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Résumé

Nous voudrions communiquer des repères cliniques clairs des troubles de l’attention avec ou sans hyperactivité. L’objectif est de mieux reconnaître ce trouble, avec plus d’objectivité. De même, nous évoquons d'autres difficultés qui peuvent être simultanément présentes mais qui nécessitent d'en être distinguées. Nous espérons ainsi donner aux cliniciens des repères plus précis et nuancés.

Samenvatting

We zouden graag duidelijk klinische herkenningstekens van de aandachtstoornissen met of zonder hyperactiviteit willen meedelen. Het doel is deze stoornis beter, met meer objectiviteit te herkennen. Eveneens vermelden we andere moeilijkheden die gelijktijdig gebeuren maar die we nochtans daarvan moeten onderscheiden. Zo hopen we de clinici meer nauwkeurige en meer genuanceerde herkenningstekens te geven.
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Différentes dénominations

En termes précis, il s'agit du « Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité ».

L'accent doit être d'emblée mis sur un trouble de l'attention. Ce n'est qu'improprement que nous parlons "d'enfants hyperactifs" et d’ailleurs, le terme « un hyperactif » ne devrait jamais être utilisé. L'usage restrictif de ce terme conduit à une méconnaissance majeure de la réalité clinique, de plus, cela donne un regard presque péjoratif sur ce qui devrait être compris comme une caractéristique du sujet. Nous y reviendrons.

Les troubles de l'attention avec ou sans hyperactivité ont différentes abréviations équivalentes: 

ADHD = TDA/H = THADA

ADHD : Attention-Deficit and Hyperactivity Disorder

TDA/H : Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité

THADA : Trouble d'Hyperactivité avec Déficit d'Attention

Trois composantes cliniques, isolées ou associées

La clinique de l'ADHD comporte trois composantes qui doivent être considérées chacune isolément :

· le déficit d'attention

· l'hyperactivité

· l'impulsivité

Chacune de ces composantes peut être présente isolément ou elles peuvent être associées entre elles (3). Cela offre une grande diversité de tableaux cliniques possibles. On peut ainsi rencontrer:

· Le trouble de l'attention seul

·  L'hyperactivité seule

·  Le trouble de l'attention avec hyperactivité

·  L'hyperactivité avec impulsivité

· Le trouble de l'attention avec hyperactivité et avec impulsivité.

Le diagnostic est essentiellement clinique

La clinique se révèle par le recueil de la description de l'enfant ou de l'adulte dans ses différents milieux de vie :

· À l'école

· En famille

· Lors des hobbies, des sports et des mouvements de jeunesse

· Au travail (pour l'adulte)
· Lors de la conduite d'un véhicule

Le diagnostic est donc essentiellement anamnestique. Pour l'adulte, on pourra également demander de retracer son portrait lorsqu'il était enfant et de connaître ses dispositions à l'apprentissage scolaire, notamment lors des deux premières années d'école primaire (10,15).

On ne peut nullement conclure à l'absence du diagnostic par l'observation directe du sujet dans le bureau de consultation. Dans le cadre d'un entretien individuel, la symptomatologie peut être absente alors qu'elle sera présente dans les différents milieux de vie. Ce ne sont que des cas caricaturaux qui s'observent en consultation. Or, ne repérer que ces cas révélerait que le thérapeute n'est pas un fin clinicien.

Il est également important de savoir que les examens neuropsychologiques ne sont pas déterminants pour réaliser un diagnostic ! En effet, en neuropsychologie, les différentes composantes de l’ADHD ont été subdivisées en "micro-tests". C'est ainsi que des résultats peuvent être négatifs chez des sujets qui présentent nettement le diagnostic. Il s'agit donc de faux négatifs. Cela se comprend par le caractère "non-écologique" des examens neuropsychologiques. On entend par écologique, la confrontation du sujet à des situations de vie ordinaire. Il doit alors réagir à l'ensemble des stimuli et à des diverses tâches simultanées se présentant au sein de ses différents milieux de vie. Le sujet pourrait se trouver en difficulté dans un milieu écologique, alors qu'il ne le sera pas nécessairement lorsqu'il devra réaliser isolément chacune des "micro-analyses" des tests neuropsychologiques.

