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TDAH

(Trouble du Déficit de l’Attention avec/sans Hyperactivité)

 ?  ≃ dysfonctionnement cérébral

?  dans l’affirmative, est-il permanent 

( questions du TDAH chez l’adulte)

?  impact du TDAH sur le développement de l’individu

?  conséquences sur l’entourage

?  quelles prises en charge 

…

⇒ Au-delà des querelles théoriques à propos de l’étiopathogénie, il est 

fondamental de diagnostiquer de façon précoce ce trouble du fait de 

l’importance de son retentissement sur la scolarité, le développement 

cognitif et affectif ainsi que sur l’univers relationnel de l’enfant concerné.

⇒ Un même symptôme comportemental peut avoir des causes multiples.
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Historique (1)

• Le syndrome de l’instabilité psychomotrice est décrit pour la première fois 

par Hoffmann en 1854.

• Bourneville décrit les enfants débiles légers instables en 1897.

• Kraepelin décrit le psychopathe instable en 1898, qui correspond plus à une 

instabilité sociale avec troubles du comportement. 

• Demoor parle de « chorée mentale » en 1901.

• Still suggère en 1902 une prédisposition biologique probablement transmise 

héréditairement.

• Dupré en 1911, considère l’instabilité comme provenant d’un déséquilibre 

moteur congénital (origine constitutionnelle), {notion de « débilité motrice »}.
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Historique (2)

• Les travaux spécifiques de Boncour (1905), de Wallon (1925), et en 1940 

d’Abramson montrent que l’instabilité renvoie à un déséquilibre moteur, 

intellectuel et affectif du développement de l’enfant.

• Le courant de Heuyer (1914)  estime que l’instabilité psychomotrice est un 

syndrome qui évolue vers la délinquance.

• En 1917, une épidémie d’encéphalite pousse les américains à s’intéresser à 

l’hyperactivité avec l’hypothèse d’une origine organique.

• En 1923, Vermeylen divise l’étude des débiles en deux catégories, celle des 

harmoniques et des dysharmoniques. Dans cette deuxième population, il 

distingue les instables, les émotifs et les sots. Il considère alors l’instabilité 

comme « une fixation à un stade archaïque du développement, conservant 

comme lui la mobilité des impressions et des désirs, la dispersion de 

l’attention, la discontinuité dans les pensées et dans l’action, la versatilité 

des sentiments ».

• En 1933, Sancte de Sanctis restreint le champ de l’instabilité à l’âge 

infantile et la considère comme l’expression de conflits de la personnalité en 

formation. 
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Historique (3)

• En 1937, Bradley décrit un syndrome fait de troubles de l’attention, 

d’hyperactivité et de labilité émotionnelle sans déficit de l’intelligence, qu’il 

met sur le compte d’une lésion cérébrale probable. 

Il repère en outre, un effet paradoxal de deux types de drogues : le trouble 

est aggravé par les barbituriques qui sont habituellement sédatifs, alors qu’il 

est amélioré par les amphétamines dont on aurait pu craindre qu’elles 

n’aggravent l’hyperactivité motrice .

• À partir de 1950, Lebovici aborde ces questions avec une lecture 

psychopathologique  (freudienne); l’instabilité devient dès lors l’expression 

symptomatique d’un mode de fonctionnement  du psychisme de l’enfant en 

interaction avec son environnement notamment familial (ou à défaut des 

carences quantitatives et/ou qualitatives de cet environnement).
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Historique (4)

• Ajuriaguerra distingue deux formes : l’instabilité subchoréïque ou instabilité 
psychomotrice, et l’instabilité affectivo-caractérielle.

- La première se présente somme « un mode d’être moteur, consécutif à une 
incapacité de frein des mouvements avec tout ce que cela représente 
comme complaisance et comme contrainte. Ce mode d’être moteur, normal 
à une certaine période de la vie, devient pathologique lorsqu’il persiste. On 
le considère comme constitutionnel, soit qu’il s’agisse d’un excès de besoin 
de mouvements, soit d’une incapacité à les inhiber ».

