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Introduction 

 

 Le trouble déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH) est un trouble développemental 

d'origine multifactorielle et un des motifs les plus fréquents de consultation pédopsychiatrique. 

 Sa clinique repose sur une triade symptomatique : inattention / hyperactivité / impulsivité. Ces 

caractéristiques peuvent apparaître dès les premières années de vie et parfois persistent à l'âge adulte. 

Il s'agit donc d'un enjeu de santé publique majeur pouvant avoir des conséquences délétères sur le 

développement de l'enfant, mais aussi sur les relations sociales et en particulier sur l'entourage 

immédiat, parents et fratrie. 

 Aujourd'hui le traitement médicamenteux s'avère le traitement le plus utilisé dans le TDAH. 

Toutefois plus de 30 % des patients n'y répondent pas ou ne le tolèrent pas. Il apparaît donc nécessaire 

de développer d'autres modalités de traitements. Une prise en charge multimodale incluant patient et 

famille pourrait s'avérer bénéfique. 

 De nombreuses recherches ont trouvé un lien entre l'apparition du trouble et la qualité de 

l'attachement mis en place au cours des interactions précoces (1). La qualité des interactions 

familiales, dont la sécurité de l’attachement, est une composante qui semble limiter les complications 

évolutives du TDAH. 

La particularité du travail en pédopsychiatrie est la prise en charge de l'enfant et de l'adolescent 

dans son environnement, familial et scolaire. Ici on va s'intéresser plus particulièrement à sa famille. 

Dans de très nombreuses situations l'amélioration de l'état clinique de l'enfant, passe en partie par 

l'amélioration des relations intra familiales. D'où l'intérêt d'une psychoéducation à la fois tournée vers 

l'enfant mais aussi vers ses proches et l'importance d'une guidance parentale pour favoriser la 

compréhension des troubles et limiter leur impact négatif au quotidien. 

 

 En ce qui concerne le TDAH, afin de soutenir la parentalité dans les familles à risques, ces 

dernières années, de nombreux programmes se sont développés, axés sur le développement 

d'habiletés parentales (2) (3) (4). Ils ont démontré une efficacité quant à la réduction de la sévérité 

des symptômes et de l'harmonisation des relations familiales. 

 Ce trouble affecte aussi bien les interactions enfant/parents que parents/enfant. Tous les 

membres de la famille sont pris dans un réseau de relations douloureuses. 

La thérapie familiale met en jeu des soutiens, soutien au groupe familial et à chacun des membres 

individuellement. Elle a déjà montré son efficacité dans de nombreuses pathologies psychiatriques 

aussi bien chez l'enfant que chez l'adulte. 
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 L'objectif de ce travail de thèse est de mettre en évidence, par une revue de la littérature, les 

enjeux familiaux dans le trouble déficit de l'attention avec hyperactivité et les outils en lien à 

développer dans le cadre d’une prise en charge multimodale du trouble. Nous terminerons par une 

évaluation de la pratique des thérapeutes familiaux de Rouen dans le TDAH et l’illustration d’un 

étayage familial à travers deux cas cliniques. 

 

 

I- Trouble Déficitaire de l'Attention / Hyperactivité chez 

l'enfant et l'adolescent, généralités 

 

 A)   Histoire : 

 

 S’il semble que l’engouement du grand public et des médias pour le diagnostic de TDA/H 

date plutôt de la deuxième moitié du XXème siècle, sa reconnaissance sur le plan diagnostic clinique 

et psychiatrique trouve des racines il y a déjà plusieurs centaines d’années. Dans son livre, « la vie de 

l’enfant », Gilbert Levet (2012) résume l’histoire du trouble (5). 

Dès 1798, un médecin londonien, Crichton, décrit les symptômes du trouble de l'attention 

chez l'enfant en parlant d'inhabilité chronique engendrant des difficultés d'adaptation.  

L'expression « enfant instable » est créée par le neurologue français Désiré-Magloire Bourneville à 

la fin du XIXème siècle. Il fut le premier à donner une description détaillée de l'instabilité 

psychomotrice chez l'enfant : mobilités intellectuelle et physique extrême, susceptibilité et irritabilité, 

insouciance et néglig ence, suggestibilité et soumissions aux personnes aimées. Il avance, à l'époque, 

une explication psychogénique. C'est à dire que c'est le sujet qui élabore à son insu, à partir de ses 

propres ressources et de son environnement familial et social, une structure psychique propre. 

Bourneville s’oppose aux thèses génétiques dans lesquelles les pathologies émanent alors soit du 

dysfonctionnement ou de l'absence de certains gènes. Le sujet n’intervient pas dans ces théories 

génétiques, on « a » l’hyperactivité comme on « a » les cheveux roux. 

  

 Il existe une troisième hypothèse, celle du traumatisme. En 1902, Still, pédiatre anglais, opte 

pour le « brain dramage symptom » (6). L'élément causal n'est ni psychogénique, ni génétique mais 

traumatique. Tel un choc ou une maladie secondaire qui laisserait des séquelles dans le 

développement du cerveau. Cette hypothèse fait suite à une étude d’enfants instables. Still évoque un 
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syndrome observé chez des enfants traumatisés crâniens, comprenant une triade symptomatique 

proche de la définition actuelle du TDAH : besoin incoercible de plaisir immédiat sans tenir compte 

des conséquences, tout en regrettant juste après le comportement émis, agitation permanente et 

difficulté à garder son attention. 

Vers la fin de la Première Guerre mondiale, une grave épidémie d’encéphalite vient appuyer 

l’hypothèse du traumatisme cérébral. Des médecins vont observer, chez les enfants qui ont contracté 

la maladie puis guéri, un changement de comportement avec apparition d’une agitation associée à 

une difficulté dans les apprentissages.  

 

 En 1968, la terminologie « réaction hyperkinétique de l'enfance et l'adolescence » apparaît 

pour la première fois dans la 2nde version du Manuel Diagnostic et Statistique des troubles Mentaux 

(DSM II) (7). 

 A cette époque apparaît une scission entre les États-Unis qui voient le trouble hyperactif 

comme un syndrome comportemental (avec hausse des prescriptions de Ritaline en parallèle) et les 

pays francophones, influencés par les théories psychanalytiques, qui considèrent l'instabilité motrice 

comme un symptôme exprimant des mécanismes psychopathologiques inconscients, et prenant en 

compte entre autres des enjeux de la relation parents enfants. Winnicott souligne l'aspect 

psychoaffectif et l'hyperactivité est alors vue comme un moyen de défense pour ne pas être submergé 

par des affects douloureux. (8) 

 Ce n'est que dans les années 80 que le terme « Trouble déficit de l'attention » apparaît dans le 

DSM III, puis « Trouble hyperactivité avec déficit de l'attention dans le DSM III-R (9). 

 

 B) Diagnostic 

 

   1)   Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux, 5ème 

édition / DSM V  

 

 En 2013, l'American Psychiatric Association (APA) (10), publie une cinquième version du 

DSM. Le TDAH y est inscrit comme un trouble neurodéveloppemental. 

 Comparé aux versions précédentes, les auteurs précisent davantage les éléments nécessaires 

pour établir un diagnostic différentiel. Notion d'autant plus importante que le sujet avec un TDAH 

présente souvent un ou plusieurs troubles associés. De plus cette version insiste beaucoup sur 
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l'importance d'évaluer les effets délétères du trouble dans la vie scolaire, sociale et professionnelle 

(TDAH léger/modéré/sévère). 

 Les critères diagnostiques sont les suivants : 

 

 A. Un mode persistent d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfère avec le 

fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) : 

 

   1. Inattention : Six (ou plus) des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un 

degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a directement des conséquences 

négatives sur les activités sociales et académiques/professionnelles : 

Remarque : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement d’opposition, 

d’une déficience, hostilité, ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions. Chez les patients de 

17 ans et plus, au moins 5 symptômes sont exigés. 

 

a)  Souvent ne parvient pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie dans les devoirs 

scolaires, le travail ou d’autres activités 

b)   A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux 

c)   Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement 

d)   Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs 

scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles 

e)  A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités 

f) Souvent évite, a en aversion, ou fait à contre-cœur les tâches qui nécessitent un effort mental 

soutenu 

g) Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités   

h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes 

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne 

 

   2. Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptômes suivants ont persisté pendant au 

moins 6 mois, à un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement 

négatif directe sur les activités sociales et académiques/professionnelles : 

Remarque : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement d’opposition, 

d’une déficience, hostilité, ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions. Chez les patients de 

17 ans et plus, au moins 5 symptômes sont exigés. 
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a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siège. 

b) Se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis 

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations où cela est inapproprié 

d) A souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir. 

e) Est souvent "sur la brèche" ou agit souvent comme s’il était "monté sur ressorts" 

f) Souvent, parle trop 

g) Laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée 

h) A souvent du mal à attendre son tour 

i) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence 

 

 B. Certains des symptômes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents avant 

l’âge de 12 ans. 

 

 C. Certains des symptômes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents dans 

deux ou plus de deux types d’environnement différents (ex : à la maison, l’école, ou le travail ; avec 

des amis ou des relations ; dans d’autres activités). 

 

 D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie 

 

 E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie, ou d’un 

autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (trouble 

thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par une prise 

de substance ou son arrêt). 

 

Sous-types cliniques définit par le DSM V 

• Type mixte ou combiné : les critères Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois. 

• Type inattention prédominante : le critère Al est satisfait pour les 6 derniers mois mais pas 

le critère A2. 

• Type hyperactivité/impulsivité prédominante : le critère A2 est satisfait pour les 6 derniers 

mois mais pas le critère Al. 
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   2)  Classification Internationale des maladies, 10è édition / CIM 10 

 

 La CIM 10 prend une position différente. Elle ne retient pas le terme « trouble déficit de 

l'attention avec hyperactivité » lui préférant « troubles hyperkinétiques », dont la description clinique 

est semblable en de nombreux points (11). 

 Les Troubles Hyperkinétiques sont classés dans la catégorie « Troubles du comportement et 

troubles émotionnels apparaissant habituellement durant l'enfance et l'adolescence » dont voici la 

description : 

 

« Groupe de troubles caractérisés par un début précoce (habituellement au cours des cinq premières 

années de la vie), un manque de persévérance dans les activités qui exigent une participation cognitive 

et une tendance à passer d'une activité à l'autre sans en finir aucune, associés à une activité globale 

désorganisée, incoordonnée et excessive. Les troubles peuvent s'accompagner d'autres anomalies. Les 

enfants hyperkinétiques sont souvent imprudents et impulsifs, sujets aux accidents, et ont souvent des 

problèmes avec la discipline à cause d'un manque de respect des règles, résultat d'une absence de 

réflexion plus que d'une opposition délibérée. Leurs relations avec les adultes sont souvent marquées 

par une absence d'inhibition sociale, de réserve et de retenue. Ils sont mal acceptés par les autres 

enfants et peuvent devenir socialement isolés. Ces troubles s’accompagnent souvent d'une altération 

des fonctions cognitives et d'un retard spécifique du développement de la motricité et du langage. Ils 

peuvent entraîner un comportement dyssocial ou une perte de l'estime de soi. » 

  

À l'exclusion de : 

 - schizophrénie 

 - troubles (de) : 

 • anxieux 

 • envahissants du développement 

 •humeur 

 

 La CIM 10 classe le trouble en différentes sous catégories, en fonction de son association ou 

non au trouble des conduites. 

 

 

 

 



22 

 

   3)  Échelles spécifiques 

 

 Le diagnostic du TDA/H reste, à l'heure actuelle, uniquement clinique chez l'enfant et 

l'adolescent. Il se fonde sur le recueil le plus précis possible des symptômes, tant psychiatriques que 

somatiques, l’observation, et l’interrogatoire concernant l'état actuel et antérieur, auprès du patient et 

auprès de son entourage (parents, école) (12). 

 

 Les questionnaires et les échelles d’évaluation remplies par l'adolescent, ses parents ou ses 

enseignants permettent de compléter le recueil d'information concernant le tableau clinique du patient 

(même si seuls ils sont insuffisants pour poser le diagnostic) et peuvent être utiles pour suivre 

l’évolution de la sévérité du trouble. 

 Parmi les plus utilisés nous pouvons citer (13) : 

 

– les échelles de Conners : largement utilisées pour l’évaluation et le suivi du TDAH. Un 

questionnaire à l'attention des parents, un questionnaire à l'attention de l'enseignant (existant en 

version longue et abrégée), un auto-questionnaire pour l'adolescent. Elles évaluent les troubles 

des conduites, les troubles de l’apprentissage, les troubles de l’attention, l’impulsivité, l’anxiété 

et les problèmes de socialisation, en lien avec les critères du DSM-IV. 

 

– la SNAP- IV : Échelle de 26 items comprenant les critères du DSM-IV du TDAH et les 

critères du DMS-IV du trouble oppositionnel avec provocation. Existe en Version pour les parents 

et pour l’enseignant 

 

– ADHD-IV Rating Scale : Échelle de18 items, basée sur les critères du DSM–IV. Version pour 

les parents et pour l’enseignant. Échelle adaptée pour suivre l’évolution après mise en place d’un 

traitement 

 

– Weiss Symptom Record (WSR) : Un auto-questionnaire et un questionnaire pour 

l’entourage. Bonne sensibilité pour l'identification des troubles comorbides et des diagnostics 

différentiels 

 

 L'évaluation clinique est complétée par les tests neuropsychologiques, orthophoniques et 

psychomoteurs, afin de proposer une prise en charge adaptée à l'enfant ou l'adolescent ainsi qu'à son 

entourage. 
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 C)     Épidémiologie 

 

 Selon l'argumentaire scientifique de l'HAS de 2014 (13), les dernières études utilisant le DSM 

produisent des taux de prévalence du TDAH variant de 0,4 % à 16,6 % dans la population générale 

d'âge scolaire, le plus souvent compris entre 5 % et 10 %. Les études reposant sur la CIM 10 donnent 

des résultats beaucoup plus bas, variant de 0,4 à 4,2 % avec une moyenne de 2 % environ. 

 Avec une prédominance chez les garçons : sexe-ratio de 3-4 pour 1. Sexe-ratio variant selon 

la forme dominante du trouble. Il est moins marqué pour la forme « inattention » prédominante (forme 

plus fréquente chez les filles). 

 

 La différence de résultats obtenue selon la classification utilisée tient du fait que la CIM 10 

ne retient pas la forme « inattention » (plus marquée à l'adolescence) et exclue certaines comorbidités 

telles que les troubles anxieux ou les troubles de l'humeur. 

 

 La prévalence aurait tendance à diminuer à l’adolescence, la symptomatologie du TDAH 

persiste dans plus de la moitié des cas à l’adolescence et à l’âge adulte, même si le profil des 

symptômes peut changer. On peut observer une diminution de l’activité motrice avec l’âge alors que 

le déficit attentionnel peut avoir tendance à augmenter. (14) 

 

 D) Hypothèses étiopathogéniques 

 

 

   1) Hypothèse psychopathologique 

 

 La psychopathologie désigne les mécanismes psychiques en jeu dans la formation du trouble. 

Dans le TDAH on retrouve une composante cognitive (trouble de l'attention), comportementale 

(hyperactivité/impulsivité) et émotionnelle. 

 

a) Approche cognitivo-comportementale 
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 La question des déficits neurocognitifs est de plus en plus étudiée (14). Particulièrement 

l'altération des fonctions exécutives qui sont les processus cognitifs permettant à l'individu de 

s'autoréguler par la coordination des actions et des comportements afin de faciliter son adaptation à 

des situations nouvelles. 

 Les enfants porteurs d’un TDAH ont de moins bons résultats aux épreuves de performances 

exécutives comparativement à leurs pairs sans TDAH. Ils présentent des déficits dans les tâches 

impliquant le fonctionnement attentionnel, la flexibilité cognitive (capacité à changer de stratégie), la 

planification (planifier une action vers un but) et la mémoire de travail. En association avec des 

difficultés de gestion comportementale. 

 

 Barkley, en 1997, développe une théorie selon laquelle le trouble attentionnel repose sur un 

syndrome de dysfonction exécutive et en particulier un trouble du développement des capacités 

d'inhibition du comportement (15). 

 Il s’agit de trois processus : l'inhibition de la réponse automatique à un événement qui est vue 

comme un renforcement immédiat (positif ou négatif), l'interruption de la réponse en cours si elle 

s'avère inefficace permettant un délai dans la prise de décision et le contrôle des interférences 

extérieures pouvant entraver ce délai. 

L'inhibition comportementale a donc un effet direct sur la réponse motrice. 

 

  De ce déficit d'inhibition résulte un déficit des fonctions exécutives telles que : 

–  L’autorégulation des affects, de la motivation et de la vigilance : les enfants TDAH ont des 

réactions trop rapides et trop intenses 

–  La mémoire de travail (prolonger dans le temps une ou des représentations mentales) : un 

enfant TDAH fait peu de liens entre son comportement et ses conséquences 

- La planification des tâches avec le développement du langage intérieur (capacité de se parler 

à soi-même permet un contrôle de son comportement) : un enfant TDAH n'arrive pas à 

anticiper 

–  La stratégie de synthèse et de résolution de problèmes afin de s'adapter en permanence aux 

variations de l'environnement : les enfants TDAH ont des difficultés pour hiérarchiser et 

synthétisé l'information. Cela les conduit à répéter de manière stéréotypée une réponse à un 

problème même si la situation a évolué. Ce qui donne des comportements de « persévérations ». 

 

 Barkley interprète le déficit d'attention comme une conséquence du déficit d'inhibition et non 

comme sa cause. Ce dernier interfère avec le développement des capacités d’autorégulation associées 

aux fonctions exécutives. 
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Selon lui, les capacités d’attention présentent donc un retard de développement. 

 

 Il existe un autre modèle théorique de l'attention : modèle de Posner et Raichle (1997) 

 Ce modèle fournit une explication globale des mécanismes attentionnels (il n'est pas propre 

au TDAH). Il décrit trois mécanismes différents soutenus par des réseaux neuronaux différents : l'état 

d'alerte (lobe frontal droit et pariétal droit), l'orientation-inhibition (lobe pariétal postérieur) et le 

contrôle exécutif (lobe frontal gauche et ganglions de la base) (cité dans Chevalier et al. 2006 (16)). 

 Trois fonctions cognitives s'expriment à travers les 3 dimensions d'un autre modèle, celui de 

Van Zomeren et Brouwer, en 1994. 

 Ils développent 2 axes de l'attention : Intensité et Sélectivité qui sont modulés par le Système 

Attentionnel Superviseur (mécanisme qui permet la mise au point de stratégie pour les tâches non 

routinières et une flexibilité dans la réalisation de la tâche lorsque le maximum des ressources 

attentionnelles est atteint) (16). 
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   Intensité : module la quantité des ressources attentionnelles dévolue à une tâche 

 

→ alerte phasique (réactivité rapide un signal d'alerte semi-volontaire et transitoire, ex : athlète dans 

les starting-blocks) / alerte tonique (changements lents et involontaires du niveau d'éveil diurne et des 

performances d'un sujet = témoigne du niveau d'activité corticale, ex : somnolence, bâillement, 

lenteur...) 

 

→ attention soutenue (maintien d'un niveau stable de vigilance sur une tâche monotone de longue 

durée au cours de laquelle les stimulis pertinents sont peu fréquents) 

 

   Sélectivité : sélectionne les informations pertinentes 

 

→ attention focalisée (diriger et maintenir son attention sur un stimulus pertinent en inhibant les 

stimulis distracteurs, ex : discussion dans un environnement bruyant) 

 

→ attention divisée (partage de l'attention entre 2 tâches simultanées, ex : écouter la radio en 

conduisant) 
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 L'attention est considérée comme un comportement d'orientation de l'état mental : favoriser 

un processus spécifique en ignorant les autres. 

 Lorsqu'il y a un dysfonctionnement des réseaux neuronaux de l'attention (lobes frontal droit 

et pariétal postérieur), on aura un défaut de régulation de l'état d'alerte et de l'attention soutenue. 

 Dans le TDAH, on a un déficit de l'attention sélective (focalisée) avec distractibilité aux 

stimulis externes, un manque d'attention accordé aux détails et une apparente absence d'écoute. Le 

déficit de l'attention partagée se traduit cliniquement par des interruptions fréquentes, une impatience. 

