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Le trouble déficitaire d’attention
avec hyperactivité : un facteur

significatif de violence

Michel Parisien

Si le trouble déficitaire d’attention avec hyperacti-
vité (TDA-H) est un facteur significatif de violence,
c’est à cause de son essence même : un déficit du
contrôle de soi. C’est d’ailleurs non seulement un
problème majeur parce qu’il peut générer la violen-
ce, mais aussi parce qu’il mène à l’échec scolaire.

algré qu’il soit composé d’un noyau central de symptômes
fondamentaux, le TDA-H demeure un syndrome complexe et

hétérogène. Il s’agit d’un trouble d’intensité variable (de nature dimen-
sionnelle plutôt que dichotomique), en ce sens que la sévérité des
manifestations varie selon la motivation externe, selon l’urgence de la
situation, selon la pression de l’environnement, toutes choses dont
l’intensité peut atténuer momentanément les symptômes d’un TDA
chez l’individu qui en souffre. Car il y a une lacune interne, d’origine
neurobiologique, dans la capacité de vouloir et de se contrôler.

Par analogie, on pourrait référer à l’impuissance sexuelle, qui
n’est pas non plus une question de tout ou rien, mais qui peut s’atté-
nuer devant un stimulus particulièrement apprécié de l’individu qui en
est atteint. Car là également, il arrive à l’individu « normal » d’en
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souffrir à l’occasion! Pour le TDA, même la personne normale pourra
occasionnellement en présenter des caractéristiques, par exemple si
elle est très fatiguée. Mais pour la personne atteinte du syndrome, c’est
très souvent ou presque toujours.

Aspects historiques

De tout temps, on a invoqué un « trouble du contrôle moral »,
avec l’idée implicite que « si on veut, on peut ». À partir de 1952, les
différentes éditions du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux1 ont référé d’abord au « dommage cérébral minime », puis au
« trouble du contrôle hyperkinétique de l’impulsivité » et, par la suite
soit au « déficit d’attention avec hyperactivité », soit au « déficit d’atten-
tion avec ou sans hyperactivité ». Il semble que la présence d’hyper-
activité contribue à la probabilité de comportements violents dans le
TDA. Notons, par ailleurs, que l’hyperactivité implique un déficit d’at-
tention, alors qu’on parlera plutôt de suractivité (overactivity) lorsque
les capacités d’attention sont intactes, ce qui n’a rien à voir avec notre
propos.

Historiquement, on se doit d’abord de mentionner l’apport du
médecin londonien Crichton qui, en 1798 (voir Bhandary, 1997), pro-
voque une controverse médicale en décrivant les symptômes du trou-
ble de l’attention, qu’il qualifie d’inhabileté chronique (innée), ame-
nant des difficultés d’adaptation observables. En 1890, William James,
le « père » de la psychologique américaine, observe également des
troubles de l’attention chez des enfants, mentionne qu’ils sont accom-
pagnés d’hyperactivité physique, qu’ils amènent des problèmes à fonc-
tionner normalement, et qu’ils persistent toute la vie. Still, en 1902,
attribue lui aussi les symptômes déficitaires attentionnels à un trouble
neurologique inné.

Puis, en 1937, un pédiatre américain du Rhode Island du
nom de Bradley observe (de façon imprévue), chez des enfants souf-
frant d’un dommage cérébral minime, une amélioration paradoxale
sous l’effet d’amphétamines. En 1947 Hill, un psychiatre britannique,
s’inspirant des travaux de Bradley, rapporte avoir traité pendant quatre
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ans un groupe d’adultes au style de vie « antisocial » et des symptômes
de minimal brain damage. Il y constate une amélioration remarquable
dans les comportements avec l’utilisation d’amphétamines. Il y a donc
plus de 50 ans que certains symptômes déficitaires d’attention, en
particulier ceux reliés aux traits antisociaux, sont traités chez les adultes
par des moyens psychopharmacologiques. Mais ce n’est qu’à partir des
années 1970, avec Wender (1972 : voir Wender, 1995 et 1997;
Wender et collab., 1981) et Bellak (1977 : voir Bellak et Marsh, 1997)
que l’existence même des troubles déficitaires d’attention chez l’adulte
a été documentée et objectivée, non sans contreverse (Fauchet, 1997).
On y a identifié un problème pourtant facilement observable : un trou-
ble déficitaire d’attention accompagné d’impulsivité, de désorganisa-
tion, d’intolérance au stress, et souvent d’abus de substance et de traits
antisociaux.