Description clinique des troubles de l'attention

Introduction : vocabulaire

Les différentes modalités d'attention sont essentiellement étudiées en neuropsychologie. La neuropsychologie utilise de nombreux concepts et de nombreux mots de vocabulaire pour décrire une multitude de micro-modalités du traitement de l'information par les processus d'attention. Nous n'aborderons pas ces concepts mais nous décrirons deux formes majeures de l'attention (auxquelles la plupart des autres concepts peuvent finalement se rapporter). Ces deux formes majeures d'attention sont : "l'attention convergente" et "l'attention divergente" ; il s'agit de termes médicaux (et non pas de termes neuropsychologiques) (17). Ces deux formes d'attentions majeures peuvent être repérées cliniquement.

Définition par une illustration de l'attention convergente et de l'attention divergente

Imaginons la situation du conducteur au volant de sa voiture. Il conduit et tout en conduisant il parle à son voisin ou à sa voisine en poursuivant le fil rouge de son idée. L'attention de son discours se concentre sur un seul point en suivant le fil rouge de ce point. Il s'agit de "l'attention convergente" (elle converge sur un point).

Par ailleurs, tout en conduisant la voiture, le conducteur observe simultanément qu'un petit enfant court sur le trottoir et qu'il pourrait déboucher sur la route, qu'un panneau de signalisation lui donne une information, que le feu de signalisation d'un carrefour qui était vert devient orange, et qu'une voiture débouche de la gauche. Le conducteur traite ces quatre informations simultanément en portant son attention à chacune d'elles simultanément. Il s'agit de "l'attention divergente" (il porte simultanément son attention sur plusieurs points).

Durant la journée, selon nos activités nous utilisons simultanément mais dans des proportions différentes "l'attention convergente" et "l'attention divergente".

Pour donner une autre métaphore illustrative, nous pouvons imaginer une table de billard sur laquelle circulent simultanément plusieurs boules de couleurs différentes. Dans un regard d'ensemble nous pouvons essayer de suivre la trajectoire de toutes les boules simultanément (nous utilisons alors notre capacité d'attention divergente) et nous pouvons plus particulièrement focaliser notre attention sur une boule d'une couleur choisie (nous utilisons alors notre capacité d'attention convergente).

Évolution développementale de l'attention convergente et de l'attention divergente

Chacun de nous est davantage doué pour l'une des deux formes d'attention (convergente ou divergente). Ces capacités sont constitutionnelles, l'enfant naît avec ses capacités propres ; Celles-ci se manifesteront d'autant plus vers l'âge de 5 ans, dans le décours du développement neurologique des différents centres de l'attention (dont la maturation devient d'autant plus effective vers l'âge de 5 ans). À cet âge on peut plus facilement constater les caractéristiques propres de chaque enfant. La maturation des lobes frontaux et la myélinisation se poursuivent jusqu'à la fin de l'adolescence.

Lorsqu'un enfant est nettement plus doué pour l'une des deux formes d'attention (divergente ou convergente), il l'est habituellement au détriment de l'autre forme d'attention pour laquelle il est moins compétent.

La clinique doit être recherchée à l'anamnèse par la description que l'on donne du sujet lorsqu'il est dans ses milieux ordinaires de vie

Ce n'est pas par l'observation de l'enfant dans le bureau ou dans la salle d'examen que l'on peut réellement évaluer ses caractéristiques d'attention. Un enfant peut avoir des difficultés importantes d'attention dans ses milieux ordinaires de vie (à l'école, au domicile parental,...) et ne pas les présenter dans le bureau ou dans la salle de jeux ! Si un clinicien ne conclut à la présence de difficultés d'attention que chez les enfants pour lesquels ces difficultés d'attention sont manifestes dans son bureau, ce clinicien ne reconnaît que les cas caricaturaux et il n'est pas un bon clinicien car il ne possède pas "une clinique fine" ; il passe à côté de nombreuses situations pour lesquelles il n'a pas reconnu ces difficultés d'attention chez l'enfant.

