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 Dr. Diane de Longueville
 ADHD, vous avez dit Tda/h ?
 TFE CUMG ULB - Année scolaire 2004-2005
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 À maman, Anne-Geneviève et Marie-France
 Et leurs enfants…
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 ABSTRACT En se basant sur une recherche internet scientifique via medline, une recherche internet
 globale via google, des livres et des rencontres avec des spécialistes et un médecin généraliste
 particulièrement intéressé par ce trouble, tous exerçant en Belgique francophone ainsi qu’une
 association de parents, ce travail de fin d’étude tente d’apporter une réponse à trois questions :
 qu’est-ce le tda/h, comment est-il pris en charge et que serait la place du médecin
 généraliste belge francophone.
 Le tda/h ou trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité touche presque autant
 les adultes que les enfants. Le trouble peut être soit primaire (probablement génétique) soit
 secondaire (anoxie à la naissance, problèmes durant la grossesse,…) entraînant un déficit
 neurologique, modulé par une composante psychosociale. Il s’agit d’un déficit de la recapture
 des neurotransmetteurs dopaminergiques et noradrénergiques, situés en particulier dans l’aire
 préfrontale et le striatum, créant des déficit dans le processus d’attention, du contrôle moteur
 et du contrôle de l’impulsivité. Le tda/h est souvent accompagné de comorbidités
 psychiatriques (dépression, anxiété, abus de substances, tics,…) ou neurologiques (troubles
 d’apprentissage : dyslexie, dysorthographie, dyscalculie,….). Ce trouble nécessite une prise
 en charge multidisciplinaire : médicamenteuse (stimulants, tricycliques et autres),
 psychologique ou psychiatrique (thérapie comportementale), logopédique,
 psychomotricienne, collaboration avec le corps enseignant… La prise en charge en Belgique
 est nettement insuffisante, dû au manque d’information des médecins généralistes (suspicion
 du diagnostique), au peu de spécialistes le diagnostiquant et le prenant en charge (division du
 corps médical quant à la réalité de ce trouble), à la peur du traitement stimulant et à la
 difficulté de mettre en place les différents éléments de la prise en charge (accès à la thérapie
 adéquate, accès aux médicaments, suivi, encadrement scolaire adéquat…). En conclusion, le
 tda/h est de mieux en mieux connu, mais il manque encore de reconnaissance. En Belgique
 francophone particulièrement, il y a un manque dans ce domaine que la communauté
 française via la fondation Roi Baudouin tente de combler ainsi que différents interlocuteurs
 scientifiques (firmes pharmaceutiques, médecins spécialistes, ex-centres PMS, médecins
 généralistes) et des associations de parents.
 Mots clés : TDA/H, traitements, médecin généraliste
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 INTRODUCTION
 Des enfants en échec scolaire, en voie de désocialisation majeure, en souffrance familiale, …
 Nous en voyons fréquemment dans notre pratique quotidienne. Comment distinguer un vrai
 « hyperkinétique » d’un enfant en souffrance psychosociale ou simplement difficile? De quoi
 s’agit-il vraiment? Comment peut-on les aider, les suivre? À qui les adresser?
 C’est essentiellement à ces trois dernières questions que je vais essayer de répondre durant ce
 travail.
 Il n’y a pas de protocole bien établi. Il n’y a pas non plus de moyen diagnostique infaillible. Il
 n’y a que les médecins, les parents et l’entourage de l’enfant pour mesurer un « degré de
 suspicion » avec l’aide de logopèdes et de psychomotriciens.
 « Beaucoup d’enfant « mal élevés » et turbulents ne sont pas des hyperactifs, loin s’en faut ! il
 peut « seulement » s’agir d’enfants qui manquent de limites éducatives ou qui perturbent
 délibérément leur environnement dans des situations précises (stress, …) Dans ce cas, le
 déficit de l’attention n’est pas retrouvé chez ces enfants. Il pourrait être déculpabilisant pour
 certains parents de faire passer une carence éducative pour une hyperactivité, de même que
 l’enfant pourrait se retrancher derrière la « protection » que confère ce diagnostique. Il est
 donc fondamental d’éviter l’écueil qui consisterait à excuser le comportement perturbateur
 de certains enfants sous prétexte d’hyperactivité. La plupart d’entre eux ne souffrent de rien
 d’autre que d’une insuffisance d’autorité parentale engendrant un manque de respect des
 limites et des consignes éducatives »i
 « Le médecin traitant a un rôle essentiel à jouer dans ce type de problème pour détecter une
 souffrance de l’enfant et de sa famille, pour mettre en route un bilan complet, puis pour
 recentraliser la prise en charge parfois compliquée. » ii
 Pour des raisons personnelles et familiales, j’ai été amenée à m’intéresser de très près au
 tda/h. Le parcours des parents relève du parcours du combattant. Le médecin généraliste,
 premier recours d’un parent en détresse doit pouvoir y faire face et surtout le connaître.
 Nombre de mes collègues n’en ont que très peu entendu parler ou ne savent à qui s’adresser.
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 Il est temps d’y remédier et de mettre à leur disposition une aide pour s’y retrouver sans
 perdre un temps certain sur internet ou en bibliothèque.
 Les ex-centres PMS belges se sont déjà penchés sur la question et ont édité une revue à
 l’attention de leurs médecins.iii La communauté française se penche elle aussi sur le tda/h via
 le vaste projet « mes neurones et moi » de la fondation Roi Baudouin avec l’intention de faire
 se rencontrer les parents, les professeurs et les médecins autour de ce problème.iv
 Je me suis documentée en lisant des livres, en parcourant medline (articles fin 2004, début
 2005), en lançant une recherche via google, et en rencontrant des spécialistes (neuropédiatre,
 pédopsychiatres, psychiatre) et représentants d’une organisation de parents.
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 1.De quoi s’agit-il ?
 a) Historique :
 Mais qu’est-ce cet hyperkinétisme ou TDA/H (Trouble de Déficit d’Attention avec ou sans
 Hyperactivité) ou encore ADHD (attention déficit and hyperactivity disorder) ? D’où vient
 cette notion ?
 Le tda/h est un trouble mental extériorisé (par opposition à l’anxiété ou la dépression qui sont
 des troubles mentaux intériorisés) d’origine encore peu déterminée. Il peut être soit primaire
 avec une composante génétique soit secondaire (post anoxie pendant l’accouchement,
 problèmes durant la grossesse,…) . Il y a très peu de recherche sur l’origine secondaire du
 tda/h. Les composantes génétique et neurologique semblent se confirmer de plus en plus ainsi
 qu’une certaine composante socio-psychologique.
 Ces deux composantes sont le reflet des interprétations du trouble par deux écoles différentes
 soient les modèles anglo-saxon (organiciste) et francophone (psycho-social). Le modèle
 francophone évolue du débile instable à une hyperactivité constitutionnelle et socio-affective.
 Le modèle anglo-saxon part d’emblée d’une atteinte neurologique (minimal cerebral
 dysfunction) pour arriver à la définition du DSM IV : ADHD (attention deficit with or
 without hyparactivity disorder).Annexe 1
 b) Données épidémiologiques
 Les données épidémiologiques tout en étant variables selon les sources restent dans une
 fourchette limitée. Cette variabilité est expliquée principalement par les méthodologies
 utilisées.
 Prévalence :
 Chez l’enfant : de 3 à 6% selon les études. Soit à peu près 1 enfant/20 ou encore 1/classe.
 Chez l’adulte : de 1 à 6% en moyenne.
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 Il semblerait y avoir une augmentation de la prévalence ces dernières années. Celle-ci pourrait
 s’expliquer par le changement des critères de diagnostique dans les DSM : dans le DSM III,
 8/14 critères doivent être positifs alors que dans le DSM IV, 6/9 critères doivent être positifs.
 Il en résulte donc une diminution du seuil des critères de près de 25%.
 Sexe Ratio :
 Deux garçons pour 1 fille à l’entrée à l’école et 4 garçons pour 1 fille à la fin de
 l’adolescence. Dans la pratique, les centres spécialisés observent en moyenne 1 fille pour 9
 garçons. Probablement parce que les filles sont sous-diagnostiquées. Les filles ayant tendance
 à présenter un tda/h avec moins de composante hyperactive, elles sont moins amenées en
 consultation car elles posent moins de problèmes à leur entourage et dans leur socialisation.
 Age Ratio :
 Dans 5% des cas, le diagnostique est posé avant 5 ans.
 Dans 35% des cas, le diagnostique est posé de 9 à 12 ans.
 Dans 16% des cas le diagnostique est posé après 19 ans.
 Dans 50 à 70% des cas, il y a persistance des symptômes à l’adolescence et à l’âge adulte. v
 Les facteurs qui font que les symptômes disparaissent ou non ne sont pas connus.
