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Bien que les mentalités aient évolué, le concept de
trouble deficit del’attention/hyperactivité (TDAH) peut sou-
lever encore des oppositions théoriques. Pourtant depuis
2013, la 5° édition du DSM [1] propose ses critéres diag-
nostiques applicables a tous les ages de la vie, age adulte
compris. Et des recommandations de bonnes pratiques ont
été publiées en France par ’HAS [2] actant la reconnaissance
de ce trouble et décrivant la conduite a tenir en méde-
cine de premier recours devant un enfant ou un adolescent
susceptible d’avoir un TDAH.

La prévalence est estimée a 3 a 5 % de la population
d’age scolaire, avec une prédominance masculine. Le sex-
ratio varie de 2/1 a 4/1 en population générale, et est de
l’ordre de 9/1 en population clinique. Mais il est probable
que la prévalence soit sous-estimée chez les filles.

Description clinique [3]
La forme du garcon d’age scolaire

C’est le tableau le plus caractéristique, et c’est géné-
ralement lors de la scolarisation a U’école élémentaire
que la situation apparait la plus génante. L’enfant souffre
de difficultés précoces et durables dans trois domaines :
Uinattention, 'impulsivité et ’hyperactivité. Ces manifes-
tations sont inappropriées dans leur intensité, compte tenu
de ’age et du niveau de développement de U’enfant, et
surviennent dans différentes situations qui nécessitent de
’attention, un contréle de U'impulsivité et une restriction
des mouvements.

Inattention

L’attention est un concept multidimensionnel qui inclut
’éveil, la vigilance, la distractibilité, [’attention soutenue.
Le trouble attentionnel est parfois repérable spontanément
dans toute situation de jeu libre ol U’enfant joue peu de
temps avec un jouet et passe trés vite d’un jeu a autre
(il « zappe »). Il est encore plus apparent dans les situa-
tions exigeant une attention soutenue : taches répétitives,
ennuyeuses, rébarbatives pour ’enfant, comme les devoirs
ou les taches ménageres. Les parents soulignent souvent
la facilité avec laquelle Uenfant se laisse distraire par
n’importe quel stimulus extérieur : bruit de voiture dans
la rue, cri dans 'immeuble, siréne des pompiers, etc. Ces
enfants ont une moins bonne persévérance dans ’effort.
Ainsi, les séances de devoirs a la maison sont décrites par
les parents comme des moments éprouvants, car lademande
d’effort intellectuel soutenu est vécue par ’enfant comme
une contrainte déplaisante et pénible.

Le déficit attentionnel est décrit de facon stéréotypée :
« il semble ne jamais écouter », « il est dans ses réves »,
« il ne peut se concentrer », « il ne peut travailler seul ».
Dans la vie sociale, ’enfant n’écoute pas les autres, a du
mal a participer de facon adéquate a une conversation ; il
se concentre difficilement sur les préoccupations des autres,
integre mal les regles du dialogue ou du jeu proposé. Le plus
souvent, les symptomes s’extériorisent préférentiellement
dans les situations de groupe, qu’il s’agisse de la famille, du
groupe classe en milieu scolaire ou du groupe de sports ou

de loisirs, alors qu’ils paraissent moins évidents en situation
individuelle.

Impulsivité

Elle est motrice, verbale et mentale. L'enfant répond
vite, trop vite aux sollicitations, sans attendre I’ensemble
des instructions et sans évaluer correctement les élé-
ments nécessaires a la réponse et sans envisager les
possibles conséquences négatives, destructrices ou dan-
gereuses. Cette impulsivité conduit a de nombreux bris
d’objets ou destructions de biens divers. Attendre son tour
dans un jeu ou dans une activité de groupe est une mission
impossible. Face a des taches ou on encourage ’enfant a
persévérer pour obtenir une gratification, l’enfant hyperac-
tif préfére opter pour celles nécessitant le moins d’efforts et
qui sont les plus rapides a effectuer. Aller au plus vite, avec
le moins de travail possible (bacler disent les professeurs),
est la solution la plus choisie.

