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Présentation de l'éditeur

 

C’est l’injonction que tous les enfants ont entendue un jour, et plus particulièrement les deux millions de personnes environ directement concernées en France par le Trouble du Déficit de l’Attention avec Hyperactivité (TDAH). Ce trouble du neurodéveloppement est l’un des sujets les plus traités dans la littérature scientifique et constitue un véritable problème de santé publique.

Les patients, enfants et adultes, et leur entourage témoignent ici que leur parcours de soin relève d’un véritable parcours du combattant ; tout comme celui des soignants. Dans un style accessible à tous, les auteurs s’attaquent aux idées reçues et à la stigmatisation des patients et de leur famille. Ils présentent les options thérapeutiques, médicamenteuses ou non, toutes étayées par des preuves scientifiques. Ils livrent ici un ouvrage pratique et humain. 

Dr Hervé Caci est Docteur en médecine, psychiatre, pédopsychiatre, Docteur de l’Université Paris 7. 

Marie-Pierre Samitier, journaliste santé à la télévision (France 2 après avoir travaillé à France Inter, RMC et le Figaro) est auteure et coauteure de livres sur la santé.
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Préfaces


Ce livre que le Dr Hervé Caci consacre au trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité, ou TDAH, est bien différent de ce qui se publie habituellement sur ce thème. Toi, moi et le trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité. Vivre et comprendre le TDAH est tout d’abord le témoignage de personnes concernées par le TDAH. Il raconte leur combat pour la reconnaissance de leurs spécificités ou de celles de leur enfant. Ces adultes et adolescents parlent de la stigmatisation sociale attachée à leur développement atypique et des difficultés pour accéder à un diagnostic et à un traitement adapté.

Trouver son équilibre lorsque la régulation de l’attention, du comportement et des émotions demande des efforts est déjà un défi en soi. Mais lorsqu’il faut en plus se justifier constamment ou faire face à des commentaires désobligeants, c’est un stress supplémentaire. Et que dire des parents d’enfants avec un TDAH qui, en plus de leur quotidien souvent épuisant, sont accablés par leur propre entourage ? En effet, en matière de TDAH, tout le monde semble avoir une opinion et ne se gêne pas pour la donner. Cela pourrait être une parfaite illustration du biais de surconfiance décrit par David Dunning (né en 1950) et Justin Kruger (né en 1975) mais c’est aussi le reflet des mythes persistants et toujours vivaces à propos du TDAH.

Dans Toi, moi et le trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité. Vivre et comprendre le TDAH, Hervé Caci traque ces représentations erronées et nous explique l’évolution des connaissances, depuis les premières descriptions cliniques jusqu’au concept actuel de TDAH. Je reconnais dans ce livre son engagement aux côtés des personnes concernées par le TDAH, son expérience de la recherche et, bien sûr, son ton. Toi, moi et le trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité. Vivre et comprendre le TDAH n’a pas qu’un intérêt pédagogique ; c’est aussi le témoignage d’un parcours de médecin. Hervé Caci nous parle des rencontres qui l’ont marqué et de ses interrogations de jeune clinicien qui cherche plus à aider ceux qui se présentent à lui avec le « cerveau qui ne veut pas écouter ». Il faut avoir à l’esprit que le TDAH était à l’époque de nos études encore plus confidentiel et décrié qu’aujourd’hui, et qu’il lui a fallu de l’énergie et de la persévérance pour bâtir une consultation spécialisée là où il n’y avait aucune offre de soins spécifique. Au-delà de sa passion pour le TDAH, Hervé Caci nous parle aussi des troubles associés et plus largement d’une démarche diagnostique et thérapeutique qui évolue avec les connaissances récentes tout en étant respectueuse des besoins des individus. Ce livre est ainsi l’aboutissement d’une double rencontre, celle de personnes qui se sont senties entendues et celle d’un professionnel de santé qui a beaucoup appris en les écoutant. C’est aussi le sens des témoignages porteurs d’espoir des personnes concernées par le TDAH de ce livre, malgré leurs parcours parfois difficiles.

Nous sommes maintenant à une étape importante, qui se traduit par une meilleure reconnaissance du TDAH dans l’enseignement de la médecine en France et par un début de structuration de l’offre de soins, bien que tant reste encore à faire. Je suis honorée de la confiance qu’Hervé Caci me témoigne en me faisant préfacer son livre et j’espère que nous pourrons travailler ensemble à la dynamique positive qui se dessine.



Pr Diane Purper-Ouakil
 Service universitaire de Psychiatrie
 de l’enfant et de l’adolescent
 CHU de Montpellier






Au cours des vingt-cinq dernières années, j’ai eu le privilège de travailler auprès de personnes vivant avec le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), de leurs proches et de leurs aidants. Ceux-ci ont partagé avec moi leurs histoires, leurs défis et leurs succès. C’est pour eux et grâce à eux que j’ai mis en ligne des outils et des formations et osé prendre la plume pour écrire les livres Mon cerveau a besoin de lunettes et Mon cerveau a ENCORE besoin de lunettes.

Consciente des impacts positifs de « comprendre pour mieux intervenir », je porte le flambeau du TDAH sur différents sentiers. Accompagnée de collègues scientifiques et cliniciens, je m’implique et participe à des comités, des colloques et des groupes de réflexion. Je suis fascinée de constater comment, au-delà des frontières culturelles et linguistiques, le parcours de celui qui vit avec le TDAH et de ceux qui l’accompagnent est encore trop souvent celui d’un combattant.

Dès 2007, lors du premier colloque international dédié au TDAH, qui a eu lieu en Allemagne, la petite communauté de chercheurs et de soignants francophones qui y était présente a senti le besoin de se rassembler. Depuis 2010, nous nous réunissons régulièrement, tantôt en Europe, en Amérique et au Maghreb, afin de partager nos connaissances, d’échanger sur nos parcours de soins et de soignants pour ainsi mieux aider ceux qui sont touchés par le TDAH.

En France, le chemin progresse mais demeure sinueux. Le Dr Hervé Caci est un de ces pionniers. Il défriche, retourne la terre, sème avec persévérance, sans se laisser abattre par les saisons difficiles. Quotidiennement, il puise son énergie auprès de ses patients et de leurs familles, témoin des impacts positifs d’un diagnostic et d’un traitement adéquat. Son livre, Toi, moi et le trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité. Vivre et comprendre le TDAH est un guide de réflexion. Chacun de nous peut devenir acteur de changement afin que les personnes vivant avec le TDAH puissent accéder à des ressources leur permettant de déployer leur potentiel.

