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Un autre danger est que la facilité d’'usage diatigas de ce terme confine a la
désinformation. Au vu des divergences suscitéetepEDAH, exposées dans le chapitre IV
de ce travail, il apparait que la neurobiologieTMAH reste mal connue et I'état des
connaissances actuelles ne permet pas d’affirmetagcause principale de ce trouble est
biologique. Il parait difficile de présenter celaxgarents comme un fait scientifiguement

démontré. Il parait tout aussi difficile d’affirmiinnocuité d’'un traitement psychostimulant.

Dans I'approche psychodynamique, le psychiatre reamt intérét limité pour la description
photographique du comportement perturbateur déalfénll accorde beaucoup plus
d’'importance a « I'historicisation » des troublgss’intéresse grandement a la relation
parent-enfants et aux parents eux-mémes, donndotspimpression de se préoccuper de
tout autre chose que de ce pourquoi il est condulié met pas forcément un nom sur le
trouble. Et il ne termine pas sa consultation parescription d’'un reméde. La démarche
psychodynamique ne permet pas, a priori, de régoadiattente des parents d’un enfant agité

venus consulter un spécialiste.

D’autre part, cette approche qui voit une implicatsubjective des parents dans la survenue
des troubles risque de culpabiliser des parentgesb@puisés, las, fatigués, désemparés
devant faire face a de nombreuses difficultés aidjen.

La démarche psychodynamique est bien moins ragsugasécurisante pour les parents que
la démarche médicale. Voire, elle n'est pas exempiee certaine hostilité a leur égard.

Les soignants passent souvent pour étre surt@utidédta la souffrance de I'enfant (qui elle ne
se manifeste pas beaucoup) et de négliger la amgfrde I'entourage ou d’interpréter
I'expression de cette souffrance comme des sigiuee anauvaise relation avec I'enfant
pouvant étre a l'origine du trouble. Une étudelssmreprésentations que des cliniciens
élaborent a propos de I'hyperactivité infantilegli®ée dans deux secteurs de pédopsychiatrie
(68), montrait qu'une majorité de soignants ne neaissaient pas la valeur diagnostique de
I'hyperactivité infantile. L’'une des constructiolasplus généralement et la plus fréquemment
énoncée associait I'hyperactivité infantile a uthé&cit de lien » et/ou a un

« dysfonctionnement » familial. Les thérapeutegéatent des « ambivalences parentales
épouvantables » a I'’égard de I'enfant, une agitdiamniliale excessive, des difficultés a

« donner des limites » et a indiquer la difféeredeegyénération.
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L’implication subjective des parents dans la suneedes troubles chez leur enfant est une
notion pas trés en vogue dans la société actuelle.

« Il est difficile pour I'adulte de considérer duai directement, personnellement, intimement,
un effet sur I'enfant dont il a la charge, et ertipalier sur sa structure psychique. Il semble
gue cette position de responsabilité, positiongéii soit aujourd’hui déniée par notre
culture » (164).

L’étiopathogénie neurobiologique de la démarcheioade qui revient a dire en simplifiant
beaucoup « c’est génétique » ou « c’est héréditegrst actuellement culturellement mieux

acceptee.

Bien que la démarche médicale semble moins culpabtk, étre parent d’'un enfant
hyperactif affecte I'estime de soi. Les parentsx@@afant hyperactif se percoivent moins
compétents que ceux d’enfants sans problemesseetanoins satisfaits a exercer leur role
de parent et se percoivent moins efficaces (74).

« Etant donné son ambiguité sur les plans cultetdisstoriques, le TDAH entraine les méres
dans un conflit avec le discours sur 'image dedane mere, la normalité familiale, les

compétences professionnelles et la notion de risié9).