- La seconde concerne les enfants hyperactifs dont les attitudes sont plus 
structurées et organisées, car « elles sont davantage en relation avec les 
situations du milieu dans lequel ils vivent et le développement de leur 
personnalité. Ils feraient plus que les précédents, preuve d’intentionnalité de 
de direction dans leur agressivité et leur impulsivité. Ce type d’instabilité 
doit être mis en rapport avec des désordres de l’organisation de la 
personnalité survenus à un âge précoce ».

- Dans les deux cas, il y a pour Ajuriaguerra un désordre de la capacité 
d’identification : désordre secondaire chez les premiers, primitif chez les 
seconds mais, chez tous les deux, la manifestation psychomotrice de 
l’instabilité empêche ou perturbe les identifications ultérieures.
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Historique (5)

• Dugas étudie les différences entre l’hypomanie et l’hyperactivité chez 

l’enfant. Il s’agit pour lui « de deux entités différentes dans lesquelles 

l’hyperactivité est présente dans les deux cas, tandis que les troubles de 

l’humeur (exaltation, euphorie, jovialité…) et les troubles intellectuels 

(logorrhée, fuite des idées…) caractéristiques des états hypomaniaques, 

sont absents chez les enfants hyperactifs ».

• Diatkine et Denis insistent sur les aspects cliniques fréquents des 

instabilités psychomotrices dans l’étude des psychoses infantiles. En 

rappelant les études de M. Klein, ils reprennent les mécanismes de 

l’identification projective et des défenses maniaques, et concluent que 

l’instabilité majeure ne peut se distinguer de l’hypomanie facilement, sauf à 

perdre de vue l’importance des difficultés voire des impossibilités à élaborer 

la position dépressive de tels enfants. 
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Historique (6)

 évolution des idées dominantes 

 4 périodes:

- 1900-1960 : lésion cérébrale (« brain damage ») responsable des 

troubles du comportement et du comportement hyperactif

- 1960-1969 : le syndrome de l’enfant hyperactif

- 1970-1979 : l’émergence des déficits de l’attention

- 1980… ADHD 
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CLASSIFICATIONS

Nous avons actuellement trois grands systèmes de classifications : la Classification 
Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA), la 
Classification Internationale des Maladies (CIM10) et le DSM V. Dans les deux 
premières, le syndrome prend sa place comme « hyperkinésie » et dans la 
troisième comme « hyperactivité » avec déficit de l’attention et éventuellement 
impulsivité.

Classification Française des Troubles de l’Enfant et de l’Adolescent

Hyperkinésie, instabilités psychomotrices (6.06)

Cet ensemble est caractérisé par : 

Sur le versant psychique : des difficultés à fixer l’attention, un manque de 
constance dans les activités et un certain degré d’impulsivité

Sur le plan moteur : une hyperactivité et/ou une agitation motrice incessante.

Ces troubles, en décalage net par rapport à l’âge et au niveau de 
développement mental de l’enfant, sont plus importants dans les situations 
nécessitant l’application, en classe par exemple. Ils peuvent disparaître 
transitoirement dans certaines situations, par exemple en relation duelle ou dans 
une situation nouvelle.

Inclure: les troubles de l’attention sans hyperactivité motrice proprement dite. 
Exclure : l’activité excessive adaptée à l’âge (chez les petits enfants notamment); 
l’instabilité psychomotrice liée à un déficit mental ou à des troubles de la 
personnalité ; les manifestation à type d’excitation maniaque.
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CLINIQUE (1)

Le TDAH (Trouble du Déficit d’Attention et Hyperactivité) est un trouble neuropsychiatrique qui correspond à un 

diagnostic médical. Il suppose un dysfonctionnement cérébral, minime, qui entraîne des troubles observables, du 

domaine de la psychopathologie (trouble de comportement, irritabilité…) et de la neuropsychologie (trouble 

attentionnel, perturbations neurocognitives…).

Le TDAH est un syndrome neuro-comportemental, défini selon trois caractéristiques principales : l’hyperactivité, 

l’impulsivité et le déficit d’attention.

• L’hyperactivité se manifeste par une incapacité à rester en place, en particulier dans une situation de 

contrainte. L’activité motrice de l’enfant est désorganisée et sans but (contrairement à celle de l’enfant 

turbulent qui a un modèle d’exploration planifié).

L’enfant ne peut pas se poser, il a la « bougeotte ».