C'est en demandant aux parents ou aux personnes qui accompagnent l'enfant de décrire comment est l'enfant dans ses milieux ordinaires de vie que le clinicien pourra reconnaître la clinique de l'attention prédominante chez l'enfant (divergente ou convergente) et les éventuelles difficultés de l'enfant.

Ceci est d'autant plus vrai que les descriptions que nous avons données de l'attention divergente et de l'attention convergente se rapportent en grande partie à des processus automatiques de traitement de l'information. Entre autres, ce traitement de l'information se rapportant aux processus d'attention est réalisé dans des centres sous-corticaux des régions préfrontales qui fonctionnent uniquement de façon automatique. Ce sont ces centres "de traitement automatique de l'information" qui ne fonctionnent pas avec une efficience suffisante. Alors, ceci oblige l'enfant à réaliser un travail supplémentaire "conscient" et "volontaire" pour soutenir son attention, travail qu'un autre enfant qui ne présente pas ces difficultés réalise de façon automatique, sans effort et sans même s'en rendre compte. Or, lorsqu'un enfant vient les premières fois dans un bureau en rencontrant une personne qu'il ne connaît pas, son attention "volontaire" et "consciente" est beaucoup plus importante lors de cette situation qui ne lui est pas habituelle et ordinaire. Dans ce contexte nouveau, son attention "volontaire" va se mettre en jeu et compenser son manque d'attention "automatique". Par exemple, s'il découvre de nouveaux jeux dans cette pièce, sa grande motivation à découvrir ces nouveaux jeux lui permettra de jouer avec ceux-ci de façon prolongée et de façon adéquate. Or, pour ce même enfant, on pourra repérer des difficultés importantes d'attention dans les descriptions que les adultes peuvent rapporter.

La clinique de l'attention divergente

Il y a prépondérance de l'attention divergente sur l'attention convergente.

L'enfant est attiré par tous les stimuli et facilement distrait, il passe d’une chose à l'autre, il a tendance à "zapper". Il passe "du coq à l'âne", au rythme du défilement des idées et des stimuli ; ainsi, il est souvent bavard. Il met en scène des histoires comprenant de nombreuses actions, voire des actions simultanées de différents personnages (par exemple, dans leurs compositions d'histoires lors de tests projectifs). Il lui est plus difficile de rester un long moment concentré sur une activité (sauf s'il est très motivé, car par sa motivation il soutient volontairement l'attention convergente). Il peut avoir tendance à perdre, à oublier, à être inattentif. Il peut "se disperser". À l'école maternelle, il peut avoir de la peine à suivre les consignes, sauf si l'institutrice est à ses côtés, mais dans un groupe, il ne parviendra pas ou plus difficilement à les réaliser seul.

N.B.1 Dans les formes extrêmes de prépondérance de l'attention divergente, le petit enfant a des difficultés à organiser sa pensée, (si dans un apprentissage, il doit suivre un raisonnement qui démarrant de "A" doit passer par "B" et "C" pour aboutir à "D", il risque de déjà "zapper" sur d'autres stimuli ou d'autres idées siennes en cours de chemin avant d'aboutir à "D", ce qui l'empêche d'acquérir le raisonnement et d'acquérir l'apprentissage). De même, dans ces cas extrêmes, l'enfant peut présenter un retard de langage.