Finalement, ce qui pénalise le plus la démarchehmiynamique pourrait bien étre le temps.
Alors que dans la démarche médicale s’établit Empeht une communication qui tient
essentiellement a un transfert d’informationssilécessaire, dans la démarche
psychodynamique, de construire progressivementttable échange affectif rassurant qui
servira de support au projet thérapeutique ultérieu

« Le psychiatre tenant d’'une démarche psychodynadgit témoigner de la réelle
possibilité d’aider I'enfant et sa famille a sode leurs difficultés mais en contrepartie de la
nécessité, pour cela, d'un travail commun, d'umgagee durée, dans un cadre précis » (48).
Il faut du temps, le temps de trouver les paraletes pour que I'absence de I'énoncé d’un
diagnostic, cette attente sans nomination, n‘augeneas l'inquiétude. Savoir attendre,
prendre son temps avant de mettre trop vite sofdig une étiquette qui le classe dans une
case ou il risque de rester emprisonné. « L’absprmasoire de certitude peut se dire »
(105).

Il faut aussi du temps pour que la psychothéragssd effet. Car il faut du temps pour que
s’établisse une relation, entre I'enfant et le dpéute, qui puisse prendre un caractére

transférentiel et devenir mobilisante au point de gsychique. L'expérience clinique montre
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a quel point du temps est nécessaire pour qu’uaménis un adolescent puisse nommer ce
gu’il ignore lui-méme et s’approprier un savoir ses symptomes (54).

Et face a ce besoin de temps, il y a la pressiomalsoet ses exigences de normalité. Une
grande difficulté est de permettre a ces enfantnaintien en milieu scolaire et de leur éviter
une orientation en institution spécialisée.

La position psychodynamique ne peut étre tenuesgeke est reconnue et soutenue

socialement.

« Les psy n’ont pas a imposer le bon choix » J2M3est tentant de dire que c’est au
patient, a I'enfant et a ses parents, de choigisyehiatre et la démarche thérapeutique qui
leur convient.

Au terme de ce travail sur le TDAH, il apparait deehoix d’'une démarche diagnostique et
thérapeutique n’est déja pas aisé pour les psyehiat les psychologues, qui sont des
spécialistes du trouble mental, alors pour des Im@ep....Fussent-ils aidés par tous ces livres
dont les auteurs défendent cette idée de clientélet expliquent a leurs lecteurs

« comment choisir le bon psy ».

L'idée défendue dans cette thése de la nécessitépdiiralisme théorique en psychiatrie
permet d’aborder la question du choix de la démadiagnostique et thérapeutique un peu
difféeremment.

Dans « Pour une thérapie bréve. Le libre choixatiept comme éthique en psychothérapie »
(131), les auteurs proposent une arborescenceedtigunements qui guident le
professionnel d’aide a suivre I'usager a son ryth@emodeéle propose I'hypothese que l'aide
la plus efficace et la plus rapide suit 'usagésbdrd dans sa demande puis dans sa capacité
ou sa volonté de se mettre au travail et finalerdant la conscience qu’il a de ses propres
ressources.

Cela nécessite que la démarche diagnostique efpihdtique dépende moins de la formation
et de la théorie de référence du clinicien maispgas en adéquation avec ce que vit et
ressent le patient voire de ce qu’il pense. Cayylasprésent, la psychiatrie, qu’elle soit
d’inspiration médicale ou psychanalytique ne spest souciée de ce que pensait le sujet
soigné. Les techniques descriptives et classifiesgtale la psychiatrie médicale décrivent un
sujet soigné défini par ses composants qui n'dktig® que pour dire ce gu'’il ressent, tandis
gue pour le psychiatre psychanalyste I'autre estha’d percu comme ma seulement par un

inconscient ou seulement par ses affects. « Onauesi faire valoir que, la ou le sujet pense,
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il pense le sens de ce qu'il lui advient et quétage au strict partage des roles : il est soigné,
le médecin soigne.(...) C’est que seul le médecieniet énonce le sens du pathos. Quelle
gue soit la place qu'il laisse au sujet soigné altigiper par ses états, sa biographie, sa

conduite, c’est lui qui énonce le sens » (163).

