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INTRODUCTION
Ainsi qu’annoncé dans «LE BULLETIN» de mars 2006, je propose dans le présent article un schéma d'intervention de l'équipe PMS.

Cette méthodologie peut aider dans le diagnostic des enfants hyperactifs, ou plus exactement, peut aider à évaluer la probabilité d'un syndrome ADHD.

Le diagnostic final est posé par un neuropédiatre, après un testing éventuel réalisé par des intervenants spécialisés (neuropsychologue, logopède,...).

Je préciserai tout d'abord les termes utilisés.

Je rappellerai ensuite brièvement les caractéristiques du syndrome ADHD.

Termes utilisés:

hyperactif ? hyperkinétique ? ADHD ? TH ADA ? TDA/H ? TDA/H/I ?

L'abondance des termes utilisés reflète, d'une certaine manière, les conceptions théoriques différentes notamment dans les travaux européens et américains (brièvement exposées dans l'article précédent).

Le terme «HYPERACTIVITÉ» est celui qui figure dans le DSM IV de l'Association américaine de psychiatrie paru en 1994. 

Le terme «HYPERKINÉSIE» est celui qui est utilisé dans la Classification française des troubles mentaux et dans le CIM 10/ICD10. 

Ces deux termes renvoient à l’aspect «moteur»; ils désignent donc le même symptôme qui entre dans la constitution du syndrome «déficit attentionnel avec hyperactivité».

Pour désigner l'ensemble des manifestations qui caractérisent ce syndrome les spécialistes utilisent plutôt l'abréviation anglaise: 

· «ADHD» (= attention deficit hyperactivity disorder).

L'appellation francophone est, quant à elle, moins utilisée : 

· «THADA» (= trouble d'hyperactivité avec déficit de l'attention)

· ou «TDA/H/I» (= trouble déficitaire de l'attention, hyperactivité, 
impulsivité)

· ou «TDA/H» (= trouble déficitaire de l'attention avec ou sans 
hyperactivité).

La prévalence du syndrome ADHD a été surestimée au cours des années 70-80 (surtout dans les publications américaines) et traitée en conséquence par médicaments (psychostimulants tels que la D-AMPHÉTAMINE, puis actuellement, le méthylphénidate ou la pémoline = RILATINE, CONCERTA, STIMUL, ... )

Les études menées fin des années 80 et début des années 90 évoquent toutes une prévalence de ce trouble de 3 à 5 % chez les enfants d'âge scolaire, touchant 4 à 9 fois plus les garçons que les filles.

Il s'agit aussi de la pathologie la plus fréquente en pédopsychiatrie: 22 à 40 % des consultations concernent l'hyperactivité. 
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Caractéristiques du syndrome ADHD
:

Trois symptômes de base :

· INATTENTION: l'enfant présente une grande sensibilité aux stimuli extérieurs, il a des difficultés pour trier les pertinents des non pertinents. L'enfant est distrait, désorganisé dans son travail, perd vite l'intérêt et abandonne l'activité avant la fin.

· HYPERACTIVITÉ: l'enfant bouge de manière inadaptée, désordonnée et excessive, particulièrement dans une situation de groupe ou lors de la réalisation d'une tâche de type scolaire. Il supporte mal les situations de repos et est toujours en activité sans rien investir durablement.

· IMPULSIVITÉ: l'enfant bâcle son travail, intervient de façon intempestive, ne peut différer une action, une réponse ; il perçoit très mal le danger.

Globalement, l'enfant ADHD éprouve des difficultés dans le contrôle de l'inhibition.

Le quotient intellectuel se situe dans les limites de la normale. 

À ces symptômes peuvent s'ajouter:

· une maladresse motrice,

· des troubles d'apprentissage,

· des troubles des conduites sociales.

Selon de récentes recherches, au cours du développement de l'ADHD, les problèmes d'impulsivité et d'hyperactivité apparaîtraient les premiers (vers trois ou quatre ans), ensuite les problèmes d'inattention (entre cinq et sept ans), soit au moment des premiers apprentissages pédagogiques (où ils sont alors «objectivés»). 

Les conséquences de ce trouble sont importantes et multiples aux niveaux familial, scolaire et social: perturbations de l'entourage, échec scolaire, incompétence sociale, marginalisation, troubles de l'humeur, auto-dépréciation.