Quand ils veulent quelque chose dont I’accés est controlé
par un adulte et qu’ils doivent attendre pour |’obtenir,
par exemple "achat d’un jouet ou une séance de cinéma,
ils harcélent ’adulte pendant tout le temps d’attente, se
montrant, aux yeux de ’entourage, exagérément exigeants
et égocentriques. Les situations impliquant le partage et
la coopération avec d’autres enfants sont problématiques.
Ils manquent de censure sociale : on pourrait dire qu’ils
sont « impolis » Ainsi, ils interrompent les conversations,
claironnent en public des indiscrétions sur leur famille ou
posent des questions saugrenues a tort et a travers sans
tenir compte des conséquences émotionnelles. Lorsqu’on
s’adresse a eux, ils tendent a répondre sans attendre la
fin des questions. Toutes ces interventions intempestives
conduisent a de nombreuses punitions et remontrances, et
aboutissent a un rejet par les pairs et les adultes. Cette
impulsivité peut s’interpréter comme une trop grande rapi-
dité de réponse, un manque d’inhibition, une difficulté de
régulation comportementale.

Hyperactivité

L’activité motrice bruyante est excessive ou inappropriée
pour le niveau de développement. L’enfant est turbulent et
animé de mouvements inutiles ou inadéquats compte tenu
de la situation et de ’activité. « Il parait entrainé par un
moteur », « il bouge tout le temps », « il n’arréte pas de
parler », « il est monté sur ressort » L’observation directe
révele que ces enfants ne restent pas assis sur leur chaise,
se lévent sans permission, agitent leurs jambes et leurs
bras, tripotent des objets sans rapport avec les nécessités
de la situation ; ainsi en classe ils manipulent des crayons,
de petits jouets, des trombones, se retournent pour parler
aux éléves des rangs arriére, font des bruitages incongrus
voire des commentaires a voix haute, renversent, dans un
grand fracas, regles et crayons, parfois s’écroulent avec leur
chaise.

D’autres symptomes sont observables

A Uécole, a la maison, comme en situation expérimen-
tale, Uenfant hyperactif éprouve des difficultés a se plier
aux demandes des adultes et a différer les gratifications. Il
retient mal les consignes et les regles de vie si celles-ci ne
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sont pas répétées ou s’il est livré a lui-méme ; on le dit donc
désobéissant.

Son rendement est fluctuant avec une grande variabilité
des résultats : les parents et enseignants sont désarconnés
par le passage rapide et inattendu entre de bons résultats
et des performances défaillantes « il peut trés bien faire
certains jours ».

Lenfant parait tétu voire autoritaire aussi bien vis-a-vis
des parents que des camarades qu’ils essaient de diriger, en
imposant sa volonté. Il est déconcertant par ses attitudes
changeantes, imprévisibles, parfois extrémes (par exemple
passage brutal d’un comportement régressif envers la mére
a une attitude agressive sans raison apparente).

C’est a partir de ’ensemble de ces symptomes que [’on
peut évoquer le diagnostic.

Variations de la symptomatologie et signes
associés

La symptomatologie est chronique mais elle a la particu-
larité de se modifier dans son expression et son intensité
en fonction de différents paramétres. L’enfant hyperactif
n’a pas, en effet, le méme comportement perturbé, iden-
tique, continu, dans toutes les situations ; au contraire, des
fluctuations importantes peuvent étre observées.
Dans la plupart des familles, il est fréquent que ces
enfants paraissent plus obéissants et moins agités avec leur
pére qu’avec leur mere.
Les enfants TDAH souffrent plus souvent de troubles
d’acquisition de la coordination motrice, en particulier
dans les taches de motricité fine, entrainant des difficul-
tés graphiques et/ou de tenue du scripteur. Ces signes sont
considérés comme une aide au diagnostic par les neuro-
pédiatres, qui préconisent leur dépistage au cours d’un
examen neurologique.
L’insertion sociale est difficile avec des perturbations des
relations avec leurs pairs. Les parents, les professeurs et
leurs camarades les décrivent comme bruyants, intrusifs,
perturbateurs, voire agressifs, donc difficiles a supporter en
groupe et, de ce fait, facilement exclus par les autres dans
les jeux et activités de groupe. Ils ont également des diffi-
cultés a communiquer avec les autres et a faire comprendre
leurs intentions et leurs sentiments.
On décrit trois formes cliniques en fonction de lintensité
respective des trois ensembles symptomatiques :
¢ la forme mixte avec inattention, impulsivité et hyperac-
tivité est la plus fréquente ;

¢ laforme a hyperactivité/impulsivité prédominante qui est
trés bruyante ;

e la forme attentionnelle, particuliére, avec peu ou pas
d’hyperactivité motrice. Les enfants sont plus en retrait
socialement et ont moins de problémes de conduite.