Et si le pluralisme théorique, la diversité dedigtees permettaient I'instauration d’une
relation plus équilibrée entre I'enfant agité, pasents et le psychiatre...

« Seule notre conviction polyfactorielle est a mé&hagouvoir créer une alliance
thérapeutique avec des parents qui, sinon, sevocgrhent tentés par des traitements
purement symptomatiques rapides, mais superficsesle notre conviction polyfactorielle
est a méme d’éviter que les familles ne se lais$@&mtber, purement et simplement, la

richesse de I'approche psychopathologique » (108).
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Conclusion

Une clinique de l'instabilité de I'enfant existdéja depuis pres d’un siecle quand
I'hyperactivité infantile a fait sa premiere appian dans le DSM-II. L’enfant hyperactif s’est
alors peu a peu imposé face a I'enfant instable wela ne s’est pas fait partout ni sans
difficultés. L’acceptation de ce concept est tragable selon les mouvances de la
pédopsychiatrie. D’autant plus qu’en France, laop&sgichiatrie, héritiere spirituelle de ses
peres fondateurs freudiens, est imprégnée desekdusychanalytiques et de la

psychothérapie institutionnelle.

Les signes cliniques de I'hyperactivité sont setlielaa ceux déja décrits de l'instabilité de
I'enfant. lls sont reconnus par tous, quelque Isgpartenance a une école de pensée. Mais
'unanimité s’arréte la. L'approche médicale, emnsparant de ce syndrome, I'a transformé en
une entité pathologique a part entiére, avec unpathogénie neurobiologique et un
traitement médicamenteux spécifique, offrant auxdis pharmaceutiques un débouché pour
un psychostimulant déja existant. Mais si le TDaFit I'objet d’'une multitude d’études,

rien de probant quant a son déterminisme de natumbiologique n’a pu étre établi pour le
moment. Et il n’est pas rare de voir des enfangmalgénéficié d’'un traitement médical
revenir chez le psychiatre toujours en proie ailestabilité. Il semblerait que le trouble
résiste et parvienne a mettre en échec la médequné y ait derriere ce syndrome quelque
chose d’autre qu'une maladie récemment dévoiléal&inent, et malgré I'effervescence

intellectuelle qui I'entoure, cette notion d’hypetigité de I'enfant reste mal définie.

Il se pourrait bien aussi que I'hyperactivité dmnfant soit un peu plus que ce regroupement
symptomatique qui correspond, sur le plan cliniguignfant instable connu depuis
longtemps. Il est aussi ce que la société ne tpléechez I'enfant. Rappelons-nous de Petit
Gibus et de ses copains dduasguerre des boutor{(897). Ces garcons turbulents et cancres
de surcroit, qui faisaient les quatre cents cooipsfait le bonheur de bien des lecteurs,
suscitant méme chez certains d’entre eux, la rgistde leur enfance. Mais ce livre se révele
étre, a postériori et a son insu, une excellehtstibtion d’'un certain nombre de troubles
décrits dans le DSM-IV. Car ce dont il est questlans ce livre, c’est d’'une bande de gamins
issus de classes sociales plutét défavoriséedenbmportements perturbateurs peuvent

étre nommeés TDAH, trouble oppositionnel avec prawion, trouble des conduites, troubles
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de I'apprentissage. La psychiatrie est appeléen&der a ces comportements qui troublent
I'ordre social. Ainsi, le TDAH nous ramene aussied vieux démons de la psychiatrie qui
I'accompagnent depuis son origine ; ceux qui lasgent a intervenir dans le maintien de
I'ordre social, a exercer une ségrégation et lérétades personnes socialement indésirables,

a soutenir les exigences de normalité sociale.