Merci de votre attention !



Dre Annick Vincent
 Psychiatre canadienne, conférencière et auteure
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Avant-propos


J’ai souvent partagé lors de congrès l’expérience acquise au fil des années auprès de patients qui m’en apprenaient autant sur leur trouble que les livres et les articles que je lisais. Il y a quelques années, j’ai croisé une auteure, Marie Pierre Samitier, dans le cadre d’un congrès de psychiatrie où je donnais une conférence. Je disais combien j’étais outré par les commentaires stupides et les suggestions inutiles adressés aux parents des enfants avec un Trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) : « enfant mal élevé », « il manque de coups de pied au cul celui-là », « famille laxiste », « mauvais parents », « incompétents »… Je disais combien j’étais contrarié par l’attitude de certains professionnels de la santé ne connaissant à l’évidence rien au sujet mais s’autorisant à parler et à culpabiliser les parents. En quoi est-ce thérapeutique ? Je disais aussi lire dans les bulletins trimestriels de mes patients les appréciations d’enseignants qui soulignaient leur inattention et, au bas du feuillet, le conseil de classe unanime qui concluait en leur recommandant de faire preuve de plus d’attention au trimestre prochain. Si c’était si simple, ça se saurait ! Tout cela relève bien sûr de la méconnaissance et de la stigmatisation. J’avais conclu mon propos en affirmant que les bons parents étaient justement ceux qui déployaient une énergie immense pour donner à leur enfant un avenir différent de celui auquel leurs troubles les prédestinaient. Après la conférence, j’avais confié à l’auteure en vrac ce sentiment de solitude qui m’assaillait depuis longtemps – moi comme d’autres – et ces moments de joie, d’espoir, de colère ou de découragement régulièrement partagés avec les patients. Elle m’avait alors dit comme on lance un défi : « Et pourquoi n’écrivez-vous pas un livre ? Écrivons un livre qui sera un manifeste ! »

Je l’ai appelée au début de 2019, résolument déterminé à écrire avec elle un livre scientifique autant qu’un livre de combat, où les faits sont parfois violents, où les mots et les concepts sont encore trop souvent ignorés des profanes mais aussi de trop nombreux professionnels. Le fait est que je suis fatigué de lire ici ou là des textes, parfois des ouvrages entiers, sans queue ni tête (et surtout sans aucun argument scientifique), accusant les enfants, leurs parents et leurs médecins de céder aux chants des sirènes des temps présents, d’accepter un diagnostic qui aurait été construit de toutes pièces pour satisfaire les actionnaires des laboratoires pharmaceutiques. L’ultracrépidarianisme vomi sur les réseaux sociaux et sur les plateaux de certaines chaînes d’information pendant la pandémie de la Covid-19 n’a fait que renforcer ma détermination. Informer, informer, il en restera (peut-être) quelque chose !…

Au cours des vingt dernières années, je peux témoigner des dégâts de ce genre de propos sur les enfants et les familles : « on n’en fera rien », « incapable de tout apprentissage ». Pourtant, les neurosciences permettent d’aborder la question de l’attention et de l’hyperactivité avec rigueur, sans recourir à des interprétations parfois farfelues, pour une meilleure compréhension des symptômes et dans le respect de la relation humaine avec un patient et son entourage. Le temps est propice pour un point sur l’évolution des idées, les trajectoires des patients que j’ai partagées, comme pour préparer un autre avenir pour eux et les soignants face au TDAH. Ce livre n’est pas une autobiographie mais plutôt une sorte de retour d’expérience, un retex, comme on dit aujourd’hui.










Chapitre 1

Sophie, 15 ans


Avril 2019, Sophie11 prépare les épreuves du brevet. C’est le temps des vacances de printemps. Hervé Caci m’a confié le numéro de téléphone de ses parents avec leur accord et le sien, la jeune fille est une fidèle de sa consultation. Une voix claire a répondu :

« Allô ? Oui, c’est Sophie. J’ai 15 ans. » Elle m’explique que ses parents sont séparés mais s’entendent bien et vivent à quelques kilomètres l’un de l’autre dans les Alpes-Maritimes. J’entends une jeune fille très volubile, pressée de me parler. C’est la première fois : pour Hervé Caci, qui la connaît bien, Sophie a affronté des difficultés qui illustrent les obstacles auxquels on peut être confronté quand on est atteint d’un TDAH. Je n’ose être trop insistante lorsque nous échangeons ces quelques mots, je souhaite l’approcher doucement. Mais assez rapidement, elle me dit être très heureuse que nous parlions. Son entrain augmente à mesure de notre conversation. Elle parle sans s’interrompre, à bâtons rompus. Comme un trop-plein qui s’écoule enfin. Première question : elle porte sur l’école. Sophie répond d’un trait, sans s’arrêter, dans un flot de paroles.

« Trop dur. Je ne peux pas rester assise en cours, j’ai besoin de m’étirer et de bouger. Bouger, c’est pourtant interdit en classe : chaque heure de cours, il faut rester assise. Oh ! Je comprends très bien : il n’est pas possible que les 25 élèves puissent se lever dans une classe ! Ce serait la pagaille. Mais il me faut le faire sous peine d’exploser. Je ne sais pas pourquoi je suis ainsi, mais je ressens le besoin irrépressible de quitter ma chaise… alors, je prends le prétexte de jeter un papier à la poubelle. Me lever de cette façon en échappant à la vindicte du professeur, cela me soulage. Vous comprenez ? »

Je la perçois comme une personne en pleine crise aiguë de vérité, comme une authentique conteuse qui jusque-là devait se contraindre à rester muette. Il semble que l’adolescente veuille offrir à l’inconnue que je suis – là au bout du fil – un visage sans maquillage. Inconnue de Sophie, ai-je dit ? Peut-être guère tant que cela une inconnue, car on lui a dit qui je suis et pourquoi je l’appelle. Je suis celle qui décrira sa vie telle qu’elle la dévoile ici, maintenant, pour écrire un livre comme un point d’ancrage avec le réel. Ce livre s’écrit à quatre mains : celles du psychiatre Hervé Caci et les miennes.