 La prévalence du Tda/h diminue chez le jeune plus âgé au profit surtout d’autres troubles
 extériorisés.
 Autres chiffres :
 25% des apparentés au 1er degré sont tda/h.
 57% des Tda/h adultes ont au moins 1 apparenté premier degré tda/h.
 c) Physiopathologie neurologique :
 Le tda/h peut être soit secondaire (anoxie à la naissance, grande prématurité, problèmes durant
 la grossesse) soit primaire (génétique). Des études sur les jumeaux montrent 80%
 d’héritabilité et 25% des apparentés tda/h au 1er degré sont tda/h. Il est caractérisé par une
 interaction entre des facteurs neurologiques et environnementaux, les facteurs neurologiques
 étant prédominants.
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 De très nombreuses hypothèses concernant son origine de l’hyperactivité la situent dans des
 registres très éloignés de la médecine (sociologique, alimentaire, culturel). Pourtant le tda/h
 est bien un trouble neuropsychologique au cours du quel un dysfonctionnement cérébral,
 même minime entraîne des troubles observables appartenant au domaine psychopathologique
 (trouble du comportement, irritabilité, instabilité,..) et neuropsychologique (trouble de
 l’attention, perturbations neurocognitives).
 Le processus semble se passer au niveau des synapses dopaminergiques. Non à la production
 de la dopamine, à son largage dans l’espace synaptique ou au niveau de ses récepteurs mais
 bien au niveau des transporteurs. Le circuit norépinéphrique serait lui aussi impliqué et de la
 même manière.
 Il est à noter que la mise en place des réseaux dopaminergiques a lieu entre 7 et 18 ans. Le
 pic se situe vers l’âge de 12 ans. Il est donc essentiel de traiter entre 7 et 12 ans pour
 maintenir la quantité de récepteurs dopaminergiques.
 L’IRM fonctionnelle a permis de mettre en évidence des déficits spécifiques liés au tda/h.
 De nombreuses études ont montré l’implication de la zone préfrontale et frontale ainsi que la
 zone striatum – noyaux caudés – substance noire et le gyrus cingulaire antérieur. ANNEXE 5 On
 constate aussi une diminution du volume général cérébral et cérébelleux moyen. Quelques
 études parues ces derniers mois montrent l’implication du cerebellum, surtout chez les
 adultes. Les zones exactes et leurs fonctions sont détaillées annexe 5.
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 Génétique :
 De nombreuses études génétiques sortent ces derniers mois tendant à trouver l’origine du
 tda/h. Il semblerait qu’il n’y ait pas de réponse unique sur une atteinte unique. Y-a-t-il
 plusieurs gènes impliqués en même temps ? Y-a-t-il différents gènes dont l’atteinte de l’un ou
 de l’autre ou de plusieurs en même temps auraient les mêmes symptômes cliniques ?
 Plusieurs études ont démontré l’implication de certains gènes.
 Gyrus cingulaire antérieur
 Lobe frontal
 Noyau caudé
 Cerebellum
 Putamen
 Substance noire
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 Gènes Fonction
 DRD4 Récepteur dopaminergique
 DAT Production et transport de la dopamine
 SLC6A4 Transporteur sérotonine
 MAO-A 941G Monoamine oxydase A agissant en dégradant les amines
 comme la dopamine et la sérotonine
 VMAT2 Transporteur Vésiculaire de monoamine
 NET1 Transporteur Norepinephrine
 DRD1 Récepteur dopaminergique
 DRD5 Récepteurs dopaminergique
 À l’EEG : des anomalies delta-theta frontales sont décrites.
 d) Aspect psychologico-psychiatrique :
 On ne peut nier les conséquences de l’hyperactivité sur la vie psychologique des individus
 (de l’enfance à l’âge adulte). Mauvaise estime de soi, manque de gratification affective et de
 reconnaissance scolaire ou professionnelle viennent constamment émailler le parcours des
 sujets tda/h.
 Les symptômes associés au tda/h évoluent en fonction de facteurs environnementaux. Il est
 essentiel de poser un diagnostique précoce afin d’adopter envers l’enfant une attitude
 constructive et structurante pour qu’il puisse se développer dans la sérénité.
 Les enfants hyperactifs sont pour la plupart des enfants sensibles, gentils et en quête
 d’affection. C’est davantage leur distraction et leur agitation que leur hostilité qui les amènent
 à se mettre en marge du groupe.
 On a longtemps incriminé un comportement inadéquat des parents. Le problème se pose dans
 l’autre sens : le comportement de l’enfant, quand il n’est pas traité, perturbe involontairement
 toute la famille.
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 En effet, les problèmes de comportement se compliquent avec l’âge.
 En préscolaire, l’enfant présente surtout des troubles du comportement qui sont difficiles pour
 la famille.
 Après l’entrée à l’école, apparaissent les difficultés relationnelles (avec les camarades de
 classe) et scolaires. La perte de l’estime de soi commence.
 L’adolescence est teintée d’hyperactivité, de déficit d’attention et propice à l’impulsivité et à
 l’opposition pour tous les enfants. Souvent, pour le sujet tda/h, l’hyperactivité et l’impulsivité
 diminuent avec l’âge alors que le déficit attentionnel perdure. Mais parfois, l’impulsivité
 subsiste ou s’aggrave avec une répercussion importante sur le fonctionnement social. Le
 comportement peut s’accompagner de conduites à risque sous-tendues par des envies de
 sensations fortes (se soldant par des multiples blessures et nombre d’accidents (2 à 4 x plus
 d’accidents de voiture)), des conduites sexuelles à risque, des consommations de substance
 (deux fois plus que la moyenne). Ce trouble génère à l’adolescence des difficultés
 relationnelles, notamment une tendance à rechercher les « mauvaises fréquentations » et une
 aggravation des difficultés scolaires (35% arrêt précoce scolarité). L’adolescent tda/h présente
 plus de redoublement, de placement en classes spéciales, de troubles de lecture. Les
 performances scolaires sont faibles et les mesures disciplinaires fréquentes. L’évolution vers
 la délinquance n’est pas rare.
 Chez l’adulte, le tda/h sera plus fréquemment associé à des comorbidités que chez l’enfant.
 Du côté tda/h, ce sera plus l’insertion dans le milieu du travail et les relations avec les autres
 qui seront problématiques. Il présentera une labilité émotionnelle avec inquiétude permanente,
 faible estime de soi, défaitisme, ne croyant pas à son potentiel, supportant mal la critique et la
 différence, recherchant la domination, ayant le sentiment d’une insécurité permanente.
 L’adulte qui consulte est souvent celui qui souffre de ne pas avoir développé des mécanismes
 de compensation (fréquentes manifestations de rage, d’impatience, incapacité à se concentrer,
 frustrations, oublis fréquents,…) ou suite au diagnostique des enfants ou encore, mais c’est
 bien plus rare, suite à des comorbidités invalidantes (dépression, anxiété, assuétudes). On
 retrouve chez les adultes tda/h plus d’excès de vitesse et plus d’instabilité d’emplois, plus de
 suspension de permis, plus d’accidents et plus d’accidents avec blessures.
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 Du côté comorbidités, le tda/h chez l’adulte est fréquemment associé à un comportement
 asocial, une dépression, de l’anxiété ou des abus de substance, des troubles de la parole et du
 langage, une agoraphobie ou une sociophobie et parfois à un trouble énurésique. 30% des
 adultes tda/h sont en dépression (15% dépression majeure) et 50% présentent des troubles
 anxieux pathologiques. 10 à 20% ont des troubles de personnalité et 20% ont des conduites
 asociales. 32 à 53% abusent de l’alcool et 8 à 32% de substances illicites.
 Les sujets tda/h ont souvent tendance à ignorer leurs difficultés ou à les attribuer à leur
 entourage.
 e) Le diagnostique
 LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE
 • Le dépistage
 Le dépistage se fera le plus souvent vers 6-7 ans lorsque les troubles d’apprentissage
 apparaissent. Le pic d’hyperactivité motrice culmine vers 12 ans et diminue avec les
 modifications hormonales de la puberté. Un adolescent ou un adulte ne devient pas tda/h.
 Le diagnostique repose sur des critères très spécifiques déterminés par le DSM IV (1995) ou
 CIM 10 (classification internationale des maladies -1994), devant être présents depuis 6 mois
 au moins et responsable d’une gène significative apparue avant l’âge de 7 ans. Cette gêne doit
 se produire dans deux situations différentes au moins et produire une altération marquée du
 fonctionnement social et/ou scolaire (professionnel s’il s’agit d’un adulte).
 Il est important de distinguer le tda/h des troubles de l’opposition, des troubles de conduites et
 des déviances sociales (antisocialité, agressivité et délinquance) ainsi que d’autres troubles
 psychiatriques (bipolaires, anxiété, psychotiques). Il ne faut pas non plus négliger les
 nombreuses comorbidités qui peuvent accompagner un tda/h et être masquées ou masquer le
 diagnostique principal.