La « Sainte-Trinité » de Barkley,
les cinq facteurs de Brown

Le cœur de la symptomatologie TDA chez l’enfant a été
identifié au début des années 1980 par Barkley (1981, 1990; 1991;
1995) à la trilogie « inattention, impulsivité, hyperactivité ». L’enfant
souffrant d’inattention se décentre continuellement, arrive mal à se
débarrasser des distractions internes, résiste mal aux distractions exter-
nes. C’est comme s’il essayait simultanément de regarder quatre
canaux de télévision en même temps. Celui caractérisé par l’impul-
sivité ne profite pas de cette fraction de seconde de délai avant d’agir.
Quant à l’hyperactivité, elle se manifeste par une grande quantité
d’énergie motrice qui s’exprime de façon inappropriée et non modu-
lée : l’enfant arrive mal à ralentir.

Signe des temps, Brown (1996) a construit un instrument
d’évaluation d’abord pour les adolescents et les adultes. Cette appro-
che a pour avantage de se centrer sur le trouble déficitaire d’attention
comme tel, plutôt que sur l’hyperactivité qui se transforme avec l’âge et
qui brouille peut-être le tableau clinique chez l’enfant (voir Brown,
1995; Parisien, 1996; Robitaille, 1996). Brown a ainsi identifié cinq
facteurs de TDA dont l’importance varie selon les individus :
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•  s’organiser, se mettre en branle pour travailler : s’activer le matin,
s’organiser pour le travail, démarrer pour des tâches obligatoires;

•  maintenir son attention et sa concentration : se centrer à l’écoute,
résister à la distraction (interne ou externe), comprendre une lec-
ture obligatoire du premier coup;

•  être constant dans l’énergie et l’effort : constance dans le travail,
finir les tâches, éviter la « dernière minute »;

•  composer avec l’ingérence affective : composer avec l’irritabilité,
le découragement, l’hypersensibilité à la critique;

•  avoir un accès libre au rappel (mémoire de travail) : accessibilité à
la mémoire à court terme et au rappel actif lorsque requis.

Les bases biologiques du TDA :
un manque de contrôle de soi

Le modèle de Brown a d’abord pour avantage, relativement
aux trois premiers facteurs, de correspondre à une base neurocérébrale
des réseaux attentionnels tels qu’ils ont été illustrés par les travaux (à
l’aide de techniques radiologiques d’imagerie cérébrale) de Posner et
Raichle (1994), c’est-à-dire l’exécution de l’attention (frontal, latéral,
gyrus angulaire antérieur), l’orientation de l’attention (pariétal, cerveau
médian, thalamus) et l’attention soutenue (frontal droit, pariétal droit).
Le modèle a ensuite comme originalité de mettre en évidence deux fac-
teurs supplémentaires chez l’adolescent et l’adulte, jusque là sous-esti-
més : les difficultés avec l’ingérence affective et l’accès au rappel.

Cela confirme que le trouble déficitaire d’attention, en
particulier avec hyperactivité (TDA-H), relève d’une difficulté dans le
contrôle cognitif (Barkley, 1997) : problèmes de  planification, de pro-
grammation des actions, ainsi que d’autoévaluation et d’autocorrection
de la performance. C’est ce qu’on appelle en neuropsychologie les
troubles de programmation frontale (déficit des fonctions cognitives
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dites exécutives), parce qu’ils impliquent certaines régions frontales du
cerveau.