• L’impulsivité se traduit sur le plan comportemental et cognitif. L’enfant paraît incapable de contrôler ses 

comportements. L’hyperexcitation le rend inapte à différer les actes, à attendre son tour et à tolérer la 

frustration. Des impulsions agies, souvent imprévisibles, peuvent l’amener à se faire mal ou à se mettre 

en danger.

Sur le plan cognitif, l’impulsivité renvoie à la difficulté de penser le temps, les successions d’actions, à la difficulté 

de planifier et d’inhiber les réponses immédiates et spontanées. La mémoire à court terme peut être fragilisée.

• Le trouble ou déficit attentionnel est plus délicat à mesurer chez l’enfant. Il se traduit par le passage rapide 

d’une activité à l’autre, d’une idée à l’autre, et par une grande distractibilité (l’enfant étant distrait par des 

stimuli externes secondaires). L’enfant manifeste une faible capacité de concentration, ne peut se fixer 

sur une tâche ou organiser son activité. Il semble ne pas écouter ou ne respecte pas les consignes… Il 

« papillonne ».

Dans le sigle actuel  TDAH, la place accordée au trouble attentionnel est devenue prépondérante. La tendance 

actuelle consiste à distinguer plusieurs sous-types de TDAH :

• Type 1 : Type hyperactif-impulsif prédominant

• Type 2 : Type inattentif prédominant

• Type 3 : Type combiné ou mixte, en sachant que la plupart des enfants présentent une combinaison des 

deux premiers types
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Clinique (2)

Les recherches mettent en évidence que le TDAH est un trouble 

hautement comorbide, c’est-à-dire le plus souvent associé à d’autres 

perturbations. En effet, deux tiers des enfants hyperactifs ont des difficultés 

surajoutées, en particulier des troubles des apprentissages, troubles 

oppositionnels, troubles des conduites, troubles anxieux, troubles de 

l’humeur. Le profil de l’enfant hyperactif est présenté comme un enfant 

étant souvent en difficulté scolaire, exclu du groupe, mal toléré dans sa 

famille, avec une mauvaise image de soi. Ce constat serait de nature à 

mettre en question la pertinence de le traiter en trouble spécifique dans la 

mesure où il est le plus souvent associé à d’autres manifestations…
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Clinique (3)

Le TDAH est un diagnostic en voie d’expansion dans les pays anglo-

saxons, en particulier en Amérique du Nord, et dans les pays européens. Il 

concernerait en moyenne 2 à 5% des enfants d’âge scolaire avec des 

variations importantes selon les pays (jusqu’à 10% selon certains auteurs 

américains). Les enfants diagnostiqués manifestent, pour la majorité 

d’entre eux, leurs premiers symptômes entre 3 et 4 ans. En Belgique, il 

recouvre actuellement 15 à 20% des motifs de consultations en 

neuropédiatrie, ce qui montre l’effet d’attraction et d’influence exercé par 

ce modèle auprès du public. Les études récentes estiment que le TDAH 

concernerait environ 2% des enfants âgés de 2 à 6 ans
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Epidémiologie (des enfants en âge scolaire)

E-U   prévalence de 15%       (♂ >♀ : 4-9 garçons pour une fille)

[∆ic : filles  - « bruyantes », - perturbatrices]

? quels critères diagnostiques

en Europe

 persistance à l’âge adulte  ≃ 30 à 70%

≃ 3-5%

! symptômes : à leur paroxysme entre 6 et 12 ans
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Problèmes concomitants associés au TDAH par groupe d’âge

Enfant

• Trouble d’opposition avec provocation : de 30 % à 50 %

• Trouble des conduites : le tiers des cas (TDAH-H* surtout)

• Trouble anxieux : de 20 % à 30 % (TDAH-I* surtout)

• Dépression : de 6 % à 30 % des formes mixtes. Antécédents familiaux de 
dépression souvent associés

• Troubles d’apprentissage : l’estimation de la coexistence du TDAH et des 
troubles d’apprentissage est de 20 % à 60 %. 