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 La clinique et l’anamnèse sont les clés du dépistage et de la démarche diagnostique. Elles
 peuvent être complétées par des tests neuro-cognitifs.
 • La clinique :
 Un certain nombre de comportements « types » ou de contextes peuvent et doivent attirer
 l’attention du clinicien.
 Chez les enfants de moins de 5 ans : déjà in utero ou encore poupon, certains enfants sont
 « hyperagités » par rapport aux autres enfants. Le syndrome du sommeil difficile peut attirer
 l’attention sur un éventuel tda/h (prédisposition). Après l’age de 2 ans, le dépistage est plus
 difficile car tous les enfants sont difficiles. Mais tout se passe comme si la dose de
 comportements intolérables était triplée. Dans un petit nombre de cas, les enfants hyperactifs
 peuvent se montrer « explosifs, agressifs » ou tyranniser leur entourage. En préscolaire et en
 maternelle, l’attention sera retenue par une capacité de concentration de courte durée, des
 réactions négatives aux méthodes disciplinaires habituelles, un début du rejet par les autres
 enfants, un début du refus d’obéir, un manque de conscience des conséquences de ses
 comportements, une attitude destructrice. Les parents commencent à avoir des remarques des
 éducateurs pouvant déjà amener à une consultation précoce.
 L’enfant et l’adolescent tda/h a des attitudes liées soit à l’hyperactivité, soit à l’impulsivité ou
 encore au déficit de l’attention qui alerteront le clinicien. Il porte peu d’attention aux détails,
 est distrait dans différentes situations. Il ne semble pas entendre quand on lui parle et est
 souvent dans la lune. Il a du mal à maintenir son attention dans ses activités et ses jeux mais
 peut aussi paradoxalement hyperfocaliser. Il oublie ses affaires. Il semble pratiquer à l’excès
 tous les verbes d’action. Il bouge de manière excessive dans la plupart des situations et
 éprouve des difficultés à rester assis sur une chaise. Il remue volontiers les mains et les pieds.
 Il a tendance à porter tout à sa bouche (mordiller les crayons, ronger les ongles,…). Il bouge
 beaucoup pendant son sommeil. Il aime faire du bruit et aime escalader, grimper. Il ne semble
 pas tirer de leçon de ses erreurs. Il agit avant de penser. Il a du mal à attendre son tour et
 interrompt les conversations. Il répond avant les autres. Il est maladroit. La difficulté sera de
 différencier un enfant turbulent d’un enfant tda/h. C’est l’anamnèse qui sera la plus précieuse
 associée ou non aux tests.
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 Le tda/h adulte est difficile à diagnostiquer à cause des troubles souvent associés (anxiété,
 dépression, troubles de personnalité (bipolaire), TOC, troubles d’apprentissage, conduites
 asociales (drogues, délinquances), alcool et recours à la consommation de caféine/ nicotine,
 fatigue chronique
 Les signes d’appel pour l’adulte sont de la même origine que l’enfant (conséquence de
 l’impulsivité, du déficit de l’attention et de l’hyperactivité) et seront plus ou moins marqués
 en fonction des mécanismes compensatoires développés. La caractéristique principale repose
 sur un problème de désinhibition affectant 5 champs : ℵ la vigilance et l’attention soutenue, ℑ
 l’effort soutenu et la planification, ℜ la mémoire de travail et l’émotionnel, ℘ la mise en
 œuvre de l’organisation et ⊗ l’affectif. Ils ont du mal à se détendre, se sentent sur la corde
 raide. La consultation est souvent axée sur un problème de gestion de l’anxiété. Ils se
 plaignent que les idées défilent dans la tête et d’avoir du mal à se concentrer. Il faut
 rechercher des antécédents familiaux ou personnels d’abus de substance ou de dépendance et
 surtout une histoire d’échecs scolaires et d’accidents de voiture.
 Les filles présenteraient moins d’hyperactivité, plus de comorbidités (dépression et anxiété) et
 plus de troubles dans le fonctionnement social, scolaire ou familial. Elles ont deux fois moins
 de troubles d’opposition ou de conduites que les garçons.
 • L’anamnèse :
 Le médecin recherchera dans les antécédents personnels et familiaux les notions de
 traumatisme crânien dans l’enfance, des notions de problèmes durant la grossesse ou
 l’accouchement (tabac, carence en iode !) , une histoire familiale ou personnelle de tda/h.
 Au niveau du fonctionnement familial il recherchera : un statut d’enfant unique, une maladie
 physique au foyer, des psychopathologies chez les parents, un stress parental, un faible
 soutien social, des troubles dans la relation parent-enfant. Il cherchera à déterminer si l’enfant
 a le même comportement dans tous les milieux qu’il fréquente, avec tous les adultes. Il
 cherchera aussi les incohérences éventuelles dans les exigences des adultes. Il examinera la
 réaction des parents face au comportement de l’enfant.
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 Le médecin cherchera aussi à déterminer les rythmes de l’enfant, ses occupations, la qualité
 de son sommeil. Il examinera soigneusement l’enfant à la recherche d’une infection évoluant
 à bas bruit, d’une allergie, d’un déficit auditif ou visuel, une hyperthyroïdie, une épilepsie. Il
 s’interrogera sur les capacités intellectuelles de l’enfant. Il recherchera une évolution des
 symptômes dans le temps (cyclique, saisonnier ?).
 Face à un enfant agité, il lui faudra d’abord exclure une cause primaire (75% des enfants).
 Pour se développer un enfant a besoin de capacités, de moyens et d’un milieu favorable.
 En dessous de 4 ans, il faut surtout rechercher des difficultés liées à l’environnement.
 (parasites, intolérance alimentaire, problème cutané, trouble du sommeil qualitatif ou
 quantitatif, attitudes réactionnelles face à un événement particulier ou limites parentales
 floues.) et/ou des problèmes de capacité (anomalies de perceptions auditives ou visuelles,
 capacités intellectuelles limites ou inférieures, syndrome du X fragile, exposition pendant la
 grossesse à l’alcool ou autres toxiques).
 Entre 4 et 12 ans, il faut rechercher des troubles d’apprentissage spécifiques ou associés
 (dyslexie, dyscalculie,…).
 Après 12 ans : Un enfant intelligent peut compenser pendant des années des difficultés
 d’apprentissage et décompenser brutalement. Les troubles psychopathologiques (anxiété,
 dépression, difficultés d’identification) doivent être soigneusement dépistés. Il faut aussi
 rechercher des causes affectives, environnementales, sociales (drogue, alcool, intégration
 scolaire) et familiales (conflits adolescent-parents).
 Chez l’adulte, le médecin s’attardera sur le cheminement scolaire. Le but étant de mettre en
 évidence des symptômes présents avant l’âge de 6-7 ans. Si les symptômes sont d’apparition
 récente ou apparaissent de façon sporadique, cela remet en cause le diagnostique de tda/h. Le
 patient aura tendance à vouloir minimiser ses symptômes, sources pour lui de dévalorisation
 et d’humiliation. Il est important d’étendre l’anamnèse à l’interrogatoire de quelqu’un qui
 connaît bien le patient. Il recherchera aussi une vie sentimentale chaotique, des difficultés
 dans les relations sociales, des changements de travail fréquents.
 La réussite sociale et professionnelle n’exclu pas le tda/h. La capacité d’adaptation de l’adulte
 lui permet de développer des mécanismes compensatoires.
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 • Les tests :
 Le test de référence de dépistage le plus usité est le Test de Conners. Annexe 2 Il s’agit d’une
 épreuve psychométrique et dimensionnelle spécifique de l’hyperactivité. Il est constitué d’un
 test pour les parents et d’un test pour l’enseignant. Il existe en versions courtes et longues.
 La forme longue pour les enseignants comporte 39 questions et est adaptée pour les enfants de
 4 à 12 ans. Elle permet une évaluation de 7 dimensions : l’hyperactivité, les troubles de
 conduite, la surindulgence émotionnelle, l’anxiété- passivité, l’asociabilité, la rêverie diurne-
 problèmes attentionnels et l’index d’hyperactivité.
 La forme courte pour les enseignants contient 28 questions adaptées pour les enfants de 3 à
 17 ans. Elle permet une évaluation de 4 dimensions : l’hyperactivité, les troubles de conduite,
 l’inattention - passivité et l’index d’hyperactivité.
 La forme longue pour les parents contient 93 questions et s’adresse aux enfants de 6 à 14 ans.