G. Lantéri-Laura a dit son espoir que le quatrig@eadigme de la psychiatrie, celui de la
psychiatrie contemporaine, soit un développemera decherche de toutes les voies
d’investigation concernant la psychiatrie, sandwesteité ni anathéme, au-dela de

I'opposition obsoléte et stérile entre organogemdgesychogenése. Il serait souhaitable que
les enfants instables et les enfants hyperactiissant un peu les mémes, trouvent des
equipes détachées de la volonté de faire valomadele plutét qu’un autre, pour se lancer
dans des études prospectives permettant d’évadisedl@hnées issues de divers courants de
pensée. C’est peut-étre la que se trouve la condifun réel progrés dans la connaissance de
cette problématique de I'enfant excessivement agité

Enfin, étant donné I'augmentation constante, damsdnde, de la prescription de
médicaments psychotropes chez I'enfant, il seggessaire et urgent que des chercheurs
provenant des sciences médicales et humaines atoooms a des conflits d'intérét, mettent
ensemble en place des protocoles d’observatiogbérimentation. Ceci afin d’évaluer les
risques et les bénéfices des médicaments psyclestahez I'enfant tant au niveau physique,
psychique que social. Il est important que cesamties accordent suffisamment
d’'importance a des considérations d’ordre éthigiles que la représentation qu’a I'enfant
inclus dans une étude clinique de sa participatiane telle étude, de sa notion de

« consentement éclairé », de la capacité d’'un edadécider de suivre un traitement, de

I'age requis pour évaluer et juger un traitemendicEmenteux.
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ANNEXE 1
TABLEAU 1.111. Critéres diagnostiques du trouble déficit de leation/hyperactivité DSM-IV.

A. Présence soit de 1, soit de 2.

1. Six des symptdmes suivants d'inattention (ou plus)persisté pendant au moins 6 mois, a un degréstjinadapté et ne
correspond pas au niveau de développement derfienfa

a. souvent, ne parvient pas a préter attention atailsiéou fait des fautes d’étourderie dans leatescolaires, le travail ou
d’autres activités

b. a souvent du mal a soutenir son attention auitraualans les jeux c. semble souvent ne pas écquéand on lui parle
personnellement

d. souvent, ne se conforme pas aux consignes etrmemigpas a mener a terme ses devoirs scolagssashes domestiques
ou ses obligations professionnelles (cela n’estfieé un comportement d’opposition, ni & une inci@a comprendre les
consignes)

e.a souvent du mal & organiser ses travaux ou Segé&s

f. souvent, évite, a en aversion, ou fait a contredesuéches qui nécessitent un effort mental saufeomme le travail
scolaire ou les devoirs a la maison)

g. perd souvent les objets nécessaires a son tavailses activités (ex.: jouets, cahier de devoiegions, livres ou outils)
h. souvent, se laisse facilement distraire par desibtexternes i. a des oublis fréquents dansdaquiotidienne

2. six des symptdmes suivants d’hyperactivité -impitsi(ou plus) ont persisté pendant au moins

6 mois, a un degré qui est inadapté et ne correlspas au niveau de développement de I'enfant:

a.remue souvent les mains ou les pieds, ou seégstir son siége

b. se leve souvent en classe ou dans d’autres sitsaill il est supposeé rester assis.

c. souvent, court ou grimpe partout dans des sitositin cela est inapproprié (chez les adolescerlssadultes, ce
symptéme peut se limiter a un sentiment subjeétiffgtatience motrice)

d. a souvent du mal a se tenir tranquille dans les ¢ai les activités de loisir
e.est souvent « sur la bréche » ou agit souvent cosfih@ait « monté sur ressorts »
f. parle souvent trop

g. laisse souvent échapper la réponse a une questiorest pas encore entierement posée h. a soduentl a attendre son
tour

i. interrompt souvent les autres ou impose sa prégenxc: fait irruption dans les conversations onsdes jeux)

B. Certains des symptémes d’hyperactivité-impulsivitédnattention ayant provoqué une géne fonctickenitaient
présents avant I'age de 7 ans

C. Présence d'un certain degré de géne fonctionriétealix symptdmes dans deux ou plus de deux typesinnement
différents (ex.: a I'‘école, au travail et a la noais