En interrogeant la jeune adolescente de 15 ans suivie depuis son plus jeune âge aux hôpitaux pédiatriques de Nice CHU Lenval, nous lisons presque dans un livre ouvert, car elle s’exprime librement et en connaissance de cause. En l’écoutant, il n’est point question d’interprétations ni d’extrapolations, mais plutôt de recueillir précisément la parole d’un être qui a été confronté à une absence de diagnostic et à une absence de connaissance sur ce dont il souffre. Maintenant Sophie est capable d’exprimer ses émotions et ses difficultés, sous toutes leurs formes. Elle n’en est pas seulement capable : elle y aspire profondément. Inutile de lui proposer de continuer la conversation le lendemain, car Sophie ne lâche pas prise : cette conversation où il est question d’elle est à ses yeux très importante. Elle veut parler encore et encore. Je ne la retiens pas, elle déroule ce qu’elle a sur le cœur. À 15 ans, soudain, interrogée pour son témoignage, elle découvre l’ivresse de la liberté de parole et de l’écoute au-delà du moment intime de la consultation médicale.

 

— Fatiguée, Sophie ? Cela fait une demi-heure que nous parlons.

— Je ne suis pas fatiguée, du tout.

— Je peux rappeler à un autre moment car nous avons déjà bien fait connaissance.

— Non. C’est très facile pour moi de parler. Je veux bien expliquer ce qui est essentiel pour moi. Alors voilà ce qui est important pour moi, écoutez bien. Aujourd’hui encore, j’ai beaucoup de difficulté à me concentrer : j’ai 15 minutes de concentration profonde, seulement 15 minutes… à savoir, sans être perturbée par les éléments extérieurs.

— Que signifie cette limite temporelle de 15 minutes ?, demandai-je pour aller au plus près de ce qu’elle voulait exprimer précisément. J’éprouvai une immense curiosité à connaître l’intériorité de cette clôture temporelle. Sophie reprit :

— Je ne peux pas être concentrée comme tout le monde sur un seul sujet, car tous les bruits viennent en même temps ; il me faut penser à ce que je vais faire demain, et je suis dans le même temps submergée par ce que j’ai fait hier, alors que dans le même moment, j’entends les profs qui parlent, et donc il se passe une sorte de cacophonie où plus rien n’est discernable en priorité dans ma tête. Cette impression que tout se passe en même temps, c’est comme si l’on est submergé par tout : TOUT est là en même temps et on ne peut pas s’arrêter sur une chose précise.

— Est-ce pour une raison particulière ? Comment l’analyser ?

— Pourquoi j’ai du mal à traiter les informations importantes, à filtrer ? Je pense à plein de sujets à la fois. Mon imagination est sans limites ; beaucoup de choses se bousculent dans ma tête. Pour me sentir en sécurité, mon imagination s’emballe, elle me submerge, car c’est trop dur d’accepter la réalité, on va dire.

Il y a chez Sophie ce discours de l’impossible bousculade des informations dans la tête, où tout s’entrechoque, au point qu’elle questionne : « Comment faire ? Parfois je ne peux pas me contrôler… » Et au-delà de ce discours, l’adolescente s’impatiente et ne prononce jamais le mot qui désigne un bien précieux et complexe qu’elle n’a pas apprivoisé encore : l’attention. Elle n’en a pas dit le nom. Elle l’a laissé sur le bas-côté de nos échanges pour ne parler que de son imagination qu’elle laisse vagabonder comme une bouée de sauvetage dans le torrent du réel.

 

— Oui, des fois j’en ai vraiment besoin, je ne me sens pas bien. Alors je laisse mon imagination, ma créativité s’emballer !

— Mais comment ? Quels signes se manifestent ?, l’interrompis-je, pour entendre quelque chose de concret. Je veux du concret, en effet. Car elle n’a cessé de parler de l’attention sans dire son nom. Comment produire une quelconque matérialisation de ce phénomène mental qu’est l’attention ? Je lui explique la difficulté pour moi de toucher du doigt ce qu’elle ressent, et je lui demande si elle peut m’aider à la comprendre.

 

Sophie répond :

— Je sais, oui je sais : c’est quand je me mets à “dériver” car mes yeux se brouillent systématiquement, cela se floute, et je sais que je vais “m’absenter” : l’imagination prend alors le pas. Quand cela se passe, je n’entends plus rien. Il peut y avoir des paroles qui me sont adressées, des ordres, des cris… mais alors plus rien n’est audible à mes oreilles, comme si mon cerveau les avait fermées. Je suis tellement submergée par mes émotions que je peux être absente en étant présente.

Elle explique que, avec le suivi médical, les choses se sont atténuées au cours des années. Cela arrive beaucoup moins, mais ces moments où l’imagination prend le contrôle restent présents encore, surtout le soir en classe, dit-elle. La conversation s’arrête quand elle dit soudain :

« Et comme j’ai le syndrome Gilles de la Tourette, je m’isole »…

Je m’enquiers de cet isolement. Pourquoi précisément ? Et quels moments d’isolement lui viennent à l’esprit ? Après ce temps d’arrêt, elle répond sans hésitation : « C’est la plupart du temps dans la voiture quand ma mère vient me chercher, je m’isole dans la musique que je passe à ce moment-là, mes symptômes s’en vont, et je pense à plein de choses.

— Est-ce que ce sont des pensées précises, sur les événements récents par exemple ?

— Non. Je me mets à penser à la réalité que j’aimerais qui soit dans le monde : un monde d’amour et pas de violence ni rien… Et puis, qu’il n’y ait que de la positivité. Je vois toujours la vie du bon côté.


Le syndrome de Gilles de la Tourette


En 1903, Jean-Martin Charcot (1825-1893), médecin à l’hôpital parisien de la Salpêtrière, donna à un syndrome, pourtant décrit pour la première fois en 1825 par Jean Itard (1774-1838)22, le nom de son élève George Gilles de la Tourette (1857-1904).