Il est essentiel de souligner

· d'une part, que les enfants souffrant de ce trouble sont à différencier des enfants présentant des perturbations comportementales (enfants opposants, bagarreurs, caractériels, enfant-tyran, enfant-roi, …),

· d'autre part, que l'inattention, l'impulsivité et l'hyperactivité apparaissent à des degrés divers, à certains moments du développement, et dans des contextes variables chez tous les 
enfants qui évoluent de façon tout à fait normale ! c'est-à-dire qu'un enfant bien actif ou très actif n'est pas un enfant hyperactif.

Pour en savoir davantage, quelques références bibliographiques sont reprises après les annexes.

SCHÉMA D'INTERVENTION DE L'ÉQUIPE PMS
Le diagnostic ADHD est difficile à poser, il n'existe pas de test spécifique.

Un diagnostic pluridisciplinaire s'impose donc.

À ce niveau, l'équipe PMS peut jouer un rôle particulièrement important compte tenu de sa spécificité tridisciplinaire et de sa présence sur le terrain.

Face à une demande provenant des parents, des enseignants, du médecin, du spécialiste, relativement à un enfant présentant des difficultés attentionnelles avec ou sans hyperactivité, le premier niveau d'intervention de l'équipe PMS sera une démarche clinique.

· L'assistant(e) social(e) qui rencontre les parents pour préciser la demande, explorera la dynamique familiale, soit les interactions entre l'enfant et ses parents, entre l'enfant et la fratrie: comment fonctionne cette famille et comment l'enfant fonctionne-t-il dans cette famille ?

Le comportement de l'enfant en dehors de la maison est aussi à approfondir, soit les relations entre l'enfant et ses pairs: l'enfant dans les activités de jeu, ou encore dans les loisirs qu'il apprécie.

Sont aussi à investiguer les antécédents des parents où d'éventuels problèmes d'hyperactivité pourraient apparaître.

Toutefois, il faudra être attentif aux informations reçues, comme le souligne NARBONA
: «pour évaluer les informations obtenues à propos d'un enfant, il convient de prendre en compte le système de valeurs et les compétences des adultes qui fournissent l'information, ainsi que leur degré de tolérance à l'instabilité motrice normale chez un enfant.»

À ce niveau d'intervention, les critères diagnostiques du DSM IV (Annexe 1) constituent un «pense-bête» intéressant.  Ce système de classification définit un seuil au-delà duquel des comportements largement répandus dans l'enfance sont jugés excessifs.  Notons que les comportements d'hyperactivité/impulsivité doivent être présents dans diverses situations (école – maison - loisirs) et depuis un certain temps.  On obtient donc des informations sur la chronologie et la durée des symptômes.

· L'infirmier(e) au travers de l'anamnèse médicale apportera des informations précieuses relativement aux antécédents de l'enfant, en particulier ceux qui peuvent influer sur l'apparition d'un trouble ADHD: prématurité, problèmes lors de l'accouchement, marche très tardive ou précoce (avant 10 mois), âge d'acquisition de la propreté, troubles du sommeil, retard de langage (premiers mots après deux ans, premières phrases après trois ans). 

Cette anamnèse permettra aussi d'éliminer un trouble neurologique (traumatisme crânien, épilepsie, etc), une maladie grave ou des allergies importantes qui pourraient provoquer l'hyperactivité et l'impulsivité.

L'examen sensoriel permet de vérifier si un déficit visuel ou auditif ne perturbe pas les apprentissages ou le comportement de l'enfant.

L'examen psychomoteur conduira quant à lui à déceler des troubles de la latéralisation et une éventuelle immaturité psychomotrice, qui peuvent plaider en faveur d'un syndrome ADHD.

· Le (la) psychologue: son intervention se situera au niveau de l'école et d'un - éventuel - testing.
À l'école,

· l'observation de l'enfant dans sa classe, lors d'une activité habituelle, apporte des informations précieuses quant au comportement de l'enfant.


Ainsi, ce petit garçon de première année lors d'une activité de coloriage autour de la grande table avait plongé 6 fois sous la table, s'était levé 5 fois, avait interpellé des condisciples 12 fois, et au terme des 50 minutes, avait colorié deux pattes de l'âne de Saint-Nicolas ... mais il n'avait « manqué » aucun des stimuli autour de la table !

· l'entretien avec l'enseignant et, éventuellement, avec d'autres personnes de l'équipe éducative (prof de gym, surveillante de repas & garderie) renseigne sur

· le comportement de l'enfant avec les pairs et les adultes, dans des activités libres et dirigées

· les capacités d'attention de l'enfant

· les capacités d'apprentissage

· les performances scolaires.
À ce niveau, les échelles de comportement sont un «pense-bête» intéressant; elles permettent d'objectiver les symptômes et de systématiser les avis d'enseignants différents.