 Intensité et Sélectivité de l'attention influent sur le comportement et les interactions sociales, 

d'où leur importance dans le TDAH. 

 

 Nous devons noter qu'il existe de nombreuses déclinaisons ou variations autour de ces 

modèles, voir des modèles cognitifs plus complexes. Un nouveau courant théorique, plus récent, met 

l’accent non plus sur l’inhibition de la réponse, mais sur l’intolérance au délai (« delay aversion »). 

Le modèle prédit que lorsqu’ils sont face à un choix entre une récompense faible mais immédiate et 

une forte récompense mais plus lointaine dans le temps, les hyperactifs vont choisir l’immédiateté, et 

quand il n’y a pas de choix disponible, ils vont agir sur leur environnement pour réduire la perception 

du temps pendant le délai en créant ou en se focalisant sur des aspects de l’environnement qui soient 

indépendants du temps.(17)  

 Cette hypothèse renvoie à un ensemble de données neurofonctionnelles mettant l’accent sur 

un trouble des mécanismes de libération des neuromédiateurs, en particulier la dopamine, dont la 

fonction principale est de réguler les comportements dirigés vers un but, elle joue un rôle dans la 

motivation et la sensation de plaisir, activant ainsi le système de récompense. 

 

b) Approche psychodynamique (18) 

 

 Il existe un débat sur l'instabilité : est-elle un symptôme s'inscrivant dans divers 

fonctionnements psychiques ou une entité syndromique avec sa propre organisation 

psychopathologique ? A l'heure actuelle les deux positions existent. 

 Les psychanalystes français ont soutenu et soutiennent encore, pour partie, la référence à 

l'instabilité en tant que symptôme. 

Les facteurs psychiques et la qualité de l'environnement familial et social ont une influence 

sur le développement de l'enfant même si on ne peut affirmer qu'ils soient directement en cause dans 

l'émergence du trouble. 

Le développement de l’enfant se déroule à l’interface de facteurs endogènes (génétiques, 



28 

 

biologiques, psychologiques et cognitifs) et exogènes, l’environnement écologique, social et 

relationnel. Le TDAH, reconnu d’apparition précoce et d’origine multifactorielle, correspond à ce 

modèle de psychopathologie dont la construction est neurodéveloppemental et psycho-affective. La 

psychopathologie développementale poly factorielle du trouble et son expression phénoménologique 

en fonction de l’âge du sujet contribuent à son hétérogénéité clinique. 

 

 A l’international, les travaux de recherches psychanalytiques sur le TDAH se multiplient. Ils 

soulignent l’importance de la synchronicité des interactions précoces et des processus 

d’internalisation comme étant à l’origine du développement des capacités de mentalisation dans 

l’étiopathogénie du TDAH. Les patients porteurs d’un TDAH ont souvent été décrit comme ayant 

une défaillance de la mentalisation et de la symbolisation du fait qu’elles soient sources d’angoisses 

massives ou de désorganisations traumatiques. Dans l’impossibilité de traiter l’excitation psychique, 

qu’elle soit d’origine interne ou externe, le psychisme la dérive par les registres moteurs et 

comportementaux.  

 

Certains auteurs envisagent l'hyperactivité comme conséquence d'un trouble de la relation 

parents-enfants. Elle est alors le reflet de l'utilisation de comportements pour lutter contre une 

angoisse impossible à mentaliser du fait de l'absence de disponibilité affective du parent. L'instabilité 

peut être considérée comme une stratégie défensive antidépressive associée à une angoisse d'abandon 

massive (19). 

 Il peut s'agir d'un état d’hyper vigilance et d'excitation psychomotrice pouvant constituer une 

forme de défense « maniaque », avec un refus d'accéder à la position dépressive. Cette instabilité peut 

être investie comme une forme de compensation narcissique face à l'angoisse, à la menace d'abandon, 

en permettant la captation de l'attention des adultes. 

 

 Pour Winnicott (cité dans Courtois et al. 2007 (18)), il s'agit d'un déficit dans le holding 

maternel, c'est à dire dans la capacité de la mère de soutenir et contenir son enfant par des soins qui 

ont un rôle de pare-excitation tant physique que psychique. 

 

Selon Maurice Berger (20), ce sont des enfants qui ont « des difficultés à être seuls en présence 

de l’objet », du fait d’une structure identitaire fragile avec une représentation de soi souvent en cours 

de construction. Il émet de nouvelles hypothèses sur les processus psychiques en jeu dans l'instabilité 

psychomotrice tels que : 

- un environnement précoce défectueux, 

- le besoin de maîtrise sur l'autre, 
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- un procédé auto-calmant face à l'échec de la fonction maternelle pour atténuer la détresse de l'enfant, 

en particulier dans le cas de la dépression maternelle précoce. 

 

 Il décrit trois types d'instabilité dans son livre, L'enfant instable : 

• l'instabilité rencontrée dans les situations d’interactions précoces pathologiques 

(environnement carencé, violent) : l'enfant présente une pathologie du lien à autrui et reproduit 

sans cesse ce à quoi il a été soumis alternant moment d'angoisse d'abandon, séduction 

narcissique ou attaque caractériel. 

 

• l'instabilité symptomatique qui signe des difficultés psychiques diverses (psychotiques, 

hystériques, éducatives...). Il donne l'exemple des enfants soumis à un forçage éducatif sans 

tenir compte du rythme de l'enfant. Les conséquences du contrôle parental sont sources d'une 

tension permanente pour l'enfant avec colères explosives, difficulté de langage, et 

hyperkinésie. 

 

• l'instabilité qu'il qualifie de neurodéveloppementale où il ne retrouve aucune causalité intra 

psychique mais des anomalies neuropsychologiques. 

 

 

 2) Hypothèse neurologique (21) (22) 

 

 Le développement des fonctions cognitives est lié à la maturation cérébrale. 

Les études de neuro-imageries chez les sujets TDAH montrent des différences structurelles au niveau 

cérébral comparativement à des sujets sains ; en particulier, une réduction du volume cérébelleux, du 

striatum et de l'hémisphère droit. Ainsi que des zones hypo activées, dont le cortex préfrontal 

responsable de l'inhibition des comportements indésirables, du maintien attentionnel et de la 

planification, et le système limbique impliqué dans la régulation des émotions. 

 

 

     3) Hypothèse génétique (22) 

 

 Des centaines d’études ont tenté de mettre en évidence des anomalies génétiques associées au 

TDAH. Aujourd’hui, les études génomiques les plus récentes permettent de conclure qu’il n’y a pas 
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de gène impliqué de manière majeure dans l’étiologie du TDAH. Cela n’a rien de surprenant car quel 

que soit le trouble psychiatrique, y compris l’autisme et la schizophrénie, de nombreux gènes 

semblent impliqués mais chaque gène ne confère qu’un risque mineur. En ce qui concerne le TDAH, 

les études convergent maintenant pour dire que le gène le plus fortement associé est celui qui code 

pour le récepteur dopaminergique D4. Ce gène présente un polymorphisme et l’allèle 7-R est plus 

fréquent chez les enfants souffrant du TDAH (23 %) que chez les enfants sains (17 %). On voit donc 

bien que ce polymorphisme n’explique pas à lui seul le TDAH. 

 

 Les études de jumeaux ont montré que l'héritabilité du TDAH était de 75 %, avec un taux plus 

élevé chez les jumeaux monozygotes (70-80 %) comparativement aux jumeaux dizygotes (30-50 %). 

Des études d'agrégation familiale ont révélé que la fréquence du trouble chez les apparentés du 1er 

degré était 4 à 10 fois plus importantes à celle des sujets témoins. Avec diminution de la fréquence 

lorsque le lien de parenté s'éloigne. 

 

 Les études moléculaires de gènes candidats pour le TDAH montrent une implication des gènes 

des voies dopaminergiques et noradrénergiques. 

 

Voie dopaminergique : l’hypothèse d'un déficit en dopamine est argumentée par le fait que les 

psychostimulants, inhibant la recapture neuronale de la dopamine donc augmentant la quantité et la 

durée de présence de dopamine dans la synapse, soulagent la plupart des symptômes du TDAH. La 

dopamine ayant un rôle dans le contrôle de l'activité motrice (striatum), les processus cognitifs, 

attentionnels et émotionnels (cortex frontal). 

 

Voie noradrénergique : les inhibiteurs spécifiques de recapture de la noradrénaline (ex : 

atomoxétine) sont aussi largement utilisés. La noradrénaline a une implication dans la modulation de 

la vigilance, de la réponse adaptative et de l'apprentissage, jouant ainsi un rôle dans le déficit 

attentionnel du TDAH. 

 

 

   4) Hypothèse environnementale (22) 

  

De nombreux facteurs environnementaux sont à prendre en compte dans la survenue du 

TDAH. On peut citer : 

– facteurs prénataux et périnataux : alcool, tabac, drogues pendant la grossesse (risques de 
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troubles cognitifs et comportementaux), exposition excessive à des neurotoxiques (plomb, 

pesticides), petit poids de naissance, prématurité, détresse respiratoire à la naissance 

– facteurs de risque familiaux : conflits parentaux, faible niveau d'éducation, trouble mental 

chez un parent (en particulier dépression chez la mère), système éducatif punitif, familles 

nombreuses, placement en milieu d’accueil. 

 

 A cela s'ajoute certaines hypothèses alimentaires comme une carence en acide gras oméga 3, 

une hypersensibilité aux colorants et conservateurs alimentaires. 

Mais aucune étude n'a réellement démontré cette dernière hypothèse. 

 

 => En résumé le TDAH est un trouble multifactoriel et complexe où l'on retrouve des 

interactions entre facteurs neurobiologiques, génétiques et environnementaux. 

 

 

E) Comorbidités psychologiques (23) 

 

 Les troubles concomitants sont très fréquents chez les personnes diagnostiquées TDAH. Plus 

la symptomatologie du trouble est sévère et plus il y a de risque de développer d'autres pathologies. 

Chez 50 % à 90 % des enfants diagnostiqués, au moins un autre trouble est diagnostiqué (24). La 

comorbidité doit être systématiquement recherchée et peut conditionner le pronostic. 

 

 

    1) Trouble spécifique des apprentissages 

 

 La comorbidité du TDAH et des troubles spécifiques des apprentissages est élevée, entre 31 % 

et 45 %. Les enfants avec des troubles spécifiques des apprentissages ont des difficultés à rester 

attentifs, leurs performances académiques sont souvent en dessous de leurs capacités et, comme les 

enfants TDAH, ils montrent des déficits dans les fonctions exécutives. Les cliniciens qui évaluent les 

patients pour le TDAH doivent donc rechercher systématiquement la présence d’un trouble des 

apprentissages et vice versa. Ces patients nécessitent des rééducations adaptées avec des interventions 

à l'école et à la maison. Dans le cas d'un trouble du langage oral ou écrit un trouble auditif doit 

systématiquement être recherché. 
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    2) Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP) - Trouble des 

conduites (TC) 

 

 Les troubles du comportement externalisés sont les comorbidités les plus communément 

trouvées avec le TDAH. En particulier dans les sous-types hyperactivité/impulsivité et mixte. 

 La prévalence du TOP chez les enfants et adolescents, caractérisé par des comportements 

hostiles, provocateurs et des manifestations d'irritabilité, est estimée entre 5 % et 10 %. Il est associé 

avec un TDAH dans 25 % à 75 % des cas. Le pronostic pour ces enfants est moins favorable et le 

risque d'évolution vers un TC est augmenté. 

 Le TC, ensemble de comportements répétés qui menacent les droits d'autrui et les règles 

sociales, est retrouvé chez un tiers des enfants TDAH (prévalence plus élevée dans les milieux socio-

économiques défavorisés). Ces patients sont davantage en échec scolaire et plus à risque de 

développer un trouble de la personnalité antisociale à l'âge adulte. 

 Un traitement multimodal est recommandé avec une approche individuelle, familiale et 

scolaire. Les traitements psychostimulants seuls étant peu efficaces sur l'agressivité. 

 

 

   3) Trouble sévère de la régulation émotionnelle et comportementale 

(25) (26) 

 

 La dysrégulation sévère de l'humeur (SMD, Severe Mood Dysregulation) est un concept 

clinique introduit par Leibenluft en 2002 pour différencier les difficultés émotionnelles chroniques, 

du trouble bipolaire dans la population pédopsychiatrique. 

 Aujourd'hui c'est la dénomination dysrégulation émotionnelle et comportementale sévère qui 

est retenue (DMDD, Disruptive Mood Dysregulation Disorder dans le DSM V). 

 Les caractéristiques cliniques principales sont une irritabilité chronique sévère, présente 

quasiment en permanence, et une hyperactivité aux stimulis négatifs, avec au moins trois crises de 

colères par semaine. La symptomatologie débute avant 12 ans et persiste sur au moins un an. 

 La prévalence du DMDD est de 3,3 % chez les sujets de 9 à 19 ans. 

 Leibenluft (2006) montre une association avec un TDAH dans 26,9 % des cas en population 

générale et dans 93,8 % des cas en population clinique (27). 

 

 La composante centrale de la régulation émotionnelle est la capacité à maintenir son attention 

dans des contextes qui mettent en jeu les émotions. Les structures neurales impliquées dans 
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l'autorégulation des émotions sont les mêmes que celles impliquées dans les fonctions attentionnelles 

et le contrôle exécutif, les systèmes de transmission dopaminergiques (cortex cingulaire antérieur) et 

sérotoninergiques. La sécurité de l'attachement peut aussi moduler la régulation émotionnelle.  

 Une vulnérabilité physiologique commune existe donc entre TDAH et DMDD. 

 Waxmonsky et al. (2008) ont révélé une bonne efficacité du méthylphénidate chez les jeunes 

présentant un TDAH associé à un DMDD, lorsqu'il est combiné à une remédiation cognitive et 

comportementale (28). 

 

 

   4) Trouble anxio-dépressif 

 

 Parmi les troubles internalisés chez les enfants TDAH, les troubles anxieux présentent la 

prévalence la plus élevée, 20 % à 30 %. Quant au trouble dépressif, 6 % à 30 % des patients en 

souffrent. 

 La comorbidité avec le TDAH peut s'expliquer par le fait que ces enfants doivent faire face à 

de nombreux échecs dans leur vie familiale, sociale et scolaire avec une baisse de l'estime de soi en 

lien. Cette association aggrave les symptômes d’inattention et de distractibilité. Parallèlement les 

troubles de la concentration, l'agitation, l'irritabilité peuvent être causés par le trouble anxio-dépressif 

et non le TDAH. 

 Vis à vis du traitement, il est recommandé de stabiliser l'humeur en premier lieu par une 

psychothérapie individuelle, les psychostimulants pouvant aggraver la symptomatologie anxieuse. 

Les thérapies cognitivo-comportementales, recommandées dans le trouble anxieux sont peu efficaces 

sur les patients TDAH du fait de leur distractibilité. 

 

 

   5) Abus de substance 

 

 50% des adolescents qui présentent une addiction aux drogues sont diagnostiqués TDAH. 

L'impulsivité, l'inattention et l'agitation dans l'enfance apparaissent comme des facteurs de risque de 

développer un trouble addictif à l'âge adulte. L'association avec un TC augmente ce risque. 

 Bien que les psychostimulants sont souvent détournés de leur usage médical (22 % des 

patients selon une étude de 2007 (29)), les enfants traités par méthylphénidate sont moins à risque de 

s'initier à certaines drogues par la suite. 
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   6) Trouble du Spectre Autistique (TSA) 

 

 Le DSM IV rendait impossible la comorbidité avec un TSA. Avec le DSM V la prévalence 

d'un TDAH chez ces enfants varie de 58 % à 85 % entraînant une symptomatologie plus sévère.  

 Le traitement combiné par psychoéducation, thérapie comportementale et médicament est 

recommandé. 

 

 

   7) Trouble obsessionnel compulsif (TOC) 

 

 Les TOC, caractérisés par des préoccupations obsessionnelles et des compulsions sont à 

l'origine d'un sentiment anxieux. Les enfants atteints ont un TDAH dans 33 % des cas. 

 La prise en charge de ces deux troubles doit être simultanée et associe thérapie cognitivo-

comportementale, interventions familiales et psychoéducation. 

 

 

   8) Syndrome Gilles de la Tourette 

 

 Syndrome caractérisé par des tics moteurs et au moins un tic vocal, apparaissant dans l'enfance 

et variant dans le temps. On retrouve une comorbidité avec le TDAH dans 55 % des cas. 

Chez ces enfants le pronostic est moins bon du fait d'un niveau d'anxiété et d'agressivité plus 

important. Les psychostimulants peuvent contribuer à l'apparition de tics donc le traitement doit être 

étroitement surveillé et associé à une prise en charge psychosociale 

 

 

F) Evolution / Pronostic  (30) 

 

 Pendant la période préscolaire, l’hyperactivité et l’impulsivité sont les symptômes les plus 

souvent rapportés. Il est difficile d’établir un diagnostic à cette période puisque l’agitation motrice 

est normalement présente en population générale. 
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 Avec l’entrée à l’école primaire les capacités attentionnelles sont davantage sollicitées et les 

premières difficultés d’apprentissage apparaissent (31). L’enfant est rapidement en échec scolaire et 

souvent qualifié d’« immature » ou « difficile » par l’enseignant. Ses difficultés vont s’accumuler 

avec l’augmentation des exigences. Les relations avec ses pairs se trouvent altérées du fait de son 

impulsivité et de possibles comportements d’opposition. 

 C’est souvent à cette période que les familles ont recours à un professionnel pour poser un 

diagnostic. 

A l’adolescence, hyperactivité et impulsivité ont tendance à s’améliorer alors que l’inattention 

persiste, parfois jusqu’à l’âge adulte. 50 à 80 % des enfants atteints continuent à avoir des difficultés 

majeures à l’adolescence. C’est à cet âge que les conduites à risques apparaissent, en lien avec le 

décrochage scolaire et l’isolement social, avec un risque accru de présenter une personnalité 

antisociale, une toxicomanie ou un trouble dépressif majeur à l’âge adulte. 

 

 L’évolution du TDAH reste incertaine sans une intervention précoce. 

La manière dont l’entourage réagit face à la symptomatologie est essentielle pour l’évolution. Si un 

engrenage punitif avec tentative de contrôle s’installe, on arrive rapidement à une escalade des 

conflits relationnels avec sentiments de frustration de part et d’autre et d’incompétence chez les 

parents. 

 La présence de plusieurs troubles associés ou la résistance au médicament sont des facteurs 

pronostics défavorables. En revanche l’âge au moment du diagnostic est un facteur pronostic 

important. Plus l’enfant est pris en charge tôt et moins les conséquences risquent d’être 

dommageables pour l’avenir. 

 L’évolution d’un enfant disposant de bonnes capacités cognitives et la capacité à maintenir 

des relations sociales correctes sera meilleure. 
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II- Trouble Déficitaire de l'Attention / Hyperactivité et 

théorie de l'attachement 

 

A)   Concept du système d'attachement (32) (33) (34) 

 

 Bowlby, psychiatre et psychanalyste anglais, fondateur du concept d'attachement, le décrit, 

dans les années 70, dans son ouvrage de référence, (35) comme étant la somme des comportements 

qui ont pour objet la recherche et le maintien de la proximité d'une figue spécifique et pour fonction 

la protection et l'exploration. C'est un besoin social primaire et inné d'entrer en relation avec autrui. 

 

 Selon Nicole Guedeney (36), pédopsychiatre, cette théorie repose sur l'importance donnée aux 

épisodes de séparations et de retrouvailles du sujet avec ses proches lorsqu'il est lui-même en situation 

de détresse. L'attachement est actif tout au long de la vie, plus ou moins stable au sein d'un 

environnement. 

 Les relations d'attachement de l'enfant évoluent avec l'âge et le développement de ses 

capacités motrices et cognitives. 

 Dès sa naissance, le bébé va exploiter un répertoire comportemental pour obtenir la proximité 

de sa figure d'attachement (pleurer, crier, sourire...) qui va lui apporter attention et réconfort. Le bébé 

associe cette proximité à un état de sécurité. 

 Autour de 6-9 mois, il acquiert un contrôle sur ce rapprochement grâce au développement de 

sa motricité et devient ainsi actif dans la régulation de la distance avec l'adulte. 