N.B.2 Chez l'adulte cela peut renforcer la difficulté de vivre l'instant présent et d'être réceptif à soi-même. Les troubles de l'attention, bien que pouvant perdre leur "visibilité" chez l'adulte, peuvent conduire l'adulte à une angoisse anticipative lorsqu'il sait qu'il aura à mener beaucoup de choses durant la journée et qu'il a le sentiment d'être incapable de les mener à bien.

Aperçu clinique :

· Attiré par tous les stimuli

· Facilement distrait

· Passe d'une chose à l'autre

· A tendance à "zapper"

· Passe "du coq à l'âne"

· Au rythme du défilement des idées et des stimuli

· Est souvent bavard ("comme un moulin à vent")

· Met en scène des histoires comprenant de nombreuses actions (actions simultanées de personnages différents)

· Égare souvent des objets (car fait trop de choses à la fois, et ne sait plus où il a déposé les objets)

· Échoue souvent à porter une attention précise aux détails (car "balaye" trop vite du regard)

· Tendance à faire son travail en le parcourant très/trop vite

· Difficultés à rester un long moment concentré sur une activité 

N.B. sauf s'il est très motivé (car alors, le processus automatique déficitaire est relayé par la volonté)

· Peut "se disperser"

N.B. Dans les formes extrêmes, durant la prime enfance :

- l'enfant a des difficultés à organiser sa pensée,

- l'enfant peut présenter un retard de langage, un retard dans ses apprentissages.

Description clinique de l'attention divergente chez l'adulte

Aperçu clinique :

· Difficulté à vivre l'instant présent

· Difficulté à être réceptif à soi-même

· Rapidement pris par "un sentiment d'ennui"

· Difficulté à gérer le temps

· S'investit dans des activités secondaires, sans choisir les priorités

· Entreprend plusieurs choses à la fois sans parvenir à les terminer

· Remet à plus tard des tâches jugées peu intéressantes ou sans gratification immédiate

· Accumule du retard dans des tâches administratives (courrier en retard, factures non payées,...)

· Angoisse anticipative lorsqu'il sait qu'il devra mener beaucoup d'activités durant la journée. Sentiment d'être incapable de les mener à bien

· Difficultés à maintenir son attention dans des activités intellectuelles

· Perd souvent ses clés

· Difficultés pour tenir un ménage

· N.B. Paradoxalement, à certains moments, possibilité de "focusing" (hyperfocalisation sur une activité durant plusieurs heures)

Description clinique de l'attention convergente

Il y a prépondérance de l'attention convergente sur l'attention divergente.

L'enfant se concentre assez facilement sur un travail ou "sur une pensée dans sa tête", ce qui lui donne d'être souvent "dans la lune" ou d'être distrait à ce qu'on lui dit ou à ce qu'on lui avait demandé parce qu'il est "trop occupé à son travail". Il est rêveur ou "pas branché". Il peut oublier facilement une deuxième chose à faire ou à prendre parce qu'il est déjà trop concentré sur celle qu'il exécute actuellement. La clinique du bavardage est autre : (au contraire de la prépondérance de l'attention divergente où l'enfant a tendance à parler souvent et sans cesse "comme un moulin à vent"), dans la prépondérance de l'attention convergente l'enfant aura de mauvaises notes pour son bavardage parce que, par exemple, il a continué à parler à son copain – uniquement​ concentré sur ce qu'il lui expliquait – sans​ se rendre compte que l'on venait de demander aux élèves le silence.

Aperçu clinique :

· Se concentre assez facilement sur un jeu ou un travail !

· Se concentre assez facilement "sur une pensée dans sa tête".

· Souvent "dans la lune".

· Est distrait (à ce qu'on lui dit ou ce qu'on lui avait demandé) parce qu'il est "trop occupé à son travail ou à ses idées".

· Est rêveur ou "pas branché".

· Échoue souvent à porter une attention précise à certains détails (car il est déjà trop concentré sur un autre aspect ou sur l'idée globale).

· Parfois, tendance à être lent dans son travail.