Une recherche à l’aide de techniques d’imagerie mentale
(PET-scan) a mis en lumière, il y a  une dizaine d’années (Zametkin et
collab., 1990), que la métabolisation cérébrale du glucose est plus éle-
vée chez un groupe d’adultes normaux (N=50) que chez un groupe
d’adultes souffrant d’un trouble déficitaire d’attention avec hyper-
activité (N=25). Dans tous les cas de TDA-H pendant une tâche
auditive de concentration, il y a une réduction de l’activité cérébrale en
comparaison des normaux, en particulier dans le cortex prémoteur et
préfrontal supérieur. À l’aide d’une technique différente basée sur
l’activité électrique du cerveau, Silberstein et collab., (1998) ont récem-
ment démontré le rôle des régions préfrontales droites dans une tâche
d’attention visuelle chez 17 garçons normaux; un groupe comparable
de 17 garçons souffrant d’un TDA-H ne montre aucun accroissement
de l’activité cérébrale pendant la même tâche.

Le rôle fondamental des régions cérébrales frontales dans le
TDA-H a été démontré par de nombreuses recherches (par exemple
Zametkin et collab., 1990; Benson, 1991; Arnsten et collab.,1996;
Castellanos et collab., 1996; Silberstein et collab., 1998). Il semble que
ce soit les neurotransmetteurs de dopamine et de noradrénaline qui
fassent défaut chez le déficitaire d’attention. Ces substances neuro-
chimiques sont relâchées à demande (selon le besoin) par certains
noyaux sous-corticaux (Lalonde, 1996), en particulier vers certaines
régions frontales du cerveau. Ces neurotransmissions impliquent plu-
sieurs millions de neurones (le cerveau humain en contient quelque
cent milliards). Ces neurones doivent communiquer les uns avec les

Le déficit du contrôle de soi ne fera
qu’augmenter en nombre et en gravité dans les

années à venir, à cause de la surcharge
informative, ainsi que de la diminution de la

médiation familiale, des valeurs, des références
sociales et des divers points de repère



Le trouble déficitaire d’attention avec hyperactivité : un facteur significatif de violence
! !

64 Options CEQ no 19

autres, selon des voies particulières (Hechtman, 1994). Ce relâchement
de la dopamine et de la noradrénaline est particulièrement sensible aux
motivations spécifiques, en ce sens qu’un déficitaire d’attention ponc-
tuellement motivé verra ses symptômes s’atténuer pendant l’activité
privilégiée. Cependant, une fois la motivation redevenue moyenne, la
performance recommence à être médiocre en comparaison des pairs
qui ont des capacités intellectuelles de base comparables, mais sans
trouble déficitaire d’attention.

Incidence : transmission génétique de l’impulsivité

Certains estiment actuellement que 9 % des enfants pour-
raient souffrir d’un TDA (Glicken, 1997), d’autres plus conservateurs
(ou plus prudents devant les soubresauts médiatiques) parlent de 6 %.
Il y aurait une incidence de trois à six fois supérieure chez les garçons
en comparaison des filles. Mais les tenants de l’égalité sexuelle à tout
prix rappellent (avec raison) que le trouble déficitaire d’attention sans
hyperactivité caractérise davantage les filles que les garçons, qu’il est
actuellement sous-diagnostiqué (les non-hyperactifs ne dérangent pas!),
donc que l’incidence de ce trouble est peut-être sous-évaluée. On a
noté la possibilité d’une transmission génétique du TDA : 57 % de
chances si c’est l’un des deux parents qui en souffre; 15 % de chances
si c’est l’un des membres de la fratrie. On estime que le TDA persiste à
l’âge adulte dans plus de 66 % des cas.