 Il faut environ 9 mois d'interactions soutenues pour que le nourrisson construise un lien 

d'attachement spécifique avec chacune de ses figures d'attachement. Le système d'attachement est dit 

opérationnel. C'est à partir de là qu’apparaît la peur de l'étranger. 

 

 La figure d'attachement est la personne vers laquelle l'enfant dirigera ses comportements 

d'attachement, pour obtenir un réconfort lui permettant de retrouver un sentiment de sécurité interne 

face aux éventuels dangers de son environnement. 

 Il peut s'agir de toute personne s'engageant dans une interaction sociale avec l'enfant et capable 

de répondre à ses besoins physiques et émotionnels. Une hiérarchie des relations d'attachement 

s'établit en fonction du sentiment de sécurité que lui apporte chaque relation. Souvent la mère devient 

la figure d'attachement principale et les autres proches des figures subsidiaires en son absence. 
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 On dit que la figure d'attachement représente la base de sécurité à partir de laquelle l'enfant 

peut s'autoriser à explorer le monde environnant. Tout signal d'alarme l'incitera à retourner vers sa 

figure qui constitue alors un havre de sécurité. 

 Ces comportements sont en lien avec la peur de l'inconnu et l'angoisse de séparation. 

 

 Le terme de « caregiving », souvent utilisé, représente la capacité à donner des soins, que ce 

soit au niveau physique ou affectif. Cela nécessite engagement, sensibilité et disponibilité émotionnel 

du parent lorsqu'il perçoit la détresse de l'enfant. 

 Le « bonding » ce sont les sentiments chaleureux vécus par les parents dès les premiers jours 

de vie du bébé. Il a une base biologique hormonale et facilite le déclenchement du caregiving. 

 Avant la naissance la mère a déjà une représentation cognitivo-émotionnelle de la façon dont 

elle imagine répondre aux besoins de son enfant, qui est basée sur sa propre histoire d'attachement et 

sur le contexte culturel et social dans lequel elle vit. Certains facteurs peuvent interférer dans ces 

soins, comme l'histoire parentale, la relation conjugale, les conditions de vie, les ressources 

matérielles et financières. 

 Les interactions précoces modèlent les représentations concernant l'image de soi et d'autrui. 

La théorie de l'attachement étudie donc le développement psychique au sein des relations 

interpersonnelle. Les comportements d'attachement favorisent l'autonomie. 

 

 Dans le DSM V on retrouve les concepts de l’attachement suivants (10) : 

 

Trouble réactionnel de l'attachement : 

 Mode de comportement d'attachement inadapté et inapproprié du point de vue du 

développement, qui se manifeste avant l'âge de 5 ans. L'enfant ne recherche jamais, ou presque, du 

réconfort lorsqu'il est en détresse et ne répond pas ou peu au réconfort prodigué. 

 Trouble qui survient dans des circonstances de négligence persistantes des besoins 

émotionnels de base ou lors de changements répétés des personnes qui s'occupe de l'enfant. 

 Ne répond pas aux critères pour un Trouble du Spectre Autistique. 

 Trouble présent depuis plus de 12 mois. 

 

Trouble désinhibition du contact social : 

 Comportement de familiarités excessives avec absence ou réduction de la réticence vis à vis 

des adultes non familiers, voir volonté de partir sans hésiter avec un adulte non familier et absence 

ou diminution du comportement de référence social vis à vis de l'adulte une fois à distance, même 

dans des lieux non familiers. 
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B)   Les styles d'attachement  

 

 Les travaux de Mary Ainsworth (37), psychologue américaine, sur les relations précoces mère-

enfant, en 1969, ont permis de mettre en évidence trois catégories d'attachement. 

Une quatrième sera rajoutée dans les années 80 par Main, élève d'Ainsworth. 

 

–  Sécure : 

Enfant qui recherche le contact avec la figure d'attachement et n'est pas forcément perturbé par la 

séparation. Il se sert de sa mère comme base de sécurité et la mère est sensible et disponible aux 

signaux de détresse de l'enfant. Attachement qui permet le développement d'une meilleure estime de 

soi et favorise les capacités d'exploration. 

 

–  Insécure évitant ou anxieux évitant : 

Le comportement typique de l'enfant est l'évitement du contact avec la figure d'attachement lors de la 

réunion. Il ne compte pas sur sa mère pour le sécuriser et a tendance à masquer sa détresse 

émotionnelle pour garder le contrôle. 

 

– Insécure ambivalent ou anxieux résistant : 

Recherche active de contact mais une fois établi, l'enfant veut s'en défaire. Il peut résister à être pris 

et en même temps protester lorsqu’on le pose. Signe de colère et de détresse émotionnelle. 

 

– Désorganisé : 

Enfant qui se fige lors de la réunion dans une posture évoquant l'appréhension, la confusion voire la 

dépression. L'expression des affects est mal dirigée. Des comportements opposés peuvent s'exprimer 

simultanément (s'approcher en détournant la tête). Souvent enfants victimes de maltraitance ou 

témoins de violences. 

 

 Dans la population générale : 65% sécures, 20% anxieux évitants et 15% anxieux résistants. 

Pour les enfants placés, de moins de 30 mois : 46% sécures, 42% désorganisés, 8% résistants, 4% 

évitants. 

 Les styles d'attachement doivent être considérés comme facteurs de protection ou de 

vulnérabilité qui s'intriquent avec d'autres aspects comme le tempérament, les conditions et 

événements de vie. 
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C) TDAH, lien avec l'attachement 

 

 

   1) Régulation émotionnelle et tempérament 

 

 Dans leur revue Franc N. et al (1), en 2007, recense différents arguments en faveur d'un lien 

entre trouble de l'attachement et TDAH. Selon eux, la sécurité de l'attachement permet une meilleure 

régulation des émotions de l'enfant en favorisant la confiance en l'autre et les relations sociales de 

qualité. L'attachement participe au développement émotionnel et cognitif du jeune enfant. Le manque 

d’attention parentale soutenue la première année de vie est source de perturbation des capacités de 

régulation de soi chez l’enfant. 

 Un attachement insécure, particulièrement la forme désorganisée, perturbe les processus 

d'autorégulation émotionnelle, ce que Claussen et al. a relié à un déficit de l'attention conjointe et de 

la régulation du stress (38). L'attachement insécure peut donc constituer une vulnérabilité 

supplémentaire à l'apparition et au maintien du TDAH. 

 

 Dans le TDAH, il est fréquemment retrouvé une labilité émotionnelle et un défaut de contrôle 

des émotions. En 2013, dans sa revue, Villemonteix et al. (39) révèle que les enfants diagnostiqués 

TDAH présentent des scores plus élevés que les enfants sans trouble psychiatrique à la BRIEF 

(Behavior Rating Inventory of Executive Function), échelle s'appuyant sur l'évaluation des parents. 

Donc ils manifestent davantage de comportements de tristesse, de colère ou de culpabilité ainsi que 

des niveaux de frustration plus élevés au cours d'auto-évaluation (résolution de puzzles). Mais lors 

de manifestations positives ils montrent aussi plus de comportements favorables. 

 Villemonteix rapporte une étude révélant que, pour 25% des enfants et adolescents porteurs 

d’un TDA/H, le niveau de labilité émotionnelle élevé était associé à une plus grande sévérité du 

trouble et des symptômes d'opposition, d'anxiété, de problèmes relationnels et d'abus de substances. 

Il l’explique par le fait que ces patients, qui ont déjà un défaut d'inhibition des réponses motrices et 

comportementales spontanées, seront d'autant plus en difficulté pour s’autoréguler s'il se produit 

également une réponse émotionnelle. 

 Pour conclure, Villemonteix explique que les symptômes du TDA/H sont sous tendus par des 

déficits de la régulation émotionnelle qui ne sont pas seulement secondaires à une altération du 

fonctionnement exécutif mais contribuent indépendamment à la symptomatologie et à son 

hétérogénéité au même titre que la génétique, les variables environnementales ou la qualité du lien 

d'attachement. 
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 Parallèlement, le tempérament difficile (présent dès la naissance) regroupe des traits 

émotionnels que l'on retrouve aussi dans le TDAH tels qu’émotivité, faible persévérance, difficultés 

d'adaptation au changement et est susceptible d'influencer les relations précoces et de compliquer le 

processus d'attachement dans les familles les plus vulnérables. 

 Dans les années 90, Maziade M et al. ont montré qu'un tempérament difficile à 7 ans est 

associé à des troubles externalisés à 12 ans mais prédictif du risque de TDAH seulement dans les 

familles dysfonctionnelles (40). 

 L'insécurité de l'attachement représenterait un facteur de risque des troubles externalisés 

(trouble oppositionnel avec provocation, trouble des conduites, TDAH) essentiellement pour les 

enfants vulnérables du fait de leur tempérament ou de leur environnement. 

 

 

    2) Style d'attachement dans le TDAH 

 

a) Du coté des enfants 

 

 En 2002, une étude cas témoin, met en évidence dans un groupe d’enfants de 5 à 10 ans 

diagnostiqué TDAH, une plus grande insécurité de leur attachement (mesurée par le « Séparation 

Anxiety Test ») (41). La majorité des enfants du groupe témoin offre une description positive des 

relations avec leurs parents, répondant de façon appropriée à leur besoin. Alors que plus de la moitié 

des enfants TDAH rapporte une image négative de leurs parents, manquant d’empathie, ces enfants 

expriment moins de confiance en soi et de bien être lors de séparation nécessitant une autonomie. 

 

 Le style d'attachement pourrait jouer un rôle dans l'expression clinique du TDAH. Une étude 

décrivant les modalités d'attachement chez 65 enfants souffrants de TDAH révèle que les enfants 

ayant une forme du trouble marqué par l'impulsivité et l'hyperactivité ont un taux plus élevé 

d'attachement de type anxieux évitant que les enfants avec difficultés d'attention prédominantes (42). 

Pinto C et al, en 2006, montre une corrélation significative entre les scores de désorganisation du 

nourrisson et les symptômes du TDAH côtés par l'enseignant à l'âge de 7 ans (43). 
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b) Du côté des parents 

 

 En 2017, une étude essaie d’identifier les styles d’attachements parentaux des enfants TDAH. 

Sur 110 parents inclus, majoritairement des mères, 72% présentent un attachement insécurisé et 

particulièrement préoccupé (54%). (44) 

 Or un parent préoccupé est plus susceptible d’être en quête affective vis-à-vis de son enfant, 

ce qui peut se traduire par un excès de stimulation et d’intrusivité entrainant une augmentation de 

l’activité psychomotrice chez l’enfant. Ce dernier l’exprimera par des difficultés d’attention ou une 

impulsivité non maitrisée. 

 Les parents insécurisés ont aussi plus de difficultés à instaurer une discipline cohérente, 

positive et constante dans la durée. L’absence d’un cadre disciplinaire avec repères éducatifs 

sécurisants entrave le processus de régulation de soi de l’enfant et entraîne des problèmes 

d’adaptation de l’enfant aux exigences sociales. 

 Le style d’attachement parental, tout comme les pratiques éducatives peuvent majorer le 

risque de développement ou d’exacerbation des symptômes du TDAH. 

 

 

       3) Vulnérabilité commune entre attachement et TDAH 

 

 Il existe des facteurs de risque communs au TDAH et à l'attachement dans l'environnement 

périnatal (1). 

 La dépression maternelle pré/post-partum est corrélée à une plus grande difficulté dans la mise 

en place de l'attachement avec une plus grande proportion d'attachement insécure. La prématurité et 

le bas poids de naissance, chez des parents vulnérables, peuvent aussi perturber le processus 

d'attachement. 

  La consommation de tabac et le stress maternel pendant la grossesse augmentent le risque de 

TDAH pour l'enfant à naître et peuvent être le reflet de difficultés pour la future mère à investir sa 

grossesse et à s'adapter aux besoins de son bébé. 

 D’autres facteurs environnementaux sont potentiellement impliqués : l’accumulation 

d’événements de vie stressants a une importance dans l’apparition et le maintien du trouble. On 

observe une fréquence plus élevée d’enfants TDAH chez les enfants placés ou adoptés (14), mais 

aussi dans les familles recomposées ou après le décès d’un parent. 

 Il faut toutefois nuancer. Un facteur de stress peut révéler une symptomatologie proche du 

TDAH mais révélant plutôt un trouble de l’adaptation. 
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    4) TDAH et caregiving parental, impact sur la dynamique familiale  

 

 La famille constitue un contexte développemental où le rôle étiologique de divers facteurs est 

difficile à établir parce qu'ils peuvent à la fois contribuer à l'apparition et à l'évolution du TDA/H et 

être eux-mêmes influencés par le trouble. La nature des interactions que les enfants hyperactifs ont 

avec leur entourage proche fait l'objet de nombreuses études. Mais leur interprétation n'est pas 

toujours simple. Dans son livre,  Bénony en fait une synthèse (30). 

 

 Par exemple Jacobvitz et al. en 2004, observent que des pratiques éducatives restrictives à 

l'âge de deux ans augmentent le risque de développer des symptômes anxieux et dépressifs à l’âge de 

sept ans en population générale, tandis que des relations hostiles et négatives augmentent le risque de 

TDAH et de plaintes somatiques (45). 

 Dans le même esprit, en 2012, une étude prospective sur trois ans ( avec des garçons de quatre 

à sept ans), explore la relation entre la qualité de la réponse parentale et les dimensions du TDAH. 

Elle trouve que moins de sensibilité parentale à quatre ans prédit l’arrivée du TDAH à sept ans, et en 

particulier la forme avec inattention prédominante. Un comportement paternel intrusif majore quant 

à lui les comportements d’hyperactivité-impulsivité à l’école (46). 

 Lorsque l'enfant présente une comorbidité telle qu’un trouble anxieux ou un trouble de 

l'humeur, on constate davantage de stress personnel et familial ainsi qu'une réponse moindre aux 

psychostimulants (47). De même si le TDAH est associé à un trouble des conduites ou un trouble 

oppositionnel (48). Plus les troubles associés sont nombreux et sévères plus la qualité du 

fonctionnement familial est affectée. 

 

 Dans leur étude, Lemelin et al. mesurent l'association entre les caractéristiques cliniques de 

l'enfant (sévérité du TDAH et comorbidités) et les dimensions du fonctionnement familial. Ils utilisent 

plusieurs échelles pour cela : la Family Assessment Device pour le fonctionnement familial, le  SWAN-

F qui évalue la sévérité des symptômes propres au TDAH selon les parents, la version française du 

Child Depression Inventory (IDE) cotée par les enfants et le MASCH pour la symptomatologie 

anxieuse évaluée par l'enfant. (49) 

 Parmi la variété des symptômes étudiés ce sont ceux liés au TOP et à 

l'hyperactivité/impulsivité qui sont plus significativement corrélés au fonctionnement familial. Dans 

les familles d'enfants opposants et défiants les capacités de résolution de problèmes sont inefficaces 

et la famille dysfonctionnelle. Plus l'enfant est hyperactif/impulsif et plus l'investissement affectif 

familial est inadéquat. Ce qui peut s'interpréter par le fait que la présence de symptômes perturbateurs 
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peut interférer sur les relations parents-enfants et affecter la capacité de la famille à s'exprimer et 

s'investir sur le plan affectif. 

 Les enfants de leur échantillon bénéficient tous d'un suivi médical. La prise de médicament 

n'a pas eu d'incidence sur le fonctionnement familial. Une explication serait que les enfants 

médicamentés sont stabilisés donc leurs symptômes ne sont pas perçus comme plus problématiques 

que ceux des enfants ayant des symptômes moins sévères donc non médicamentés. 

 

 Malgré les différences de méthodologie, beaucoup d'études basées sur l'observation directe 

des enfants avec leurs parents s'accordent sur le fait que les conflits sont plus fréquents chez les 

familles d'enfants TDAH par rapport aux familles témoins. Ils sont agités, exigeants, supportent mal 

les limites, provoquent la colère de leur entourage et nécessitent un cadre plus soutenu (50) (51) (52). 

 

 De son côté, Barkley, en 1992, montre dans une étude cas-témoin que les mères d'adolescents 

avec un TDAH sont plus susceptibles de vivre une souffrance psychologique personnelle et des 

difficultés conjugales. Les relations mère/adolescent sont plus souvent négatives et plus intenses que 

celles des mères avec adolescents témoins (53). Ce qui suggère que les difficultés psychologiques 

parentales donnent lieu à de fréquentes interactions conflictuelles, même lors de discussions 

apparemment non problématiques. 

 Les mères d'enfants hyperactifs ont tendance à les ignorer lorsqu'ils se comportent de manière 

adaptée, elles sont plus critiques, moins encourageantes et affectueuses. 

Il n'y a pas de différence significative dans les interactions selon le sexe de l'enfant. 

 

 La plupart des études ont étudié la relation dyadique mère-enfant, cependant les données 

disponibles dans la littérature montrent que c'est l'ensemble du système familial qui est perturbé : 

mère-enfant, père-enfant, fratrie, couple (54). 

 Par ailleurs, l'évolution de la symptomatologie dépend à la fois du tempérament précoce de 

l'enfant, de la qualité des soins et pratiques éducatives des parents et du soutien affectif et social reçu 

par l'entourage. 

 

 Dans une étude longitudinale, Barkley, Fischer et al. (cité dans Barkley, 1992 (53)) observent 

que les familles d'enfants TDAH sont plus souvent instables que celles d'enfants contrôles, sur une 

période de 8 ans. Les pères avaient changé d'emploi deux fois plus souvent, les parents s'étaient 

séparés trois fois plus et les familles avaient déménagé quatre fois plus. 

  

 Finalement il faut rester prudent face à l'interprétation de ces études car de nombreux facteurs 
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environnementaux viennent aggraver les relations familiales précaires des enfants hyperactifs, quand 

ils ne les provoquent pas directement. 

 La symptomatologie du TDAH peut apparaître précocement pouvant entraîner des difficultés 

éducatives secondaires. 

 

 

D) Comorbidité du TDAH et pathologie de l'attachement 

 

 Il y a une augmentation de ces deux catégories diagnostiques dans les consultations de 

pédopsychiatrie. Deux cadres nosographiques qui ont la particularité d'être transversaux. Le TDAH 

peut se retrouver dans de nombreuses pathologies tout comme le trouble de l'attachement. 

 On pourrait se dire que l'un de ces deux diagnostics induit l'autre lors des interactions précoces. 

Mais la difficulté, comme on l'a vue précédemment, c'est qu'ils sont bien souvent intriqués et 

combinés à d'autres facteurs de risque. 

 

 En 2002, l'American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (cité dans Lemoust de 

Lafosse et Blanc, 2016 (55)) affirme que 50 à 80% des enfants placés rencontrent des troubles 

significatifs sur les plans affectif, comportemental et relationnel. On peut penser que du fait de leurs 

traumatismes, carences précoces et insécurité psychique ces jeunes sont poussés à l'agir (TOP, TDAH, 

trouble anxieux, dépression) pour « ne pas penser ». Winnicott (56) explique ces comportements par 

« l'espoir relatif à la réparation d'un traumatisme dû à un sevrage affectif ». 

 

 Un autre exemple, le trouble anxieux peut à la fois être une comorbidité du TDAH et la raison 

pour laquelle une symptomatologie d'instabilité psychomotrice se développe, dans un contexte 

d'insécurité psychique où les pensées « se bousculent ». 

 Il en est de même pour le trouble des apprentissages. Ces derniers nécessitent une bonne 

estime de soi, un niveau de langage correct et une confiance en l'adulte. L'enfant est confronté à 

l'inconnu pouvant entraîner stress ou inconfort émotionnel qui va activer le système d'attachement. 

Or ces caractéristiques nécessaires peuvent être altérées dans un trouble de l'attachement et dans un 

TDAH. Dans ces deux catégories diagnostics les enfants ont une représentation négative d'eux-

mêmes, un haut niveau d'anxiété et des difficultés dans les relations à l'autre. 

 On voit donc que le style d'attachement peut avoir un impact sur l'expression et l'évolution 

clinique du TDAH, en particulier dans les familles vulnérables. Un attachement de qualité semble 
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limiter les complications évolutives du trouble, en particulier la comorbidité à un trouble des 

conduites ou trouble oppositionnel avec provocation. 

 La nature du lien entre TDAH et attachement reste peu comprise, faute de données suffisantes 

et d'une intrication perpétuelle mais des difficultés de régulation émotionnelle constituent un trait 

commun au trouble réactionnel de l'attachement et au TDAH ainsi que l’existence de facteurs de 

risque périnataux communs. 