Les tics moteurs intéressant essentiellement le haut du corps (par exemple, clignements des yeux, mouvements faciaux) apparaissent en premier, dans l’enfance, vers 7 ans. Les tics vocaux (par exemple, raclement de gorge, vocalisations) surviennent plus tard. Les deux peuvent être associés sur une même période. Des tics plus complexes sont possibles. L’impériosité à dire des gros mots (ou coprolalie) est plus rare qu’on le pensait au début, concerne moins de 10 % des patients. L’évolution des tics est très variable avec une sensibilité au stress. S’ils peuvent être sévères, ils tendent à disparaître dans la moitié des cas au moins à l’âge adulte. Les tics viennent toujours soulager une sensation de tension dite prémonitoire, sur laquelle, d’ailleurs, s’appuient des techniques de contrôle inspirées des thérapies cognitivo-comportementales. Certains patients parviennent à contrôler leurs tics plusieurs heures dans la journée. Différents traitements médicamenteux se sont révélés plus ou moins efficaces, comme les neuroleptiques, par leur action sur les récepteurs cérébraux à la dopamine.

On estime aujourd’hui que le syndrome de Gilles de la Tourette touche de 0,1 % à 1 % des enfants avec différents niveaux de gravité. Son origine étant neurologique et héréditaire – probablement polygénique –, le DSM-V et la CIM-11 l’ont classé parmi les troubles du neuro-développement comme le TDAH et les troubles des apprentissages, auxquels il est fréquemment associé. L’association à un TOC (Trouble obsessionnel compulsif) et à des crises de colère est classique.





Sophie continue de dérouler ses pensées en paroles, en expliquant la charge émotionnelle qu’elle porte en elle. Elle est sensible à autrui, mais aussi à tout ce qui l’entoure. Cette sensibilité est exacerbée par le rejet de ses camarades de classe. Elle en a pris conscience avec les années passées au collège. Expérience qui lui a appris à prendre du recul et à comprendre son rapport aux autres.

« Si quelqu’un va mal, j’essaie de lui faire remonter la pente. J’aimerais que les gens ne soient pas renfermés, mais qu’ils voient la vie du bon côté. Mon entourage sait que j’ai besoin d’être dans la nature, entourée de paysages et d’horizons, des espaces ouverts et pas dans un espace clos ! »

Des émotions spécifiques, inhérentes à ce trouble de l’attention qu’est le TDAH, nécessitent une prise de conscience et un accompagnement adaptés. Tout cela a été mis en place, avec un suivi médical et psychologique régulier. Et malgré cela, Sophie éprouve encore des difficultés à l’âge de 15 ans pour se concentrer lorsqu’elle fait ses devoirs.

— Petite, je faisais des crises de rage, surtout lorsque j’étais très fatiguée. Je piquais des colères mais noires, j’avais des tics, je réagissais comme un animal. Le syndrome Gilles de la Tourette se déclenchait. Les tics c’est compulsif, on ne peut pas les retenir, c’est comme éternuer. Dans ces moments, on s’en prend à soi-même avec des scarifications sur la peau et on est très violent, mais… (elle marque un arrêt) pas envers les autres, on ne veut pas leur faire de mal.

— Et ces colères, ont-elles disparu ?

— Ça arrive aujourd’hui, quand je suis fatiguée : quand on ne me comprend pas, je pars en live ! Je ne peux pas me retenir.

La colère jaillit lorsqu’il existe un décalage entre les valeurs de la personne et la situation dans laquelle elle se trouve. Mais comment expliquer cette perte de contrôle ? Comment ce décalage est-il devenu problématique et comment a-t-il été déclenché pour Sophie ? Est-ce pour une raison biologique ? Est-ce parce qu’il y a des failles dans la construction de la personne : l’éducation de la jeune adolescente a-t-elle manqué d’éléments structurants et, si oui, lesquels ? Pour une adolescente comme Sophie, souffrant du TDAH, quels sont les éléments de réponse à la lumière des dernières découvertes de la neurobiologie et de la science ?


TDAH, angoisse et stress

Nous sommes lundi. Après une heure de conversation, Sophie n’est pas fatiguée et veut continuer absolument. Malgré mon insistance, elle s’entête à vouloir parler de ce qui lui tient à cœur. Encore quelques minutes pour parler de l’isolement dans lequel elle s’est trouvée longtemps. Elle évoque un stress récurrent ou de l’inquiétude persistante depuis le plus jeune âge.

Si l’on s’arrête à un niveau superficiel d’analyse sémiologique, certains symptômes du TDAH peuvent être interprétés comme étant le reflet d’une anxiété latente, un Trouble anxieux généralisé (TAG). Dans ce cas, le patient peut le plus souvent confier ses préoccupations anxieuses (pas toujours jugées excessives) en rapport avec des événements ou des activités de la vie quotidienne (par exemple, la performance à l’école ou au travail). Les deux diagnostics peuvent coexister chez le même patient. Le cas de l’état de stress post-traumatique doit être distingué. Selon le DSM-V, il touche des personnes ayant été exposées « à la mort, à des blessures graves ou à la violence sexuelle, effectives ou potentielles, d’une ou plusieurs façons : vivre directement l’événement traumatique, être témoin en personne de l’événement vécu par d’autres, apprendre que l’événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou un ami proche, ou encore vivre une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l’événement traumatique (par exemple, les premiers intervenants ou les policiers)33 ». Là encore, le TDAH et l’état de stress post-traumatique peuvent coexister chez un même individu, mais il est difficile de prendre l’un pour l’autre lorsqu’on interroge correctement le patient. Au surplus, il n’existe pas d’argument qui permette d’affirmer que l’état de stress post-traumatique pourrait causer un TDAH, ne serait-ce que parce que la plupart des patients avec TDAH n’ont pas d’antécédent de stress post-traumatique. Cela dit, la stigmatisation qui pèse sous ses différentes formes sur les patients avec TDAH peut en aggraver les symptômes par l’intermédiaire de symptômes d’anxiété.