 Elle permet une évaluation de 9 dimensions via une échelle : les troubles de conduite,
 l’anxiété-timidité, l’agitation-désorganisation, les troubles de l’apprentissage, le
 psychosomatique, l’obsession-compulsion, l’anti-socialité, l’hyperactivité-immaturité et
 l’index d’hyperactivité.
 La forme courte pour les parents contient 48 questions et s’adresse aux enfants de 3 à 17 ans.
 Elle permet une évaluation de 6 dimensions : les difficultés de comportement, les difficultés
 d’apprentissage, la psychosomatisation, l’impulsivité - hyperréactivité, l’anxiété et l’index
 d’hyperréactivité.
 Le test Conners pour parent est peu fiable (les parents souvent tda/h eux-mêmes évaluent des
 attitudes « hyper » comme « normales ») mais celui pour professeur est une des plus proche
 des résultats obtenus avec le Wisc III et d’autres tests plus spécifiques de l’attention.
 Il existe aussi une forme du questionnaire de Conners extrapolée à l’adulte qui s’adresse au
 patient lui-même.Annexe 3 L’adulte doit avoir présenté des symptômes avant l’âge de 7 ans. Le
 questionnaire de wender-UTAH permet d’explorer cette dimension.Annexe 4
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 Le Test de Achenbach ou CBCL (child behaviour check list) concerne les dysfonctions
 comportementales plus spécifiquement.
 Le questionnaire de Wender, Barkley permet de faire une mesure de l’attention simple, de
 l’attention sélective et de l’attention divisée.
 Les tests d’intelligence (WISC) sont indiqués de façon précoce pour confirmer l’existence ou
 non d’un retard mental. Le diagnostique même de tda/h suppose qu’un retard mental ait été
 écarté ou demande une évaluation du comportement adapté à l’âge mental réel. À noter que
 chez les enfants « Intellectuellement précoce » (QI>130) il y a fréquemment une instabilité
 psychomotrice associée. L’attention de l’examinateur peut être attirée par des échecs
 illogiques à des items d’une même tâche (exemple : échec à des items faciles et réussites à
 des items difficiles).
 Il existe d’autres tests impliquant une tâche où sont mises en œuvre des fonctions sensori-
 motrices ou mentales.
 Ces tests ont néanmoins des limites liées à leur interprétation ou à leur application restrictive :
 1/ faux positifs (un seul lieu, une seule dimension testée (école ou maison).
 2/ limite interprétative des résultats (qui de la poule ou de l’œuf…).
 Exemples de petits tests spécifiques :
 1- Résistance à la distractibilité : empan de chiffre, reproduction de rythme.
 2- Attention sélective : test de barrage de cloches, ou tests de barrage de Zazzo, test de
 repérage de cible le plus rapidement possible avec ou sans distracteur.
 3- Attention soutenue : épreuve de transcription de code (WISC).
 4- Contrôle de l’activité : test de Stroop (capacité d’inhibition) ou Wisconsin sorting
 card, le trail making test (rapidité et flexibilité) et épreuve de la tour de Hanoï ou de la
 tour de Londres. Test Go-nogo (impulsivité).
 • Les examens complémentaires
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 Du côté de l’imagerie, il faut s’adresser à l’IRM, TEP et SPECT mais ces examens restent
 réservés à la recherche compte - tenu du coût et de la spécificité.
 Il n’existe actuellement pas de test biologique. Mais il faut exclure une hyperthyroïdie, une
 épilepsie partielle ou de type petit mal, un trouble d’audition, une maladie hépatique, une
 intoxication au plomb, des apnées du sommeil, une carence en fer et des taux bas en ferritine
 (coenzyme important dans la synthèse de la dopamine et de la noradrénaline et intervient dans
 l’installation des récepteurs dopaminergiques).
 LES CRITERES DIAGNOSTIQUES
 Critères DSM IV :
 IMPULSIVITE
 1- répond souvent avant qu’on ait terminé de l’interroger.
 2- a de la difficulté à attendre son tour.
 3- interrompt souvent la conversation ou s’introduit souvent chez les autres.
 HYPERACTIVITE
 1- agite souvent les pieds et les mains ou se tortille sur sa chaise.
 2- a du mal à rester assis en classe ou dans des situations où il doit rester assis.
 3- cour ou grimpe beaucoup dans des situations où c’est inapproprié.
 4- a de la difficulté à jouer tranquillement.
 5- agit souvent comme si il était mû par un moteur.
 6- parle souvent avec excès.
 INATTENTION
 1- a du mal à faire attention aux détails ou commet des erreurs d’inattention dans son travail
 scolaire ou d’autres activités.
 2- a de la difficulté à maintenir son attention dans ses tâches ou ses jeux.
 3- n’a pas l’air d’écouter quand on lui parle.
 4- a du mal à respecter les directives d’autrui et laisse inachevé son travail scolaire, ses tâches
 au travail.
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 5- a de la difficulté à organiser ses tâches et ses activités.
 6- évite ou déteste s’engager dans des activités qui demandent un effort intellectuel soutenu.
 7- perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités à l’école ou à la maison.
 8- est facilement distrait par des stimulus extérieurs.
 9- oublie souvent des activités.
 Le sujet est réputé inattentif s’il a 6 critères ou plus d’inattention. Il est tenu pour
 hyperactif/impulsif s’il a 6 critères ou plus d’hyperactivité/impulsivité
 On peut alors poser le diagnostique :
 Soit de TDA/H à dominante inattention.
 Soit de TDA/H à dominante hyperactivité/impulsivité.
 Soit de TDA/H combiné.
 Pour l’adulte : critères de Hallowell et Ratey vi
 1-histoire infantile du déficit de l’attention.
 2-situation non-explicable par d’autres conditions médicales.
 3- au moins 12 des points suivants :
 1- sentiment de ne pouvoir exceller, de ne jamais rencontrer ses objectifs.
 2- difficulté d’organisation.
 3- procrastination chronique, difficulté à commencer des tâches.
 4- un grand nombre de projets simultanés mais difficulté à faire le suivi.
 5- tendance à faire des remarques sans considération de la nécessité ou du moment
 opportun.
 6- recherche constante de sensation forte.
 7- tendance à s’ennuyer facilement.
 8- facilité à la distraction, difficulté à focaliser son attention, tendance à déconnecter
 ou à arriver au milieu d’une activité ou d’une conversation, souvent associé à la capacité
 d’hyperfocalisation à certains moments.
 9- personne souvent créative, intuitive très intelligente.
 10- difficulté à respecter les procédures habituelles pour suivre ses propres procédures.
 11- impatience et faible seuil de tolérance à la frustration.
 12- impulsivité en paroles ou en actes.
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 13- tendance à s’inquiéter sans cesse inutilement, à entrevoir quelques problèmes en
 alternance avec l’inattention et la négligence des vrais dangers.
 14- insécurité fondamentale, alternant avec le besoin de prendre de gros risques.
 15- humeur labile, dépressive surtout lors d’une rupture relationnelle ou d’un
 quelconque projet.
 16- agitation.
 17- tendance au comportement d’accoutumance.
 18- problèmes chroniques d’estime de soi.
 19- mauvaise capacités d’introspection.
 20- histoire familiale de déficit d’attention, de maladie maniaco-dépressive, de
 dépression, d’abus de drogue ou d’autres désordres de l’impulsion ou de l’humeur.
 Critères DSM IV pour l’adulte :
 Au moins 6 symptômes d’inattention sur 9.
 Au moins 6 symptômes d’hyperactivité/impulsivité sur 9.
 Présence des symptômes avant l’âge de 7 ans.
 Présence des symptômes dans 2 environnements différents.
 Altération significative du fonctionnement.
 LES COMORBIDITES
 Le tda/h est fréquemment associé à d’autres troubles extériorisés du DSM IV comme des
 troubles oppositionnels, des troubles de conduites, d’autres troubles intériorisés tels que
 dépression, anxiété (25 à 34%) ou lipothymie, des troubles d’apprentissage (30%) (dyslexie,
 dyscalculie, …) ou un syndrome de Gilles de la Tourette (0,05%) voir même tics (11%) ou
 TOC (1%). Le tda/h de type comorbide serait le plus fréquent (75 à 91%). Et sa prévalence
 dans les tda/h augmente avec l’âge.
 Le tda/h à l’adolescence et à l’âge adulte est aussi souvent associé à des comportements
 addictifs. 46% des tda/h fument (contre 24% de groupe témoins) et commencent tôt (9-10
 ans). Le comportement tabagique est complexe et multifactoriel et ne peut être seulement
 attribué à une automédication.
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 Les troubles oppositionnels avec provocation combinée et avec absence de remords et déni
 (40 à 60% des tda/h) sont susceptibles d’évoluer vers des comportements antisociaux. Ils
 se manifestent sous forme d’agressivité, d’opposition et de défiance. Les enfants hyperactifs
 commettent des erreurs, transgression ou passages à l’acte qu’ils regrettent immédiatement
 ensuite. Les enfants opposants n’expriment pas de remords par rapport à la faute commise et
 peuvent se draper dans une attitude hautaine et dédaigneuse de déni ou encore développer un
 sentiment d’incompréhension.