Il existe plusieurs questionnaires de ce type.  Un des plus utilisés est «l’Échelle de comportement de CONNERS pour les enseignants» (pour les enfants de 6 à 14 ans) adaptée et validée par NARBONA et FARRE (1998), et traduite par C. CHEVRIE-MULLER. 
 (Annexe n° 2)

Cet outil permet d'évaluer trois facteurs:
- le déficit attentionnel, 

- l’hyperactivité,

- les troubles des conduites.

Soulignons à nouveau qu'il faudra être vigilant au degré de tolérance des adultes concernés, et faire la part entre un enfant bien actif et un enfant hyperactif !

Un testing  peut compléter les informations recueillies s'il y a suspicion d'un trouble d'apprentissage spécifique (dyslexie, dysorthographie) ou d'un déficit cognitif.

La passation d'une échelle d'intelligence élimine le retard mental mais apporte aussi des informations sur les capacités d'attention, de concentration, de fatiguabilité de l'enfant (ainsi par exemple, le subtest «Mémoire des chiffres» réalisé en début et en fin de séance).

· La discussion d'équipe, au terme des investigations spécifiques des membres de l'équipe, permettra de faire la synthèse des éléments recueillis, de poser un diagnostic différentiel et de définir notre réponse à la demande.

Les difficultés attentionnelles et comportementales de l'enfant proviennent-elles:

· d'un environnement psychosocial défavorable ?

· d'une affection neurologique ?

· d'un problème relationnel ?

· d'un trouble psychoaffectif ?

· d'un retard mental ?

· d'un déficit d'apprentissage ?

· les difficultés repérées envahissent-elles la vie familiale, sociale, scolaire ?

· ces difficultés renvoient-elles à un syndrome ADHD ?

Cette dernière hypothèse devra être confirmée par un neuropédiatre après, selon les cas, une exploration spécifique réalisée par des intervenants spécialisés (examen neuropsychologique pour l’attention
, examen logopédique pour les aspects langagiers, … ) 

Tout en restant dans le cadre du travail effectué en PMS, le rapport envoyé sera complet et utilisera des «grilles de décodage» communes permettant une communication utile et efficace.  Il apportera aussi au médecin des informations sur le comportement «habituel» de l'enfant, alors qu'il ne le voit que dans le cadre «inhabituel» d'une consultation. 

Dans un nombre de cas certain, ce rapport évitera l'étiquetage, la prescription médicamenteuse, et donc, ... la médicalisation des difficultés éducatives !
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Cette méthodologie demande bien sûr un investissement de l'équipe PMS mais elle est relativement rapide car les outils proposés sont faciles tant à appréhender qu’à intégrer dans notre pratique habituelle.

Elle peut aider à contribuer efficacement à la mise au point d'un diagnostic, à répondre à la demande et à écouter des parents et des enfants en souffrance.

On est bien là au coeur des «missions» et du «service» des centres PMS.

________________
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ANNEXE I
LES CARACTÉRISTIQUES DU SYNDROME ADHD

Critères diagnostiques du DSM-IV

A.  SYMPTÔMES D'INATTENTION - DIFFICULTÉ DE CONCENTRATION
Six des symptômes suivants (ou plus) ont persisté pendant au moins six mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant:

1. Souvent, l'enfant ne parvient pas à prêter attention soutenue aux détails ou fait des fautes d'inattention dans les tâches scolaires et aux autres activités.

2. L'enfant éprouve souvent des difficultés à soutenir son attention au travail ou dans les jeux.

3. L'enfant semble souvent ne pas écouter quand on s'adresse à lui.

4. Souvent, l'enfant ne parvient pas à suivre les consignes données et ne réussit pas à mener à terme un travail (devoirs scolaires ou autres), et ce sans volonté d'opposition, ni incapacité à comprendre les consignes.

5. L'enfant a souvent des difficultés à organiser ses activités.

6. L'enfant évite, a en aversion, ou fait à contrecoeur, les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs à la maison).