Les formes de stigmatisation


La stigmatisation est un facteur de stress qui prédit l’évolution négative d’une maladie et fait qu’une majorité de patients ne reçoivent pas le traitement adéquat et/ou l’arrêtent prématurément. Le risque est plus élevé pour les troubles dont l’étiologie est globalement inconnue ou arbitraire, ou dont les symptômes dépassent les capacités de contrôle de l’individu… comme le TDAH ! L’imprédictibilité de certains symptômes, tels que l’impulsivité et l’instabilité émotionnelle, et la trajectoire de vie d’individus jamais ou mal traités encouragent certains à faire un lien entre TDAH et violence, voire dangerosité sociale. Enfin, l’image négative des traitements psychostimulants, puisque ce sont ceux qui ont été les premiers découverts et utilisés, renforce la stigmatisation : patients qualifiés de « drogués », médecins prescripteurs de « dealers », etc. Pourtant, on reste impressionné par la rareté des programmes de lutte contre la stigmatisation associée au TDAH, d’autant que les recommandations sont plutôt intuitives et efficaces. Elles entrent dans le champ de la psychoéducation et consistent pour les professionnels de santé à expliquer le diagnostic, ses étiologies et ses conséquences, les éventuels troubles associés et les différentes possibilités thérapeutiques. Le rôle des associations de patients est loin d’être négligeable.

Le sociologue Erving Goffman (1922-1982) a décrit trois formes de stigmatisation :

– la stigmatisation publique (public stigma) caractérise le rejet collectif d’individus sur des critères intrinsèques ou perçus concernant leur aspect physique ou leur comportement ;

– l’auto-stigmatisation (self-stigma) résulte de l’internalisation de la stigmatisation publique et aboutit à une image dégradée de soi-même ;

– la stigmatisation de courtoisie (courtesy stigma) correspond au jugement négatif porté sur les personnes apparentées ou les proches de l’individu stigmatisé.

Le bien-être des enfants est fortement lié à l’acceptation par leurs pairs plutôt qu’au regard des adultes. Classiquement, les enfants avec TDAH ont moins d’amis que les enfants sans TDAH, sont plus solitaires dans la cour de l’école, sont moins souvent invités à des anniversaires. Leur faible estime de soi trouve bien son origine dans la trajectoire évolutive du trouble, et pas dans le fait de prendre un traitement médicamenteux, qui est d’ailleurs mieux accepté par les pairs que par les adultes… Les sanctions des enseignants vis-à-vis de leur comportement augmentent le risque d’isolement social. Près de la moitié des enseignants avouent manquer d’information sur le TDAH mais soutiennent néanmoins qu’un TDAH explique des notes inférieures, sans être équivalent à un trouble des apprentissages, et donc discutent l’indication d’aménagements pédagogiques. Cherchez l’erreur !

Aux États-Unis, la National Stigma Study-Children a montré que les adultes avaient une plus forte tendance à rejeter les enfants avec TDAH que ceux avec un tableau dépressif ou de l’asthme. Ils n’attribuent généralement pas leurs comportements à un trouble pouvant nécessiter un traitement médicamenteux. Un quart d’entre eux ne veulent pas que leur enfant soit ami avec un enfant avec TDAH, un cinquième refusent de s’intéresser même à un enfant avec TDAH et la moitié stigmatise la recherche d’aide, que ce soit une psychothérapie ou un traitement. Si elles devaient être confrontées au TDAH chez leur propre enfant, les personnes interviewées se disent moins enclines à se tourner vers leurs proches, leurs amis, les hôpitaux généraux ou les psychiatres que vers les enseignants, les médecins généralistes et les autres professionnels de la santé mentale. Il est tentant de conclure que la cible première pour lutter contre la stigmatisation devrait être les enseignants et ce premier niveau d’intervention sanitaire.

Chaque année en octobre, la ADHD Awareness Week (« semaine de sensibilisation au TDAH ») a pour but de faire mieux connaître le TDAH. La révélation active du diagnostic lorsque les symptômes sont perceptibles par l’environnement pourrait atténuer les réactions de stigmatisation. Des personnes dont on peut dire qu’elles ont « réussi dans la vie » hésitent de moins en moins à révéler sur Internet qu’elles souffrent d’un TDAH depuis leur enfance, voire qu’elles prennent un traitement médicamenteux44.

La troisième forme de stigmatisation est ressentie par les parents qui ont cherché de l’aide pour leurs enfants auprès de professionnels de la santé ou de groupes de soutien. Elle est spontanément évoquée comme un frein à la recherche des solutions. La plupart des parents se considèrent socialement isolés par le comportement de leur enfant et craignent que le rejet des pairs ait des conséquences pour son avenir (par exemple, ne pas être invités à des anniversaires). Les mères intériorisent très facilement les remarques négatives, parfois cruelles, sur leur prétendue incapacité à éduquer correctement leur enfant. Une étude aux États-Unis utilisant le Courtesy Stigma Questionnaire en 12 items a montré que les mères d’enfant avec TDAH pensent que les mères d’enfant sans TDAH ont une vision plus négative du comportement de leur enfant. Elles vivent mal l’idée que des mesures compensatoires du handicap de leur enfant, notamment dans leur scolarité, puissent apparaître comme des bénéfices indus – une affirmation faite par certains enseignants… Les stratégies d’adaptation des parents vont du déni du diagnostic au refus de le dévoiler : certains abandonnent l’idée de faire comprendre aux autres (famille, proches, enseignants, professionnels de santé) ce que c’est d’élever un tel enfant, voire envisagent de mettre fin aux prises en charge. Il est par conséquent important d’éduquer ces parents en soulignant les points positifs, mais aussi leur entourage proche, car cela aura un impact direct sur la dynamique familiale.





Sophie parle avec une grande énergie en évoquant des souvenirs précis :

— Quand j’étais petite, je n’avais pas beaucoup d’amis, et d’ailleurs… je n’avais pas d’amis du tout ! Je me souviens très bien : j’avais des tics, les gens me trouvaient bizarre et ne voulaient pas rester avec moi.

— Même dans les petites classes ?

— En maternelle, les autres élèves avaient peur de moi, ils me fuyaient tous, j’étais athlétique, il faut dire ! Dans la cour, je contractais mes muscles toujours tendus, je fermais les poings, vers le bas, je faisais des tours de cour très nombreux, je me projetais vers l’avant avec mes mains, en faisant de grands mouvements en l’air. J’ai une mauvaise perception des choses et j’avais du mal à l’exprimer : je me sentais seule. Aujourd’hui, avec du recul, je me dis que j’avais conscience qu’on ne me comprenait pas. De plus, en classe, j’avais des difficultés. Du coup, on m’avait fait un test de QI : tout allait bien, alors qu’en classe c’était dur.

— Dans toutes les matières ?