Comorbidité : délinquance et agressivité

Un enfant souffrant d’un trouble déficitaire d’attention court
des chances de développer en même temps un autre trouble, ce que
l’on appelle une comorbidité. Ainsi, les enfants souffrant d’un TDA-H
ont de 30 à 50 % de chances de développer un trouble de conduite ou
oppositionnel, de 15 à 75 % un trouble de l’humeur, 25 %  un trouble
de l’anxiété; de 10 à 29 % un trouble d’apprentissage. Chez les
adultes, on y observe 30 % d’abus d’alcool, 35 % d’abus de drogues
(Gittelman et collab., 1985; Hinshaw et collab., 1992; Brown, 1994;
Wilens, Prince et collab., 1995; Biederman et collab., 1996; Raine et
collab., 1996; Mâsse et Tremblay, 1997; Wilens et collab., 1997).
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L’apparition de traits antisociaux et de comportements délin-
quants dès le début de l’adolescence est facilitée par la présence d’un
TDA-H. En 1983, Stringer et Josef ont rapporté avoir traité deux cas
antisociaux au méthylphénidate (Ritalin). En 1985 et 1988, Gittelman,
Mannuzza et collab., dans une étude longitudinale de 101 garçons de
6 à 23 ans, ont observé un lien très significatif entre le TDA-H et les
troubles antisociaux. Depuis 1987, la recherche longitudinale de
Tremblay  (Tremblay et collab., 1994;;  TTrreemmbbllaayy,,  11999955) a mis en lumiè-
re l’importance des dysfonctions exécutives frontales dans l’agressivité
physique (Séguin et collab., 1995), ainsi que la possibilité d’identifier
et de prévenir dès la maternelle une délinquance stable au début de
l’adolescence.

En effet, que ce soit l’hyperactivité, le déficit d’attention ou
l’agressivité à la maternelle, les trois facteurs s’avèrent des prédicteurs
puissants de l’échec scolaire et de la délinquance (Lageix et Robeay,
1992), et ils sont la plupart du temps concomitants. Rachel Klein-
Gittelman, qui rapporte des données semblables à celles de Tremblay,
est par ailleurs l’auteure principale d’une recherche récente sur l’effet
clinique du méthylphénidate (Ritalin) sur les troubles de conduite avec
ou sans TDA-H (Klein et collab., 1997). Les résultats se sont avérés
autant spectaculaires qu’inattendus, puisque le méthylphénidate a
réduit de façon significative les troubles de conduite chez les 84
enfants et adolescents de l’étude, et ce, indépendamment de la sévérité
des symptômes déficitaires d’attention. Ces résultats renforcent l’hypo-
thèse selon laquelle le trouble déficitaire d’attention est fondamen-
talement un déficit du contrôle de soi ou de régulation cognitive
(Barkley, 1997). Thomas et Willems (1997) concluent que ce déficit ne
fera qu’augmenter en nombre et en gravité dans les années à venir, à
cause de la surcharge informative, ainsi que de la diminution de la
médiation familiale, des valeurs, des références sociales et des divers
points de repère..

Conséquences d’une absence de traitement d’un TDA-H

L’absence de traitement adéquat d’un TDA-H comporte de
sérieux risques quant au développement de l’enfant à court terme, de
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même qu’à moyen et long terme (adolescence et vie adulte). Sur le
plan académique, la diminution des réussites et des apprentissages
amène un accroissement de la frustration. Socialement, il y a une dété-
rioration graduelle des interactions avec les pairs et avec les adultes.
Devant le rejet (perçu ou réel), l’enfant n’a souvent d’autres choix que
de se rapprocher de ceux qui, pour des raisons diverses, présentent des
troubles oppositionnels ou de conduite.