Le diagnostic de ces formes ou l’enfant n’extériorise pas
ou peu d’agitation est difficile et souvent mal comprise par
les parents et enseignants, car l’enfant est un hyperactif qui
ne bouge pas.

Selon le stade de développement

Hyperactivité chez le jeune enfant et [’enfant
d’age préscolaire

L’agitation est parfois repérable deés les premiers mois de
vie : le nourrisson, rampe partout des qu’il en a les capaci-
tés, touche a tout ; il ne peut rester méme un bref instant
seul sans tomber ; il est hyper réactif a des stimuli externes,
enclin a des troubles du sommeil et de [’alimentation.

Les enfants hyperactifs d’age préscolaire sont actuelle-
ment de plus en plus fréquemment adressés en consultation
spécialisée. Ils sont décrits comme turbulents, opposants,
enclins a de fréquentes coléeres. En raison de leur acti-
vité motrice excessive, de leurs difficultés a appréhender
le danger et a tenir compte de leurs expériences passées,
ils sont particulierement exposés aux risques d’accidents,
d’absorption de toxiques et leur surveillance est difficile.

Ainsi, les principales caractéristiques du TDAH peuvent
s’observer deés les premieres années de vie. Néanmoins, il
est difficile, a cet age, de préciser si les manifestations
observées sont les précurseurs du trouble (tempérament
« difficile »), le trouble lui-méme a son début, ou s’il s’agit
de manifestations transitoires chez un enfant ayant un déve-
loppement normal.

Les enfants d’age préscolaire qui ont le plus de risques de
présenter des troubles persistants sont ceux qui ont, outre
les caractéristiques de U’hyperactivité, un comportement
agressif et négatif. Mais ces variables interagissent avec
les facteurs environnementaux, en particulier parentaux ;
parmi ceux-ci la détresse maternelle, la relation conflic-
tuelle mere/enfant, la discorde du couple parental, sont
connus pour exposer a la persistance des symptomes. Mais
rien n’est définitivement établi, et « tout n’est pas joué
avant 5 ans ».

Hyperactivité chez I’adolescent

La persistance du trouble a I’adolescence est classique avec
généralement moins d’hyperactivité motrice mais avec une
impulsivité et une inattention interférant avec les résultats
scolaires et conduisant a des infractions aux regles fami-
liales, scolaires ou sociales. Les difficultés principales se
situent dans les difficultés d’adaptation dans le domaine
éducatif et interpersonnel. Les conflits autour du travail
a faire a la maison contribuent a détériorer la relation
parents/enfant et la mésestime de soi de l’adolescent
s’accroit.

Les conduites de recherche de sensations et de nou-
veauté (conduites de risque) sont souvent observées chez
’adolescent hyperactif et rattachées a ’impulsivité.

Les difficultés scolaires, le rejet par les pairs, la mau-
vaise image renvoyée par les parents, les professeurs et les
autres adultes conduisent a un affaiblissement de U’estime
de soi de ’adolescent hyperactif qui a de plus une consci-
ence de plus en plus aigué de ses difficultés. Cette estime de
soi « déficiente » risque de conduire a des troubles psychia-
triques tels que syndromes dépressifs, abus de substances,
ou choix de vie marginaux.
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Selon le sexe

Peu de différences sont mises en évidence dans le comporte-
ment des filles et des garcons hyperactifs. Pour certains, les
filles hyperactives sont plus impulsives. Pour d’autres elles
sont moins agitées et souffrent surtout de formes inatten-
tionnelles. Les comportements sont similaires dans les deux
sexes dans une tranche d’age 6/11 ans en ce qui concerne
’impulsivité et l’inattention. Les garcons sont plus domina-
teurs et agressifs, les filles souffrent plus du rejet des pairs.
Certaines différences selon le sexe peuvent étre le témoin
des distorsions de signalement et de prise en charge : en
effet, a symptomatologie équivalente, les consultations en
pédopsychiatrie se font plus souvent pour les garcons que
pour les filles.

Les comorbidités conditionnent le pronostic

Le Trouble oppositionnel avec provocation et le trouble
des conduites sont fréquents, tres influencés par
U’environnement familial. L’association au trouble des
conduites est préoccupante du fait du risque d’évolution
vers une personnalité antisociale et des conduites d’abus
de substances.