 Les troubles d’apprentissage tels que dyslexie, dyscalculie, dysorthographie,… sont fortement
 associés au tda/h (20 à 50%). Le processus de mémoire peut aussi être altéré. Il s’agit de la
 mémoire directe. La mémoire à long terme ne semble pas altérée de façon significative.
 L’anxiété du tda/h est ressentie comme une tension interne sans période de relaxation. Il ne
 s’agit pas de peur indicible ni d’angoisse existentielle.
 Les comorbidités psychiatriques sont plus largement développées dans le chapitre
 psychologico-psychiatrique.
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 2. Comment peut-on les aider ?
 Les recommandations actuelles sont de ne pas donner de traitement médicamenteux si il n’y a
 pas de souffrance par rapport au trouble. Il est toute fois recommandé d’établir les stratégies
 d’éducation en préventif. Les troubles dits purs (non comorbides) auront un traitement
 médicamenteux en première intention. Pour les moins atteints, l’approche comportementale
 est privilégiée et la médication viendra en seconde intention. Pour les plus atteints il y aura un
 prise en charge plus large et multidisciplinaire. L’adulte bénéficiera d’une approche
 médicamenteuse et psychoéducative. Si elle est présente, la dépression sera traitée avant le
 tda/h.
 Le but du traitement comportemental est d’améliorer la relation parent-enfant, les résultats
 scolaires, les difficultés sociales et les troubles anxieux.
 Donner un médicament n’empêche en aucun cas de s’attaquer aux causes profondes du mal et
 au problème dans sa globalité. Ne pas donner de médicament pose aussi un problème éthique
 lorsqu’on sait que l’enfant pourrait en retirer un réel bénéfice (30 à 50% non traités présentent
 des difficultés scolaires). L’usage des médicaments, même à bon escient, est souvent
 déconsidéré dans les médias, ce qui renforce la suspicion et la méfiance vis-à-vis de ces
 traitements.
 a) Le traitement médicamenteux :
 Le médicament de choix actuellement, tant pour les enfants que pour les adultes, reste le
 méthylphénidate (MPH) (utilisé depuis 1944). D’autres molécules sont plus ou moins actives
 ou sont actives dans des contextes où le méthylphénidate semble moins actif (dépression,
 tics…). Elles sont accessibles en Belgique telles le bupropion, les tricycliques, la clonidine.
 D’autres sont encore au stade de l’expérimentation soit avant commercialisation
 (atomoxétine) soit encore au niveau de test d’efficacité dans le tda/h (modafinil).
 La plupart des études ont été réalisées molécule versus placebo. Il est étonnant de constater
 que l’effet placebo peut atteindre jusqu’à 32% de sujets symptomatologiquement améliorés.
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 Le traitement aura un effet maximal entre 7 et 12 ans (âge crucial de mise en place des
 synapses). Il est vivement conseillé de le maintenir entre 12 et 17 ans car le traitement a une
 influence sur l’apprentissage et les conduites à risque.
 Avant 5 ans, le traitement est déconseillé. Mais parfois, vu l’urgence de la situation, on
 n’attend pas 7 ans. On retrouve dans la littérature des cas traités dès 2 ans.
 Dose Mécanisme d’action Durée d’action Pic
 plasmatique
 Résultats
 Methylphénidate vii
 1,1 mg/kg/j
 en 3x ou en 1x
 Bloque la recapture de
 la dopamine et de la
 norépinéphrine
 4h Rilatine
 8h RilatineMR
 12h Concerta
 30 min 76% adultes
 Études jusqu’à
 87% enfants
 Tricycliques
 (imipramine,
 amitryptyline,
 desipramine)
 2 à 5 mg/kg/j
 en 1x
 Action dopaminergique,
 norépinéphrique et
 sérotoninergique
 68% adultes
 Bupropion viii
 4 à 6 mg/kg/j
 en 2x
 Agoniste
 dopaminergique et
 noradrénergique
 8 à 24h 2h30 42 à 70%
 adultes
 Clonidine 3 à 10 µg/kg/j
 en 2 à 3x
 Agoniste alpha
 adrénergique
 5h30 à 8h30
 Atomoxétine ix
 1,1 mg/kg/j en
 2x
 Bloque le transporteur
 de norépinéphrine avec
 une action secondaire
 sur la recapture
 dopaminergique via ce
 transporteur.
 12 à 24h 63 à 77%
 enfants
 35 à 61%
 adultes
 Quelques essais avec la nicotine à 75 mg/j montrent 40% de répondeurs.
 Deux études sur le modafinil montrent des effets similaires aux stimulants avec réduction de
 l’impulsivité. Son action pharmacologique est mal connue.
 La clonidine est plus active sur les tics et les mouvements L’atomoxétine semble agir en plus
 sur la dépression, l’anxiété et les tics. Le Bupropion est particulièrement adapté en cas de
 souhait d’arrêt de la consommation de tabac et agit un peu sur l’anxiété (21%) et
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 moyennement sur les troubles de l’humeur (39 à 45%). Les tricycliques sont considérés
 comme Le second choix actuellement. Cette position sera probablement supplantée lorsque
 l’atomoxétine sera commercialisée.
 Les SSRI (citalopram, paroxétine, sertraline) sont utilisés pour les troubles anxieux paniques,
 les troubles obessionnels compulsifs (TOC), la phobie sociale. Ils sont à combiner avec le
 traitement propre au tda/h.
 Effets secondaires:
 HTA/
 pouls
 Céphalées Insomnie Bouche sèche Perte
 d’appétit
 Nausée
 s
 Autres
 Methylphénidate
 Oui 41% 24% 35% 27% 14% Dépression 30%
 Tricycliques
 (imipramine,
 amitryptyline,
 desipramine)
 Oui Oui Prise de poids
 Constipation
 Vision floue
 Risques de trouble
 cardiaque
 Bupropion
 Oui 36% 31% 25% 11% 14% Douleurs
 musculaires 14%
 Clonidine HypoTA Sédation Oui Dépression
 confusion
 Atomoxétine
 Oui 20% 21% 11,5% 12,3% Constipation 10,8%
 Vertiges 6%
 Sueurs 5,2%
 Dysérection 9,8%
 Libido 7%
 Tant dans la presse que dans les milieux médicaux, il existe une grande controverse dans
 l’usage de stimulant et en particulier de méthylphénidate (MPH). Ce qu’il faut savoir :
 Le MPH bloque la recapture de la dopamine, de l’épinéphrine et de la sérotonine par action
 sur la surface externe du neurone. La liaison se fait avec un site distinct de la cocaïne (mais
 les "overlap" sont possibles). L’amphétamine agit en plus sur le site de reconnaissance du
 transporteur et rentre dans le neurone où elle interagit avec le transporteur intracellulaire
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 monoaminergique responsable de la séquestration intracytoplasmique de la dopamine, ce qui
 provoque le déplacement des vésicules et la stimulation de la libération de la production de
 nouvelle dopamine par retour du transport. Ce qui contourne les processus d’autorégulation.
 Des doses répétées de MPH n’augmentent pas la quantité de monoamine ni de transporteur
 monoaminergiques dans le cerveau. Pour les amphétamines, il y a un effet rebound par
 augmentation des transporteurs dopaminergiques après l’arrêt de la substance. L’effet à long
 terme des stimulants est encore mal exploré mais il ne semblerait pas y avoir de conséquence
 sur le cerveau aux doses recommandées pour MPH. Des expériences sur les souris
 montreraient un risque plus accru de consommation de substances (drogue) lorsqu’il est
 administré très jeune mais l’expérience humaine montre plutôt une diminution des
 comportements addictif chez les jeunes tda/h traités par rapport au groupe contrôle. Alors que
 le jeune tda/h non-traité consomme 2 à 3 fois plus que le sujet-contrôle.
 Le MPH accroît les capacités de vigilance et de concentration. Il ne rend pas l’enfant plus
 excité qu’il ne l’est déjà mais ramène son attention à son niveau qui devrait être habituel.
 Le MPH n’entraîne pas de dépendance car l’augmentation de dopamine est lente et
 physiologiquement demandée.
 L’instauration du traitement se fera par dose progressive.