Sur le plan familial, il y a une intensification des conflits, car
le stress et la frustration sont chroniques : absence de routines stables,
extrême variabilité des comportements, blâme projeté sur l’autre, pola-
risation des rôles et attitudes. Chez l’individu atteint d’un TDA s’instal-
lent rapidement une baisse de l’estime de soi et une augmentation des
attitudes défensives. Dans le cas d’un TDA-H, celles-ci prennent sou-
vent l’aspect d’un passage à l’acte contre autrui. Tout cela est intensifié
à l’adolescence et demeure sous une forme ou sous une autre à l’âge
adulte dans la majorité des cas. Si l’enfant fait partie d’un milieu
familial défavorisé et instable où les parents présentent une certaine
forme de violence à des niveaux divers de sévérité, il peut difficilement
échapper à ces modèles, puisqu’il n’est pas « équipé » sur le plan co-
gnitif pour y résister.

Traitement : diverses approches

À l’égard du TDA-H, l’approche de traitement souhaitable est
multimodale : psychopharmacologique, psychologique, éducative et
sociale.

Approche psychopharmacologique

La question de la médication est souvent galvaudée sur le
plan médiatique et méconnue par un nombre important de profession-
nels de la santé. Ceci donne lieu à des prises de position qui relèvent
davantage des valeurs personnelles (ce qui est en soi légitime) que des
faits objectifs.
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Les psychostimulants constituent la médication la plus utilisée
pour le TDA-H (Abikoff et Gittelman, 1985; Douglas et collab., 1988;
Hinshaw et collab.,1992; Pelham et collab., 1992; Wilens, Biederman
et collab., 1995; Wilens, Spencer et collab., 1995; Wilens, 1999). Ils
sont  une forme d’amphétamine à dosage contrôlé, et ils semblent aider
au relâchement de la dopamine et de la noradrénaline sur le plan
neurochimique. Le méthylphénidate (Ritalin), pour des raisons histori-
ques et de marketing, est le plus employé et le plus connu. Pourtant, la
dextroamphétamine (Dexédrine), une médication plus ancienne, s’est
avérée supérieure dans la plupart des recherches récentes sur divers
plans : mesures neurocognitives ou comportementales, tolérance, taux
positif de réponse, préférence des sujets. C’est sa structure moléculaire
plus proche des amphétamines que celle du méthylphénidate qui
l’avait bannie des subventions du gouvernement américain au début
des années 1970, pour des raisons morales (Bhandary et collab., 1997).
Aux États-Unis, d’autres psychostimulants récemment mis sur le mar-
ché (non disponibles au Canada pour le moment) sont prometteurs,
dont la méthamphétamine (Desoxyne), ainsi qu’une combinaison de
quatre composés d’amphétamine (Adderall).

Quant à la pémoline de magnésium (Cylert), disponible
depuis quelques années, elle est réputée moins efficace, mais sa struc-
ture moléculaire différente des autres psychostimulants semblait rassu-
rer certains sur le plan moral, jusqu’à ce qu’on rapporte certains décès
par intoxication du foie (malgré des contrôles hépatiques mensuels).

Il faut savoir que les psychostimulants sont en général l’une
des médications les plus sécuritaires, parmi les plus anciennes et les
mieux étudiées, en même temps que les plus « propres » : action
rapide, retrait rapide de l’organisme une fois l’action terminée. L’accou-
tumance est excessivement rare (il faut constamment rappeler aux
sujets de la prendre!), et l’on observe une réponse positive dans la
majorité des cas (70-80 %). Les effets secondaires sont généralement
légers et de courte durée (Klein et Bessler, 1992) et, contrairement à ce
qu’on a déjà pensé, la médication psychostimulante ne cause pas un
retard de croissance, qui est plutôt relié à la pathologie elle-même
(Spencer et collab., 1996).
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Pour être efficace, elle doit être précédée d’un bon encadre-
ment (évaluation, explications, discussion) au début et accompagnée
d’un suivi médical minutieux. Malheureusement, ce n’est souvent pas
le cas : les statistiques américaines démontrent qu’une première pres-
cription n’est « honorée » par les parents que dans 53 % des cas, ce
chiffre baissant à 21 % à partir de la quatrième prescription. Cette
médication demande au contraire un ajustement progressif, un contrôle
par intervalles, le dosage et la fréquence variant selon les individus et
selon les besoins.