Les troubles des apprentissages peuvent affecter le
langage oral ou le langage écrit, [’apprentissage des mathé-
matiques, l’acquisition de la coordination. Ils aggravant le
risque d’échec scolaire et doivent donc étre systématique-
ment recherchés.

Les troubles émotionnels, anxieux et dépressifs peuvent
précéder, accompagner, ou étre la conséquence du TDAH
par le biais de la baisse de ’estime de soi et du rejet par les
pairs.

Les tics chroniques ou un Syndrome de Gilles de la Tou-
rette accentuent les difficultés d’adaptation sociale.

Les troubles du contrdle sphinctérien tels qu’énurésie
nocturne, incontinence diurne et encoprésie sont plus fré-
quents chez ’enfant TDAH que dans la population générale.
La comorbidité TDAH/énurésie nocturne primaire est rap-
portée avec une association forte, incitant a dépister
systématiquement U’énurésie chez les TDAH mais aussi le
TDAH dans les énurésies en particulier en cas d’énurésie
réfractaire.

Les troubles du sommeil sont fréquents. Il est important
d’analyser ce qui revient au TDAH, aux médications et a
’environnement.

Les consommations addictions sont un
domaine majeur a explorer

Les ecrans :la consommation d’écrans est excessive pour de
nombreux enfants mais les enfants TDAH sont encore plus
friands de jeux vidéo car ils y trouvent les récompenses dont
ils sont privés a ’école. Certains travaux ont pu montrer
néanmoins le role d’amélioration des capacités attention-
nelles visuospatiales dans les jeux de visée par exemple.
D’autres études soulignent ’aspect potentiellement
délétere sur les fonctions cognitives en cas d’usage excessif.
Donc chez U’enfant TDAH, comme chez tout enfant,
l'usage des écrans doit étre controlé pour éviter
I’entrainement vers des comportements addictifs, et

aussi la tentation des comportements antisociaux tels que
cyberharcélement, jeux d’argent. ..

Les substances : le lien entre TDAH et substances
psychoactives est trés étroit : les TDAH expriment une vul-
nérabilité accrue a la consommation de substances telles
que tabac, alcool, cannabis, cocaine a un age précoce. En
paralléle il faut se méfier d’un usage détourné et non thé-
rapeutique des substances prescrites par le médecin.

Obésité et surpoids

On observe une association significative entre TDAH et sur-
poids/obésité dans laquelle "impulsivité joue un grand role
[4].

Etonnamment, en paralléle une population importante
de TDAH est en déficit pondéral (’enfant ne reste pas a
table, role des médicaments etc.).

Troubles du spectre autistique (TSA)

L’association est particulierement notable (30 a 80 % des TSA
auraient les critéres du TDAH et 20 a 50 % des TDAH auraient
les critéres du TSA). Le recouvrement sémiologique entre
TDAH et TSA est connu depuis longtemps par les cliniciens,
mais il n’a été acté par le DSM que dans sa derniére ver-
sion. S’agit-il de deux syndromes cooccurrents ou de deux
variantes d’un seul trouble ?

Evaluation et diagnostic [5]

Le diagnostic est clinique, reposant sur [’analyse de
’histoire des troubles, [’analyse sémiologique, |’étude des
comorbidités et de l’environnement familial.

L’évaluation clinique peut étre complétée par des
évaluations cognitives réalisées au mieux par des neuropsy-
chologues. L’évaluation de U'efficience intellectuelle parait
un minimum pour vérifier le niveau normal de celle-ci, mais
aussi pour repérer une précocité intellectuelle associée, ou
au contraire débusquer une insuffisance intellectuelle qui
a son propre retentissement sur les capacités attention-
nelles d’un enfant. Des tests d’attention spécifiques et des
tests d’évaluation des fonctions exécutives sont proposés
dans certaines équipes spécialisées pour adapter les remé-
diations.

Les évaluations standardisées par entretiens diagnos-
tiques sont utilisées en recherche.

L' utilisation d’échelles (échelles de Conners, ADHD rating
scale...) peut étayer le diagnostic, mais ne remplace en
rien le diagnostic clinique. Elles peuvent aider a suivre
’évolution de la symptomatologie sous traitement.