 Par exemple, schéma pour un adulte :
 Il existe deux formes de MPH slow release. La Rilatine MR est un comprimé avec une moitié
 de la dose à libération rapide et la deuxième moitié de la dose à libération tardive quatre
 heures plus tard. Il y a donc deux pics plasmatiques comme une double prise de Rilatine. Son
 désavantage est de mal couvrir la période « soirée ». La Rilatine MR est sécable et peut être
 écrasée. Le Concerta est une gélule pelliculée avec une libération rapide d’une petite partie
 de la dose directement par la surface externe. Ensuite, par le gonflement d’un gel, le reste de
 la dose sera progressivement poussé hors de la gélule durant les 12 heures d’action. Soit un
 minipic suivi d’une concentration relativement constante. Il n’est pas sécable. Son
 désavantage est de ne pas bien couvrir la période « matinée ». Ces désavantages peuvent être
 contournés par l’administration d’un comprimé de Rilatine pour la période incriminée.
 Jour 1 Jour 2 Jours 3-7 2e semaine 3e semaine
 Matin 5 mg 5 mg 5 mg 10 mg 20 mg
 Midi 5 mg 5 mg 10 mg 20 mg
 16h 5 mg 10 mg 20 mg
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 b) Le traitement non-médicamenteux :
 Le traitement médicamenteux n’a aucun effet sur la socialisation, l’apprentissage, le processus
 cognitif, les violences,…. Il faudra investiguer les déficits acquis tout au long du périple
 (avant la prise en charge) et tenter d’y apporter une solution tant au niveau psychologique que
 dans l’intégration des apprentissages notamment scolaires (logopédie, rattrapages,…).
 À côté de la médicalisation et de la prise en charge « psy », la mise en place d’un certaine
 hygiène de vie est nécessaire. L’enfant tda/h a besoin de se sentir encadré avec un rythme de
 vie clair. L’adulte tda/h doit développer des mécanismes compensatoires. Les médecines
 parallèles proposent aussi moultes traitements pour soit diminuer les symptômes soit diminuer
 les effets secondaires des médicaments.
 • La Psychothérapie :
 Du soutien psychologique à la psychothérapie, le psychologue et/ou le psychiatre ont une
 place importante dans la prise en charge du tda/h. Surtout lorsqu’il se complique de
 comorbidité.
 Le sujet tda/h se perçoit mal, il se sent incompétent dans tous les aspects de sa vie (social,
 scolaire, professionnel…). Le soutien psychologique devra être maximal lors du début du
 traitement médicamenteux. Son rôle sera essentiellement un rôle d’information afin de
 déculpabiliser le sujet tda/h par rapport à son trouble et un accompagnement pour canaliser la
 charge émotionnelle occasionnée par les symptômes et les médicaments. Le sujet tda/h et
 surtout l’enfant se trouve anormal et ce sentiment est renforcé par le fait d’avoir à prendre des
 médicaments plusieurs fois par jour. Même si il n’a pas la sensation d’être malade mais
 seulement différent des autres.
 Malgré le traitement médicamenteux, au niveau socialisation, le sujet tda/h conservera des
 comportements inadéquats. Il faut en prendre conscience tant au sein de sa famille que pour
 lui-même.
 Avec la psychoéducation, le but est de responsabiliser le sujet tda/h dans son comportement.
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 Au niveau de la psychothérapie, les thérapies analytiques ont démontré leur totale inefficacité
 dans le tda/h. De très bons résultats sont obtenus avec la thérapie cognitivo-comportementale
 avec ou sans une psychothérapie familiale (gestion de conflits,…).
 La psychothérapie cognitive et comportementale vise la gestion des émotions, la structuration
 et l’organisation, le contrôle de l’impulsivité et de l’hyperactivité, la gestion du temps, à
 apprendre à contrer l’inattention et les difficultés de concentration, la résolution des
 problèmes vécus et la gestion du sommeil et de l’anxiété. Elle encourage à développer des
 mécanismes compensateurs.
 • La scolarité :
 La scolarité d’un enfant tda/h est un véritable parcours d’obstacles. Entre les troubles
 d’apprentissage comorbides (dyslexie,…), les troubles de la mémoire directe, la difficulté de
 s’exprimer (informations inadaptées, saute du coq à l’âne, ne respecte pas le tour de parole,
 mauvaise construction du discours), les difficultés d’abstraction et de vision dans l’espace, la
 désorganisation, une écriture négligée et sans soins, des devoirs faits à la maison incomplets
 et des travaux scolaires faits trop rapidement ou trop lentement, le jeune tda/h n’a que
 l’embarras du choix pour se retrouver en échec.
 Hormis les problèmes d’échec scolaire, il est difficile de faire accepter un enfant tda/h dans le
 monde scolaire, Le tda/h étant encore très mal connu des enseignants. Certains enfants sont
 amenés à changer plusieurs fois d’école suite à des problèmes de marginalisation de l’enfant.
 À ce niveau, il y a deux filières à exploiter dans le cadre de la prise en charge: la logopédie et
 le soutien des professeurs.
 L’enseignant a un rôle essentiel. Outre bien comprendre la problématique et soutenir
 positivement l’enfant dans ses efforts, il fournit des renseignements concernant le
 comportement, les relations sociales et le travail scolaire aux parents et, via les parents, aux
 thérapeutes.
 Le logopède va prendre en charge la stimulation de tous les déficits de l’enfant afin de lui
 permettre de (re)trouver une certaine aisance dans le processus d’apprentissage. La
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 psychomotricité fine est aussi à envisager, l’enfant tda/h étant très maladroit en particulier
 dans les mouvements fins.
 • Hygiène de vie, stratégies :
 Quelques consignes, un cadre à la fois rigide et tolérant et beaucoup de bon sens pourront déjà
 aider la famille d’un enfant tda/h dans sa vie journalière.
 Le sujet tda/h doit apprendre à se relaxer. C’est difficile car pour lui c’est comme si la détente
 résidait dans l’action elle-même. N’avoir rien à faire est générateur de stress et de dépression.
 Quelques consignes pouvant aider les parents :
 1- Émettre des règles et des ordres simples renforcés par des réactions encourageantes et
 positives.
 2- Retirer toute source de distraction.
 3- Prévoir un endroit calme-refuge où l’enfant pourra se défouler et se reposer.
 4- Un moment de tendresse chaque jour….
 5- Exiger un minimum de respect.
 6- Éviter que la fratrie n’envenime.
 7- Prendre patience et ne pas hésiter à se faire aider (groupes de soutien parentaux).
 8- Penser en terme tda/h, anticiper les comportements typiques et préparer des stratégies
 en conséquence.
 9- Faire apprendre avec le sens de l’humour.
 10- Créer des partenaires d’apprentissage.
 11- Insister sur la qualité plutôt que sur la quantité de travail.
 12- Écourter les périodes de travail individuelles.
 13- Permettre la mobilité (canalisée !).
 14- Diminuer les stimuli le soir.
 15- Structurer le travail en le fractionnant.
 16- Prévoir des activités physiques régulières.
 Pour l’adulte, quelques stratégies de gestion pouvant les aider :
 1. Faire des listes quotidiennes de tâches à accomplir.
 2. Avoir un agenda tenu rigoureusement avec des couleurs, …
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 3. Avoir des carnets de notes accessibles à différents endroits.
 4. Voir même avoir un dictaphone ou un agenda électronique.
 5. Coller des mémos.
 6. Avoir un système de classement facile pour les documents importants et la
 correspondance.
 7. Demander à un proche de nous rappeler les dates et évènements importants.
 8. Prendre du recul dans les moments de colère contre soi.
 9. Créer des routines quotidiennes.
 10. Utiliser l’humour.
 11. Canaliser le besoin de bouger en faisant du sport.
 12. Mettre du piquant pour briser la routine.
 • Autres traitements :
 67% des parents reconnaissent avoir recours aux médecines parallèles pour améliorer le
 traitement tant dans la diminution des symptômes que pour limiter les effets secondaires du
 traitement. 64% d’entre eux en parlent avec leur médecin.
 Ils se tournent vers, par ordre de fréquence, les régimes (dits d’éviction : pauvre en caséine,
 phosphate, gluten et conservateurs) et les vitamines (apport mégavitaminique, le fer, le
 magnésium, le zinc), les suppléments alimentaires (oméga 3 et acides gras essentiels),
 l’aromathérapie, les chiropractors, la kinésiologie, l’homéopathie, la stimulation auditive,…
 Aucune de ces discipline n’a pu prouver, malgré des études, une efficacité dans la prise en
 charge du tda/h. L’hypnothérapie peut parfois, dans un cadre multimodal, apporter une
 amélioration dans les tics et les troubles du sommeil.
 Les enfants thada peuvent présenter un risque accru de carences marginales de certains
 micronutriments, en raison d’habitude alimentaires erratiques et d’une diminution de l’appétit
 liée aux médicaments stimulants. Ils peuvent ainsi avoir besoin d’une dose journalière de
 vitamines et minéraux pour respecter les apports quotidiens recommandés. Mais aucune étude
 portant sur les régimes ou les apports vitaminés n’apportent de preuve d’amélioration.