— Non. En sciences physiques je n’avais pas de mal. J’adore faire des expériences, je m’intéresse à la science des molécules, des particules… Alors qu’en maths, par exemple, j’ai du mal à me concentrer.

— Et en sport ?

— En sport, j’étais la meilleure, j’étais forte ! Cela m’a permis des performances dans tous les sports. La natation par exemple : la première fois on m’a mise dans l’eau, j’ai nagé sous l’eau sans respirer sur une grande longueur parce que je voyais faire les champions olympiques à la télé.

Sophie a passé son brevet, après bien des vicissitudes. Plusieurs fois, des personnes de son collège ont tenté de la dissuader de poursuivre des études. C’était pour elle difficile à surmonter, mais elle ne s’est pas découragée.

— Depuis petite, je suis dans le public, et on m’a souvent dit que je ne pourrais pas continuer. J’ai failli craquer. J’en avais marre d’être considérée comme la fille bizarre. Je voulais être comme les autres, mais c’est très dur ! En classe de 3e, j’ai eu 1 de moyenne en mathématiques au premier trimestre. Alors j’ai remonté ma moyenne en cours d’année, mais je n’aurai jamais les moyens d’aller « plus loin ».

— Connais-tu tes points forts ? Tes points faibles ?

— À peu près ; je suis très bonne en littérature et en français, mais pour ce qui est compréhension des textes, non : la grammaire, c’est pas pour moi. Alors que la rédaction, c’est mon point fort.

Elle rit. Nous convenons d’ajourner la conversation et prenons rendez-vous pour le jeudi suivant, dans trois jours.


Un soutien familial infaillible

Le grand-père paternel de Sophie est mort quand son fils, le père de Sophie, était jeune. Est-ce une raison sérieuse pour expliquer qu’il bougeait sans cesse et partout ? Elle se pose alors la question : est-ce génétique ? Elle émet cette hypothèse. Elle ajoute que les médecins ignoraient à l’époque ce qu’était le TDAH. Cela a mis du temps, elle en sait quelque chose :

« J’ai vu plein de médecins. Dans mes souvenirs, cela s’enchaînait et n’aboutissait à rien. Ils me regardaient de près, posaient des questions et ne s’intéressaient pas vraiment à moi. Et puis il y a eu le premier jour : ce jour où mes parents m’ont emmenée voir le Dr Caci à Lenval ; j’avais 5 ou 6 ans, j’étais désespérée. Il était différent : il m’écoutait. Il m’a dit qu’il connaissait plein d’enfants et d’adultes hyperactifs. Je lui ai dit “vous, vous allez m’aider” mais je ne sais pas pourquoi. »

Ces troubles l’ont beaucoup dérangée : clignement des yeux comme des tics, les poings serrés jusqu’à en être blancs, contraction de tout son corps. Elle se souvient des TOC aussi : « J’avais un TOC, j’allumais la lumière partout… ou alors je disais “je t’aime” cinquante fois par jour à mes parents. » Aujourd’hui encore, au lieu de le dire une seule fois, elle les regarde et leur dit plusieurs fois par jour : « Je vous aime ! » Sophie a conscience que c’est compulsif mais elle ne peut réfréner cette phrase jetée à ses parents brusquement et sortie de sa bouche sans qu’elle puisse la retenir… Elle dit simplement : « Je ne sais toujours pas pourquoi je prononce ces phrases compulsives. Je choisis de passer mes nerfs dans ma chambre, je m’en prends aux objets, je m’isole pour ne pas m’en prendre aux personnes. Mais si les autres commencent à être méchants avec moi, je me défends. » Sophie a choisi de ne pas prendre de médicaments jusqu’à aujourd’hui. Elle est suivie régulièrement par le Dr Caci et une psychothérapeute canadienne. Elle précise : « Les Canadiens sont spécialisés sur le TDAH et le syndrome Gilles de la Tourette : je la vois deux fois par mois, c’est important pour moi. »


Le Trouble obsessionnel et compulsif (TOC)


Le TOC est classé parmi les troubles anxieux et se manifeste par des obsessions (du latin obsidere, « assiéger ») et des compulsions. Les obsessions sont des idées, des pensées ou des images qui viennent brutalement à l’esprit, sont inappropriées et entraînent une grande anxiété. Il peut s’agir de l’idée d’avoir été contaminé en touchant quelque chose, du doute d’avoir fait quelque chose, du besoin de mettre quelque chose en ordre. Les compulsions et les rituels sont des comportements observables (par exemple, se laver les mains, vérifier ou ranger) ou des actes mentaux invisibles (par exemple, prier, compter ou répéter une phrase ou des listes de mots).

Le TOC peut apparaître dans l’enfance mais, généralement, cela se produit plus tard, à l’adolescence ou à l’âge adulte, touchant au final de 2 à 3 % des individus. Il peut être associé à d’autres troubles anxieux, une dépression, une trichotillomanie (s’arracher des cheveux ou des poils), une dermatillomanie (se triturer la peau jusqu’à provoquer des lésions cutanées), voire une syllogomanie (accumulation pathologique d’objets hétéroclites). On voit aussi cette dernière chez des patients avec TDAH qui ne parviennent pas à trier et à se débarrasser de certaines affaires à cause d’une procrastination extrême. Il ne faut pas confondre la syllogomanie avec le syndrome de Diogène, que l’on voit plus fréquemment dans des cas de démence.





Son père compte pour elle plus que tout. Il y a le lien qui les rapproche : ces mêmes troubles dans l’enfance. Il lui a fait faire du sport, elle précise aussitôt :

« Il ne m’a jamais dit : fais du sport ! C’est moi qui ai voulu partager ça avec lui. Il a été footballeur professionnel dans plein d’équipes. Il m’a encouragée à faire du sport, pour avoir un équilibre de vie sain. Sa passion, c’est le sport. Il joue au tennis, au foot, il pratique même la pelote basque. Il m’a dit qu’en étant TDAH, il faut faire beaucoup de sport : ça nous fait fabriquer beaucoup de dopamine. Et moi je n’en ai pas assez dans mon cerveau, si je ne crée pas d’émotions fortes (crier), j’ai une déficience de dopamine : on n’a pas assez de cette molécule et il faut en créer (je l’ai appris en Sciences de la Vie et de la Terre). On n’en produit pas assez, tous les TDAH sont ainsi. »