Facteurs déterminants

Le TDAH est un trouble multifactoriel : il n’y a pas de cause
identifiée au TDAH qui est congu comme résultant d’une
combinaison d’influences génétiques et environnementales.
Il existe des facteurs de risque précoces sur lesquels vont
interagir les trajectoires de développement.

Dans le domaine génétique on constate a la fois une forte
héritabilité et un effet faible des variants génétiques.
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Les facteurs environnementaux précoces sont nombreux
pré et périnataux : exposition au plomb, a l’alcool, au
tabac, aux toxiques tels que héroine, cocaine, vécu d’un
stress, toxémie gravidique, éclampsie, mauvaise santé ou
age avancé de la mere, durée du travail, postmaturité,
détresse foetale, petit poids de naissance. Le role du val-
proate et d’autres antiepileptiques a été publié récemment
[6].

Parmi les facteurs psychosociaux, la détresse parentale,
le dysfonctionnement familial, et un bas niveau socioécono-
mique sont des facteurs de risque.

Mais au-dela de la non-spécificité de ces facteurs, il faut
souligner le poids des interactions génes/environnement et
de Uintervention d’effets génétiques additifs.

Traitements

La multimodalité est le mot-clé de la prise en charge.

Sous ce terme, on sous-entend la nécessité d’associer dif-
férentes approches thérapeutiques chez l’enfant lui-méme,
mais aussi d’inclure des moyens d’action au niveau de
la famille et de U’école. Le traitement pour un enfant
donné doit étre individualisé avec au minimum une guidance
psycho éducative de ’enfant et de sa famille et des aména-
gements scolaires. Ensuite selon les cas, on y associera une
approche psychothérapeutique (de techniques variables),
une (ou des) rééducation(s), un traitement médicamenteux.

Les traitements médicamenteux

La décision du clinicien doit se situer dans une apprécia-
tion comparée des bénéfices escomptés de la médication par
rapport a ses risques et a l’évolution du trouble non traité.

S’il y a prescription le clinicien doit évaluer les capacités
d’observance du patient et de sa famille ; une pleine et
entiére coopération des parents, du patient, de l’école et
des autres intervenants prenant soin de ’enfant doit étre
obtenue.

Psychostimulants

Les données de la littérature sur les psychostimulants sont
particulierement abondantes et il existe des centaines
d’essais cliniques, depuis la publication de Bradley en 1937
[71, rapportant l’amélioration comportementale d’enfants
traités par une amphétamine, la benzédrine. Grace a ces
études, efficacité des psychostimulants a été démontrée :
65 a 75 % des patients traités par le produit actif ont été
améliorés alors que seulement 4 a 30 % des patients ayant
recu le placebo 'ont été. Différents psychostimulants ou
préparations ont été étudiés au niveau international, mais
en France, nous ne disposons que du méthylphénidate.

Le méthylphénidate est un stimulant du systéme nerveux
central qui augmenterait la concentration de la dopamine et
de la noradrénaline dans la fente synaptique.

L’ efficacité clinique ne parait pas corrélée aux taux plas-
matiques, tres variables d’un enfant a ’autre pour une
méme dose.

Le méthylphénidate a obtenu 'AMM en France dans la
seule indication « Trouble déficitaire de l’attention avec

hyperactivité chez Uenfant de plus de 6 ans sans limite

supérieure d’age ».

Lefficacité sur les symptomes de déficit attentionnel,
d’hyperactivité et d’impulsivité a été mise en évidence chez
les enfants de 7 a 12 ans, sans différence entre les sexes. Les
effets spécifiques du méthylphénidate, documentés chez les
répondeurs, sont observés dans les trois domaines : moteurs,
sociaux et cognitifs.

Les conditions de prescription et de délivrance en France
ont été trés précisément limitées par UAMM. La prescrip-
tion initiale est hospitaliere, réservée aux seuls services
spécialisés de psychiatrie, neurologie et pédiatrie. Cette
prescription est effectuée sur une ordonnance sécurisée
car le méthyphénidate figure dans le groupe des stupé-
fiants ; elle a une validité de 1 an. Dans la période
intermédiaire entre deux prescriptions hospitaliéres, les
renouvellements, tous les 28 jours, peuvent étre effectués
par tout docteur en médecine, sans modification des doses
indiquées par 'ordonnance hospitaliére. La délivrance se
fait en pharmacie d’officine, sur présentation de la pres-
cription hospitaliére (renouvelée tous les 28 jours), ou sur
présentation de la prescription du médecin traitant, accom-
pagnée de la prescription hospitaliére datant de moins de
1 an.