7. L'enfant perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (par exemple : jouets, cahiers, crayons, livres, ... )

8. L'enfant se laisse facilement distraire par des stimuli externes.

9. L'enfant a des oublis fréquents dans la vie quotidienne.

B.  SYMPTÔMES D'HYPERACTIVITÉ – IMPULSIVITÉ
Six des symptômes suivants (ou plus) ont persisté pendant au moins six mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant:

· HYPERACTIVITÉ:

1. L'enfant ne reste pas en place; il gigote sans arrêt; il se tortille sur son siège.

2. L'enfant se lève souvent en classe, ou dans d'autres situations où il est supposé rester assis.

3. L'enfant court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié.

4. L'enfant a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou dans les activités de loisirs.

5. L'enfant est souvent «sur la brèche» ou agit souvent comme s'il était «monté sur ressorts».

6. L'enfant est souvent très bavard.

· IMPULSIVITÉ:

1. L'enfant lance souvent une réponse, sans avoir écouté la question entière.

2. L'enfant éprouve souvent des difficultés à attendre son tour.

3. L'enfant interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple, en faisant irruption dans les conversations ou dans les jeux).
ANNEXE II
ÉCHELLE DE COMPORTEMENT DE CONNERS POUR LES ENSEIGNANTS

	
	CONNERS  -  ENSEIGNANTS
	Pas
du
tout
	Un
peu
	À un
degré
moyen
	Beau-coup

	1
	Témoigne une agitation motrice excessive
	
	
	
	

	2
	A des difficultés d'apprentissage scolaire
	
	
	
	

	3
	« Embête » fréquemment les autres enfants
	
	
	
	

	4
	Est facilement distrait, capacité d'attention limitée
	
	
	
	

	5
	Exige que ses demandes soient immédiatement satisfaites
	
	
	
	

	6
	Participe difficilement aux activités de groupe
	
	
	
	

	7
	Est facilement « dans la lune », rêveur
	
	
	
	

	8
	N'achève pas les tâches entreprises
	
	
	
	

	9
	Est mal accepté par le groupe
	
	
	
	

	10
	Nie ses erreurs ou attribue la faute aux autres
	
	
	
	

	11
	Emet des bruits incongrus, sans rapport avec la situation
	
	
	
	

	12
	Se comporte de façon arrogante, est impoli
	
	
	
	

	13
	Ne reste pas tranquille, est toujours en mouvement
	
	
	
	

	14
	Conteste et « se bagarre » à tout propos
	
	
	
	

	15
	A des explosions de mauvaise humeur imprévisibles
	
	
	
	

	16
	N'a pas le sens des règles, est « mauvais joueur »
	
	
	
	

	17
	Est impulsif et irritable
	
	
	
	

	18
	Ne s'entend pas avec la plupart de ses camarades
	
	
	
	

	19
	Échoue souvent dans ses tentatives, manque de constance
	
	
	
	

	20
	Accepte mal les indications données par le professeur
	
	
	
	


Cette échelle permet d'évaluer trois facteurs:

· Déficit attentionnel  (items 2, 4, 7, 8, 19)
· Hyperactivité  (items 1, 3, 5, 13, 17)
· Troubles des conduites ou comportements  (items 6, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18, 20) 
· La cotation pour chaque item est la suivante:

- pas du tout=0    - un peu=1    - un degré moyen=2    - beaucoup=3

· Le score de chaque facteur est obtenu en additionnant les points des items correspondants

· Le seuil de décision (cut-off-point) est fixé à 10 pour les 1er et 2ème facteurs, et à 11 pour le 3e.

REMARQUE : La traduction française précise pour l'item 1 : «Agité, se tortille sur sa chaise» et pour l'item 13 : «Agité, toujours en train d'aller de droite à gauche», ce qui permet d'illustrer les deux types de comportement.
Beau spécimen, n'est-ce pas…?!





Magnifique, Docteur…!





Et mes stocks de rilat', j'en fais quoi, moi…?!.








� American Psychiatric Association, MINI DSM IV. Critères diagnostiques (Washington D. C., 1994). Trad. Franç. J.D. GUELFI et alii, Masson, Paris, 1996


� CIM = classification internationale des maladies et les problèmes de santé connexes  - Organisation Mondiale de la Santé - 1994


� CATALE C., exposé lors de la formation I.F.C., octobre 2005, « État de la question sur l'hyperactivité et les troubles attentionnels »


� Selon le DSM IV 


� NARBONNA J. et CHEVRIER-MULLER C., « Le langage de l'enfant : aspects normaux et pathologiques », MASSON, 2000


� NARBONNA J. et CHEVRIER-MULLER C., « Le langage de l'enfant : aspects normaux et pathologiques », MASSON, 2000, page 347.


Une telle échelle existe aussi pour les parents.


� Signalons encore que les tests neuropsychologiques apportent une contribution importante dans le diagnostic de l'ADHD et que certaines de ces épreuves semblent particulièrement « sensibles et spécifiques », soit ne révèlent que les patients ADHD et repèrent bien les patients ADHD.


Des études sont réalisées au sein de l’unité de neuro-psychologie de l’ULG ; voir notamment le mémoire de C. LEJEUNE repris en bibliographie.
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