L’idée selon laquelle ce type de médication contrôle le
comportement est une fausse croyance. Le rôle des psychostimulants
est plutôt d’atténuer les symptômes en ce qui concerne le temps
d’attention, l’impulsivité, la centration sur la tâche, la tolérance à la
frustration, la conformité aux règles. Lorsque la médication est efficace,
elle améliore les relations avec les parents, les pairs et les professeurs.
Une médication psychostimulante ne doit jamais être imposée à l’en-
fant et à la famille, mais plutôt expliquée et discutée. Elle ne guérit pas
à court terme, mais joue plutôt un rôle de compensation à long terme.
Par analogie, c’est un peu comme des lunettes pour un trouble de
vision. Et surtout, il ne faut pas que ce soit un moyen de dernier
recours, mais plutôt une mesure urgente dès que le TDA est diagnos-
tiqué. Enfin, l’augmentation exponentielle observée depuis 1990 quant
à son utilisation s’explique par le fait que le diagnostic du TDA com-
mence à peine à atteindre sa prévalence réelle (Leutwyler, 1996).

Outre l’imipramine (Tofranil), qui est un antidépresseur
tricyclique, d’autres types de médication sont également utilisés pour
aider le TDA-H. Le bupropion (Wellbutrin), un antidépressseur atypique
qui agit sur les niveaux de dopamine et de noradrénaline, mais de
façon graduelle plutôt qu’immédiate, pourrait être une alternative
valable dans les cas où l’on craint une utilisation illégale des psycho-
stimulants. La clonidine (Catapres) et la guanfacine (Tenex) sont deux
antihypertenseurs utiles pour contrer les comportements disruptifs chez
les enfants facilement distrayables et surexcitables (Glicken, 1998).
Dans les cas difficiles de surexcitabilité (et possiblement de violence),
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une combinaison antihypertenseur-psychostimulant peut être utile. Par
ailleurs, une recherche récente (Jäkälä et collab., 1999) a mis en
lumière la supériorité du Tenex sur le Catapres, ainsi que son effet
positif sur la mémoire de travail (ce qui constitue une percée majeure).

Modification de l’environnement

Lorsque l’on veut contribuer à la modification de l’environne-
ment d’un TDA pour aider à l’adaptation, il faut penser à des mesures
concrètes compensatoires pour pallier certains déficits (qui peuvent
différer selon l’individu). Par exemple, il faut penser à une diminution
de la vitesse procédurale souvent associée au TDA, aux nombreuses
distractions dans le quotidien, au manque d’expression verbale (pro-
duction verbale en réponse à une demande spécifique de l’environne-
ment), aux difficultés d’attention partagée (par exemple, écouter et
écrire en même temps), à la difficulté d’organiser ses idées et de les
exprimer et à la difficulté de comprendre les consignes.

Approche psychosociale

Sur le plan des interventions sociales, Tremblay et son équipe
de recherche ont démontré (voir Lageix et Robaey, 1992) qu’une inter-
vention préventive dès la maternelle composée d’un entraînement aux
habiletés parentales (une fois par mois) ainsi qu’un entraînement aux
habiletés sociales de l’enfant, (deux fois par mois) réduisait signifi-
cativement l’agressivité ainsi que la délinquance et la toxicomanie à
l’âge de 12 ans. On a également observé une amélioration du rende-
ment scolaire. Il est donc possible d’aider un certain nombre d’enfants
en compensant, par des interventions psychosociales, le TDA-H qui les
affecte.

Approche éducative

Par rapport à l’école, il est important de fournir certaines
mesures de soutien éducatif, par exemple :



Le trouble déficitaire d’attention avec hyperactivité : un facteur significatif de violence
! !