La prescription de méthylphénidate doit étre rigoureuse
mais souple et s’adapter aux conditions de vie familiale et
sociale de ’enfant.

Nous disposons de plusieurs formes galéniques de methyl-
phénidate.

La forme a libération immédiate (Ritaline 10 mg) dont la
concentration sérique maximale est atteinte en une a deux
heures et diminue de moitié deux heures plus tard ; ses
effets cliniques sont maximaux au pic de concentration puis
diminuent progressivement. Le délai d’action est de vingt a
soixante minutes et la durée de U’effet thérapeutique est de
trois a six heures aprés une prise unique.

L’administration du traitement est établie de facon pro-
gressive, avec une posologie d’un demi-comprimé matin et
midi. Les doses sont augmentées progressivement jusqu’a
atteindre une posologie comprise entre 0,5 et 1,5mg/kg/j,
sans dépasser 60 mg/j. Les prises étaient « classiquement »
biquotidiennes, le matin et a midi. Pourtant, une troi-
sieme prise a la sortie de l'école aide a réaliser plus
efficacement le travail scolaire du soir et pour ceux,
nombreux, qui souffrent de difficultés d’apprentissage asso-
ciées, de mieux profiter des séances de rééducation. Cette
prise de la fin d’aprés-midi peut étre également béné-
fique pour accomplir certaines activités de loisir ainsi que
pour améliorer les relations parents/enfants, en particu-
lier autour du travail scolaire et des taches a réaliser
avant le diner et au coucher Il est toutefois souhaitable
que cette ultime prise ne soit pas administrée au-dela de
17 heures.

Pour éviter la répétition des prises, des formes de plus
longue durée d’action ont été mises au point :

e la Ritaline LP® d’une durée d’action de 8 heures ;
elle mime la double prise a 4h d’intervalle de la
Ritaline LI avec des fluctuations journaliéres des concen-
trations plasmatiques moindres. Elle se prescrit apres
’optimisation de la posologie de methylphenidate a libé-
ration immédiate. Il existe quatre posologies : Ritaline LP
10, 20,30 et 40 mg ;
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e le Quasym LP, en gélule a libération modifiée, qui libére de
facon immédiate une dose de 30 % et de maniére prolon-
gée 70 %. La durée totale d’action est d’environ 8 heures.
Les gélules sont dosées a 10,20 et 30mg ;

¢ le Medikinet, en gélule a libération modifiée existe en
5 dosages : 5,10,20,30 et 40mg. Il est constitué d’un
composant a libération immédiate (50 % de la dose) et
d’un autre différé (50 %) avec une durée de 8 heures ;

¢ le Concerta® a une durée d’action de 12 heures et il a été
congu pour générer un profil cinétique ascendant avec une
prise quotidienne unique. Le Concerta peut étre prescrit
en premiére intention. Il existe trois posologies : 18, 36 et
54 mg.

En France, les contre-indications au méthylphénidate,
figurant sur le dictionnaire Vidal, sont les suivantes : hyper-
sensibilité au méthylphénidate, manifestations d’angoisse,
manifestations psychotiques, affections cardiovasculaires
séveres, hyperthyroidie, glaucome, grossesse, allaitement
ou jeune fille en age de procréer, traitement par IMAO non
sélectifs, antécédents personnels ou familiaux d’abus de
substances, antécédents personnels et/ou familiaux de tics
moteurs et maladie de Gilles de la Tourette, enfants de
moins de 6 ans.

Certaines de ces contre-indications ne sont pas reconnues
au niveau international.

Lutilisation du méthylphénidate chez les patients
atteints de tics chroniques ou de maladie de Gilles de
la Tourette est controversée : il est recommandé en fait
d’apprécier la balance bénéfice/risque selon intensité du
trouble « hyperactivité » et du trouble « tics », et il faut
instituer, une surveillance en informant les parents.

Pour les enfants d’age préscolaire, le méthylphéni-
date est contre-indiqué en France avant 6 ans alors que
Uhyperactivité du jeune enfant peut étre invalidante et
empécher Uinsertion a U"école maternelle. Or les essais
cliniques ont montré que les effets thérapeutiques du
méthylphénidate dans cette tranche d’age (4—6 ans) sont
identiques a ceux observés chez U'enfant plus agé. Néan-
moins, les effets secondaires pourraient étre plus fréquents.