 En conclusion, le soutien précoce à la parentalité en périnatalité dans les familles à risque est 

à promouvoir. Or en pédopsychiatrie, on est souvent sollicité bien plus tard. 

 

 Quelle que soit la position qui va influencer préférentiellement notre pratique , il faut choisir 

comment prendre le TDAH en charge. On va donc s'intéresser à la prise en charge qui permettrait de 

travailler sur les sous-bassements du trouble. L'hypothèse serait que la prise en charge familiale est 

idéale puisque centrée sur les relations au sein du groupe familial. 

 

 

III –  Prise en charge 

  

Dans ce chapitre, nous allons développer les différents traitements existants et ayant fait 

preuve de leur efficacité chez les enfants et adolescents porteurs d’un TDAH, dans la littérature 

ancienne et actuelle. 

En psychiatrie de l’enfant et l’adolescent, les prises en charge psychothérapeutiques sont 

recommandées en première intention, hors situation d’urgence, avant tout traitement médicamenteux. 

Elles peuvent être individuelles, en groupes, familiales et sont bien souvent transdisciplinaires. En 

deuxième intention, si on n’obtient pas ou peu d’efficacité de la psychothérapie, la prescription 

médicamenteuse est envisagée, de préférence en association à une psychothérapie. 

 

A) Traitement médicamenteux 

 

   1) Psychostimulants (57) (58)  

 

 En France, seul le méthylphénidate à l'AMM dans la prise en charge du TDAH chez l'enfant 

à partir de six ans et l'adolescent. Il nécessite une prescription hospitalière initiale par un psychiatre, 
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un pédiatre ou un neurologue et est inscrit sur la liste des stupéfiants. Son renouvellement se fait par 

période de vingt-huit jours, sur ordonnance sécurisée et doit être réévalué tous les ans. 

 

 Le méthylphénidate est le psychostimulant le plus étudié. Mais de nombreuses études sont de 

courtes durées (inférieures à trois mois) et de faible qualité méthodologique (59) (60). Pourtant dans 

la pratique, il est administré à long terme étant donné que la problématique peut persister à 

l'adolescence voir à l'âge adulte. 

 Il s'agit d'un stimulant du système nerveux central qui favorise la libération de dopamine et 

de noradrénaline en inhibant leur recapture. On a donc une amélioration des fonctions cognitives et 

de l'attention tout en diminuant l'impulsivité. 

 Il existe deux formes : la forme à libération immédiate (LI) avec un maximum de 60 mg /j, en 

deux ou trois prises avec un effet sur 4 à 5h et la forme à libération prolongée (LP) qui a un effet sur 

8h à 12h. 

 

 

 

Pharmacocinétique des différentes formes galéniques :  

 

 

 

 L'avantage de la forme LP c'est surtout d'avoir une meilleure observance du traitement avec 

une prise par jour. 

 Le choix du produit et la posologie sont bien sûr adaptés à chaque situation en fonction du 

mode de vie de l'enfant. 

 Les effets indésirables les plus fréquents rapportés par les parents sont la perte d'appétit et les 

difficultés d'endormissement. Une information éclairée et une éducation thérapeutique avec des règles 

d'hygiène de vie sont nécessaires pour conseiller et rassurer les parents. On peut aussi constater une 

irritabilité, une augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle, des céphalées et 

des douleurs abdominales. C'est pourquoi le suivi pédiatrique est indispensable. 
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 Le retard staturo-pondéral est une source d'inquiétude pour les parents mais bien souvent à 

l'arrêt du traitement on observe un retour à la normalité de la croissance, cela n'affecte pas la taille à 

l'âge adulte, il est utile de programmer des fenêtres thérapeutiques pendant les vacances. 

 Le traitement doit être donné avec prudence en cas d'épilepsie stabilisée, de tics ou de troubles 

envahissants du développement. Car il existe un risque d'aggravation de ces pathologies au début du 

traitement. Le risque d'une dépression secondaire à la mise en route du médicament sera aussi à 

surveiller. 

 Les contre-indications sont majoritairement une pathologie cardiaque non stabilisée, le 

glaucome, l’hyperthyroïdie et l’introduction avant six ans. 

 

 En 2007, une étude randomisée étudie le méthylphénidate chez des enfants entre 3 et 5 ans et 

demi. On retrouve une amélioration des symptômes après quatre semaines selon l'évaluation des 

parents et des enseignants mais le nombre d'enfants montrant une réponse optimale étant le même 

pour le méthylphénidate que pour le placebo (61). 

 Par ailleurs, vu le développement cérébral précoce des enfants à cet âge, la médication doit 

être prudente. L'établissement d'un diagnostic à l'âge préscolaire est un défi devant une instabilité 

psychomotrice qui peut être physiologique chez des enfants de cet âge. C'est pourquoi les 

médicaments étudiés dans le TDAH ont principalement été étudié chez des enfants à partir de cinq 

ans, on ne peut donc les généraliser aux enfants plus jeunes. 

 Les recommandations actuelles préconisent le traitement médicamenteux en seconde 

intention, lorsque la prise en charge non médicamenteuse est insuffisante. 

 

 L'étude MTA (Multimodal Treatment Study of Children With ADHD) est l'étude randomisée 

la plus importante et la plus rigoureuse comparant le traitement psychostimulant à une prise en charge 

non médicamenteuse, chez des enfants de sept à dix ans atteint de TDAH, sur une période de quatorze 

mois (62). 

 Des enfants qui avaient répondu auparavant au méthylphénidate ont reçu un des traitements 

suivants : 

– méthylphénidate seul 

– prise en charge psychosociale hebdomadaire (rendez-vous familiaux, psychothérapie 

individuelle, groupe d'habiletés sociales, training académique) 

– traitement combiné : méthylphénidate / prise en charge psychosociale 

– groupe contrôle : prise en charge classique (suivi médical avec autres classes thérapeutiques) 

 

 Dans les quatre groupes ont a une réduction des symptômes après quatorze mois, avec des 
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différences significatives entre eux. 

 Sur la symptomatologie principale du TDAH (trouble de l'attention, hyperactivité, 

impulsivité), les enfants des groupes combiné et méthylphénidate ont présenté une amélioration 

significativement plus importante que ceux recevant le traitement comportemental intensif et ceux du 

groupe contrôle, selon l'évaluation des parents et des enseignants. 

 A noter que pour l'hyperactivité, seuls les parents ont noté une supériorité du méthylphénidate 

par rapport au psychosocial. 

 En revanche, en ce qui concerne l'effet sur la relation parents-enfants, les aptitudes sociales et 

les troubles externalisés/internalisés, seul le traitement combiné s'est révélé significativement 

supérieur au traitement comportemental et aux soins classiques alors que le méthylphénidate ne l’était 

pas. 

 Une analyse ultérieure effectuée après la première publication des résultats montre que les 

enfants avec comorbidités TOP ou TC ont mieux répondu au traitement médicamenteux que ceux 

sans comorbidité. 

 Dans cette étude, le traitement combiné n'a donc pas apporté d'avantages significativement 

supérieurs à ceux du psychostimulants pour les principaux symptômes du TDAH, mais il s'est avéré 

plus opérant pour les symptômes autres que le TDAH ainsi que pour les habiletés sociales. 

 

 Il est important d'informer les familles que le médicament n'est pas « magique » et ne résoudra 

pas toutes les difficultés. La famille doit partager une dynamique de changement dans leur 

fonctionnement et dans les relations intra familiales. 

 

 Avec la mise en route du médicament et l’amélioration des principaux symptômes du trouble, 

le dialogue va normalement se ré ouvrir entre parents et enfant, l'enfant va retrouver confiance en lui 

en retrouvant la confiance de ses parents, et sera plus disponible pour les apprentissages et les 

relations sociales. L'amélioration de la concentration favorise la continuité de la pensée, un travail 

psychothérapeutique individuel peut s'avérer pertinent à ce moment-là. 

 

   2) Traitement non psychostimulant (57) 

 

 Il existe des alternatives aux psychostimulants lorsque les patients rencontrent des problèmes 

de tolérance ou d'échec tu traitement ou en présence de comorbidités telles que le syndrome de Gilles 

de La Tourette, un TSA sévère ou un syndrome dépressif sévère. 
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     a) L'atomoxétine  

 

 L'atomoxétine, STRATTERA©, est le premier médicament non stimulant commercialisé aux 

Etats Unis depuis 2002, et au Royaume Uni depuis 2004, dans l'indication du TDAH chez l'enfant de 

plus de six ans et chez l'adolescent. En France, la prescription est réglementée et fait l’objet d’une 

demande d’Autorisation Temporaire d’Utilisation nominative par un spécialiste et la délivrance est 

hospitalière. 

 Il s'agit d'un inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline (agit sur son transporteur 

présynaptique). 

 

 Six essais cliniques randomisés en double aveugle à courts termes ont évalué l'atomoxétine 

versus placebo (63). L'efficacité de la molécule active sur vingt-quatre heures a été démontré avec 

une prise par jour. Des effets bénéfiques ont été observé le soir et au coucher (meilleure attention sur 

les devoirs, reste au lit une fois couché) jusqu'au lendemain matin (moins de difficultés pour 

s'organiser et se préparer pour aller à l'école). On a donc une amélioration aussi bien à l'école qu'en 

famille, ce qui améliore la qualité de vie de l'enfant et de sa famille. 

 

 En 2004, une étude randomisée en double aveugle a montré que l'atomoxétine en continue, 

chez des enfants initialement répondeurs à la molécule, permet un contrôle efficace des symptômes 

du TDAH pour une durée allant jusqu'à 18 mois, avec moins de récidives symptomatologiques 

contrairement au placebo (64). 

 Chez les adolescents, une méta-analyse portant sur les 12-18 ans a mis en évidence, selon 

l'évaluation des parents, une amélioration des symptômes les trois premiers mois, puis une stabilité 

avec une bonne tolérance du traitement pendant deux ans (65). 

 

 L'atomoxétine s'est aussi révélée efficace sur les symptômes du TDAH chez des enfants 

atteints de tics chroniques ou d'un syndrome de Gilles de la Tourette, sans entraîner d'aggravation des 

tics. Elle est donc une alternative intéressante pour ces patients (66). 

 

 La posologie recommandée est de 1,2mg/kg/j selon les données cliniques récentes. Les effets 

secondaires les plus fréquents sont les troubles digestifs et une somnolence, mais souvent ce sont des 

effets transitoires au début du traitement. Contrairement au méthylphénidate on retrouve rarement 

une irritabilité ou des troubles du sommeil. 

 La surveillance cardiovasculaire est nécessaire pour les patients présentant une pathologie 

cardiaque (risque d'augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle). 
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 En début de traitement on peut observer une légère perte de poids pour des posologies élevées 

mais la croissance se normalise après deux ans de traitement. 

 L'atomoxétine est contre indiquée en cas de pathologie hépatique car elle augmente les 

enzymes hépatiques ainsi que la bilirubine. 

 

    b)  Les antidépresseurs tricycliques 

 

 Leur efficacité sur les symptômes du TDAH chez l'enfant est démontrée dans des études 

randomisées à court terme mais la taille de l'effet est moindre que ce qui est observé avec les 

psychostimulants. Ils imposent une surveillance clinique étroite du fait de leur cardiotoxicité et 

doivent donc être utilisés avec prudence (67). 

 

c) La dexamphétamine 

 

 La dexamphétamine, DEXEDRINE©, est une substance sympathicomimétique à action 

centrale stimulante. Elle a été moins souvent étudiée que le méthylphénidate et les études disponibles 

sont souvent de faible qualité. Selon ces études, la dexamphétamine entraîne une diminution de 

l’hyperactivité et une amélioration de la qualité de vie (68). 

 Les effets indésirables sont une diminution de l’appétit et des troubles du sommeil. Les contre-

indications sont les mêmes que celles du méthylphénidate. La dexamphétamine doit être arrêtée 

progressivement étant donné que la fatigue et une dépression pourraient survenir en cas d’arrêt 

brusque du traitement. 

 

     d) La clonidine 

 

 La clonidine, CATAPRESSAN©, peut être intéressante sur la symptomatologie 

hyperactivité/impulsivité mais vu le manque de données concernant l’efficacité et les effets 

indésirables elle n'est pas prescrite en routine. C'est un traitement qui ne doit pas être arrêté 

brutalement (risque d'hypertension rebond). 
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B) Prises en charges non médicamenteuses 

 

 En complément de la pharmacothérapie qui est souvent suggérée en 1ère intention, il est 

intéressant de proposer aux enfants et adolescents TDAH certaines interventions complémentaires. 

D'autant que comme nous l'avons vu, certains patients répondent mal ou pas à la médication. 

 Aux vues de la psychopathologie et du retentissement du trouble, il paraît pertinent de 

proposer une thérapie individuelle associée à une intervention plus globale auprès de la famille. C'est 

ce que nous allons développer dans la suite. 

 

 

1) Thérapie cognitivo-comportementale / remédiation cognitive  

 

 Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont un ensemble de thérapies qui visent à 

remplacer les idées négatives et les comportements inadaptés par des pensées et des réactions en 

adéquation avec la réalité. 

 Les enfants porteurs d'un TDAH souffrent d'une faible estime de soi avec des pensées 

négatives sur leur vie. Certaines TCC aide à inverser cette négativité. C'est un outil qui favorise la 

concentration, l'organisation et améliore la capacité à contrôler les émotions et les relations sociales. 

 Développée il y a une quarantaine d'années, elle est reconnue scientifiquement dans le 

traitement de l'anxiété, de la dépression, des troubles obsessionnels compulsifs et des troubles du 

comportement alimentaire. C'est seulement depuis une dizaine d'années qu'elle est utilisée dans le 

TDAH. En France, elle est encore peu rependue mais de plus en plus de chercheurs s'y intéressent et 

suggèrent qu'associée au médicament, elle est plus efficace pour contrôler les symptômes cardinaux 

que le traitement médicamenteux seul. Elle permet d'agir sur les symptômes résiduels, ainsi que sur 

les habiletés sociales et les performances scolaires. 

 Un de ses avantages est qu'elle permet d'obtenir des résultats rapides. On peut voir une 

amélioration typiquement en dix à quinze séances. 

 

 Dans la littérature, la plupart des études donnent des résultats sur TCC et TDAH associé à un 

autre trouble. 

  

 En 2010, l'équipe de Mme Verreault (69), psychologue à Montréal, évalue l'efficacité d'un 

programme cognitivo-comportemental adaptés aux enfants porteurs d'un TDAH concomitant à un 
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trouble anxieux. Avec une intervention intensive auprès des parents. 

 Cette étude est intéressante du fait de la fréquence de cette comorbidité dans le TDAH. Ce 

sont des enfants qui ont plus de difficultés à gérer leur anxiété en raison de leurs troubles cognitifs. 

Parallèlement, l'anxiété peut aggraver les problèmes d'attention et de concentration et la présence de 

cognitions anxiogènes entrave la mémoire de travail. D'un autre côté, il a été démontré 

scientifiquement que les enfants porteurs d'un TDAH associé à un trouble anxieux ont une meilleure 

capacité d’inhibition. L'hypothèse serait que l'enfant inhibe les réponses non pertinentes dans sa 

volonté de réussir. L'anxiété a ainsi un impact positif sur l'impulsivité. 

 A la fin du programme de l'étude, il ressort une amélioration significative des difficultés de 

concentration pour la majorité des enfants ainsi qu'une amélioration de la symptomatologie anxieuse 

telle qu'elle ne répond plus aux critères diagnostiques du trouble anxieux. Les enfants se considèrent 

davantage à la hauteur des attentes de leur entourage. Ce qui peut expliquer qu'ils soient plus 

disponibles pour se concentrer sur leurs tâches. Et les parents jugent que leur enfant présente moins 

de comportements en lien avec l'hyperactivité et est plus adaptable à son environnement.  

 Ici nous pouvons nous demander si c'est la spécificité de la thérapie qui fonctionne ou surtout 

l'intensité de prise en charge et l'élargissement aux parents. 

 

 En 2011, une nouvelle étude de Mme Verreault confirme ces résultats (70). Un programme 

d'intervention multidimensionnel, basé sur le modèle comportemental, permet une meilleure gestion 

de l'environnement par l'enfant TDAH, une diminution du stress parental et une meilleure qualité de 

la relation parents/enfant. 

 

 Une étude récente nuance les résultats de la TCC sur la concomitance du trouble anxieux dans 

le TDAH (71). Dans ses résultats les scores de sévérité de l'anxiété ne prédisposent pas aux résultats 

sur le TDAH. Elle conclut que l'amélioration du TDAH n'est pas apparue liée à l'amélioration de 

l'anxiété. 

 

 La remédiation cognitive peut aussi être proposée dans le TDAH. 

La TCC s'intéresse aux contenus et à l'interprétation des pensées avec l'idée qu'ils sont erronés et qu'il 

faut les corriger tandis que la remédiation cognitive s'attache aux processus cognitifs, c'est-à-dire aux 

processus de traitement de l'information faisant intervenir les mécanismes de mémorisation, 

d'attention, de planification et de vitesse de traitement (72). Elle aide au développement de ces 

capacités afin de mieux s'adapter à son environnement et favoriser l'autonomie. Elle tient son origine 

des études portant sur la plasticité cérébrale 

 On peut y associer une remédiation métacognitive qui propose au sujet de réfléchir sur ses 
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propres processus cognitifs, partant du principe que pour s'améliorer il faut être conscient de son 

propre fonctionnement. 

 

 Dans le TDAH, la remédiation cognitive se présente sous la forme d’entraînements cognitifs 

informatisés centrés sur les déficits des fonctions attentionnelles et exécutives (73). Elle apporte des 

améliorations significatives du rendement des enfants sur des tâches d'attention partagée avec 

maintien des acquis trois mois après l'arrêt de l'intervention. Pour cela l'intervention doit être intense 

et les exercices suffisamment répétés pour favoriser le développement d'automatismes. 

  

 Un autre type d'intervention comportementale est intéressant dans le TDAH : les 

entraînements aux habiletés sociales. 

 On estime que 50 à 80% des enfants porteurs du trouble vivent du rejet de la part de leurs 

pairs. Ceux qui parviennent à avoir une relation amicale sont souvent dans l'embarras pour la garder 

en raison de leurs difficultés comportementales et de leurs intérêts qui diffèrent de ceux de leurs pairs 

(52). 

 De nombreux travaux ont été menés pour développer des programmes d’entraînement aux 

habiletés sociales chez ces enfants. Ils visent à diminuer les comportements sociaux négatifs pour 

améliorer les habiletés sociales. Mais souvent celles-ci s'améliorent dans le milieu d'intervention alors 

que les enfants ne généralisent pas les comportements appris dans leurs différents milieux de vie et 

ne les maintiennent pas dans le temps. 

 

 En 2018, une équipe québécoise évaluent l'efficacité du programme « Multi Propulsion » 

( 74). Une intervention conçue pour les enfants TDAH avec des problèmes d’autocontrôle ou de 

régulation des émotions. Il inclut une activité réflexive sur la nécessité du changement de 

comportement, des activités de mise à niveau des connaissances concernant l'habileté sociale visée, 

des activités pratiques sous la forme de jeux de rôles et d'activités artistiques et un système de 

renforcement positif. Les résultats sont favorables avec une diminution des problèmes 

comportementaux significativement associée à l'amélioration des habiletés sociales. 

 Dans ce programme, les activités ont été choisie en fonction de l'importance que la famille 

accorde à l'habileté sociale visée, afin d'être en adéquation avec les besoins exprimés. Les 

comportements affiliatifs (ex : être bon joueur, apprendre à partager) et les comportements d'approche 

(ex : engager et conduire une conversation, faire des commentaires positifs) sont les thèmes les plus 

importants sélectionnés par les familles. 

 Les auteurs soulignent l'importance de proposer des interventions prolongées (12 à 14 

semaines minimum), avec des activités structurées à réaliser à la maison, ainsi que la participation 



54 

 

des parents. Des ateliers parents sont proposés, tels qu’aider l'enfant à évaluer adéquatement les 

interactions sociales ou aider l'enfant à résoudre des problèmes sociaux. Les parents sont reconnus 

comme des vecteurs de changement dans les comportements sociaux de leurs enfants. Ils favorisent 

la pratique autonome dans les milieux de vie de l'enfant, à l'école, lors des loisirs ou dans la famille. 