La dopamine


Dans l’organisme, la dopamine est le précurseur chimique de la noradrénaline, qui est elle-même métabolisée en adrénaline ; ces molécules appartiennent au groupe des catécholamines, qui sont de puissants stimulants. Le prix Nobel de médecine fut attribué en 2000 conjointement à Arvid Carlsson (1923-2018), Paul Greengard (1925-2019) et Eric Kandel (né en 1929), pour leurs découvertes sur le fonctionnement des synapses neuronales55. Dans les années 1950, Arvid Carlsson avait mis au point des méthodes de dosage de la dopamine puis démontré qu’elle jouait pleinement un rôle de neurotransmetteur dans le cerveau. Un neurotransmetteur est une molécule qui est libérée dans la synapse – un espace très fin entre deux neurones – pour transmettre l’influx nerveux de l’un à l’autre. Les travaux de Carlsson ont été à l’origine de l’hypothèse dopaminergique de la schizophrénie66.

La dopamine est synthétisée dans une petite zone du tronc cérébral (la substantia nigra ou substance noire), qui est détruite progressivement dans la maladie de Parkinson ; d’où l’efficacité des traitements à base de L-Dopa, le précurseur métabolique de la dopamine, qui, lui, est absorbable par l’intestin. Les neurones de la substance noire émettent des axones vers différentes zones et structures du cerveau (on dit qu’ils se projettent) où la dopamine remplira différentes fonctions selon les cinq types de récepteur qu’on lui connaît. Elle est impliquée, notamment, dans les fonctions motrices (cf. maladie de Parkinson), l’éveil (cf. narcolepsie et TDAH), le comportement et la réponse aux récompenses (cf. addictions comportementales et chimiques), les cognitions et la motivation (cf. maladie de Parkinson et TDAH).

La dopamine est parfois qualifiée d’hormone du bonheur ou d’hormone du plaisir à cause de son implication dans les circuits de la récompense. Ce sont des structures profondes du cerveau qui réagissent aux stimulations qui nous font vibrer : une activité, un sport, une prise de risque… mais aussi des drogues comme la cocaïne ! Le cerveau est noyé par la dopamine et en redemande ; c’est un des principes sous-jacents aux comportements addictifs. Certaines personnes vont jusqu’à être accrocs aux sensations fortes qui provoquent des montées de dopamine comme conduire vite, dévaler une forte pente à skis, les montagnes russes, le saut à l’élastique, etc. Le psychologue américain Marvin Zuckerman (1928-2018) a fait une carrière très productive dans l’étude de ces comportements de recherche de sensations (sensation seeking).

Après la maladie de Parkinson et la schizophrénie, la proximité d’action entre les catécholamines et l’amphétamine ne pouvait que mettre sur la piste de la voie dopaminergique les chercheurs qui travaillaient sur le Dysfonctionnement cérébral mineur. Les psychostimulants – les amphétamines et le méthylphénidate – n’agissent pas directement sur les récepteurs à dopamine. Il ne faut surtout pas négliger les risques d’une utilisation détournée et abusive, à savoir des symptômes psychotiques et/ou hallucinatoires, même si celle-ci est rare chez les patients qui sont trop soulagés d’avoir obtenu une solution aux symptômes qui les gênaient.








Après le collège ?

« Plus tard, si je fais des études normales, je sais que je n’y arriverai pas à cause du stress. Du coup, j’ai décidé de faire une école professionnelle, l’école Élégance Gontard. C’est l’esthétique : je vais avoir mon propre salon. Cette formation dure 3 ans. Je veux travailler dans un centre de spa, vendre mes produits et développer de grandes marques (cette école travaille avec les grandes marques : en ce moment, avec Dior). Cela ne va pas me stresser : ce sera plus pratique. De toute façon, c’est ce que j’aime faire : prendre soin des autres. Oui, voilà. J’aime prendre soin des autres, depuis toute petite, cela fait partie de ma nature, être serviable… »

Le maquillage, la beauté ont du sens pour elle. Les musiques ou les livres, qui la font rêver, aussi. Et l’amour ?

— Je n’ai jamais eu de petit copain alors que j’ai toujours rêvé d’histoires sentimentales. J’ai eu un seul petit copain quand je n’avais pas de sourcil et de cils. Car quand j’étais petite, à 8 ans et demi, je n’avais pas de sourcils et de cils ! C’est parce que je me les arrachais (NdA, trichotillomanie) : cela a duré jusqu’à la classe de 4e.

— Et cette histoire d’amour avec ce garçon ?

— Je voulais et ne voulais pas à la fois. J’avais envie de sortir avec lui, oui ! Alors nous nous sommes retrouvés tous les deux. J’ai enlevé mes lunettes, qui cachaient l’absence de mes sourcils et de mes cils. J’ai craint qu’il ne me rejette. Mais il m’a dit : « C’est pas grave, je t’aime pour ce que tu es »… C’était comme un miracle.

Elle ajoute avec un sourire dans la voix : « Et avec cette nouvelle école, je pourrai être suivie à l’hôpital de Nice ! C’est bien !… Je suis une personne très enthousiaste ! Quand j’aurai des enfants, j’espère que ma fille n’aura pas ça, qu’elle ne connaîtra pas ces moments difficiles dans l’enfance. Mais j’aimerais qu’elle soit hyperactive comme moi : on bouge tout le temps, on est créatif, on a beaucoup d’imagination, on est enthousiaste. Et ça, j’aimerais qu’elle l’ait ! »











Chapitre 2

Un vieux concept en évolution !



Être attentif ?

Être attentif : c’est porter attention à autrui ou à ce qu’il se passe autour de soi. L’attention est un phénomène mental complexe à définir. En 1798, sir Alexander Crichton (1763-1856), un médecin écossais, avait commencé à s’interroger sur la nature de l’attention11. William James (1842-1910), le frère du poète et écrivain Henri James (1843-1916), souvent présenté comme étant le fondateur de la psychologie en Amérique, écrivait en 1890 dans son livre The Principles of Psychology (p. 403-405)22 : « L’attention est la prise de possession par l’esprit, sous une forme claire et vive, d’un objet ou d’une suite de pensées parmi plusieurs qui semblent possibles. La focalisation, la concentration et la conscience en sont l’essence […] elle implique le retrait de certains objets afin de traiter plus efficacement les autres, et elle s’oppose à l’état d’esprit dispersé et confus que l’on nomme en français “distraction” et en allemand “Zerstreutheit”. […] Les yeux ne se fixent nulle part, les sons sont confus, l’attention se disperse […] une sorte de léthargie enveloppe notre état […] dans l’ombre de notre esprit nous savons ce que nous devrions faire : nous lever, nous habiller, répondre à la personne qui nous a parlé. […] L’abolition de cette condition où l’esprit flotte dans le vide est ce que nous appelons le réveil de l’attention. » Pour lui, « les facultés supérieures de l’esprit » sont des produits de « l’expérience », là où l’attention implique un degré de spontanéité et de réactivité.