70 Options CEQ no 19

•  une stimulation optimale;

•  le contrôle (par l’adulte) d’un agenda;

•  l’encouragement de la qualité plutôt que de la quantité;

•  le soin de donner les consignes à la fois oralement et par écrit, sur
une feuille photocopiée plutôt qu’au tableau : l’enfant souffrant
d’un TDA n’a pas le temps de transcrire les consignes écrites au
tableau dans le temps voulu, et il oublie qu’elles s’y trouvent
encore dans les jours qui suivent, d’autant plus qu’il a d’autres
chats (tâches) à fouetter!;

•  une souplesse permettant une extension du temps de travail;

•  mettre l’accent sur les revérifications;

•  un encouragement des forces plutôt que des faiblesses. Dans un
monde idéal, aussitôt que possible (de façon réaliste à partir du
collégial), on devrait permettre l’utilisation d’un ordinateur porta-
ble : une fois l’habileté digitale acquise, il s’agit d’un instrument
extraordinaire pour l’adolescent souffrant d’un TDA, car les procé-
dures systématiques de l’ordinateur obligent en quelque sorte le
sujet à une organisation constante et efficace, avec la possibilité
d’un accès très rapide à toute information stockée en mémoire
(compensation pour la difficulté de mémoire de rappel, contour-
nement de la « fatigabilité » cognitive).

Approche clinique individuelle

Sur le plan individuel, le clinicien est surtout appelé à des
interventions ponctuelles plutôt qu’intensives. L’objectif n’est pas de
guérir le trouble déficitaire d’attention, mais plutôt d’aider le sujet à
composer avec son ressentiment, la baisse d’estime de lui-même, ses
ambivalences. Par rapport à la famille, il faut parfois apporter une aide
dans l’amélioration des habiletés de négociation ainsi que voir à la
diminution des modèles destructeurs. Sur le plan du développement,
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toute transition et tout changement (la vie durant, sur les plans scolaire,
de l’emploi, de l’habitation, de la santé) seront souvent vécus plus
intensément chez les individus souffrant d’un tel déficit, d’abord à
cause de la difficulté à composer avec l’ingérence affective, ensuite à
cause d’un manque de souplesse sur le plan cognitif. Dans de tels
moments de crise, le recours à un soutien psychothérapique peut être
souhaitable. Pour les adultes, Ratley et collab., (1997) ont récemment
proposé un cadre général intéressant pour l’intervention individuelle.

Approche cognitive : vers l’approche multimodale

Jusqu’ici, les résultats n’ont guère été encourageants en ce qui
concerne les entraînements cognitifs, malgré les espoirs (Whalen et
collab., 1985). Une recherche d’Abikoff et Gittelman (1985) avait trou-
vé que chez un groupe d’enfants de 6 à 12 ans, l’entraînement cognitif
n’améliorait pas le comportement et n’aidait pas au retrait de la
médication.

Au début des années 1990, deux chercheuses montréalaises
(Weiss et Hechtman, 1993) ont suivi pendant deux ans un groupe d’en-
fants de 7 à 9 ans en appliquant à un premier groupe, une intervention
multimodale hebdomadaire (habiletés sociales, apprentissages acadé-
miques spécialisés, psychothérapie individuelle cognitive, counselling
de groupe pour les parents, médication); à un deuxième groupe, un
même temps hebdomadaire d’attention et de la médication; à un
troisième groupe, seulement la médication. Contrairement aux hypo-
thèses de départ, les résultats ont démontré que la médication seule
suffisait quant à la contribution aux changements positifs du TDA. Mais
il faut dire que l’échantillon était constitué d’enfants issus de familles
fonctionnelles et que le traitement a commencé dès la 2e année
scolaire, soit avant que les enfants aient été affectés sur le plan
développemental par toutes les conséquences négatives d’un TDA non
traité (Parisien, 1995).

Assez récemment (voir Richters et collab., 1995; Arnold et
collab.,1997), l’Institut national américain de santé mentale a mis sur
pied une recherche longitudinale sur 576 enfants âgés de 7 à 9 ans
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souffrant d’un TDA-H, dans le but de comparer quatre types de
traitement :

1) psychopharmacologique;
2) psychosocial;
3) une combinaison des deux;
4) aucun traitement (il s’agit d’un échantillon à part, choisi dans la

communauté).