· Oublie facilement une deuxième chose à faire ou à prendre parce qu'il est déjà trop concentré sur celle qu'il exécute actuellement.

· Oublie facilement de prendre des objets (mais souvent il sait où les objets se trouvent).

· Est bavard (parce que trop concentré sur ce qu'il dit, il reçoit une mauvaise note parce qu'il n'a pas entendu la consigne de silence) ; mais il ne parle pas constamment.

Description clinique de la prépondérance de l'attention convergente chez l'adulte

Angoisse anticipative lorsqu'il sait qu'il devra mener beaucoup d'activités variées durant la journée. Sentiment d'être incapable de les mener à bien.

Difficultés à jongler (à "shifter") entre les formes d'attention divergente et convergente

Certaines personnes peuvent être suffisamment douées pour l'une et l'autre forme d'attention (divergente et convergente) lorsqu'une activité requiert principalement une seule de ces formes d'attention mais elles ont des difficultés dans les activités qui requièrent simultanément l'utilisation des deux formes d'attention, ce qui nécessite de jongler (de "shifter") en permanence entre les formes d'attention divergente et convergente. Ceci est toutefois plus difficile à repérer cliniquement.
Fluctuation temporelle de la symptomatologie et du trouble de l'attention

Insistons sur le fait que les symptômes attentionnels ne sont pas toujours constants. Cela peut se manifester particulièrement par la fluctuation des résultats d'un élève, d'une interrogation à l'autre.

Les troubles de l'attention peuvent aussi induire un graphisme "laborieux" en début d'école primaire, parfois il s'agit d'une dysgraphie qui ressemble à "des pattes de chat" ; (l'introduction d'une médication spécifique pour les troubles de l'attention peut conduire à une amélioration inattendue du graphisme) (15).

« Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations » : une comorbidité pouvant être simultanément présente avec l'ADHD

Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations ne fait pas partie de l'ADHD, il s'agit d'une comorbidité (c'est-à-dire d'un deuxième diagnostic pouvant être simultanément présent avec l'ADHD ; il peut aussi exister isolément).

Définition de l'entité clinique du « dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations »

Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations est une difficulté à pouvoir bien distinguer le signal pertinent au sein des multiples stimuli entrants.

=  Difficulté à distinguer la pertinence de l'information.

=  Processus pré-attentionnel.

Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations est un manque de différenciation entre l'information pertinente et l'information inutile (le distracteur) :

 - avec un manque de spécificité dans la reconnaissance des stimuli (le reconnaître dans sa spécificité, en le différenciant des autres stimuli)

et

 - avec un manque de sensibilité aux stimuli (le reconnaît immédiatement, même à faible intensité).

Il correspond à un trouble de perception a minima.

Sur le trajet neurophysiologique des stimuli entrants, cette difficulté apparaît à 100 ms (millisecondes) (c'est-à-dire au niveau du thalamus qui est la voie de convergence de toutes les entrées sensorielles), alors que les processus de mise en place de l'attention convergente et de l'attention divergente ont lieu particulièrement à 300 ms au niveau de la zone frontale (dont l'activation est visible en neuroimagerie et qui correspond à la zone de « la table de travail » en neuropsychologie : les éléments sur lesquels on travaille dans l'instant présent) (2,16).

N.B. Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations est traité par d'autres médications que celles qui traitent l'ADHD !

L'entité clinique du dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations

Il s'agit de la difficulté à distinguer l'information pertinente de l'information non-pertinente dans le flux d'interactions sociales. L'enfant a des difficultés à tirer l'essentiel de toutes les informations qui viennent à la fois. Lorsqu'on s'adresse à lui, il ne comprend pas bien et peut "faire le clown" pour ne pas devoir répondre à la question. Si l'enfant est submergé de signaux, cela peut parfois l'inciter à s'isoler. Il sera gêné par des digressions associatives et cette surcharge perturbe la communication. Lorsqu'il s'applique à une activité, il est vite dérangé par un bruit de fond ou un "brouhaha" pour mener à bien à cette activité.