D. On doit mettre clairement en évidence une altématimiquement significative du fonctionnement sbcscolaire et
professionnel

E. les symptomes ne surviennent pas exclusivemenbuns d’un trouble envahissant du développemenned’u
schizophrénie ou d'un autre trouble psychotiquisete sont pas mieux expliqués par un autre teoul@ntal (ex.: trouble
thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif cauble de la personnalité)
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ANNEXE 2
TABLEAU 1.1V. Critéres pour la recherche du trouble hyperkin&ifa90] (CIM-10, 1994).
Les critéres diagnostiques pour la recherche dibtechyperkinétique exigent la présence

d’une inattention, d’'une hyperactivité et d’'une ugivité qui sont envahissantes, persistantes
et présentes dans plusieurs situations et quimeyss dues a un autre trouble (par exemple,
un autisme ou un trouble de I'humeur)

G1. Inattention

Au moins six des symptdmes suivants d’inattentionpersisté pendant au moins 6 mois, a un
degré qui est mal adapté et qui ne correspondipaeau de développement de I'enfant;

1. ne parvient souvent pas a préter attention atedld, ou fait des” fautes d’inattention », dans
les devoirs scolaires, le travail, ou d’autresaiets

2. ne parvient souvent pas a soutenir son attedtos des taches ou des activités de jeux

3. ne parvient souvent pas a écouter ce qu’ontlui d

4. ne parvient souvent pas a se conformer auxtiiescvenant d’autrui ou a finir ses devoirs,
ses corvées, ou ses obligations sur le lieu daitrenon di & un comportement oppositionnel
ou a un manque de compréhension des instructions)

5. a souvent du mal & organiser des taches owtietés

6. évite souvent ou fait trés & contre-coeur lebaa qui nécessitent un effort mental soutenu,
telles que les devoirs a faire a domicile

7. perd souvent des objets nécessaires a sonl tvavaicertaines activités a I'école ou a la
maison (par exemple, crayons, livres, jouets, gutil

8. est souvent facilement distrait par des stiexiérnes

9. fait des oublis fréquents au cours des actigjtégidiennes

G2. Hyperactivité

Au moins trois des symptomes suivants d’hyperaétiont persisté pendant au moins 6 mois, a
un degré qui est mal adapté et qui ne corresposidpaiveau de développement de I'enfant:
1. agite souvent ses mains ou ses pieds ou déetetr sa chaise

2. se léve en classe ou dans d’autres situations qlr’il devrait rester assis

3 court partout ou grimpe souvent, de facon exeesdians des situations ou cela est
inapproprié (chez les adolescents ou les adukesymptéme peut se limiter a un sentiment
subjectif d’agitation)

4. est souvent exagérément bruyant dans les jeexd@unal & participer en silence a des
activités de loisir

5. fait preuve d’une activité motrice excessiveay mdluencée par le contexte social ou les

consignes

G3. Impulsivité
Au moins un des symptémes suivants d’'impulsivipeesisté pendant au moins 6 mois, a un

degré qui est mal adapté et qui ne correspondipaveau de développement de I'enfant
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1. se précipite souvent pour répondre aux questians attendre qu’on ait terminé de les
poser

2. ne parvient souvent pas a rester dans unediteaitendre son tour dans les jeux ou dans
d’autres situations de groupe

3. interrompt souvent autrui ou impose sa présguezeexemple, fait irruption dans les
conversations ou les jeux des autres)

4. parle souvent trop sans tenir compte des coinvensociales
G4 .Le trouble survient avant 'age de 7 ans

G5.Caractére envahissant du trouble. Les critéresedoitre remplis dans plus d’une
situation, par exemple, I'association d'une inditemet d'une hyperactivité doit étre présente
a la fois a la maison et a I'école et dans uneeaituation ou les enfants font I'objet d’'une
observation, par exemple un centre de soins (petirenen évidence la présence des criteres
dans plusieurs situations, on doit habituelleméspabker d'informations provenant de
plusieurs sources; il est peu probable, par exemple les parents puissent fournir des
renseignements suffisants sur le comportementuteslgfant a I'école)