On semble fonder beaucoup d’espoir sur les résultats de cette
recherche pour l’avancement de la connaissance.

CONCLUSIONS

Si le TDA-H est un facteur significatif de violence, c’est à
cause de son essence même : un déficit du contrôle de soi. Son origine
biologique a été démontrée, et l’avancement des connaissances quant
aux liens entre les aspects neurobiologiques et les modèles cliniques
(Hunt, 1997) ne peut qu’aboutir à de meilleures interventions psycho-
pharmacologiques (Wilens, Spencer et collab.,1995). À cet égard, on a
observé récemment un souci médical de donner l’heure juste aux
parents (Wilens, 1999).

La présence d’un TDA-H chez un enfant constitue pour la
famille non seulement une inquiétude, mais une tâche de tous les
instants qui vide les parents de leur énergie. D’où la multiplication des
groupes d’entraide, ainsi que des documents pour informer le public et
aider les parents pris avec ce problème (voir, par exemple, Neuwirth,
1994; Sauvé, 1997).

Le TDA-H est un problème majeur non seulement parce qu’il
peut générer la violence, mais aussi parce qu’il mène à l’échec sco-
laire. Le professeur Richard E. Tremblay a très récemment (Lacroix,
1999) réagi au manque de vision du Conseil supérieur de l’éducation
du Québec, qui ramène à des modes de socialisation le problème
actuel des garçons sur le plan scolaire, alors que les garçons « sont plus
nombreux à avoir des problèmes de contrôle de soi, notamment des
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difficultés importantes d’attention, d’impulsivité, d’agressivité et d’op-
position ». Comme quoi nous sommes encore presque exclusivement
tributaires des explications psychosociales pour les comportements
humains, à tel point que cela prend la forme de croyances (fausses)
ancrées et politically correct.

Un exemple encore frais à notre mémoire est cet article de
septembre 1998 dans Québec Science (Simard, 1998), qui comporte le
plus grand nombre de faits scientifiques sur le Ritalin à jamais être paru
au Québec dans ce genre de publication. Et pourtant, il a semblé
impossible à l’auteure de ne pas entacher çà et là son texte de remar-
ques politically correct, mais qui entretiennent des croyances erronées
et des attitudes faussement alarmistes : « Le Ritalin agit on ne sait trop
comment... un signe des temps? » [...] « ... l’air un peu hébété...
comment il se sent avec le Ritalin, il répondra : endormi » [...] « Les
effets du médicament, utilisé au pif depuis les années 50... » [...] « ... un
nombre croissant d’adultes se sont également découvert un problème
d’hyperactivité. La compagnie Novartis, qui produit le Ritalin, ne s’en
plaint pas! »

Entre-temps, les pratiques cliniques progressent. Ainsi, aux
États-Unis et au Canada anglais, certains endroits offrent aux jeunes
détenus souffrant d’un TDA-H — l’incidence de ce trouble y est forcé-
ment plus grande que dans la population normale — un programme de
médication psychostimulante, dans le but de les aider à respecter les
conditions de leur libération et à prévenir les rechutes de consomma-
tion. On comprend qu’il faut se questionner alors sur le risque d’usage
illégal : revente au noir, pressions de codétenus, etc.). D’autres médica-
tions à effet progressif plutôt qu’immédiat, comme le bupropion (voir
plus haut), risquent de voir le jour. Au fait, combien savent que le
bupropion (commercialement nommé Wellbutrin lorsque prescrit
comme antidépresseur) porte le nom commercial de Zyban lorsqu’il
sert de support neurochimique aux personnes désireuses d’arrêter de
fumer? On n’a pas fini de mettre les pendules à l’heure!

Dr Michel Parisien, PH. D. est psychologue à l’Institut Philippe-Pinel
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