Cela permet d'encourager la généralisation des comportements attendus. 

 Ils concluent qu'il paraît plus important de travailler un petit nombre d'habiletés afin de 

s'assurer de leurs réalisations autonomes, dans le temps prévu, que de viser une multitude d'habiletés 

sans respect des conditions d'efficacité du programme. 

 

 En conclusion, les thérapies cognitives et comportementales ont un rôle à jouer 

complémentaire à la pharmacopée pour la réduction des symptômes principaux du trouble, ainsi que 

sur la symptomatologie associée comme l’anxiété ou les difficultés d’apprentissage, et sur les 

habiletés sociales. Leurs limites tiennent à ce que les progrès réalisés tendent à s’estomper avec le 

temps et bien souvent se généralisent peu à des situations autres que celles dans lesquelles 

l’apprentissage à eu lieu. 

 

2) Intérêt des thérapies d'inspiration psychanalytique 

 

 Dans la littérature française et internationale, nous retrouvons peu d'études évaluant l'efficacité 

des thérapies psychanalytiques chez les sujets TDAH. 

En 2014, une pédopsychiatre française interroge cette question dans une recherche personnelle (19). 

A partir de son travail, nous allons tenter de montrer dans quelle mesure ce type de prise en charge 

peut être bénéfique pour ces patients. 

 

 Une revue de la littérature anglo-saxonne (75) préconise des psychothérapies à long terme, 

nécessaires pour que se développe un processus dynamique transférentiel chez ces enfants qui ont des 

difficultés d'investissement de la relation à l'autre ; ainsi que la prise en compte des facteurs 

environnementaux précoces, du fonctionnement cognitif et de la comorbidité anxieuse.  

Celle-ci apparaît comme facteur prédictif de réponse favorable aux psychothérapies 

analytiques. Quand on sait que la prévalence du trouble anxieux est d’environ 30% dans le TDAH, 

les thérapies d’inspiration analytiques semblent une piste intéressante pour cette catégorie clinique. 

Un niveau d'anxiété faible chez la mère est aussi corrélé à une meilleure efficacité de ce type de prise 

en charge. A l'inverse, l'association aux troubles des apprentissages ou un attachement de type évitant 

serait prédictif d'une moindre amélioration. 
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 Ici le thérapeute ne traite pas une pathologie mais un sujet, ce qui lui permet d’explorer la 

clinique tout en tenant compte des effets des modifications environnementales en termes de 

dynamique familiale ou d’évolution sociale. 

 Ici aussi il est important que les parents est une place au sein du processus thérapeutique, en 

les investissant comme « co-créateurs » du dispositif thérapeutique par un travail d’étayage et de 

réflexion commune. Cela renforce l’alliance thérapeutique et diminue le sentiment d’incompétence 

perçu de leur fonction parentale. Selon Berger (2013) (20), ne plus sous-entendre leur responsabilité 

directe favorise une renarcissisation et un apaisement des attitudes hostiles envers leur enfant. 

 Dans un second temps, il décrit la possibilité d’un travail psychothérapeutique sur l’enfance 

des parents et leurs projections sur leur enfant, voir leur permettre d’accéder à un travail 

psychothérapeutique individuel. 

 

 Dans cette revue de la littérature, l’auteure questionne l’intérêt d’une association entre 

psychothérapie analytique et pharmacothérapie. 

  Le travail psychothérapeutique pour des enfants souffrant d’un TDAH peut rencontrer des 

difficultés du fait des troubles de la mentalisation et de la symbolisation de ces enfants, qui peuvent 

se manifester par des troubles du comportement en séance. 

 Il fait le lien avec un article de Jeammet (76). Il explique que les psychotropes « offrent la 

possibilité de délivrer le sujet, pour partie, du poids des contraintes émotionnelles et cognitives qui 

freinent ses capacités d’élaboration et de déplacement ». Selon cette idée, les psychotropes apportent 

un apaisement de la contrainte biologique interne portant sur l’atténuation de l’instabilité et le 

renforcement de l’attention, agissant comme un moyen de contenance du Moi. La discontinuité de 

pensée amoindrie favorise le passage des représentations de choses aux représentations de mots. En 

émergeant, les capacités narratives du sujet peuvent soutenir l’identité narrative du sujet. 

 L’émergence de ces capacités, conscientes ou inconscientes, participe à soutenir le processus 

analytique et le processus développemental. 

 

3) Le travail avec la famille 

 

Comme nous l’avons vu précédemment l’impact relationnel du trouble peut être majeur, en 

particulier dans la famille proche. Il est significativement associé à l’intensité et au type de 

symptomatologie ainsi qu’à la présence de comorbidités. 

 Dans cette partie nous allons développer les prises en charges parentales et familiales 
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existantes dans le TDAH et tenter de montrer leur intérêt et l’importance de les développer dans le 

cadre d’un traitement multimodal, pour aider au mieux ces familles au quotidien. 

 

a) Psychoéducation et guidance parentale 

 

Dans son analyse des ajustements cognitivoémotionnels familiaux dans les familles d’enfants 

porteurs d’un TDAH, Celestin (77) rapporte une tendance parentale à recourir à un mode éducationnel 

coercitif comme tentative de réponse aux comportements perturbateurs de leur enfant. Ils peuvent, 

non intentionnellement, développer des stratégies éducatives mal adaptées voire contreproductives. 

Par exemple, ils tendent à ignorer les comportements adaptés de leur enfant et réagissent aux 

comportements inadaptés.  

 Les parents se sentent souvent débordés et démunis face aux attitudes « incontrôlées » 

de leur enfant. Ils ont parfois l’impression que l’enfant se comporte mal intentionnellement tandis 

que l’enfant ne se sent pas apte à répondre aux exigences parentales ne comprenant pas lui-même 

certains de ses comportements. Avec pour résultat que les parents en arrivent à remettre leurs capacités 

éducatives en question et l’enfant sa capacité à se faire aimer.  

Ce qui peut conduire la famille à l’isolement du cercle familial et social élargi. D’où 

l’importance de travailler avec l’enfant et sa famille sur la compréhension du trouble afin de 

dédramatiser les difficultés et de les accompagner dans la gestion des comportements au quotidien. 

 

La psychoéducation est généralement considérée comme une étape initiale importante dans la 

prise en charge des enfants et des adolescents atteints de TDAH. Pourtant il ne s’agit pas d’une 

intervention fréquemment évaluée. Il apparaît donc nécessaire d’explorer les avantages de la 

psychoéducation dans cette population. En 2010, Montoya et son équipe tentent de répondre à cette 

question (78). 

La psychoéducation doit être comprise comme une intervention principalement informative 

intégrant des composants à la fois psychothérapeutiques et éducatifs, elle peut inclure toute tentative 

du clinicien de fournir au patient des informations sur la maladie et son traitement. La fourniture de 

brochures, la visualisation de bandes vidéo relèvent déjà de ce concept. L’importance de ces 

programmes éducatifs réside dans le fait de chasser les idées reçues et faire de ces familles et de ces 

jeunes des agents actifs dans la prise de décision afin d'améliorer l'adhésion thérapeutique. Dans la 

plupart des études examinées, la psychoéducation était associée à des stratégies de résolution de 

problèmes, à la communication ou à la formation à l'affirmation de soi. 

La combinaison d'approches différentes pour le TDAH rend difficile la compréhension des 
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effets réels de l'intervention psychopédagogique. Attribuer une amélioration éventuelle à la 

psychoéducation pure, alors que différentes interventions sont combinées, peut-être une erreur, les 

résultats doivent être interprétés avec prudence. A l’heure actuelle, il n’existe pas de définition 

concrète de ce que devraient être les interventions psychoéducatives dans le TDAH, ni les résultats 

attendus.  

 

Dans la littérature scientifique, la psychoéducation a surtout été développé et a montré des 

bénéfices dans la schizophrénie chez les adultes. La schizophrénie et le TDAH sont des troubles très 

différents par conséquent, les objectifs des interventions ne peuvent pas être les mêmes. Un concept 

de psychoéducation plus adapté aux enfants atteints de TDAH et à leurs familles est donc nécessaire. 

Dans les recherches futures, il faudrait redéfinir le rôle de la psychoéducation dans le traitement global 

des enfants atteints de TDAH et ce qu’elle devrait inclure. 

 

Dans sa revue, Montoya met tout de même en évidence le rôle potentiel de la psychoéducation 

dans un certain nombre de domaines : amélioration de l'observance du traitement médical, réduction 

du nombre de conflits parents-enfant, réduction des comportements externalisés type impulsivité et 

opposition. Par ailleurs, l'efficacité du programme de psychoéducation est renforcée lorsqu’il est 

associé à un médicament. Ces résultats sont conformes aux études antérieures montrant une efficacité 

plus élevée des thérapies combinées chez certains enfants et adolescents atteints de TDAH (type 

l’étude MTA dont nous avons parlée plus haut (62)). Il a aussi été démontré que les connaissances 

des parents sur le TDAH étaient positivement liées à l’acceptation des médicaments. 

 

Nous pouvons tout de même nous dire que la première chose que les parents doivent savoir, 

c’est que le TDA/H ne signifie pas qu'ils soient responsables ou de mauvais parents. Ils peuvent 

apprendre à parler, jouer et travailler avec leur enfant afin d'améliorer son attention et son 

comportement. La formation et la guidance parentale sont primordiales du fait que ce sont les parents 

qui ont le plus haut niveau d'interactions avec eux à la maison. 

Il a été démontré que ce type de traitement diminue le niveau de stress des parents et renforce 

leur confiance en eux. Les préoccupations des parents concernant les causes, le traitement et le 

pronostic de la maladie de leurs enfants doivent être discutées et un soutien aux parents doit être 

proposé. 

 

Les interventions psychoéducatives doivent être considérées comme faisant partie d’une 

approche multidimensionnelle des jeunes TDAH et de leur environnement une fois le diagnostic 

établi et également tout au long de son traitement. 
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Une compréhension des méthodes parentales infructueuses et une formation à des méthodes 

plus efficaces pourraient réduire efficacement les symptômes du TDAH. La formation des parents 

leur permet de mieux comprendre la nature du trouble, de prendre davantage confiance en eux pour 

jouer leur rôle de parent et les aidera également à contrôler et à réduire les comportements 

inappropriés de leurs enfants. D’où le développement de nombreux groupes de formation aux 

habiletés parentales ces dernières années. 

 

b) Groupes d’habilités parentales 

 

Les programmes d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) s’inscrivent dans une 

perspective psycho-éducative. Parce qu’ils répondent aux problématiques familiales et sociales, ils 

représentent une intervention thérapeutique alternative ou complémentaire au traitement 

pharmacologique. Selon Barkley (cité dans Hauth-Charlier (79)), les PEHP trouvent leur fondement 

dans l’hypothèse que certaines pratiques éducatives parentales dites inadaptées ou incohérentes, sont 

au moins partiellement responsables du développement et du maintien des troubles du comportement. 

Hauth-Charlier et Clément, en 2009, ont étudié les facteurs de réussite de ces programmes dans la 

littérature (80). Elles en dégagent cinq essentiels que nous allons détailler : le nombre de rencontres, 

les contenus et thèmes abordés, les supports d’enseignement utilisés, le format et le cadre.  

 

 Le nombre optimal de séances varie de huit à quinze en moyenne, sous la forme de rencontres 

hebdomadaires ou bimensuelles. Un trop grand nombre pourrait freiner l’engagement des parents 

dans le programme. 

 

 Parmi les thèmes abordés, on retrouve fréquemment le développement de l’enfant et la 

connaissance du trouble avec les facteurs de risques au maintien et à l’augmentation des difficultés 

comportementales, afin d’aider les parents dans la compréhension des principes d’apprentissage 

social qui sous-tendent l’évolution des comportements de leur enfant. Sont abordées aussi les 

questions d’attention sélective et d’immédiateté, les systèmes de renforcement et d’attention positive 

(félicitation, encouragement) ou de punition afin d’augmenter la fréquence d’apparition des 

comportements désirés et ignorer les comportements indésirables. 

 

 Quant aux supports d’enseignements ils sont variables, l’élément essentiel est l’implication 

active des parents en sollicitant leurs idées et définir avec eux les objectifs à atteindre. Pour cela, 

souvent il est remis aux patients des manuscrits présentant les points essentiels comme bases de 
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référence au domicile, avec parfois des exercices à la maison. Les supports vidéos ont aussi montré 

leurs bienfaits, en particulier pour pallier les difficultés verbales de certains participants. Les jeux de 

rôles permettent un enseignement plus vivant et adaptable à chaque problématique familiale. 

 

Pour ce qui est du format il y a différents adeptes. Patterson, en 1976 (cité par Hauth-Charlier 

et Clément (80)), a préféré le format individuel qui a l’avantage d’être adaptable à la famille, mais ils 

sont bien souvent couteux en temps et en argent pour la famille. Pour ce qui est des groupes, plébiscité 

par Barkley, ils sont donc moins onéreux mais surtout offre l’opportunité d’échanger avec d’autres 

parents et ainsi de trouver un soutien social qui fait souvent défaut au quotidien, de dédramatiser et 

déculpabiliser (80). 

 

Pour finir, le cadre, les PEHP se déroulent majoritairement aux seins de services hospitaliers. 

Etant donné le lieu qui peut être angoissant pour les parents, il serait intéressant de réfléchir à déplacer 

ce type de prise en charge sur des structures externes sans lien avec le soin (par exemple : école, 

maison de quartier). 

 

 Hauth-Charlier et Clément se sont aussi penchés sur les caractéristiques familiales pouvant 

influencer la réussite de ce type d’enseignement ou au contraire limité les bénéfices. 

 Il en ressort que les familles les plus éduquées tireraient davantage profit de ces programmes 

car elles intégreraient plus aisément les concepts proposés. Le climat conjugal influe nécessairement 

sur la réussite étant donné les désaccords fréquents dans les couples au sujet de la gestion des 

comportements de leur enfant. Les PEHP ont montré des bénéfices sur le stress parental mais pas sur 

la satisfaction conjugale au sein des couples en fort désaccord, des entretiens individuels peuvent 

parfois être proposés pour y remédier. Pour finir la psychopathologie parentale a un impact sur la 

réussite et les parents porteurs eux-mêmes de troubles internalisés ou externalisés ont plus de 

difficultés à adhérer au programme. 

 

 Un des programmes souvent évoqué dans les associations de soutien aux enfants TDAH, 

proposés par les professionnels du trouble et qui possède une certaine ancienneté et une efficacité 

démontrée c’est le programme Barkley. Développé par le Docteur Russel Barkley depuis plus de 

trente ans. Il porte notamment sur la non-compliance, c’est-à-dire la difficulté à adhérer aux règles 

sociales ou familiales notamment en raison des déficits cognitifs sous-jacents, déficit de l’attention 

soutenue, de la modulation et de l’autocontrôle du comportement, des stratégies de recherche et de 

résolution de problèmes. Il s’inscrit dans un champ comportemental et cognitif : il vise à modifier 

certaines pensées et certains comportements que les parents peuvent avoir vis-à-vis de l’enfant. 
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Le premier objectif du programme de Barkley est le même que la majorité des PEHP, et l’objet 

de la première séance, c’est la compréhension du trouble. Le programme ne vise pas à guérir, mais à 

diminuer l’intensité des comportements inadaptés et surtout à rétablir des relations plus sereines entre 

l’enfant et ses parents. Pour cela il se compose de dix séances (81). 

 

- Première séance : données actuelles sur le TDAH 

- Deuxième séance : la non-compliance / la désobéissance 

- Troisième séance : le moment spécial 

- Quatrième séance : donner des ordres efficaces 

- Cinquième séance : le système des points, jetons ou gommettes 

- Sixième séance : prêter attention à l’enfant lorsqu’il ne dérange pas 

- Septième séance : le comportement à l’école et les devoirs 

- Huitième séance : le time out (ou mettre l’enfant à l’écart) 

- Neuvième séance : les lieux publics 

- Dixième séance : anticiper les comportements futurs 

 

En 2009, Hauth-Charlier a évalué le programme Barkley auprès d’une population française 

de parents avec enfants porteurs d’un TDAH (79). Il en est ressorti que les parents d’enfants 

présentant un TDAH témoignaient d’un fonctionnement familial altéré, principalement lié aux 

caractéristiques de leurs enfants et suite à la participation au PEHP, l’auteur a noté une diminution du 

stress parental et une augmentation du bien-être familial. L’intervention n’a engendré qu’une relative 

amélioration du comportement de l’enfant. Elle explique cette absence de significativité par le fait 

que les comportements perturbateurs des enfants présentant un TDAH sont si importants qu’il est 

difficile de noter une amélioration majeure de ces comportements entre le début et la fin du traitement. 

 

 Hauth-Charlier et Clément, en 2014, vont de nouveau explorer l’efficacité d’un PEHP adapté 

à la population française dans la réduction des comportements perturbateurs de l’enfant ou de 

l’adolescent dans le milieu familial (82). Avec comme objectifs : évaluer si l’efficacité du programme 

est variable selon l’âge des enfants concernés, et si la fréquence et l’intensité de ces comportements 

peuvent, au terme du programme, s’apparenter à ceux d’un groupe d’enfants ou d’adolescents 

témoins.  

 Les principaux résultats de cette étude mettent en évidence une diminution de la sévérité des 

comportements perturbateurs des enfants et des adolescents ayant un TDAH suite à la participation 

de leurs parents au PEHP. Toutefois les parents relèvent des comportements perturbateurs moins 

intenses après le PEHP mais ils en dénombrent toujours autant qu’auparavant. L’objectif de cette 
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intervention étant de former les parents à observer les comportements de leur enfant afin de pouvoir 

y réagir de façon adaptée, il est possible que leur capacité d’observation, affinée, les amène à 

reconnaître des comportements qu’ils n’étaient pas en mesure d’observer précédemment. En ce qui 

concerne les adolescents ayant un TDAH, leurs parents rapportent moins de situations problématiques 

ainsi qu’une diminution de leur intensité.  

 Quant à la comparaison du nombre et de l’intensité des comportements perturbateurs rapportés 

par les parents d’enfants et d’adolescents ayant un TDAH, avant et après l’intervention, à ceux 

rapportés par les parents d’enfants et d’adolescents témoins, seule l’intensité des comportements 

perturbateurs rejoint, après le PEHP, celle relevée dans la population témoin.  

 Ce constat montre que même si les parents de jeunes ayant un TDAH rencontrent toujours 

davantage de situations difficiles que les parents de jeunes sans trouble, ils parviennent à les gérer de 

manière équivalente à ces derniers. 

 

 Nous venons de voir l’intérêt d’aider les parents dans la gestion quotidienne des 

comportements perturbateurs répétés de leur enfant, maintenant nous allons tenter de montrer avec 

l’approche de la thérapie familiale, l’intérêt d’un travail sur les relations intra familiales pour 

dédramatiser, aider à la compréhension des difficultés de chacun avec le trouble et maintenir la 

cohésion du groupe familial. Pour une famille plus à même de communiquer et de résoudre ses 

problèmes, l’impact des comportements perturbateurs sera moins important. 

 

c) Les thérapies familiales 

 

« Relève de la thérapie familiale toute forme de consultation ponctuelle ou répétée réunissant 

au moins deux personnes faisant partie du contexte de vie d’une ou plusieurs personnes en souffrance, 

c’est-à-dire partageant une destinée commune » (définition de l’INSERM, 2004 (83)).  

 Elle repose sur des principes multi et transdisciplinaires, et la diversité des orientations 

théoriques et des modalités d’exercice est à la mesure de la variété de contextes dans lesquels elles se 

réalisent et des singularités personnelles et relationnelles qu’elles cherchent à appréhender. Le 

symptôme traité n’est plus la pathologie exprimée par l’enfant mais l’inaptitude du groupe familial à 

réagir de façon adéquate à sa souffrance et la finalité est de permettre au groupe familial de retrouver 

sa capacité à résoudre les problèmes surgissant au sein de la famille. Les membres de la famille sont 

considérés comme des partenaires. Il s’agira de définir en quoi l’existence de tel ou tel symptôme est 

articulé avec un fonctionnement familial et en quoi il modifie ce fonctionnement. 

La demande de prise en charge vient généralement d’un membre de la famille du patient 
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désigné, mais elle peut aussi être proposée par un professionnel de la santé mentale ou du champ 

socio-éducatif. 