G6. Les symptomes cités en CI-63 sont l'origine d’uaeffance ou d’une altération du

fonctionnement social, scolaire ou professiondaliquement significative

G7. Ne répond pas aux critéres d’un trouble envahissaéveloppement (F84.-), d'un épisode

maniaque (F30.-), d'un épisode dépressif (F32.4'an trouble anxieux (F41-)
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ANNEXE 3

7. Troubles des conduites et des comportements

Ce chapitre regroupe des troubles a dominante caerpentale dont certains constituent des
syndromes suffisamment individualisés en tant glee Néanmoins, il reste essentiel de
rechercher dans quels cas cette symptomatologtesjpatégrer dans I'une des quatre
premieres catégories.

7.0 Troubles hyperkinétiques

7.00 Hyperkinésie avec troubles de I'attention

Classer ici les troubles décrits en France paplession « instabilité psychomotrice ».
Du point de vue symptomatique, cet ensemble eattaisé par:

* sur le versant psychique : des difficultés arfil@tention, un manque de constance dans les
activités qui exigent une participation cognitiveg tendance a une activité désorganisée,
incoordonnée et excessive, et un certain degrépdisivité

« sur le plan moteur: une hyperactivité ou uneadigih motrice incessante.

Les relations de ces enfants avec les adultesssanent marquées par une absence
d’inhibition sociale, de réserve et de retenue.

Ces troubles s’accompagnent souvent d’'une altéraes fonctions cognitives et d’un retard
spécifiqgue du développement de la motricité etashghge. lls peuvent entrainer un
comportement dyssocial ou une perte de I'estimsode

Ces troubles, en décalage net par rapport a I'ge eiveau de développement mental de
'enfant, sont plus importants dans les situatio@sessitant de I'application, en classe par
exemple. lls peuvent disparaitre transitoiremensdz=ertaines situations, par exemple en
relation duelle ou dans une situation nouvelle.

Inclure :
* le déficit de I'attention avec hyperactivite;
* 'hyperactivité avec troubles de I'attention.
Exclure:
* les troubles de l'attention sans hyperactivitérnne proprement dite;
* 'activité excessive adaptée a I'age (chez lagpenfants notamment) ;

* les manifestations a type d’excitation maniacuelésser, selon les cas, dans les catégories
1 ou 3);

* la réaction hyperkinétique de durée limitée.

¢ Correspondance avec la CIM-10: F90.0 - Pertwhale I'activité et de I'attention, F90.
1-Trouble hyperkinétique et trouble des conduites

7.08 Autres troubles hyperkinétiques

¢ Correspondance avec la CIM-10: F90.8 - Autresitieaihyperkinétiques
7.09 Troubles hyperkinétiques non spécifiés

¢ Correspondance avec la CIM-10 : F90.8 — Autraghties hyperkinétiques
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ANNEXE 4
lllustration de la complexité des situations clinég des enfants avec un TD
(d’aprés les résultats de I'étude MTA (tdah57))
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ANNEXE 5

Tableau IX. Echelles de Conners destinée aux parents (versidters)

Vous trouvez ci-dessous des indications décrivastamportements d’enfants ou les problémes quidparfois. Lisez
chaque question attentivement et décidez du degré votre enfant a souffert de ce probléme

Pendant la période donnée. La période dont iltnit compte est la période actuelle.

VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS.