Aperçu clinique :

· Pour mener à bien et s'appliquer à une activité, l'enfant est vite dérangé par le brouhaha et le flux d'informations.

· Dans le flux des échanges sociaux, difficulté à distinguer l'information pertinente de l'information non pertinente.

· Lors d'un exercice scolaire, il prend en compte des données inutiles (des distracteurs).

· L'enfant a des difficultés à tirer l'essentiel de toutes les informations qui viennent à la fois.

· Lorsqu'on s'adresse à lui : il ne comprend pas bien et "il se demande ce qu'on lui veut"; alors, il peut "faire le clown" pour ne pas devoir répondre à la question "parce qu'il se demande ce qu'il doit répondre".

· L'enfant sera gêné par les bruits de fond ; ceci perturbe sa communication.

· Selon les personnes, cette difficulté peut être plus importante :

soit pour les stimuli auditifs

soit pour les stimuli visuels

Auditif : pour comprendre un message sonore ou ce qu'on dit s'il y a beaucoup de bruits et de paroles.

Visuel : pour comprendre une situation visuelle ou ce qu'on montre s'il y a beaucoup de personnes et de mouvements autour de lui.

· L'enfant ne parvient pas à prêter attention « parce qu'il ne saisit pas » !, "comme s'il ne captait pas l'information".

· Il va droit devant lui sans se rendre compte de ce qu'il y a autour de lui.

· Est souvent en position de retrait et/ou agit sans tenir compte de ce qu'il y a autour de lui.

· Semble souvent comme "engourdi", "étourdi".

Description clinique de l'hyperactivité

Mécanisme neurophysiologique

Transposition de la prépondérance de l'attention divergente à l'organisation de la motricité :

· Dans la prépondérance de l'attention divergente : l'organisation de l'attention se porte simultanément sur tous les stimuli.
· Dans l'hyperactivité : l'organisation de la motricité se porte simultanément sur toutes les parties du corps et sur les mouvements simultanés.
Il est plus facile de bouger à la fois les deux pieds et les deux mains que de mettre en immobilisation complète trois des membres pour ne bouger que le quatrième.

Décours développemental

Parfois, la tendance à l'hyperactivité apparaît déjà chez le bébé.

Elle devient plus manifeste lorsque l'enfant commence à marcher.

Plus tard, l'enfant est souvent en mouvement.

La clinique de l'hyperactivité

Attention : dans le cadre d'un entretien individuel, soutenu par la relation, l'hyperactivité peut être absente !

Aperçu clinique :

· A tendance à bouger à table lors des repas.

· Se tortille sur son siège.

· Son lit est défait le matin parce qu'il bouge en dormant.

· Remue souvent les mains et les pieds ; chipotage avec le plumier...

· Se lève souvent (notamment en classe).

· Souvent, a du mal à se tenir tranquille (dans les jeux, les loisirs,...).

· Souvent, court ou grimpe partout.

· Est souvent comme s'il était "monté sur ressorts".

· Préfère les jeux moteurs.

La clinique de l'hyperactivité chez l'adulte

Aperçu clinique (7):

· Éprouve un sentiment d'impatience motrice.

· Éprouve un sentiment d'impatience intérieure.

· Sentiment intérieur subjectif d'agitation.

· Est souvent "sur la brèche".

· Est souvent en train de s'affairer.

· A souvent des difficultés à arrêter une activité ou un comportement en cours.

· Souvent, occupations professionnelles très actives.