Données insuffisantes sur la coexistence de troubles d’apprentissage 
spécifiques

• Problèmes plus complexes : syndrome de Gilles de la Tourette, retard mental, 
trouble du spectre de l’autisme

Adulte

• Troubles de la maîtrise des impulsions, troubles de la personnalité

• Troubles anxieux : 47 %

• Troubles de l’humeur : 38,3 %

• Troubles du sommeil

• Toxicomanies : 18 %

• Troubles d’apprentissage

*TDAH-H : hyperactivité prédominante ; TDAH-I : inattention prédominante
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Étiopathogénie (1)

• hypothèses génétiques

composante familiale ?

gène de vulnérabilité



des récepteurs dopaminergiques (dopamine régule la 
réponse comportementale)

(méthylphénidate  quantité de dopamine 
dans la synapse, en bloquant le transporteur)

• existence d’une atteinte neurologique périnatale

• Anomalies  neurobiologiques:

- rôle de la sérotonine dans l’agressivité et l’impulsivité

- voie noradrénergique  fonction d’attention sélective, dans la 
vigilance, de l’apprentissage

(N.B. : atomoxétine ≃ inhibiteur spécifique de la recapture de 
la noradrénaline)

- techniques d’imagerie dynamique (PET-Scan) :

diminution du débit sanguin cérébral au niveau des 
aires préfrontales, du striatum… diminution du métabolisme du 

glucose dans les aires frontales.
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Étiopathogénie (2)

• hypothèses neurocognitives

 ? déficit des fonctions exécutives

[troubles cognitifs ≃ maturation cérébrale (régions 

préfrontales)]

• hypothèses alimentaires

acides oméga 3, acides gras essentiels, colorants, conservateurs…

• hypothèses environnementales : prématurité, alcoolisme fœtal, tabac durant 

la gossesse,…expériences de discontinuité, de séparation précoce,…

 6 facteurs de risques familiaux : 

conflits conjugaux, 

faible niveau socio-économique, 

famille nombreuse, 

antécédents criminels du père, 

placement de l’enfant, 

trouble psychique maternel (dépression)
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DIAGNOSTIC (1)

• diagnostic différentiel de l’agitation psychomotrice

 ? constitutionnel ou réactionnel

 ADHD

 troubles anxieux ; TOC ; …

 troubles des conduites

 troubles de l’humeur : dépression, bipolarité

 trauma

 troubles de l’apprentissage : dyslexie, dyspraxie,…

 TED,…    psychose,…
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DIAGNOSTIC (2)

⇒ Poser un diagnostic :

• recherche des signes cliniques

• évaluation psychologique: QI (WISC - IV)

• évaluation cognitive: maintien de l’attention (fluctuation); déficits 
exécutifs; difficulté d’inhibition; errance de la pensée; recherche de 
renforcements immédiats ( ne supporte pas d’attendre); …

• évaluation psycho-affective par épreuves projectives 

• évaluation par l’enfant concerné

• évaluation par les parents

• évaluation par les enseignants (échelle de CONNERS)

(observation du comportement de l’enfant au quotidien)
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- habiletés verbales
- habiletés perceptives
- vitesse de traitement
- mémoire de travail



DIAGNOSTIC (3)

• Évaluation neuro-psychologique
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Tests psychométriques permettant d’évaluer les fonctions

cognitives supérieures en fonction du TDAH

Nom du test                                                 Fonctions mesurées

Delis-Kaplan Executive

Function System

 Plusieurs sous-tests mesurant les 

fonctions exécutives :

 Trail Making Test : attention alternée

 Stroop : attention visuelle,

inhibition, vitesse de traitement

de l’information

 Tour : planification, organisation

 Classification de cartes : 

planification, organisation

Continuous Performance, 

de Conners (test

informatisé), CPT-II

 Inhibition

 Attention visuelle soutenue

Test of Everyday

Attention for Children

(TEA-Ch)12 

 Comprend plusieurs sous-tests :

 Attention auditive soutenue

 Attention visuelle sélective

 Attention partagée

 Inhibition



DIAGNOSTIC (4)

Il existe plusieurs types d’attention :

L’attention SOUTENUE nous permet de rester concentrés longtemps sur une 

même tâche, même si elle est monotone et prolongée (elle n’est pas sélective).

 Exemples : le contrôleur aérien qui observe un écran vide, en attendant d’y voir 

arriver un objet ou que l’objet perçu se déplace. L’employé d’usine qui surveille des 

pièces défilant devant lui à la recherche d’un défaut de fabrication.