Pas du tout Un peu Beaucoup Enormément

1. Tripote ou ronge certaines choses
(ongles, doigts, cheveux, vétements)

2. Insolent avec les adultes

3. Adu mal & se faire des amis et/ou a les garder

4. Excitable, impulsif

5. Veut tout commander

6. Suce ou machonne
(pouce, vétement, couverture)

7. Pleure facilement ou souvent

8. Se sent attaqué, est sur la défensive

9. Révasse

10. A des difficultés d’apprentissage

11. Se « tortille », ne tient pas en place

12. A peur (de nouvelles situations, lieux, pergmule I'école...)

13. Agité, a toujours besoin de faire quelque chose

14, Destructeur

15. Ment ou raconte des histoires qui ne sont paies/

16. Timide

17. S’attire plus d’ennuies que les autres enfdatson age

18 .Ne parle pas comme les autres enfants de sofpade
comme un bébé, bégaye, est difficile & comprendre)

19. Nie ses erreurs ou accuse les autres

20. Querelleur

21. Fait la moue et boude

22. Prend les choses qui ne lui appartiennent pas

23. Est désobéissant ou obéit a contre coeur

24. S'inquiéte plus que les autres (de la maldaimort, la
solitude,...)

25. Ne termine pas ce qu'il a commencé

26. Se sent facilement froissé

27. Brutalise ou intimide ses camarades

28. Ne peut s'arrété lors d’une activité répétitive

29. Cruel

30. Comportement « bébé » ou immature (demandmdide
pour des choses qu'il peut faire seul, est « collaa constamment
besoin d’étre rassuré).

31. Probleme de fixation de I'attention ou de distibilité

32. Maux de téte

33. Changement d’humeur rapide

34. N'obéit pas ou n'aime pas obéir aux réglesnerdits

35. Se bagarre constamment

36. Ne s’entend pas avec ses fréres et sceurs

37. Se décourage facilement lors qu'un effort ésessaire

38. Dérange les autres enfants

39. Enfant fonciérement malheureux

40. Probléme d’alimentation (mauvais appétit, se pres chaque
bouchée,...)

41. Maux d’estomac

42. Probleme de sommeil (ne peut s’endormir, seiliétrop tot,
se réveille pendant la nuit,...)

43. Autres plaintes physiques et douleurs

44. Vomissements, nausées

45. Se sent « [ésé » a la maison

46. Se vante, fanfaronne

47. Se laisse écraser, manipuler par les autres

48. Problémes d’évacuation intestinale (sellesesolla a la selle
irrégulierement, constipation, ...)

D’aprés Echelles d’évaluation de Conners. Duga8divard MP. P521-34. In 'Evaluation clinique stardisé en psychiatrie. Tome Il, sous la directiedB
Guelfi. Editions médicales P. Fabre, 1996
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Tableau X. Echelle de Conners destinée aux enseignants
Vous trouvez ci-dessus une liste décrivant des coraments.
Placez une croix dans la colonne qui décrit le mimai enfant.
VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS.

Pas du Un peu Beaucoup Enormément
tout

. Agité, se « tortille » sur sa chaise

. Fait des bruits incongrus quand il ne faut pas

. On doit répondre immédiatement a sa demande

. Fait le malin

. Crise de colére et conduites imprévisibles

. Trop sensible a la critique

. Distrait ou attention fluctuante

. Perturbe les autres enfants

OO (N[O |WIN|F-

. Réveur

10. Fait la moue et boude

11. Humeur changeant rapidement et de facon marquée

12. Bagarreur

13. Attitude soumise face a l'autorité

14. Agité, toujours en train d'aller a droite egauche

15. S’excite facilement, impulsif

16. Demande une attention excessive de I'enseignan

17. Semble mal accepté par le groupe

18. Se laisse mener par les autres enfants

19. Est mauvais joueur

20. Semble manquer de capacités a entrainereaarm
les autres

21. Difficultés a terminer ce qu'il commence

22. Puérile et immature

23. Nie ses erreurs ou accuse les autres

24. A des difficultés a s’entendre avec les awtrdants

25. Peu coopérant avec ses camarades

26. S’énerve facilement quand il doit faire un gffo

27. Peu coopérant avec I'enseignant

28. Difficulté d’apprentissage

D’aprés Echelles d’évaluation de Conners. Duga8divard MP. P521-34. In 'Evaluation clinique stardisé en psychiatrie. Tome Il, sous la directiedD
Guelfi. Editions médicales P. Fabre, 1996
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