A ’adolescence : les psychostimulants ont, sur les
symptomes cognitifs et comportementaux une efficacité
comparable a celle chez les enfants d’age scolaire. En pra-
tique, les patients répondeurs durant U’enfance peuvent
poursuivre le méme traitement a la puberté s’ils demeurent
hyperactifs et les adolescents nouvellement diagnosti-
qués peuvent aussi bénéficier du traitement Les difficultés
d’observance sont plus importantes et il existe une augmen-
tation de la prévalence de la dysphorie. Il est théoriquement
recommandé d’éviter de prescrire le méthylphénidate a
des adolescents ayant des facteurs de risque de toxicoma-
nie ; pourtant aucune étude n’a montré que la prescription
médicale de méthylphénidate induisait des comportements
d’abus de toxiques.

Globalement le méthylphénidate est bien toléréet les
effets indésirables peu importants.

Dans le domaine du systeme nerveux central, les effets
les plus fréquents sont une irritabilité et des troubles
d’endormissement qui se produisent surtout en début de
traitement. La diminution de la dose et la non-prescription
du méthylphénidate apres 17 heures permettent de contro-
ler sans difficulté ces phénoménes. La prescription de

mélatonine peut aider a U’endormissement [8]. La dimi-
nution de lappétit peut étre constatée en début de
traitement, avec ou sans perte de poids Ces troubles bénins
ne nécessitent pas l’arrét du traitement.

Les autres effets indésirables sont moins fré-
quents céphalées, somnolence, vertiges, dyskinésies
aigués occasionnellement, et rarement des difficultés
d’accommodation et un flou visuel.

Les crises épileptiques sont exceptionnelles et les études
n’ont pas montré de diminution du niveau du seuil épi-
leptogene sous méthylphénidate. Le traitement n’est pas
contre-indiqué en cas d’épilepsie si le traitement antiépi-
leptique est équilibré.

De facon également exceptionnelle ont été décrites des
psychoses toxiques avec hallucinations. Une dysphorie pas-
sagére peut s’observer, mais l’apparition d’un état dépressif
est d’interprétation difficile car la comorbidité dépressive
n’est pas rare dans [’hyperactivité et il ne faut pas imputer
systématiquement tout épisode dépressif au traitement.

Au niveau du tractus gastro-intestinal, occasionnel-
lement douleurs abdominales, nausées en début de
traitement, sécheresse de la bouche.

Dans le domaine cardiovasculaire, on a décrit des palpi-
tations, des variations de la tension artérielle (hypertension
modérée) et des tachycardies, exceptionnellement des
troubles plus graves chez des sujets vulnérables.

Le retentissement sur la croissance reste un sujet
d’actualité. Il semble, que certains hyperactifs présentent
un retard temporaire de croissance au début et au milieu de
leur adolescence, et qu’en fin d’adolescence, ce retard se
comble. Ce phénomeéne parait donc lié, non au traitement
psychostimulant, mais au TDAH lui-méme.

ILn’y a pas de baisse du niveau de testostérone [9] chez
les garcons traités.

La surveillance est clinique (poids, taille, pouls, ten-
sion artérielle, observance, effets indésirables) et le suivi
doit comporter la réévaluation périodique du rapport béné-
fice/risque de la prescription.

L’interruption au moins une fois par an est, au moment
des grandes vacances est souvent préconisée, afin de rééva-
luer intérét du traitement et de restaurer ’appétit et le
sommeil.

En revanche, la suspension pendant les week ends n’est
pas justifiée.

Lorsqu’on décide d’instaurer un traitement par le
méthylphénidate, [10] il faut, pour en apprécier I’efficacité,
choisir les cibles paraissant les plus significatives pour
chaque enfant et étudier leur évolution. Le traitement,
quand il est efficace, révele cette efficacité rapidement ; il
n’est pas rare que les enseignants et les parents « voient une
différence » en moins d’une semaine, parfois dés le premier
jour. A l’inverse, il faut se donner quelques semaines de trai-
tement a doses optimales (dans notre pratique personnelle,
1 a 2 mois) avant de déclarer le traitement inefficace.