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 Certaines plantes médicinales ont des propriétés intéressantes : propriétés sédatives,
 anxiolytiques, amélioration de la mémoire et de la cognition. (Camomille, valériane, mélisse,
 passiflore et cônes de houblon, ginkgo biloba). Ici encore il n’y a aucune étude apportant des
 preuves d’amélioration dans le cadre du tda/h.
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 3. La place du médecin généraliste belge
 francophone :
 a) La formation, l’information :
 Durant ses études, le médecin généraliste ne survolera que rapidement les pathologies
 neuropédiatriques et pédopsychiatriques en général et encore plus superficiellement le tda/h.
 Ce ne sera que confronté au tda/h via sa pratique ou sa vie privée qu’il s’y intéressera.
 Pour toute personne intéressée par le sujet, de multiples sites internet permettent d’avoir une
 aperçu de la complexité du problème. Par ailleurs, les journaux médicaux publient de plus en
 plus d’articles à ce sujet soit généraux (Le généraliste, le journal du médecin,…) soit plus
 pointus (biol psychiatry, pédiatrie du québec,…). De nombreuses conférences « générales » se
 donnent aux quatre coins du pays (souvent par les mêmes interlocuteurs). Un séminaire de
 formation continue est proposé par l’EINAQ (formation de 3 modules donnés en 2 soirées)
 dans 2 grandes villes francophones (Namur et Bruxelles). De nombreux livres plus ou moins
 vulgarisés sont également disponibles.
 À cause du manque d’information et de formation, la moyenne actuelle de temps avant
 d’arriver au diagnostique est de 3 ans chez les enfants.
 b) Le diagnostique :
 Avoir une suspicion diagnostique est facile. Il est beaucoup plus difficile de le confirmer et de
 ne pas passer à côté de comorbidités.
 Le neuropédiatre ou le pédopsychiatre sera le plus à même de poser le diagnostique.
 La place la plus importante du médecin généraliste dans la démarche diagnostique réside dans
 la collecte d’informations. Il connaît généralement le contexte familial et socio-économique.
 Il peut retracer facilement l’historique des problèmes et orienter l’anamnèse pour déjà en
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 sortir les éléments importants. Il pourra filtrer une série de « faux » suspects et les référer si
 nécessaire au traitement ad hoc.
 Dans le décours de sa démarche, le médecin généraliste sera aussi plus à même d’identifier les
 cercles vicieux (agitation -> ambiance familiale dégradée -> augmentation de l’agitation) liés
 au tda/h ou à l’agitation. L’avis du médecin généraliste sera précieux dans la description de
 l’ambiance familiale et des relations interpersonnelles.
 En cas de doute sur une cause primaire, le médecin généraliste pourra déjà lancer une mise au
 point (tests auditifs et visuels, tests QI, questionnaires de Conners, EEG,…).
 Du côté neuropédiatrique, les spécialistes préfèrent toutefois référer à des professionnels avec
 qui ils ont l’habitude de travailler pour la réalisation des tests spécifiques de l’attention et la
 mesure du QI. Du côté pédopsychiatrique, ils se basent essentiellement sur la clinique. Les
 tests ne seront demandés que pour affiner le diagnostique.
 La difficulté du généraliste est de trouver le spécialiste adéquat pour son patient. Il n’y a que
 très peu de neuropédiatres et encore moins de pédopsychiatres qui reconnaissent et traitent le
 tda/h. Il ne s’agit pas d’un problème de compétence mais de « croyance». À Bruxelles, il y a
 deux grands centres : un à l’UCL en neuropédiatrie et l’autre à l’ULB Erasme en
 pédopsychiatrie. Ces deux centres ont des approches très différentes et fort complémentaires
 de la problématique tda/h (l’une plus neurologique et l’autre plus psychiatrique). Tous deux
 ont une approche multidisciplinaire du traitement, mais les acteurs des différents traitements
 sont éparpillés et souvent c’est aux parents de les trouver. Ces deux centres drainent beaucoup
 de patients et les délais pour obtenir un rendez-vous sont souvent de plusieurs mois (3 à 6
 mois). Dans le reste de la Wallonie, il n’y a pas de centre à proprement parler mais divers
 neuropédiatres et pédopsychiatres relativement isolés. En Flandre, se sont développés des
 centres multidisciplinaires centrés sur le tda/h (Zitstil,…) rassemblant toutes les disciplines
 selon la méthode anglo-saxonne, mais nous sommes encore loin de les suivre. Pour les
 adultes, la difficulté est encore plus grande. Il est inutile de se tourner vers la neurologie et
 peu de psychiatres s’en soucient. En parallèle avec l’unité pédopsychiatrique, la psychiatrie
 adulte de l’ULB Erasme s’intéresse à cette problématique. Une association de parent a édité
 sur son site web une liste non exhaustive de médecins spécialistes diagnostiquant et traitant le
 tda/h.(www.tdah.be)
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 c) Le traitement :
 Le rôle du médecin généraliste est de centraliser et de coordonner les différentes approches.
 Trop souvent encore ce sont les parents qui collectent les différents rapports des différents
 intervenants pour les transmettre les uns aux autres. Il est aussi très important que le
 généraliste surveille l’équilibre de la famille, soit disponible et à l’écoute des parents. Il doit
 aussi pouvoir servir de béquille aux parents vis-à-vis des contacts avec les enseignants, éviter
 les redoublements inutiles et les réorientations maladroites. Les parents en sont très
 demandeurs. Ils sont aussi très demandeurs d’un rôle de soutien (soupape) lorsque la situation
 devient trop difficile à gérer pour eux.
 Chez l’adulte, le suivi comprendra en outre une surveillance de la TA, du pouls, du poids, des
 effets des médicaments et de la qualité du sommeil.
 Les traitements médicamenteux disponibles en Belgique sont essentiellement à base de
 méthylphénidate : Rilatine (10 mg), Rilatine MR (20 et 30 mg) et Concerta (18 et 36 mg).
 Seule la Rilatine est remboursée pour les moins de 17 ans (depuis septembre 2004), sur
 demande au médecin-conseil par un médecin spécialiste (psychiatre, neurologue,
 neuropédiatre) et à renouveler chaque année.ANNEXE 6
 Coût pour le traitement d’un adulte de 60kg aux doses optimales :
 Nom commercial Posologie Prix
 MPH Rilatine 10 mg 2 à 3 co 3x/j 1,96 à 2,93 €/j
 MPH slow release Rilatine MR 30 mg 2 co 1x/j 4,07 €/j
 MPH slow release Concerta 36 mg 2 co 1x/j 4,60 €/j
 Bupropion Zyban 150 mg 1 co 2x/j 1,95 €/j
 Clonidine Catapressan 0,15 mg 2 co 2x/j 0,50 €/j remb B : 0,08 €/j
 desipramine Petofran 25 mg 5 à 12 co/j 1,01 €/j remb B : 0,15 €/j
 modafinil Provigil 100 mg 2 co/j 5,04 €/j
 Le traitement médicamenteux sera mis en place par le spécialiste. Toutefois, en cas de crise
 importante et de délais dans les rendez-vous chez le spécialiste, ceux-ci acceptent en général
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 que le médecin généraliste initie le traitement. Il ne faut toutefois pas oublier de faire
 confirmer le diagnostique par après. Certains préfèreront être contactés et intercaler l’enfant
 dans leurs consultations.
 Le suivi du traitement médicamenteux et l’ajustement des doses pourrait tout à fait être pris en
 charge par le généraliste en collaboration avec le spécialiste dans les cas de tda/h simples. Les
 spécialistes en sont d’ailleurs demandeurs.
 Le soutien psychologique et la psychothérapie comportementale n’est pas facile à trouver. Ce
 type de psychothérapie étant considéré comme le parent pauvre de la psychanalyse.
 Par contre moultes logopèdes et psychomotriciens très compétents ne demandent qu’à les
 aider.
 Le rôle du médecin généraliste sera d’assurer la cohésion des différents interlocuteurs. Il sera
 fréquemment amené à donner des conseils de bons sens et éducationnels.
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 En conclusion : Le tda/h est un trouble de plus en plus connu. Les études sur le sujet se multiplient depuis les
 années ’90. Depuis une dizaine d’années, la notion de tda/h, initialement décrite chez les
 enfants, est étendue à l’adulte.
 Le tda/h est toutefois encore fort sujet à controverse. Le traitement par stimulants et en
 particulier l’usage de la Rilatine fait s’échauffer les plumes tant des journaux scientifiques que
 des journaux et revues grand public. Les émissions télévisées se multiplient.