L’attention SÉLECTIVE nous permet de faire une tâche précise tout en 

ignorant d’autres stimuli qui pourraient nous distraire (fonction d’inhibition).

 Exemples : suivre une conversation dans une salle bondée de monde. Écouter le 

professeur alors qu’on voit par la fenêtre des étudiants jouer dans la cour et que l’on 

vient de penser à ses dernières vacances d’été. 

L’attention DIVISÉE (ou partagée) nous donne la possibilité d’exécuter 

plusieurs tâches en même temps. Elle nous aide à passer d’une tâche à l’autre 

tout en maintenant un niveau d’attention minimal sur tous les fronts (est un 

aspect de l’attention sélective)

 Exemples : la mère de famille qui prépare son souper, surveille du coin de l’œil et 

parle au téléphone. Le vendeur qui parle à son client, pense au profit de sa vente tout 

en calculant son « meilleur prix » sur sa calculatrice.
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DIAGNOSTIC (5)

Caractéristiques de situations dans lesquelles les symptômes 
s’aggravent :

 tâches qui requièrent une attention ou un effort mental soutenus (ex. : 
travaux scolaires, rapport de synthèse) ;

 activités qui ne suscitent que peu d’attrait, qui ne présentent pas d’aspect 
de nouveauté ou qui n’apportent pas de plaisir dans l’immédiat (ex. : 
paperasse, gestion des comptes) ;

 situations de groupes (garderie, école, fête d’enfants, réunion en milieu de 
travail, conversation avec plusieurs personnes).

Caractéristiques de situations dans lesquelles les symptômes sont moins 
intenses, voire minimes :

 situations associées à de hauts degrés de supervision, à un encadrement 
ou à une surveillance directe exercée par autrui ;

 supervision individuelle ou conversation en tête-à-tête ;

 activités très intéressantes ou associées à un gain positif immédiat (comme 
le permet un jeu vidéo) ou qui démontrent un aspect de nouveauté (comme 
une nouvelle rencontre ou une première visite chez le médecin).
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EVOLUTION – PRONOSTIC

• On retrouve 20 à 30% de rémission totale de la symptomatologie à 
l’adolescence (Weis, 1971 – Barkley, 1990), tandis que 40% des enfants 
présentent une persistance de la symptomatologie déficitaire avec un 
retentissement cognitif, comportemental et relationnel. Enfin, le pronostic 
serait assombri par 30% d’enfants qui développent des troubles des 
conduites antisociales à l’adolescence. À l’âge adulte, on retrouve une 
diminution importante de l’hyperagitation motrice (8% seulement resteraient 
hyperkinétiques), tandis que 20% des jeunes patients conserveraient des 
difficultés d’apprentissage ou des troubles émotionnels (Manuzza, 1993).

• Un certain nombre de facteurs seraient prédictifs d’une évolution péjorative, 
en particulier vers des troubles des conduites sociales ; il s’agit d’une part 
de la coexistence d’autres affections mentales (troubles des conduites), 
d’autre part du milieu socio-économique et du quotient intellectuel ; les 
enfants à Q.I. élevé, émanant de milieux favorisés auraient un bien meilleur 
pronostic. Enfin, l’âge de début semble un bon indicateur, la précocité de 
l’apparition du tableau étant un facteur de mauvais pronostic.

• Apparition du trouble à l’âge adulte ?
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TRAITEMENT (1)

Une première approche de l’hyperactivité envisage la caractérisation du trouble 

dans la perspective d’une étiologie organique et selon l’hypothèse 

neuropsychologique d’un dysfonctionnement cérébral minime, considéré 

comme constitutionnel. Elle postule l’existence d’un « minimal brain damage or 

dysfunction » ou encore d’un « attention deficit disorder ». Elle propose donc 

de lier l’hyperactivité à une perturbation neurophysiologique primaire, qui 

prendrait la forme d’une hypovigilance cognitive, un niveau d’éveil cortical 

plus bas que la normale, contre quoi le sujet lutterait par une hyperactivité 

motrice. 
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TRAITEMENT (2) 

La démarche fondée sur une étiologie neurobiologique propose des réponses 

qui allient un traitement médicamenteux et des rééducations de type cognitivo-

comportementale.