 

Les thérapies familiales sont apparues dans les années 1950 aux Etats-Unis. Elles étaient 

proposées initialement dans le cadre de violence comportementale et psychologique, impliquant 

plusieurs membres d’une même famille. Ce n’est que fin des années 1970 qu’elles se développent en 

France, pour appréhender une plus large gamme de troubles (troubles psychotiques, addictions, 

troubles du comportement alimentaire, maltraitance). 

 

 Quelque que soit le courant dont elles s’inspirent, les thérapies familiales partagent 

plusieurs points communs : attitude modeste quant aux objectifs de changement, absence de mise en 

accusation de la famille, respect des personnes, de leur mode de vie et leurs croyance, apaisement des 

situations anxiogènes, accompagnement des familles sur une durée suffisante et possibilité d’une 

diversification des modalités d’intervention.  

Parmi la large variété de courants existants, dans le cadre du TDAH, trois peuvent être 

intéressants pour sa prise en charge : la conception systémique, la conception cognitivo-

comportementale et la conception psychodynamique.  

 

Mais malgré l’intérêt grandissant pour ce type de thérapie, dans la littérature scientifique 

passée et actuelle il n’existe que très peu d’études évaluant la thérapie familiale dans le TDAH. On 

peut alors se questionner. En sachant que la prévalence du trouble est de 5 à 10% dans la population 

générale et que le symptôme agitation est l’une des premières causes d’adressage en centre médico 

psychologique (CMP), pourquoi ne retrouve-t-on pas ces enfants en thérapie familiale ? Nous 

pouvons faire l’hypothèse qu’une fois en thérapie familiale le symptôme premier d’agitation disparait 

et que la thérapie vise une réponse au-delà du TDAH et des troubles du comportement, mais apporte 

plus une aide dans la gestion du fonctionnement familial. 

 

Partant de ce postulat, après avoir exposé les principes et bénéfices des différentes formes de 

thérapie familiale, nous exploreront l’approche plus spécifique du TDAH que peuvent avoir les 

thérapeutes familiaux, à partir d’un questionnaire transmis aux thérapeutes du centre d’entretiens et 

de thérapies familiales de Rouen. 
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   c1) Approche systémique 

 

 Selon cette théorie, la famille est considérée comme un « système », dont les processus 

d’interaction et de communication peuvent dysfonctionner. Aider le patient qui va mal dans la famille, 

l’amener à changer, c’est aussi aider les autres membres de la famille à accepter de redéfinir leurs 

rôles et leurs fonctions. Ces évolutions de chacun sont nécessaires si la famille (« le système familial 

») veut dépasser l’état de crise qu’elle traverse pour aller vers un équilibre plus satisfaisant. La 

thérapie familiale systémique est une technique spécifique de psychothérapie, qui a pour but de 

favoriser les échanges entre les membres d’une famille.  

 Le « malade » est considéré comme le « patient désigné » et est ainsi l’enjeu du 

dysfonctionnement familial. La thérapie doit atténuer les aspects pathologiques des interactions, dans 

l’idée de supprimer cette désignation et permettre aux membres d’une famille d’évoluer ensemble 

vers un fonctionnement plus souple, de dépasser une situation de crise, d’autoriser l’évolution indivi-

duelle de chacun des membres, de trouver de nouveaux équilibres. En fonction des séances, le 

thérapeute peut travailler avec les frères et sœurs seulement, les parents, ou l’ensemble de la famille 

où trois générations sont présentes. 

 Le génogramme est un outil très utilisé dans ces thérapies car il permet d’analyser la structure 

familiale sur plusieurs générations, à partir des filiations, des ruptures de liens, des répétitions 

transgénérationnelles de comportements ou de vulnérabilités. 

 

Les séances, d’une durée d’une heure environ ont généralement lieu tous les quinze jours ou 

tous les mois, mais le nombre de séances de thérapie familiale n’est pas fixé à l’avance. La fin d’une 

thérapie se décide d’un commun accord entre la famille et le thérapeute, idéalement lorsque l’on 

constate une amélioration durable des symptômes présents au début, ainsi que des relations familiales.  

 

Les thérapeutes familiaux sont des professionnels de santé, médecins psychiatres, 

psychologues, infirmiers ou travailleurs sociaux. Ils se sont formés à la thérapie familiale systémique, 

dans des instituts privés. Ils exercent généralement en hôpital, CMP ou en cabinet libéral 

 

Dans la littérature scientifique, le travail avec les familles a montré des bénéfices dans le cas 

des troubles schizophréniques : l’Inserm (2004) (83) met en évidence cinq méta-analyses, quatre 

revues et huit études contrôlées dans lesquelles on montre un effet positif significatif des thérapies 

familiales sur le pourcentage de rechute et l’amélioration des habiletés sociales ; dans des troubles du  

comportement alimentaire : deux revues et sept études contrôlées sont citées par l’Inserm dans 

l’efficacité des thérapies familiales ; et dans le cas de l’abus de substance chez l’adolescent qui crée 
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souvent une crise familiale rendant les membres vulnérables, une prise en charge familiale peut être 

indiquée (deux revues nommées par l’Inserm dans le cas de trouble des conduites et deux méta-

analyses pour l’addiction à l’alcool). 

 

Par ces résultats, nous pouvons constater que la thérapie familiale systémique a fait ses 

preuves dans de nombreux troubles mentaux. C’est pourquoi, il est pertinent de réfléchir à son 

utilisation dans le TDAH chez l’enfant et l’adolescent. Deux revues systématiques (Gittelman et al., 

1980 (84) ; Pelham et al. 1998 (85)) explorent les thérapies familiales chez des enfants porteurs d’un 

TDAH.  Elles font parties intégrantes de traitements multimodaux qui, s’ils sont prolongés, sont 

associés à une amélioration des symptômes internalisés, des comportements d’opposition, des 

relations avec les pairs et des interactions parents-enfant.  

Il n’y a pas, à notre connaissance, de recherches récentes sur l’approche systémique dans 

l’hyperactivité, l’approche cognitivo-comportementale lui étant préférée ces dernières années auprès 

des chercheurs. 

 

Pour finir, il est important de souligner que dans la thérapie familiale systémique, le thérapeute 

ne se perçoit pas comme expert à l’égard de ses patients, à l’inverse d’une vision médicale selon 

laquelle le thérapeute est là pour guérir ou atténuer le symptôme. Au contraire, il est inclus dans le 

« système » familial et est co-expert au côté de la famille (86). 

 

  c2) Approche cognitivo-comportementale 

  

Le principe de cette approche c’est le dégagement de l’implication familiale dans l’origine 

des troubles. La famille n’est plus considérée comme le lieu de l’origine des troubles, et ses membres 

ou leurs interactions ne sont plus tenus pour responsables des manifestations pathologiques. La 

famille est considérée comme une collectivité de personnes présentant des schèmes 

comportementaux, émotionnels et cognitifs, éventuellement perturbés lors de l’existence de troubles 

de la personnalité, de troubles mentaux ou comportementaux. S’il existe des perturbations dans les 

relations intrafamiliales ou dans les relations entre la famille et l’environnement social, ces 

perturbations sont considérées comme secondaires à la maladie.  

 

Des recherches en psychologie cognitive ont montré qu’à partir de trois, quatre ans, en plus 

de développer des représentations de lui-même et des autres, l’enfant construit des méta 

représentations (je pense que, je crois que, je suppose que) qui lui permettent d’exprimer des 
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croyances, des sentiments tant dans son propre fonctionnement mental que dans celui d’autrui. Il 

élabore ainsi une théorie des états mentaux qui se complexifient tout au long de leur développement, 

tant en fonction de la structure de sa personnalité que de ses expériences (87) (88). 

Les thérapeutes partent du constat de la maladie, informent la famille de ses caractéristiques 

(en particulier de l’importance des facteurs génétiques et biologiques), de son évolution, de son 

traitement. Ils proposent des conseils psycho-éducatifs, en montrant de quelle manière l’atténuation 

des débordements émotionnels et des critiques est susceptible d’aboutir à une meilleure gestion des 

troubles. 

 

Un des premiers à avoir étudier l’efficacité des thérapies familiales dans le TDAH chez les 

adolescents, c’est Barkley, en 1992 (89). Il compare trois types de programmes, sur un échantillon de 

soixante et une familles, qui avaient précédemment démontré leur efficacité par rapport à des groupes 

contrôle sans traitement et aux approches psychodynamiques : un programme de gestion des 

comportements qui s’adresse uniquement aux parents (proche des groupes d’habilités parentales), 

une formation à la résolution de problèmes et à la communication (type TCC), et une thérapie 

familiale plus « classique ».  

Les trois approches ont produit des améliorations significatives dans la communication 

parents-adolescent, le nombre de conflits et l'intensité de la colère lors des conflits, selon l’avis des 

parents et des adolescents. Il y a également eu des améliorations significatives au niveau de la 

symptomatologie internalisée (anxiété, dépression, retrait) et externalisée (agressivité, délinquance). 

De plus, les mères se sont jugées moins dépressives après le traitement, avec les trois approches. 

L’efficacité a été maintenue de manière significative après la fin du traitement (en particulier en ce 

qui concerne la symptomatologie anxio-dépressive). Mais cette efficacité n’a été retrouvé que chez 

30% des adolescents.  

Ce qui est cohérents avec les recherches antérieures suggérant que, lors de symptomatologie 

sévère, la psychothérapie seule ne suffit pas pour obtenir une amélioration, d’où l’intérêt de favoriser 

des prises en charges multimodales (90) (91). 

 

En 2010, Bjornstad et Montgomery (92) réalisent une revue explorant l’efficacité des thérapies 

familiales cognito-comportementales dans le TDAH comparativement à une absence de traitement 

ou à la prise en charge classique. Ils ont retrouvé seulement deux études qui ont rencontré les critères 

d'inclusion, dont la première qui est l’étude MTA que nous avons déjà évoqué (62). La seconde 

compare différents traitements (93) : placebo seul, traitement stimulant seul (à faible dose et à forte 

dose), placebo et thérapie familiale, traitement stimulant (à faible dose et à forte dose) et thérapie 

familiale.  
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Pour rappel, dans l’étude MTA , les chercheurs ont constaté que le médicament seul était 

significativement supérieur au traitement comportemental seul mais il n’y avait pas de différence 

significative en termes d’efficacité entre le traitement médicamenteux et le traitement combiné 

(thérapie comportementale et médicament) pour réduire les symptômes du TDAH. 

 Les résultats de la deuxième étude sont similaires : pas de différence significative entre 

l'intervention familiale combinée au psychostimulant, et le traitement psychostimulant seul. De plus, 

la thérapie familiale associée à un placebo est nettement plus efficace dans la réduction des 

symptômes du TDAH qu'un placebo seul.  

Les deux études ont aussi pu soutenir l'hypothèse qu'une faible dose de stimulant associée à 

la thérapie comportementale peut produire les mêmes effets bénéfiques qu’une dose élevée de 

stimulant seul. D'après leurs résultats, il est possible que pour certains enfants et leurs familles, une 

thérapie familiale rigoureuse peut être tout aussi efficace, mais pas plus efficace, que le traitement 

habituel, à savoir le traitement médicamenteux. 

 

En 2014, une nouvelle étude explorant l’approche familiale dans le TDAH pour modifier les 

interactions coercitives parents / enfant, basée sur le modèle comportemental de Barkley en onze 

étapes, confirme une nouvelle fois ces résultats (94). 

 

L’avantage de ce type de traitement est qu’il n’y a pas d’effets indésirables. Mais il y a un 

risque de recrudescence des conflits si la thérapie est interrompue brutalement. Les auteurs ne notent 

pas de contre-indications à ces prises en charges mais ils excluent d’emblée les enfants et adolescents 

porteur d’un trouble neurologique ou d’une lésion cérébrale, avec un déficit intellectuel, un retard de 

langage sévère, une surdité ou une cécité, ainsi que les enfants ayant un trouble du spectre autistique. 

 

  c3) Approche psychodynamique 

 

Dans la thérapie familiale psychodynamique ou d’inspiration psychanalytique, l’action 

thérapeutique repose sur l’analyse des émotions, des expressions non verbales et des rêveries, 

susceptibles de révéler les fantasmes partagés par les membres de la famille. L’interprétation porte 

sur les aspects communs des productions inconscientes afin de travailler sur la problématique des 

liens. Le thérapeute est amené à souligner les bénéfices secondaires du symptôme collectif et peut 

utiliser le jeu, les marionnettes, le psychodrame ou le génogramme comme vecteurs de l’échange. Un 

des objectifs est de travailler les différents niveaux de liens afin de permettre leur coexistence (95). 
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Sourgen, en 2017, évalue le bénéfice thérapeutique de la thérapie d’inspiration 

psychanalytique dans le TDAH, à partir d’une observation clinique, par la réintroduction des affects, 

de leur soubassement inconscient et de la dynamique des liens (96). Il imagine le TDAH comme le 

symptôme d’une souffrance et d’une pathologie dans les liens familiaux. Pour lui ce type de thérapie 

permet une vision plus large des symptômes de l’enfant, les situant dans l’ensemble des liens 

familiaux et dans le transgénérationnel (modèle proche de l’approche systémique).  

 

Bien qu’elle reste encore peu développée pour cette indication, la thérapie familiale 

psychodynamique dans le TDAH pourrait être intéressante, en association à d’autres thérapies pour 

amener une amélioration, au-delà du symptôme, à la vie de la famille dans son ensemble. 

 

 d) A partir d’un questionnaire pour les thérapeutes familiaux de Rouen 

 

Afin d’apprécier la position que les thérapeutes familiaux de Rouen ont du TDAH, nous avons 

fait passer un questionnaire d’évaluation aux professionnels de thérapie familiale exerçant au centre 

d’entretiens et de thérapies familiales (CETF) de Rouen ainsi qu’au centre médico psycho 

pédagogique (CMPP) de Rouen. 

Il s’agit d’un formulaire de dix questions, sous forme de QCMs ou de questions ouvertes. Six 

thérapeutes, quatre psychiatres, une infirmière spécialisée en psychiatrie et une psychologue ont 

répondu selon l’approche qu’ils ont du trouble au cours de leur pratique clinique.  

 

 d1) Au CETF 

 

En 2017, le CETF de Rouen a rencontré 180 familles ou couples, entre une à huit fois chacune, 

avec une moyenne de cinq entretiens par famille.  

 

La problématique « agitation » de l’enfant représente moins de 25% des consultations, selon 

les répondants. En ce qui concerne la part de diagnostics de TDAH antérieurs au suivi au CETF il est 

très variable. Un thérapeute n’en retrouve aucun dans ses entretiens, alors que pour deux  

professionnels elles représentent plus de la moitié de leurs consultations dans un contexte de troubles 

du comportement de l’enfant, et pour le reste des soignants, le diagnostic de TDAH est estimé à moins 

de 50% dans leur pratique. Parmi les familles avec enfant présentant une instabilité psychomotrice, 

les thérapeutes évaluent que très souvent il est retrouvé des troubles de l’attachement associés. 
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Les autres comorbidités présentes, par ordre de fréquence décroissante, sont les troubles 

anxieux (pour 100% des répondants), les traumatismes psychologiques individuels ou familiaux et 

les troubles envahissants du développement. Cependant il s’agit d’une appréciation subjective de 

chacun. Au cours du suivi les diagnostics ne sont pas demandés et le thérapeute familial n’a pas 

nécessairement pris le temps d'évaluer finement les diagnostics individuels s'intéressant plutôt à la 

dynamique familiale dans son ensemble. Par ailleurs, le thérapeute n'est pas nécessairement habitué 

au diagnostic psychiatrique chez l'enfant (certains professionnels travaillant essentiellement avec des 

adultes en dehors du CETF). 

 

Après la première séance, la demande initiale évolue le plus souvent vers une demande de 

travail sur les relations intra familiales et la communication dans la famille entre les enfants et les 

parents, et dans le couple parental. Parfois il arrive de scinder la famille en recevant le couple sans 

les enfants pour une ou deux séances, et parfois de ne recevoir que la fratrie. Mais la thérapie se 

termine toujours avec tous les membres de la famille. Si la porte d'entrée en thérapie familiale est le 

symptôme "agitation", il est toujours présent à la fin de la séance en tant que demande parentale, en 

revanche l’objectif est de faire émerger des besoins connexes, en termes de sécurité affective, 

contenance et stabilité du couple parental. 

 

L’ensemble des thérapeutes s’entendent pour dire qu’il suffit de moins de cinq séances pour 

voir évoluer la problématique « agitation » et émerger les questions relatives au fonctionnement 

familial. Mais parfois il peut être indispensable de conseiller, voire faire de la guidance, afin que les 

parents comprennent les difficultés comportementales de leur enfant, ce qui n'est pas du registre de 

base de la thérapie familiale. 

 

En ce qui concerne la place de la thérapie familiale dans la prise en charge du TDAH, ou du 

moins de l’instabilité psychomotrice de l’enfant, pour plus de la moitié des thérapeutes elle est 

nécessaire associée ou après une prise en charge  individuelle de l’enfant. Pour les autres 

professionnels, la thérapie familiale ne doit pas être systématiquement proposée mais ils jugent que 

la prise en charge familiale semble efficace pour améliorer les relations et l'ambiance au sein de ces 

familles, permettant aux différents membres et surtout aux enfants, d'exprimer ce qu'ils n'osent, 

habituellement, pas dire. Ils font alors l'expérience de laisser à chacun le temps de s'exprimer et d'être 

entendu, sans être interrompu ou contredit . Il en résulte souvent un apaisement du climat et une 

meilleure confiance dans les relations intra familiales. C’est pourquoi des entretiens familiaux sont 

toujours utiles. 
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Pour finir nous avons demandé aux thérapeutes familiaux du CETF leur avis sur la place du 

diagnostic de TDAH dans la clinique actuelle de l’enfant. Selon le point de vue des psychiatres, 

l'hyperactivité est un motif très fréquent de consultation avec peu de diagnostic de vrai TDAH. D'où 

l'importance de prendre en compte la dynamique familiale et d'évaluer le contexte sans se précipiter 

trop rapidement sur un diagnostic parfois stigmatisant. Selon la psychologue le diagnostic de TDAH 

tient une place qui paraît excessive et fait souvent écran à un dysfonctionnement familial, voir 

conjugal dans une majorité de cas. 

 

 d2) Au CMPP  

 

Les CMPP ne sont pas des lieux à proprement parlé spécifiques aux thérapies familiales, mais 

plutôt des lieux de soins pluridisciplinaires pour les enfants et adolescents en souffrance 

psychologique. Cependant, à Rouen, les soignants y travaillant ont choisi de s’y former et de proposer 

une consultation au sein de leur structure. 

Ils y réalisent une trentaine de thérapies par an.  

L’agitation de l’enfant n’est généralement pas le motif principal d’adressage et représente 

moins de 25% des consultations. Parmi celles-ci, moins de 50% se présentent avec un diagnostic de 

TDAH posé. Les troubles de l’attachement y sont fréquemment retrouvés, mais ne font pas l’objet 

d’une évaluation précise au cours de la thérapie familiale. 

Au CMPP, de nombreuses comorbidités sont perçues au sein des consultations familiales pour 

« trouble du comportement de l’enfant » : les troubles anxieux, les traumatismes psychologiques, la 

psychose infantile et les troubles envahissants du développement. On peut expliquer ce constat par la 

large variété de représentations cliniques au sein de la population du CMPP.  

Les thérapeutes familiaux du CMPP jugent que la plainte principale, lorsqu’elle est 

l’hyperactivité de l’enfant, évolue peu après la première séance, mais en moins de cinq séances on 

peut voir évoluer la dynamique familiale. 

Selon eux, la thérapie familiale doit être systématiquement associée à une prise en charge 

individuelle car il peut être mal vécu de la proposer d’emblée aux familles, surtout dans un contexte 

de diagnostic de TDAH, vécu comme un trouble neurologique qui pourrait se résoudre avec un 

traitement médicamenteux. 

Quant à leur avis sur la place du diagnostic TDAH chez l’enfant, ils nous répondent que c’est 

un diagnostic parfois « fourre-tout » et souvent un signe d’appel à une prise en charge plus large. 