· Chipotage à table avec la salière, la serviette…
Description clinique de l'impulsivité

L'impulsivité

L'enfant manque fondamentalement de "frein". L'action précède la réflexion. L'enfant agit comme un ressort et il pense après ; ou encore, il donne la réponse alors que l'on n'a pas encore fini d'énoncer la question. L'impulsivité et l'impatience peuvent dominer le tableau clinique et éventuellement conduire à des difficultés comportementales surtout lorsqu'elles sont associées à d'autres difficultés.
L'enfant agit "comme un ressort" et il pense après.

L'action précède la réflexion.

L'enfant manque de "frein".

En neuropsychologie et neuroimagerie : « Un manque d'inhibition de l'anticipation positive »

Une notion de neuropsychologie peut nous aider à affiner notre sens clinique de l'impulsivité, il s'agit : « du manque d'inhibition de l'anticipation positive ». Prenons un exemple pour illustrer ce « manque d'inhibition de l'anticipation positive ». Il s'agit d'un test lors duquel on présente à un enfant des cartes, une seule à la fois, une après l'autre. Certaines cartes ont des images attractives, d'autres sont sans image. On donne la consigne à l'enfant qu'il peut se saisir des cartes avec images mais qu'il ne peut pas prendre les cartes sans image. Chaque fois que l'on va présenter une nouvelle carte à l'enfant, il anticipe qu'il pourra avoir une carte avec une image attractive et il se prépare à saisir la carte, c'est cela "l'anticipation positive". Par contre, s'il constate qu'il s'agit d'une carte sans image, il doit inhiber son mouvement et inhiber son anticipation positive d'acquérir une nouvelle carte avec une image. Les enfants qui présentent de l'impulsivité ont « un manque d'inhibition de l'anticipation positive » et ils se saisissent de beaucoup plus de cartes sans image que les enfants qui ne présentent pas de l'impulsivité. Notons qu'en neuroimagerie, on constate que ce manque d'inhibition est directement corrélé à une activité insuffisante d'un centre cérébral (le noyau caudé, situé au niveau des noyaux de la base).

La clinique de l'impulsivité simple


« Il agit avant de penser ! »

Aperçu clinique :

· L'action précède la réflexion.

· A du mal à attendre ce qui est promis.

· A du mal à attendre son tour.

· Voudrait tout de suite.

· Laisse échapper la réponse à une question qui n'est pas encore énoncée entièrement.

· Interrompt souvent les autres.

· Tendance à faire trop vite ("à bâcler") son travail.

La clinique de l'impulsivité simple chez l'adulte

Aperçu clinique :

· Tendance à finir les phrases de ses interlocuteurs.

· Prend souvent des décisions impulsives.

· Souvent, démarre un projet ou une activité sans lire ou écouter attentivement les directives.

· S'emporte à propos de sujets qui l'intéressent.

· Impatience.

· Faible tolérance aux frustrations.

· Souvent, a une conduite de son véhicule plus rapide que la moyenne des autres conducteurs (8).

N.B. Les troubles du comportement avec impulsivité sont dus à la présence d'autres problèmes simultanément présents avec l'impulsivité.

L'impulsivité simple n'explique pas à elle seule les troubles importants du comportement.

Cliniquement, nous devons alors distinguer "l'impulsivité simple" et "l'impulsivité avec des troubles du comportement" dans laquelle l'impulsivité est habituellement associée à d'autres comorbidités. L'ADHD à lui seul ne donnera pas des troubles importants du comportement ! Il faut alors toujours rechercher d'autres diagnostics simultanément présents.

La fréquence des différentes formes d'ADHD

· Troubles de l'attention (isolés) : 15 - 30 %

· Troubles de l'attention avec hyperactivité : 60 - 80 %

· Hyperactivité avec impulsivité : 5 - 10 %

N.B. Les troubles isolés de l'attention sont largement sous-diagnostiqués ! Or, ils sont responsables de difficultés d'apprentissage, particulièrement durant les deux premières années d'école primaire.