 Loin de verser dans l’excès américain, la Belgique sous-traite et/ou maltraite le tda/h. Et en
 particulier la partie sud du pays (Wallonie et Bruxelles). Plusieurs raisons peuvent être
 évoquées pour l’expliquer. La première cause est une sous-information des médecins de
 première ligne et une pénurie de médecins de seconde ligne aggravée par le refus du
 diagnostique par une partie des spécialistes. Ensuite une difficulté pour trouver des
 thérapeutes adéquats et un accès aux difficile médicaments (conditions de remboursement et
 coût). De plus, contrairement aux autres troubles d’apprentissage, le tda/h est très peu connu
 des enseignants. Or ceux-ci sont particulièrement bien placés pour suspecter un problème et
 supporter l’enfant par la suite.
 Heureusement de plus en plus d’initiatives sont prises pour éclater le carcan qui enferme ces
 enfants et leurs familles. Le travail de la fondation Roi Baudouin en est un bon exemple. De
 même que la multiplication des conférences dans le pays et des associations de parents. En
 espérant avoir pu, via ce travail de fin d’étude, faire un pas de plus dans cette direction…
 J’avais commencé le sujet dans le but de faire un petit guide-mémoire de quelques pages avec
 lequel un médecin généraliste aurait pu travailler. Plus je lisais et plus j’avançais, plus je me
 rendais compte que la complexité du problème et les dangers des erreurs de diagnostique ou
 de surdiagnostique ne permettent pas un canevas rigide. Il est essentiel que le médecin
 intéressé ait une vue vraiment globale et non restreinte de toutes les dimensions de ce trouble.
 La partie de la place du médecin généraliste aurait pu aussi être bien plus complète. Deux
 enquêtes peuvent être réalisées : une, au sein d’une patientelle, pourrait réaliser un test de
 dépistage systématique chez les adultes anxieux répondant mal aux traitements habituels.
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 L'autre pourrait être réalisée auprès des généralistes pour étudier de plus près leur
 sensibilisation au problème tda/h.
 Pour l’avenir ?
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 Modèle anglo-saxon Dates Modèle francophone 1897 Bourneville Débile instable avec motricité exubérante non dirigée 1900 Demoor Chorée mentale Syndrome de dommage cérébral avec déficience du contrôle moral chez des garçons d'intelligence normale d'étiologie neuro-anatomique avec des facteurs du milieu extérieur.
 Still 1902
 1905 Boncourt Instabilité essentielle Diathèse neuropathique: défaut moral dû à une anomalie cérébrale héréditaire
 Tegrold 1914 Heuyer Perversion sociale
 1909-1925 Dupré 1920 Collin 1925 Wallon
 1929 Vermeyler
 Déficience reliée à une débilité motrice innée ou maturationnelle
 Hyperkinésie avec atteinte cérébrale hautement suspectée mais non identifiée suite aux séquelles d'une épidémie d'encéphalite en 1918 nommée atteinte cérébrale minime.
 Hohman 1922
 Études les manifestations comportementales de lésions cérébrales
 Strauss childers pasamick
 1935-1956
 Traitement par amphétamine avec découverte de l'effet paradoxal
 Bradley 1937
 1940 Abramson Déséquilibre entre aptitudes affectives, intellectuelles et motrices
 1942 Kiener Distinction entre instabilité acquise et instabilité constitutionnelle
 Méthylphénidate synthétisée en 1944 est commercialisée sous le nom de Ritaline
 1954
 Symposium à Oxford sur le dommage cérébral léger donnant 52 définitions différentes. Début de la différenciation avec le syndrome hyperkinétique
 1962
 Différencie le syndrome hyperkynétique du dommage cérébral minime (sous-ensemble du syndrome hyperkynétique)
 Clements 1966
 DSM II : syndrome hyperkynétique de l'enfance et de l'adolescence. 4 piliers: hyperactivité, agitation, distractibilité et inattention, 4 critères diagnostiques.
 Association de Psychiatrie Américaine
 1968
 ANNEXE 1
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 Modèle anglo-saxon Dates Modèle francophone
 1974 Ajuriaguena
 Manuelle de psychiatrie de l'enfant: instabilité psychomotrice avec une forme constitutionnelle dite hyperkinésie formant le versant neurologique avec prévalence de troubles moteurs et absence d'inhibition de l'hyperactivité et une forme affectivo-caractérielle dite turbulence formant le versant psychologique avec intentionnalité et direction de l'agressivité et de l'impulsivité
 Approche cognitiviste: trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité. Reprenant 16 critères diagnostiques en 3 piliers séparés: inattention, hyperactivité et impulsivité. (ADD)
 Mac Keith 1980
 DSM IIIR trouble hyperactivité avec déficit de l'attention avec 14 critères diagnostiques (8/14 pour positif) portant sur les 3 piliers ramenés en un seul: inattention, impulsivité et hyperactivité. (ADHD)
 APA 1987
 1988 La Ritaline est fort contingentée et n'est prescrite que par des ultraspécialistes
 L'inattention est primaire et l'hyperactivité en est la conséquence
 Douglas 1988
 1992 Thiffault
 Notion d’HYPERACTIVITE en lieu d'hyperkinétisme. Soit constitutionnelle avec manque de maturation du SNC se manifestant par une hyper activité et un déficit moteur ou soit socio-affective.
 DSM IV trouble de déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité. 18 critères divisés en 2 piliers: l'inattention et l'hyperactivité/impulsivité. ( TDA/H)
 APA 1994
 Trouble de développement des capacités d'inhibition primaire par rapport au trouble d'attention. Cette notion reste très controversée.
 Barkley 1997
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 Zone Fonction IRM IRM fonctionnelle Dans études pour
 adultes*
 Préfrontales
 dorso-latérales
 Les informations en provenance des systèmes
 sensoriels inférieurs y sont intégrées en ordres et
 perceptions supérieures : organisation, planning,
 mémoire et détermination de l’importance des
 informations (attention).
 Diminution du volume
 cortical
 Déficit dans processus de
 mémoire
 Ganglions de la
 base : lobe caudé,
 putamen et globus
 pallidus
 Processus cognitif, attentionnel, motivationnel et
 émotionnel. Circuits de distribution des fonctions
 exécutives. (préfrontal, ganglions, thalamus). Zone
 vulnérable à des problèmes artériels et anoxique
 (hypoxie périnatale)
 Diminution de la substance
 blanche
 Lobe caudé plus petit mais se
 normalise vers 15 ans
 Fonction lobe caudé
 diminué surtout à gauche.
 Diminution du flux
 sanguin dans le putamen
 Volume sous-
 cortical diminué
 Préfrontale zone
 fronto-orbitale
 ésinhibition sociale et impulsivité Volume diminué
 Cortex temporal
 postérieur et
 pariétal inférieur
 Contrôle de l’attention et de l’impulsivité et fonction
 auditivo-linguistiques
 Parfois volume diminué
 bilatéralement en antérieur et
 augmenté en postérieur.
 Parfois anormale chez
 certains ADHD (1 étude)
 Augmentation de
 la quantité de
 matière grise
 Lobes frontaux Fonctions exécutives (initiation d’une action, d’un
 acte moteur), permettant aussi d’inhiber l’acte le cas
 échéant, la planification (organisation de la séquence
 des actes et des comportements) et la flexibilité
 mentale (capacité à moduler les réponses)
 Frontal droit 3 à 5 % plus
 petit
 Fonctionnement
 insuffisant. Les zones
 collectant informations
 visuelles et auditives sont
 surchargées d’information.
 Volume sous-
 cortical diminué à
 droite
 ANNEXE 5
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 Zone Fonction IRM IRM fonctionnelle Dans études pour
 adultes
 Cerebellum Interconnexions entre cerebellum et cortex
 préfrontal. Circuit préfrontal-cérébellum: processus
 cognitifs et affectifs.
 Plus petit Réduction des
 lobules post-inf (VIII à X).
 Le volume cérébelleux est
 montré comme inversement
 proportionnel à des troubles
 de l’attention
 Déficit dans processus de
 mémoire
 Plus petit
 Corps calleux Communication interhémisphérique, volume en
 corrélation avec nombre d’axones reliant les deux.
 Plus petit Surtout déficit dans la
 région postérieure (reliant
 cortex pariétaux et
 temporaux)
 Cortex cingulaire
 dorsoantérieur
 Processus cognitif, ciblage, sélection et inhibition de
 réponse, détection des erreurs, monitoring de
 performance et motivations en bref dans l’attention,
 la cognition, le contrôle moteur. C’est centre de
 supervision des décisions.
 Anomalies fonctionnelles
 en connexion avec
 préfrontal, cortex pariétal
 et striatum Cette zone et
 non activée chez ADHD
 mais il semblerait que
 d’autres zones accessoires
 soient activées en parallèle
 (cortex préfrontal ventro-
 lateral)
 *Une étude structurelle : Hesslinger and colleagues (2002). Peu d’échantillon (8ADHD/17contrôles).
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