- Le traitement par amphétamines, (méthylphénidate), a des effets positifs 

constatés sur la régulation du comportement. Cette amphétamine a un effet 

excitant, en particulier sur la vigilance, et permet de réguler davantage les 

charges d’excitations provenant des structures sous-corticales. Cette 

molécule excite le cortex pour en augmenter les capacités de contrôle et 

d’inhibition de l’excitation. Ce traitement ne guérit pas. Lorsqu’il a des effets 

positifs de sédation de l’agitation, il permet d’éviter les situations de trop 

grande souffrance et de désadaptation scolaire et d’entreprendre un travail 

thérapeutique avec l’enfant et sa famille. La question qui reste posée est 

que l’on ignore les effets à long terme de ce type de traitement sur le 

développement de jeunes enfants. Par ailleurs, il faut remarquer que ce 

type de médicament produit une amélioration du comportement, de 

l’attention et de l’efficience cognitive chez tous les sujets, enfant et adulte, 

dans la mesure où il agit comme une drogue (70% des enfants adhd

prennent un r/).

- Et les effets secondaires….
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Traitement (3)

- Les thérapies cognitivo-comportementales sont centrées sur 

l’amélioration et la résolution de difficultés concrètes manifestées par 

l’enfant. Elles reposent sur la participation active et la collaboration de 

l’enfant à la résolution de ses propres difficultés. Elles donnent lieu à la 

détermination de « contrats thérapeutiques » qui peuvent être mis en 

place dans le cadre de la famille et de l’école. Ils consistent 

essentiellement en des systèmes de récompenses visant à renforcer 

les réponses positives allant dans le sens d’une amélioration du 

comportement de l’enfant.
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Traitement (4)

• Approches métacognitives ( aide à la planification);

• Approches neurocognitives (drill ⇒ aspects 

attentionnels);

• Approches environnementales ( matériel stimulant);

• Approches par méditation, mindfullness,…

25



TRAITEMENT (5)

L’approche psychodynamique et systémique, ouvre d’autres pistes de 
compréhension de l’instabilité en considérant ce désordre comme participant 
d’une organisation et d’un fonctionnement global de l’enfant en relation avec 
son entourage. Dans cette perspective, l’instabilité constitue tout à la fois 
un mode d’adaptation et de défense de l’enfant en relation avec son 
environnement. La démarche permet d’approfondir des aspects 
fondamentaux du trouble tels que l’étiologie, l’apparition du trouble dans 
l’histoire du développement et des relations de l’enfant, la dimension affective 
et en particulier le contrôle des angoisses, le développement des capacités de 
symbolisation et de penser de l’enfant… 

Cette approche est donc fondée sur une étiologie psychogénétique. Elle a 
tendance à aborder l’instabilité en tant que symptôme secondaire à une 
pathologie psychique ou à un dysfonctionnement des relations familiales, en 
particulier centré sur les interactions précoces (défaut de holding, malmenage 
dans les soins corporels, réponses inadéquates aux besoins fondamentaux, 
maladresses dans la présentation d’objets, messages corporels et verbaux 
incohérents voire paradoxaux…) et sur les facteurs environnementaux. Elle 
repose sur la thèse selon laquelle on ne peut aborder les troubles de 
l’instabilité sans les référer à des repères de développement psychologiques et 
psychopathologiques.
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TRAITEMENT (6)

Problèmes pouvant compliquer l’évaluation et/ou la prise en charge du TDAH

27

Somatiques

• Problèmes cardiovasculaires

• Troubles thyroïdiens

• Anémie grave

• Épilepsie et tics

• Traumatisme craniocérébral

• Neurofibromatose

• Obésité

• Apnée du sommeil

• Atteinte visuelle ou auditive

• Syndrome d’alcoolisme foetal

• Effets indésirables d’un médicament 

sur les plans cognitifs ou 

comportementaux

Psychiatriques

• Troubles de l’humeur (portant attention

à la maladie bipolaire chez l’adulte)

• Troubles anxieux

• Troubles psychotiques

• Troubles des conduites

• Toxicomanie

• Trouble d’opposition

avec provocation

• Troubles de la personnalité

• Troubles du spectre autistique

Développementaux et 

contextuels

• Troubles d’apprentissage

• Dyslexie, dysorthographie

• Trouble de communication sociale

• Troubles du langage (ex. : 

dysphasie)

• Troubles du développement

de la coordination (ex. : dyspraxie)

• Déficience intellectuelle

• Haut potentiel

• Dysfonctionnement familial

• Abus ou négligence

• Troubles de l’attachement



TRAITEMENT (7)

• Schématiquement, le débat actuel sur la question de l’hyperactivité-

instabilité renvoie à une opposition de modèles entre une conception 

neuropsychologique anglo-saxonne et une conception psychodynamique

francophone.