La durée ne peut étre annoncée au départ. Le traitement
doit étre « sur mesure » pour un patient donné dans une
famille donnée, pour obtenir une efficacité mais aussi une
bonne compliance a long terme.

La poursuite du traitement pharmacologique se justifie
tant qu’il y a efficacité et bonne tolérance. Mais la qua-
lité de l’environnement social et familial est un facteur tres
important de pronostic.
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Autres molécules

L’Atomoxetine (Strattera), quoiqu’ayant obtenu UAMM, n’a
pas été inscrite sur la liste des médicaments remboursables.
La guanfacine (Intuniv) a eu ’AMM au niveau europeen
mais I’HAS a considéré que ce produit ne presentait pas
d’avantage clinique demontré.
Les supplementations en omega 3 n’ont pas montré
d’efficacité [11].

Les traitements non médicamenteux

Les propositions sont variées et sont de plus en plus ciblées.

Psychoéducation et approches cognitives et
comportementales

La psycho éducation est l'information et l’éducation des
parents.

Selon les cas, il s’agit d’aide en consultation clas-
sique ou de sessions spécifiques. Le but est de permettre
aux parents d’obtenir la coopération des enfants pour
les devoirs et de leur apprendre les besoins de l’enfant
concernant les relations amicales : renforcement positif
et négatif des comportements sociaux de l’enfant, soutien
aux compétences sociales, explicitation des différences de
comportement entre les enfants acceptés et rejetés dans
les groupes, éléments de félicitations effectives.

Les approches cognitivocomportementales se
concentrent sur linterrelation entre comportement,
cognitions et émotions. Elles visent a modifier directement
le comportement observable de U’enfant mais aussi a
corriger les déficits et distorsions cognitives de ’enfant
hyperactif. Elles s’adressent a ’enfant lui-méme et a son
environnement (parents et enseignants en particulier).

Les remédiations cognitives reposent la répétition
d’exercices essentiellement sur supports informatisés [12]
Certains se concentrent sur une fonction telle que la
mémoire de travail d’autres s’adressent a plusieurs fonc-
tions avec différents niveaux de difficultés.

Les techniques de neurofeedback [13] visent a accroitre
la capacité de 'enfant a réguler sa propre activité cérébrale
captée par EEG apreés retour d’information.

Les classes virtuelles, créées pour évaluations, sont pro-
posées par certaines équipes pour entrainement.

Les rééducations

La rééducation orthophonique est indiquée en cas de comor-
bidité avec des troubles des apprentissages ou un trouble du
langage oral et/ou écrit. Les stratégies étudiées en réédu-
cation pourront également étre appliquées a des situations
non scolaires et leur généralisation dans la vie quotidienne
de 'enfant lui sera utile.

La rééducation en psychomotricité a pour but a la fois
de traiter les troubles comorbides type troubles de la
coordination et du graphisme, mais permet aussi de gérer
Uimpulsivité et le contréle du corps.

Les aménagements pédagogiques

Par ’intermédiaire des parents, les enseignants doivent étre
sensibilisés aux difficultés spécifiques liées au déficit atten-
tionnel et des aménagements doivent étre mis en place. par

exemple, mettre "enfant loin de toute distraction (fenétre)
et prés de Uenseignant ou d’un enfant calme et atten-
tif, répéter les énoncés, donner du temps supplémentaire,
encourager et valoriser tout ce qui est positif, mettre en
place une fiche d’autoévaluation du comportement etc.

Dans certains cas, il peut étre nécessaire de faire éta-
blir un projet personnalisé de scolarisation avec |’aide du
médecin scolaire, et faire un dossier de reconnaissance du
handicap auprés de la MDPH (Maison Départementale des
Personnes Handicapées).

Les Régimes

La presse s’est fait l’écho de tendances suggérant que le
TDAH pourrait étre soigné en éliminant certains colorants,
agents de conservation ou aroémes artificiels, ou en dimi-
nuant le sucre du régime alimentaire. Mais ces études sont
trés controversées.

Au total, la prise en charge d’un enfant hyperactif doit
associer Uenfant, les parents et U’école. Les ressources
therapeutiques sont plurielles : guidance, rééducation, psy-
chotherapies ; et éventuellement médication. L’ensemble
de cette prise en charge est au mieux suivi et coordonné
par le médecin traitant qui, de plus s’il y a médication,
renouvelle les prescriptions.

Déclaration de liens d’intéréts
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