 

Comme on peut le voir par cette évaluation, le TDAH reste un trouble peu fréquemment 

retrouvé en thérapie familiale, tout du moins à Rouen, comparativement aux motifs d’adressage en 
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CMP. Cependant l’ensemble des professionnels estiment des bienfaits aux entretiens familiaux pour 

ces familles en termes de dynamique relationnelle et de fonctionnement général. 

On retrouve aussi le statut polémique que tient le TDAH au sein de la clinique actuelle de 

l’enfant. A savoir un trouble neurodéveloppemental avec une large variété de facteurs de risque, une  

expression clinique riche et un retentissement qui peut être majeur dans différents contextes de vie, 

rendant son diagnostic et sa prise en charge peu aisés, et alimentant les différents courants de pensées 

psychopathologiques et neurobiologiques. 

 

Dans la suite de notre travail, nous proposons une illustration clinique de notre recherche avec 

l’analyse de deux cas de jeunes porteurs d’un TDAH et ayant bénéficier d’un étayage familial. L’un 

en thérapie familiale, l’autre dans un cadre moins formel, à type d’entretiens familiaux en consultation 

spécialisées.  

 

 

IV –  Vignettes cliniques 

 
 

 A) Valentin 

 
 

  Valentin, huit ans, est adressé au centre de thérapie familiale (CETF) de Rouen en mai 

2017 par son pédopsychiatre. Il est suivi depuis deux ans au CMP pour précocité intellectuelle 

associée à un TDAH. Le motif de consultation au CETF c’est la tension permanente au sein de la 

famille, « tout le monde se crie dessus ». Valentin est le seul enfant de la famille. Tous les entretiens 

se sont déroulés en présence des deux parents et de Valentin. 

 

 Lors du premier entretien, les difficultés du couple parental dans l'éducation de leur fils sont 

mises au premier plan. Les parents sont souvent en désaccord sur les pratiques éducatives, madame 

étant identifiée par les membres du système comme « la méchante », qui pose les limites et monsieur 

dans le rôle « du copain », plus présent dans les moments de détente (roller, natation). Madame a du 

mal à reconnaître les compétences parentales de son mari. De ce fait le couple partage peu de bons 

moments à deux. Au milieu de ce climat de tensions parentales, Valentin semble n’être présent qu’à 

travers ses cris et son agitation à la maison. Les parents rapportent aussi ses difficultés scolaires du 

fait d'un défaut d'attention en classe et le rejet de ses pairs. 
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 Au cours de ce premier entretien, Valentin se montre agité, sortant tous les jouets à disposition 

dans le bureau et faisant beaucoup de bruit. Néanmoins il a pu suivre une partie de la conversation. 

Lors de cet entretien, la famille nous apprendra aussi que madame est suivie pour une pathologie 

chronique neurologique qui la fatigue beaucoup au quotidien. 

 

Lors des entretiens suivants, Valentin se montrera tantôt calme et participera volontiers aux 

échanges tantôt survoltés et dans la défiance de ses parents. Il peut dire qu'il a essayé d'inclure sa 

mère dans un jeu mais cela n'a pas fonctionné. Madame reconnaît le fait qu'ils ont peu de bons 

moments ensemble. Elle voudrait, tout comme son mari, avoir une part active plus importante dans 

les activités de loisirs avec son fils mais celui-ci ne reste pas longtemps sur un jeu ce qui l’épuise 

donc elle n'insiste pas. 

Au niveau du couple, madame reproche régulièrement à son mari son manque de soutien dans 

l'éducation de Valentin. Elle estime avoir renoncé à beaucoup de choses pour s'occuper de leur fils 

contrairement à son conjoint. Celui-ci se dit prêt à faire des efforts mais explique qu'il veut protéger 

sa femme du fait de sa maladie, donc il lui arrive de prendre des initiatives au quotidien mais sans lui 

en faire part. Ce qui renforce probablement le sentiment d'exclusion de madame. 

 

Lorsqu'on remonte dans l'arbre généalogique de la famille, on apprend que les parents de 

madame se sont séparés lorsqu'elle était enfant et que sa mère était une femme violente physiquement. 

Elle a aussi perdu un frère lorsqu'elle avait deux ans d'un problème cardiaque. Toute son enfance 

madame raconte avoir été ballottée de la famille de sa mère à celle de son père avec un sentiment de 

rejet des deux côtés. Elle a pu verbaliser le sentiment que ses parents regrettaient sa naissance. 

Du côté de monsieur, son père serait dépressif, il rapporte n'y avoir jamais eu d'affections au 

sein de sa famille donc il s'est construit une sorte de bulle où il a évolué toute son enfance, solitaire. 

Ce parcours parental fait de souffrances peut expliquer en partie les difficultés de chacun à faire établir 

leur autorité et leur affection au sein de la famille. 

 

Depuis la rentrée scolaire 2017, globalement il y a une meilleure entente parentale sur les 

aspects éducatifs et il y a moins de cris à la maison. Madame se sent davantage soutenue par son mari 

et valorisée par son fils dans son rôle maternel. Valentin présente moins de trouble du comportement. 

Ils ont mis en place des stratégies pour stabiliser le comportement de leur fils. Par exemple le temps 

passé sur la tablette est défini par le comportement de Valentin dans la journée. Les thérapeutes 

insisteront sur l'importance d'étendre les aspects éducatifs aux loisirs et aux activités à trois. Le couple 

estime surprotéger leur fils et font le lien avec le fait que ce soit un enfant unique. Au cours d'un 

exercice demandé par les thérapeutes où Valentin doit noter les aspects positifs et négatifs de ses 
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parents à la maison, madame se retrouve effectivement plus valorisée aux yeux de son fils que son 

compagnon. 

Sur le plan scolaire, Valentin a fait sa rentrée en CE2, avec la même maitresse que l’an dernier, 

avec qui il peut y avoir des conflits, mais son comportement s’est amélioré cette année. L’an dernier 

l’école a tenté de lui faire sauter une classe (CP -> CE2) mais Valentin ne travaillait pas assez d’après 

ses parents donc il a été replacé en CE1. 

Au cours des différents échanges, les thérapeutes se sont aperçus d'une angoisse de mort assez 

présente chez Valentin vis à vis de la maladie de sa maman. En effet, madame explique se sentir de 

plus en plus fatiguée et avoir besoin de dormir dans la journée, moments selon elle où son fils s'agite 

encore plus. Valentin explique être inquiet que sa mère doive faire la sieste. Il compare sa mère à un 

thermomètre, un thermomètre froid, il a peur qu'elle soit hospitalisée. Il ne présente pas de trouble du 

comportement quand il est seul avec son père. 

 

Durant les entretiens suivants sont travaillées les angoisses de mort familiales. Madame 

évoque sa famille. Par rapport à son frère décédé, sa mère lui a reproché que ça n’ait pas été elle. A 

quatorze ans elle a décidé de ne plus retourner vivre chez sa mère, maltraitante. Elle a vécu avec son 

père, qui avait un problème d’addiction à l’alcool, et sa belle-mère qui se désintéressait d’elle. 

Aujourd’hui lorsque Valentin va chez son grand-père maternel, ce dernier ne s’intéresse pas vraiment 

à lui, « je m’ennuie chez papi ».  

Les thérapeutes proposent de réfléchir à une solution pour décharger madame en faisant garder 

Valentin le weekend. Le couple refusera toutes les idées proposées par leur fils. On fait alors 

remarquer à madame qu’elle fait « subir un poids à Valentin, le même qu’elle a pu subir dans son 

enfance ». La mère se défends aussitôt, elle ne fait rien subir « c’est un lien de cause à effet », 

«Valentin me laisse pas dormir donc je ne suis pas bien ». Pour le père « la maladie n’est pas une 

excuse » au comportement de son fils. 

 

Les vacances de Noël qui suivront sont l’occasion pour Valentin de dormir chez des cousins 

et pour sa mère de se reposer. Ils décrivent une meilleure ambiance familiale. Pourtant au cours de la 

séance les parents s’adresseront peu à Valentin. Et les thérapeutes noteront beaucoup de commentaires 

négatifs à son égard. Par exemple il tente de faire un bisou à sa mère. Celle-ci répond : « c’est pour 

se faire remarquer », « il veut être au centre de l’attention ». Madame explique qu’elle ne veut pas 

être une mère trop difficile mais qu’elle n’a pas eu de modèle suffisamment bien. Elle estime faire 

pleins de choses pour être une bonne mère mais Valentin lui répond toujours que « ce n’est pas bien ». 

On constate là une inversion de rôle, le parent attendant la validation par l’enfant de sa qualité.  

 



73 

 

La famille est soumise à de nombreuses tensions intra familiales. Monsieur reproche à sa 

femme de fumer, elle répond avec un sourire « de toute manière je vais mourir un jour ». Il s’agit là 

probablement de mécanismes de défense antidépressifs mais madame ne semble pas avoir conscience 

de l’impact que peut avoir ce comportement pour son fils. 

Les thérapeutes doivent insister sur l’importance de souligner également ce qui va bien et de 

ne pas oublier les besoins affectifs de leur enfant. L’un des dix grands principes dans l’éducation 

d’enfants porteurs d’un TDAH selon Barkley, dans son livre, Taking Charge of ADHD-The Complete 

Authoritative Guide for Parents (2013), est justement de « donnez plus fréquemment de rétroaction » 

(97). Car l’enfant avec un TDAH vit dans l’immédiateté du moment présent donc il a besoin de 

rétroaction et de conséquences qui soient non seulement rapides mais aussi fréquentes. Il est important 

de féliciter et d’encourager ces enfants lors de bons comportements. Par exemple en instaurant un 

système de points qui donnerait droit à des privilèges. Tout en essayant de ne pas insister sur les 

comportements négatifs. C’est la fréquence et la régularité de la rétroaction qui sera efficace. 

 

 Le couple explique que l’amélioration des relations familiales évoluent par cycle, selon le 

comportement de Valentin. Lorsqu’on cherche ce qui peut les motiver à faire des efforts, tous estiment 

en avoir fait récemment. Valentin fait le ménage dans sa chambre, monsieur prend du temps 

quotidiennement pour aider madame dans les tâches domestiques. Madame ne dit rien mais constate 

qu’il est difficile pour chacun de reconnaitre les efforts des autres, tout comme dans sa propre famille. 

L’équipe tente de valoriser les épisodes d’amélioration.Valentin dit être inquiet pour ses parents, ne 

sait pas comment réconforter sa mère quand il la voit triste. Il explique sa stratégie pour aider son 

père quand il est triste : il met sa chambre en bazar puis la range devant son père afin de lui montrer 

qu’il obéit. 

 

 Les thérapeutes décident d’espacer les rendez-vous pour laisser le temps à la famille de 

réfléchir aux changements à opérer pour retrouver un équilibre satisfaisant. 

 Lors de la dernière séance, la famille souligne les progrès effectués : partage les tâches, 

s’écoute. Valentin estime que ses parents font des efforts. L’ensemble de la famille est d’accord pour 

dire qu’ils ont atteint leurs objectifs au cours des séances. L’entretien se termine sur leur devise 

familiale « Ohana », terme pour dire « famille » en hawaïen (concept signifiant que les membres 

d’une même famille sont liés, doivent coopérer et se soutenir les uns les autres). 

 

 Dans cette situation on voit comment le symptôme de l’enfant vient faire écran et servir de 

déplacement aux symptômes parentaux. La responsabilité du mal être de la famille est attribuée en 

grande partie à l’enfant. Mais le comportement d’agitation et d’opposition ne trouve son origine qu’en 
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partie dans la souffrance familiale. Nous pouvons penser qu’il s’agit d’une stratégie anti dépressive 

pour Valentin car ses parents ne sont pas en capacité de le rassurer et de sécuriser ses besoins affectifs. 

Pour le couple se dire que leur fils doit faire des efforts est plus facilement acceptable 

émotionnellement que d’affronter leurs propres angoisses de mort, angoisses archaïques auxquelles 

ils sont confrontés du fait de la pathologie de madame envahissante au quotidien. 

  Est-il juste de faire porter à l’enfant seul la charge des difficultés familiales ? Nombreux 

parents voient l’expression symptomatologique de leur enfant comme une « maladie » dont la 

guérison ne dépend que de lui seul. En exagérant, nous pourrions dire que c’est un enfant « cassé » 

qu’ils nous livrent et le rôle du thérapeute sera de le « réparer » avant de le rendre à ses parents. Par 

ailleurs les parents ont rapporté que l’ambiance familiale était dépendante du comportement de leur 

fil. Ce genre de constat est fréquent dans les familles TDAH. Cela rend l’évaluation du bien être 

dépendant de l’enfant, donc paradoxalement le met dans une situation de toute puissance qu’on lui 

reproche dans les situations éducatives. Le travail autour de ce paradoxe peut être un axe d’évolution. 

 

Un des exercices proposés en groupe d’habiletés parentales c’est « le moment spécial ». Il 

s’agit de prêter attention au comportement de son enfant lors d’un moment où il est occupé seul sur 

une activité, de le rejoindre et de lui proposer de vous inclure dans son occupation selon ses règles à 

lui, sans poser de questions et de temps en temps lui faire remarquer qu’on apprécie ce moment passé 

ensemble (par exemple : « j’aime lorsque jouons ensemble tranquillement » « c’est agréable de te 

voir prendre plaisir »). C’est un exercice d’une vingtaine de minutes qu’on préconise de faire 

plusieurs fois par semaine. Ici madame évoque regretter le fait de ne pas passer de bons moments 

seule avec son fils. Il serait intéressant de lui proposer cet outil afin de partager des moments avec 

Valentin en le laissant lui-même diriger l’activité afin de prendre du recul sur son comportement et 

d’observer sa manière d’être dans un jeu qui lui plait, tout en le revalorisant régulièrement. Cela ne 

pourra qu’améliorer les relations mère-fils. Valentin sera heureux de pouvoir faire partager une 

activité qu’il aime à sa mère et celle-ci pourra constater qu’il est possible d’avoir un moment agréable, 

spécial, seule avec son fils. 

 

 La fonction des professionnels en thérapie familiale va être de recevoir les plaintes parentales, 

familiales, de les légitimer puis d’ouvrir le champ des possibilités d’amélioration afin de favoriser la 

remise en question de chacun des membres, de rediriger l’attention sur les relations entre eux, 

comment chacun peut aider l’autre à se sentir bien au sein de cette famille. Permette au « patient 

désigné » de se dégager de cette désignation. Parfois une prise en charge parentale associée peut 

s’avérer nécessaire pour aider dans la compréhension et la gestion du trouble au quotidien. D’où 

l’intérêt d’un travail complémentaire dans un groupe d’habiletés parentales type Barkley. 
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 B) Arthur 

 

 Arthur a bénéficié d’un suivi pédopsychiatrique et psychologique à la Maison des Adolescents 

(MDA) de Rouen de 2011 à 2018 (de l’âge de 13 ans à 20 ans) et parallèlement d’un suivi 

neuropédiatrique au centre ressource trouble des apprentissages. 

 

 Il est adressé par sa psychologue libérale, à l’âge de 13 ans pour le suivi d’un trouble 

neurodéveloppemental complexe associant Trouble Déficitaire de l’Attention, dyspraxie et dyslexie, 

diagnostiqué en CE2. Il bénéficie d’un suivi psychologique depuis la moyenne section de maternelle, 

accompagné d’un suivi orthophonique et ergothérapeutique du CM1 à la 6ème. Il est sous RITALINE 

depuis 3 mois lorsque nous le rencontrons. Dans ses antécédents on note un asthme et des vertiges 

responsables d’un trouble de l’équilibre. 

 Il vit avec ses parents et sa sœur de trois ans son aînée. Les relations familiales sont décrites 

comme bonnes. Son père est artisan, sa mère auxiliaire de vie de nuit en institution et elle est très 

investie dans le secteur associatif du handicap. Arthur fait du vélo en club et joue du clavecin, passion 

qu’il partage avec sa mère. 

 

 Lors de son premier rendez-vous, Arthur est en 6ème, il a un niveau moyen, est bien inséré 

auprès de ses pairs. Il bénéficie de l’aide d’une Assistante Vie Scolaire (AVS), ainsi que de l’outils 

informatique. La plainte première est essentiellement scolaire. Madame reproche à Arthur de cacher 

ses mauvaises notes, de mentir, d’un autre côté elle explique aussi « je le surprotège » du fait de ses 

difficultés d’apprentissages. On retiendra de ce premier rendez-vous qu’Arthur est un adolescent 

souffrant d’une anxiété de performance, avec une faible estime de soi et une certaine tendance à la 

victimisation du fait de ses troubles. Nous terminerons cet entretien en revalorisant les liens 

d’affiliation. Arthur a de nombreux copains. A noter qu’il apprend au cours de ce rendez-vous que sa 

mère souffre de dyslexie, tout comme lui.  

 

 Au début du suivi les entretiens pédopsychiatriques ont lieu à un rythme mensuel, puis 

s’espacent par la suite. 

 Lors du second rendez-vous, les parents nous expliquent avoir débuté un processus 

d’autonomisation par l’argent de poche afin de revaloriser leur fils. Car, malgré ses efforts scolaires, 

les résultats restent faibles. Mais les parents font preuve d’une certaine ambivalence vis-à-vis des 

capacités de leur fils à savoir gérer son argent, avec un besoin important de contrôle de leur part. Ils 
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nous rapportent une autre inquiétude, depuis quelques temps Arthur cache divers objets dans sa 

chambre (tournevis, couteau, auparavant de la nourriture). Il ne peut apporter aucune explication à ce 

comportement, lui-même dit ne pas comprendre. Selon l’évaluation pédopsychiatrique, il ne présente 

pas de risque de passage à l’acte auto ou hétéro agressif. On note juste une certaine labilité 

émotionnelle. Ces comportements seront une plainte récurrente des parents au cours des rendez-vous 

suivants. Dans ce contexte, on a pu craindre des prodromes psychotiques avec vécu persécutif. Malgré 

cette inquiétude, il a été décidé de laisser le temps à la relation thérapeutique de s’établir et au travail 

de psychothérapie de dégager des axes de symbolisation de ces gestes « insensés » au sens premier 

du terme. 

 

 Des difficultés relationnelles avec ses pairs vont aussi apparaitre. A la suite d’une bagarre, 

Arthur est exclu provisoirement du collège. Il dira vivre un sentiment d’injustice et 

d’incompréhension vis-à-vis des autres. Sa mère nous dit « il se sent stigmatisé du fait de sa 

dyspraxie ». Pourtant les professeurs semblent soutenir Arthur dans ses difficultés. Madame appui sur 

ses relations amicales avec tendance à la négativité. Selon ses propos « Arthur fabule », « il n’a pas 

de vrais amis ». Tandis qu’au contraire son fils fait part de sa peur de perdre ses amis du fait de sa 

« différence » et qu’il peut confier ses angoisses à sa sœur. Le thérapeute tiendra de nouveau la 

position de valorisation et d’encouragement des liens amicaux. 

 

 Les échelles de Conners, version parents et enseignants, passées au début du suivi à la MDA, 

confirment le diagnostic de trouble de l’attention, bien que bien amélioré par la RITALINE, ainsi que 

des difficultés dans les interactions sociales et une symptomatologie anxieuse. 

 

 Les vacances d’été qui suivront le début de la prise en charge, sont l’occasion de retrouvailles 

en famille, en Espagne, d’où les parents sont originaires. Malgré le fait qu’avec l’arrêt ponctuel du 

médicament il se sente plus irritable, Arthur rapporte des moments de plaisir et de partage en famille. 

 La rentrée en 5ème se fait dans de bonnes conditions. Arthur bénéficie toujours d’une AVS ainsi 

que d’un aménagement du temps scolaire. Il se dit satisfait de sa nouvelle classe, s’est fait de 

nouveaux copains qu’il décrit comme solidaires de ses difficultés et refuse la prise en charge en 

groupe qui lui a est proposé. 

 

 Fin 2011, début 2012 est une période douloureuse pour la famille avec le décès de la grand-

mère paternelle, peu de temps après l’annonce d’une pathologie incurable. Arthur nous dit être « trop 

jeune pour perdre sa grand-mère » et en même temps « on doit tous partir un toujours mais le plus 

tard sera le mieux ». Madame s’implique beaucoup dans les soins de fin de vie à domicile et la famille 
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est très présente auprès du grand-père, madame nous dira « on en parle peu », « mon mari a beaucoup 

de mal ». La famille va développer une stratégie antidépressive autours des soins à la grand-mère 

avec une impossibilité à déléguer. 