• L’approche du syndrome de l’hyperactivité se base  sur un substrat 

organique alors que celle du symptôme de l’instabilité est orientée vers les 

fondements psychogénétiques du trouble. Il s’ensuit une divergence 

radicale de compréhension alors que la réalité clinique est a priori la même. 

Il s’agit toutefois des mêmes enfants et les auteurs se rejoignent sur 

l’analyse descriptive des troubles.
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CONCLUSIONS (1)

ADHD  TC          =           sujet d’actualité

certainement depuis 10 ans

[ rapport français de l’INSERM ]

⇓

mobilisation

« pas de zéro de conduite pour 

les enfants de 3 ans »

DSM :

« déficit de l’attention et 

comportement perturbateur :

- trouble de l’attention / 

hyperactivité

- trouble des conduites

- trouble oppositionnel avec 

provocation

- Comportement perturbateur 

non spécifié »

médicalisation 

excessive de 

phénomènes d’ordre 

éducatif, 

psychologique et 

social
risque de confusion entre malaise 

social et souffrance psychique
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CONCLUSIONS (2)

Aujourd’hui encore, la question de l’hyperactivité/instabilité focalise le débat et un 
conflit de conceptions sur la pédopsychiatrie et la psychopathologie. On assiste à 
une opposition de pratiques selon des modèles de scientificité différents. 

D’une part, le modèle neurobiologique met l’accent sur la dimension organique, les 
facteurs internes d’équipement en particulier génétiques et constitutionnels, les 
aspects comportementaux. Il se situe dans un modèle de scientificité de type 
expérimental, basé sur une observation des faits en fonction de critères objectifs et 
une recherche d’explication des troubles. 

D’autre part, l’approche psychodynamique et systémique se situe dans un modèle 
de scientificité de type clinique, dans laquelle la sémiologie des troubles est 
appréhendée dans une approche globale du mode de fonctionnement de l’enfant, 
en relation avec son environnement, et resitué dans l’histoire de son 
développement. 

La tentation est forte, pour tous les professionnels, de se cantonner à des 
approches univoques et réductrices des phénomènes qui sont de nature à renforcer 
les oppositions et les incompréhensions réciproques. En outre, le risque, pour les 
usagers, est que dans ces conditions, les conceptions préétablies des équipes de 
consultations orientent, de façon déterminante, le diagnostic et les réponses 
apportées. 

L’existence du trouble ne fait aucun doute et chacun s’accorde sur les principaux 
signes cliniques. Le débat bloque principalement sur les difficultés d’une approche 
intégrative et multifactorielle de ce désordre. 

Seule, une approche « multiréférentiée » est susceptible d’aider l’enfant en 
difficulté.
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CONCLUSIONS (3)

Il importe de ne pas céder pour autant à la tentation de l’isolement et de 

l’exclusivité des approches. L’existence de facteurs neurobiologiques et 

développementaux n’exclut pas la présence de facteurs environnementaux et 

secondaires. Et encore, concevoir d’autres approches thérapeutiques portant 

sur le sens des difficultés dans le système des interactions avec l’entourage ne 

dispense aucunement d’envisager des traitements médicamenteux.

Le dualisme entre l’organique et le psychique est aujourd'hui à l’opposé de 

toutes les conceptions récentes du développement de l’enfant. Les éléments 

internes et externes se conjuguent. Tous sont indispensables à la croissance. 

Leur synthèse constitue l’individu.

Enfin, retenons la grande hétérogénéité de l’ADHD; on peut parler de « spectre 

de l’hyperactivité » tant  les situations sont différentes et spécifiques, ce qui doit 

nous amener à individualiser la prise en charge.
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