L'évolution et la nécessité de poursuivre les traitements

L'évolution




}

Le pronostic




}

La nécessité de poursuivre des traitements
}

seront fonction : 

de la présence isolée ou associée et de l'intensité relative des trois composantes :

· Troubles de l'attention

· Hyperactivité


· Impulsivité

Les traitements de l'ADHD

· Une information psycho-éducative (enfant/parents/enseignants ; adulte/couple) (11)

· Une gestion scolaire et familiale (11)

· Une attention particulière à l'image négative de soi : psychothérapie

· Une aide parentale

· Les médications principales (14):

· Méthylphénidate (Rilatine, Rilatine M.R., Concerta)

· Atomoxétine (Strattera)

Autres difficultés pouvant être simultanément présentes avec l'ADHD

De nombreuses comorbidités (c'est-à-dire un autre diagnostic pouvant être simultanément présent avec l'ADHD) peuvent se rencontrer :

* Le dérangement par le brouhaha et le grand flux d'informations (cf. supra).

* Un manque de performances de certaines fonctions exécutives (par exemple, les processus automatiques de planification, d'organisation, de correction des essais et erreurs, la flexibilité, la mémoire de travail,...) (5, 6,12).

* Des troubles instrumentaux (dyslexie, inversion visuelle, dysorthographie, dyspraxie, dyscalculie,...).
* Un « tempérament maniaque bipolaire » (qui mériterait à lui seul un article entier) (1,4,9,13).
* Tous les autres diagnostics existants en pédopsychiatrie et en psychiatrie !
Pour tous les diagnostics possibles en pédopsychiatrie et en psychiatrie, le diagnostic d'ADHD peut être présent simultanément !

Bon nombre d'enfants recevant le diagnostic d'ADHD présentent une autre difficulté simultanée non diagnostiquée !

Alors, on présente un enfant comme souffrant d'ADHD mais on ne parle pas d'autres diagnostics simultanément présents. La clinique de cet autre diagnostic reçoit alors, elle aussi, le faux nom d'ADHD! On perd alors le sens clinique affiné des signes spécifiques de l'ADHD!

Le DSM IV (classification diagnostique internationale de santé mentale) donne les critères positifs de l'ADHD mais il ne renvoie pas à la nécessité de rechercher d'autres diagnostics simultanément présents.

L'ADHD devient alors une espèce de "diagnostic fourre-tout" !

Or, « Tout n'est pas ADHD ! »
En général, on peut distinguer parmi les enfants qui ont un ADHD :

•  ceux qui ne posent pas de problème important en fin d'après-midi et en soirée

•  ceux qui posent des problèmes importants de comportement en fin d'après-midi et en soirée. 

En général, ceux qui posent des difficultés en fin de journée ont pour le moins un autre diagnostic à déterminer.

L'ADHD en lui-même n'est pas "péjoratif", il est une simple caractéristique du sujet. À faible intensité, il peut même donner des avantages au sujet. On interviendra sur l'ADHD que s'il met le sujet en difficulté ou en souffrance. On devra toujours prendre en considération le contexte relationnel. Par contre, ne pas prendre en considération l'ADHD peut porter atteinte au pronostic social et psychoaffectif du sujet.

Livres et associations pour en savoir plus sur l'ADHD

· « Réponses à vos questions sur l'hyperactivité », 

Dr Michel Lecendreux, Éditions SOLAR.

· « Zit stil ! » Handleiding voor het opvoeden van overbeweeglijke kinderen, 
Théo Compernolle et Théo Doreleijers, Éditions Lannoo.

· « Du calme ! », 

Théo Compernolle et Théo Doreleijers, Éditions De Boeck.

· Association TDA/H Belgique : www.tdah.be 

· Association néerlandophone :

Centrum ZilStil/Omgaan met ADHD : www.zitstil.be

· Aandacht ADHD-volwassenen : www.adhd-volwassenen.be

· Association germanophone :

Patientenrat – Treff GoE : Aachener Stasse 6, 4700 Eupen (087/552288).
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