 

 Les mois qui suivent, Arthur peut mettre de la distance avec les évènements en lien avec le 

deuil grâce à la préparation d’une série de concerts de clavecin avec sa mère, « j’ai l’impression de 

tourner la page », « ça me donne confiance en moi ». Il aide son père à soulager sa tristesse par la 

mise en place d’activités père/fils le samedi : vélo, jardin, course à pied. Mais à l’approche de l’été, 

la tristesse du deuil refait surface au sein de la famille avec l’appréhension de retrouver la famille 

paternelle en Espagne. La famille maternelle sera aussi présente pour les soutenir. Arthur se 

culpabilise vis-à-vis de comportements qu’il a pu avoir avec sa grand-mère et a peur de « redevenir 

comme avant », sans traitement. Il a besoin de réassurance et d’étayage pour valoriser les progrès 

effectués. Des entretiens familiaux à la MDA avec le pédopsychiatre seront programmés 

régulièrement à la rentrée. 

 

 Finalement les vacances se passeront bien, aucune rumination familiale autour du décès. 

Monsieur décrit une bonne ambiance familiale à la rentrée. Arthur passe beaucoup de temps à regarder 

les albums photos de sa grand-mère mais tient davantage une position d’adolescent, il peut dire non 

à son père et exprimer ses opinions. 

 Par la suite on assistera à une recrudescence anxieuse d’Arthur vis-à-vis de ses résultats 

scolaires en baisse. Sa mère le décrit comme plus émotif et plus irritable et régulièrement en conflit 

avec sa grand-mère maternelle vis-à-vis de son orientation. Madame : « elle est très couveuse ». On 

comprendra que cette dernière fait référence de seconde figure maternelle auprès d’Arthur. 

Parallèlement sa sœur a son premier petit copain, « il m’a piqué ma sœur », sentiment de manque qui 

fait écho à l’anxiété de son père « mon père a peut-être un problème avec le départ de ma sœur » 

(dans 2 ans). Cette fois encore la gestion des émotions passera par un investissement d’Arthur dans 

l’entreprise du père, avec un étayage par les pairs pour compenser le vécu abandonnique vis-à-vis de 

sa sœur. 

 

 Les entretiens suivants seront tournés sur la scolarité et l’orientation d’Arthur. Il tient une 

position de défense sur ses projets d’avenir, il ne peut imaginer une vie d’adulte : « le handicap je l’ai 

à vie ». Il fait la comparaison avec un bon ami lui aussi handicapé, « les gens critiquent toujours ». 

Sa mère évoque un projet d’internat mais lui est anxieux à cette idée, anxiété de séparation ? Pour lui 

sa mère est surtout trop intrusive dans sa vie. Madame se défendra en expliquant qu’elle veut qu’il 

fasse le bon choix mais elle n’a pas envie de « rabâcher ». La majoration de l’anxiété avec labilité de 
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l’humeur et du trouble de l’attention nécessitera une augmentation de son traitement. 

 Les relations avec sa sœur vont s’améliorer, elle lui propose même de l’aide aux devoirs. Un 

étayage familial autour d’une activité sportive en famille va permettre la revalorisation narcissique 

d’Arthur : « ça fait du bien, on parle pas d’école ». 

 

 Au printemps 2014, un nouvel évènement va mettre la famille à l’épreuve. Le père de madame 

a un diagnostic de maladie d’Alzheimer. Arthur : « ça nous tombe dessus », « j’ai vu ma mère 

pleurer ». Il nous apprend que sa maison appartenait à son arrière-grand-père maternel et aimerait 

faire l’arbre généalogique de sa famille. Importance pour lui de comprendre d’où il vient. Il en parle 

beaucoup avec sa grand-mère qui l’emmène au collège tous les jours. Devant la dégradation cognitive 

de son père, madame prend conscience de la charge qu’il a supporté : « c’est mon père qui a élevé 

Arthur ». Nous comprenons pourquoi les parents de madame font office de seconde figures parentales 

pour Arthur. La grand-mère refuse toute aide psychologique pour son mari et elle-même. Madame se 

place de nouveau dans une position de protection de toute la famille, ce qui aboutira à un burn out fin 

2014. 

 Nous travaillons autour d’une guidance du couple par rapport au burn out de madame, pour 

son mari c’est « juste un problème de travail ». Et nous proposons à Arthur des séances de relaxations 

à la MDA. 

 

 Lorsque nous revoyons la famille quelques mois plus tard, madame a repris le travail à temps 

partiel et a débuté une psychothérapie individuelle. Le couple a un projet d’achat d’une nouvelle 

entreprise après être partis en vacances sans leurs enfants. C’est le début d’un processus de 

redynamisation du couple. Toute la famille se projette autour de cet achat, « c’est mieux, ça ne tourne 

pas autour de moi » nous dit Arthur. On assiste à une reconstruction familiale. Sa mère : « on lui laisse 

plus d’autonomie ». Arthur a alors 16 ans et demi. 

 

 En 2016, nouveau choc, c’est autour de la grand-mère maternelle d’être hospitalisée après 

l’annonce d’un cancer. Cela fait écho au décès de la grand-mère paternelle. On assiste à une 

majoration des tensions intra familiales. Arthur est à un âge où il recherche de la distance vis-à-vis de 

ses parents mais culpabilise de ressentir ça à un moment de souffrance familiale. Sa grand-mère est 

très demandeuse de l’avoir auprès d’elle. Il sera très investi auprès d’elle mais pourra aussi dire non 

car la confrontation à l’idée de la mort est douloureuse. Importance de l’étayage amical à cette 

période. 

 Le décès quelque mois plus tard est bien accepté par Arthur qui est très entouré par sa famille 

et ses amis. Il adopte une attitude de parentification en regard de son grand-père maternel dont la 
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démence évolue, « il va falloir le placer ». Madame vit un nouvel épisode dépressif. 

 

 En 2018, il sera revu quelque fois, avant de passer le relais du suivi en service adulte. 

Arthur débute un BTS et aide ses parents dans leur entreprise. Il vit une relation amoureuse, bien 

acceptée par ses parents. Les relations avec sa sœur sont bonnes.  

 Peu après le décès de sa grand-mère maternelle, Arthur a découvert son journal intime. Elle y 

décrit Arthur « comme son fils ». Il est très en demande de rencontrer les membres de sa famille qu’il 

ne connait pas (particulièrement le demi-frère et la demi-sœur de madame, côté paternel). Il se pose 

beaucoup de question sur d’où il vient. 

 Arthur tient désormais le statut de protecteur de la famille. « Avec ma mère, je joue le rôle 

que ma grand-mère jouait pour moi ». C’est-à-dire parler, être à l’écoute. « Papa se confie pas 

beaucoup », « plus pour les trucs pratiques ». 

 

 Cet exemple clinique nous montre comment un suivi initialement demandé pour un adolescent 

porteur d’un trouble neurodéveloppemental et en difficultés scolaires a finalement évolué vers un 

étayage familial par l’intermédiaire d’entretiens familiaux réguliers de soutien et de psychoéducation 

parentale. Ce qui met en évidence l’importance des mécanismes de transmission 

transgénérationnelles. Avec des grands-parents qui tiennent une place centrale dans la famille, lorsque 

ces figures « piliers » viennent à disparaitre on assiste à un effondrement de l’équilibre familial. Le 

système familial doit se réorganiser pour survivre avec l’entraide de chacun des membres.  

 On note aussi des mécanismes de réparation générationnelles. Les grands-parents maternels 

se sont occupés d’Arthur durant son enfance, ils ont supporté une charge mentale importante. A son 

tour, lorsqu’ils en auront besoin, madame va s’investir totalement dans leurs soins (de part aussi sa 

profession), sans être en capacité de déléguer. On peut penser que c’est une stratégie adoptée pour 

remercier ses parents de l’aide apportée. Par la suite, Arthur, une fois plus âgé, ressent à son tour le 

besoin d’être à l’écoute de sa mère tout comme l’était sa grand-mère avec lui.  
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V-  Discussion 

 

 A travers notre revue de la littérature et nos illustrations cliniques, nous avons pu montrer 

l’intrication permanente qu’il existe entre TDAH et environnement familial. La famille, en particulier 

les relations précoces d’attachement, associée à des facteurs génétiques, neurologiques et cognitifs, 

participe à la fois à l’apparition du trouble et à son évolution, mais est aussi affectée par son expression 

clinique.  

 

 Les études citées dans notre recherche nous montrent finalement que l’enjeu de la prise en 

charge débute dès la périnatalité avec l’apparition du lien d’attachement entre sa mère et son bébé, et 

même dès la grossesse avec le travail d’élaboration autour de l’image idéalisée de l’enfant à naître, 

dans les représentations inconscientes de ses parents. « L’enfant est influencé par les représentations 

prénatales de sa mère, il est le lieu électif de ses projections » (La dette de vie, Bydlowski, 2008) (98). 

Dans son livre, Bydlowski explique que le désir d’enfant qui paraît est la plus naturelle et la plus 

universelle des valeurs humaines mais surtout un processus complexe où se retrouvent les souhaits 

conscients d’immortalité et d’identification aux parents qui nous ont précédés ainsi que les 

représentations inconscientes et, pour certaines, transgénérationnelles de chacun des deux parents. A 

partir de ce postulat nous comprenons l’intérêt d’une intervention psychiatrique précoce auprès des 

parents afin d’espérer un rôle préventif pour l’enfant. Ce constat n’est pas seulement valable pour le 

TDAH mais pour l’ensemble des troubles développementaux de l’enfant et l’adolescent. 

 Or en pédopsychiatrie on est bien souvent sollicité avec l’entrée à l’école aux alentours de 3 

ans. C’est pourquoi il est important de développer des prises en charges axées sur le soutien à la 

parentalité et les relations parents/enfant.  

 

 Certains enfants sont incontestablement améliorés par la prescription d’un traitement 

psychostimulant, mais pourquoi ce traitement symptomatique devrait-il forcément nous 

dispenser d’une réflexion, avec l’enfant et ses parents, quant au sens que prennent ses difficultés 

dans la trajectoire de son existence ? l’historicisation des troubles peut donner lieu à d’autres 

propositions thérapeutiques conjointes. 

 La médication reste la part la plus importante du traitement et influence clairement la pratique 

clinique. Le traitement médicamenteux reste le plus efficace sur les symptômes principaux du TDAH 

(hyperactivité, inattention, impulsivité) et sur les comportements d’opposition. Mais les prises en 

charges non pharmacologiques ont montré leur intérêt en association au médicament dans les 
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habiletés sociales, les troubles internalisés et les difficultés d’apprentissage (62). 

 

 Les résultats de Fabiano (2009) montrent clairement l’efficacité des traitements 

comportementaux (entraînement parental et gestion des contingences) pour le TDAH. Les 

interventions comportementales, quand elles sont utilisées en première ligne, auraient des effets 

bénéfiques sur le dosage des médicaments (99). 

 Quant à l’efficacité de l’entraînement parental (méthode Barkley), elle a été évaluée dans de 

nombreuses études (100), (101), (102). Les résultats montrent une amélioration dans les relations, 

dans le niveau de stress parental et dans la fréquence des comportements-problèmes. Cette approche 

montre une amélioration de l’habileté parentale, une diminution du stress et une réduction de la non-

compliance de l’enfant. 

 En ce qui concerne la thérapie familiale, dans le cadre d’un traitement multimodal, les études 

existantes montrent un bénéfice dans la dynamique familiale au niveau de la gestion des conflits et 

de la communication, ainsi que dans les comportements d’opposition et les relations sociales. 

Cependant tant dans la littérature que dans la pratique clinique quotidienne, la thérapie familiale reste 

encore peu pratiquée dans cette indication (89) (92).  

 

 À Rouen, les thérapeutes familiaux  estiment qu’un quart de leurs demandes sont en lien avec 

une problématique d’agitation, et au sein de cette consultation, seul encore un quart avait un 

diagnostic de TDAH posé par un professionnel. Le plus souvent après la première séance la demande 

évoluait vers un travail sur la dynamique relationnelle, bien que parfois une guidance parentale 

s’avère nécessaire.  

 On peut se demander si la thérapie familiale aide à lever la symptomatologie ou à améliorer 

la prise en charge. Est-elle une aide au diagnostic ou au traitement ? Les professionnels sont en accord 

pour dire que la thérapie familiale ne suffit pas seule dans la prise en charge du trouble mais vient 

renforcer la prise en charge individuelle et plus ou moins médicamenteuse.  

 

 Nos exemples cliniques montrent comment, dans certaines situations, la famille fait porter à 

l’enfant seul, le dysfonctionnement familial parce que c’est lui qui présente les troubles. Mais est-ce 

juste ?  

 Nous nous rappelons une situation clinique où une maman était dans l’incompréhension des 

troubles de sa fille, et lors d’une hospitalisation elle nous dit récupérer son enfant « lorsque vous 

l’aurez réparée ». Cette maman, loin d’être dans la provocation, nous demandait simplement de l’aide 

dans les soins de sa fille. Mais parfois c’est un long processus pour que les parents comprennent et 

acceptent que la prise en charge de leur enfant passe par le soutien et la guidance de l’environnement 
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familial. Cela les renvois à leurs propres angoisses archaïques, inconscientes car psychologiquement 

insupportables.  

 C’est pourquoi la thérapie familiale est rarement indiquée en première intention et nécessite 

préalablement un processus d’élaboration de la part de la famille autour de ses difficultés.  

 

 Il est important de structurer la multidisciplinarité. Le dialogue entre les différents 

intervenants est crucial. Chaque enfant n’a pas besoin de l’ensemble des traitements. Pour savoir ce 

dont il a besoin, il faut affiner le diagnostic. 

 Les thérapeutes sont là pour améliorer la qualité de vie de l’enfant et de sa famille. Les 

traitements sont longs et pas toujours très valorisants. La démotivation peut être présente chez 

l’enfant, la famille et parfois chez le thérapeute. Toutes les thérapies peuvent apporter une réponse à 

certaines difficultés. Il faut disposer d’une ouverture d’esprit pour aider une famille avec un enfant 

TDAH. 

 

 

Conclusion 

 

 Au total, le TDAH est un trouble développemental dont les causes multifactorielles peuvent 

complexifier sa prise en charge. Le traitement médicamenteux y tient un rôle important. Mais à travers 

cette revue de la littérature nous avons constaté la place que prend l’environnement familial dans 

l’histoire du trouble, et la nécessité d’une prise en charge multimodale précoce. D’autant plus que 

30% des enfants et adolescents ne répondent pas à la médication ou ne la tolèrent pas. Par ailleurs, 

selon Hoza et al (2000), l’adhérence aux psychostimulants diminue avec les années de traitement, 

passant de 80 % la première année à 50 % la troisième année (103). 

 De nombreuses prises en charge autour de ces familles se développent ces dernières années, 

et ont montré la preuve de leur efficacité dans la gestion des difficultés autour des symptômes 

principaux : thérapie comportementale, groupe d’habiletés parentales, thérapie familiale. Sur ce 

dernier point les recherches sont à poursuivre car peu nombreuses, or l’indication de la thérapie 

familiale tient toute sa place dans le TDAH aux vues des enjeux familiaux. 

 Au regard de l’augmentation de la prévalence du trouble en consultations pédopsychiatriques, 

dans l’avenir il serait nécessaire de renforcer la prise en charge en périnatalité et l’accompagnement 

des parents la première année de vie de leur enfant. 

 Dans la prise en charge du TDAH, nous ne devons pas oublier que les enfants et leurs parents 
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se posent beaucoup de questions. Les familles se sentent souvent isolées. Elles ont besoin de se 

rencontrer pour se soutenir mutuellement et échanger leurs expériences. Il serait judicieux de 

renforcer les associations de parents. Les groupes de parole et de guidance parentale devraient se 

multiplier dans l’avenir. Être parent n’est pas une tâche facile. Aider les parents à reconnaître leur 

rôle et leurs limites, tout en valorisant leurs compétences, fait partie de la prise en charge des enfants. 
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Annexe 1 : Questionnaire à l'attention des professionnels du CETF 

 

Évaluation et prise en charge du symptôme agitation/instabilité psychomotrice de 

 l'enfant en consultation familiale 

 

1/ Combien de familles consultent au CETF en moyenne par an ? 

 

2/ Quelle est la part de la problématique « agitation/instabilité de l'enfant » dans vos 

 consultations ? 

         □ 0 -25 % 

         □ 25-75 % 

         □ supérieur à 75 % 

 

3/ Parmi les enfants que vous recevez pour des difficultés en lien avec des troubles du 

 comportement, combien ont un diagnostic de TDAH posé par un professionnel ? 

 □ Tous 

 □ Plus de la moitié 

 □ Moins de la moitié 

 □ Aucun 

 

4/ Dans quelle proportion sont présents les troubles de l'attachement dans ces familles ? 

         □ Toujours 

         □ Souvent 

         □ Occasionnellement 

         □ Jamais 

 

 5/ Quelles sont les diagnostics régulièrement associés à la symptomatologie 

 « agitation » ?  

         □ TED                                       □ Trouble anxieux 

         □ Psychose infantile                □ Traumatisme individuel ou familiale 

         □ Trouble de l'humeur            □ Autre : 
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6/ Le symptôme « agitation/instabilité » reste-t-il la plainte principale après la 1ère 

 séance? Sinon vers quelle problématique la demande évolue-t-elle ? 

         □ Oui                           

         □ Non : 

 

7/ Selon vous combien de séances en moyenne sont nécessaires pour voir évoluer 

 « l'agitation/instabilité » et émerger les questions relatives aux relations intra familiales ? 

         □ < 5 

         □ 5 à 10 

         □ > 10 

 

8/ D'après vous la thérapie familiale est-elle nécessaire pour la prise en charge de ces 

 familles ? 

         □ en 1ere intervention 

         □ associée ou après une prise en charge individuelle 

         □ pas systématiquement 

         □ pas du tout 

 

9/ Quel est votre avis sur la place du diagnostic de TDAH dans la clinique actuelle de 

 l'enfant? 

 

10/ Quelle est votre fonction professionnelle en dehors du CETF (médecin, psychologue, 

 infirmier, assistante sociale...)? 
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 4 
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RESUME 

 

 Le trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un trouble 

développemental d'origine multifactorielle et un des motifs les plus fréquents de consultation 

pédopsychiatrique. Il suscite depuis plusieurs années un intérêt grandissant dans le domaine de la 

recherche clinique. La diversité des approches thérapeutiques continue à faire débat. L’approche 

européenne tend à prendre en compte le trouble dans son contexte environnemental et en particulier 

au sein du système familial. A l’heure actuelle, nous savons que l’environnement familial, social, et 

en particulier les interactions précoces, jouent un rôle dans l’apparition et l’évolution du TDAH. 

Parallèlement, par ses mécanismes psychopathologiques cognitifs et comportementaux, le trouble a 

un impact majeur au quotidien sur la dynamique familiale. 

 Notre revue de la littérature montre la place que prend l’environnement familial dans l’histoire 

du trouble, et la nécessité d’une prise en charge multimodale précoce. Bien que de nombreuses prises 

en charge autour de la famille se développent ces dernières années, des efforts restent à faire, 

notamment en ce qui concerne l’indication des thérapies familiales dans le TDAH. La thérapie 

familiale est largement répandue dans la prise en charge de divers autres troubles psychiatriques mais 

il existe peu d’études récentes évaluant leur intérêt dans le TDAH. Les études existantes notent une 

efficacité en termes de fonctionnement familial et de dynamique relationnelle, ainsi qu’une meilleure 

gestion des comportements problématiques. Lorsque l’on interroge les thérapeutes familiaux, le 

trouble représente moins d’un quart de leurs entretiens cliniques. Pourtant, selon eux, la thérapie 

familiale aurait toute sa place dans la prise en charge du trouble, en complément d’une prise en charge 

individuelle et/ou d’une médication. 

 Un renforcement du soutien à la parentalité dès la grossesse et en post partum, dans les 

familles à risques, serait une autre piste pour prévenir l’apparition du trouble et limiter son impact 

sur l’environnement de l’enfant. 

 

 

 

 

 

 

Mots clés : Trouble déficitaire de l’attention, Hyperactivité, Attachement, Groupes d’habiletés 

parentales, Thérapie familiale. 

   

 