William James distingue diverses caractéristiques de l’attention :

– sensorielle lorsqu’elle porte sur des objets perçus par nos sens et intellectuelle lorsqu’elle porte sur des idées ou des concepts ;

– immédiate lorsqu’elle porte sur des sujets ou des stimuli intéressants par eux-mêmes et dérivée lorsqu’elle porte sur une association avec une autre chose immédiatement intéressante ;

– passive lorsqu’elle est involontaire et ne demande aucun effort, sinon active.

Il décrit alors plusieurs types d’attention. Par exemple, l’attention intellectuelle passive consiste à suivre en pensée un train d’images passionnantes et intéressantes pour elles-mêmes. Aujourd’hui, l’esprit vagabond (wandering mind, terme déjà retrouvé sous la plume de William James) est reconnu comme l’un des mécanismes intimes du TDAH33 dont le support est le réseau neuronal du mode par défaut. Les frontières entre les différents types d’attention sont nécessairement ténues puisque que nous devenons également inattentifs aux éléments extérieurs lorsque nous sommes absorbés par nos pensées. Ainsi, toute rêverie ou méditation concentrée est susceptible de nous jeter dans cet état. William James donne des exemples où chacun de nous pourra se reconnaître : Isaac Newton qui « tout en effectuant ses recherches mathématiques oubliait parfois de dîner. [Jérôme] Cardan, l’un des plus illustres philosophes et mathématiciens, a déjà fait un voyage si perdu dans ses pensées qu’il a oublié son chemin et l’objet de son voyage ». En conclusion, William James énonce qu’« il n’existe pas d’attention volontaire soutenue plus de quelques secondes à la fois… c’est une répétition des efforts successifs qui ramènent le sujet à l’esprit ». Et que dire du génial Henri Poincarré (1854-1912) dont on rapporte que, montant sur l’estrade pour donner une conférence, il sortit de son cartable sa serviette de toilette soigneusement pliée en lieu et place du texte de sa communication resté dans sa chambre d’hôtel.

L’analyse phénoménologique de William James n’a rien de scientifique au sens actuel du terme, mais elle nous permet de partager ce concept si impalpable et pourtant si présent en chacun de nous : l’attention. Chacun reconnaîtra ici quelques traits de caractère qui font toucher du doigt la problématique dont il est question dans ce livre. Chacun conviendra qu’il est très facile de se laisser distraire au cours d’une conférence ou d’une conversation. Ajoutons tout de suite qu’être attentif n’est pas quelque chose de totalement inné : cette capacité s’acquiert pendant le temps du développement cérébral.




Les symptômes du TDAH

Comment caractériser ce trouble en termes scientifiques plus actuels ? Depuis les études menées à Chicago dans les années 1980, le Trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) est défini par trois ensembles de symptômes : les troubles attentionnels, l’agitation motrice et l’impulsivité. Les études ont montré qu’on ne perdait pas grand-chose à regrouper les deux derniers dans le même facteur, dit hyperactivité-impulsivité. Les critères pour le diagnostic du TDAH sont fixés au plan international depuis la 4e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux ou DSM-IV44 et la 10e édition de la Classification internationale des maladies ou CIM (en anglais ICD, pour International Classification of Diseases)55.


Des symptômes significatifs, durables et invalidants

Les symptômes doivent être présents depuis plus de six mois au moment de l’évaluation clinique et avoir débuté avant l’âge de 7 ans pour les adolescents de moins de 18 ans ou avant l’âge de 12 ans pour les adultes. Toutefois, l’âge de début reste un critère sujet à débat tant il est difficile à repérer et soumis à des biais de rappel : un adulte de 40 ans se rappelle-t-il exactement quand il a commencé à être distrait ? Les éléments objectifs comme les bulletins scolaires prennent alors toute leur importance. L’expérience montre que les enseignants notent dans les bulletins, parfois sous forme sibylline certes, la présence de certains symptômes. Un patient adulte m’avait montré un de ses bulletins de 6e où l’on pouvait lire : « Profiterait tellement mieux du cours s’il était tourné vers le tableau ». Les informations apportées par les parents ou la fratrie peuvent être tout aussi précieux, tout comme les éventuels sobriquets : « Jean de la lune », « Zébulon », etc.

Pour être retenus, les critères cliniques doivent être présents de manière plus intense et fréquente par rapport aux individus (enfants ou adultes) du même sexe et du même âge ; d’où la notion centrale de développement. Au cours des dernières décennies, différents auteurs ont fait émerger une véritable discipline, la psychopathologie développementale, au sein de laquelle les troubles de la régulation émotionnelle et attentionnelle tiennent une grande place. Le développement de l’enfant n’est pas un bloc monolithique mais un faisceau de trajectoires discontinues : la motricité globale, la motricité fine, le langage, le concept de soi, la continence, etc. Par exemple, les premiers mots (mama, papa, baba) arrivent entre 4 et 6 mois mais des phrases de deux mots n’apparaîtront qu’au-delà de 20 mois après le franchissement de plusieurs étapes avec lesquelles le langage prend la valeur d’un moyen de communication. On doit être alerté par le retard marqué aux différentes étapes attendues du développement par rapport aux autres enfants. Toutes les composantes du développement n’avancent pas forcément au même rythme, certaines peuvent montrer un léger retard quand d’autres peuvent montrer une légère avance. Nos grands-mères ne se voulaient-elles pas rassurantes quand elles disaient : « il ne peut pas tout faire en même temps cet enfant » ? Il y a encore peu, on considérait qu’on ne pouvait évoquer un diagnostic de dyslexie tant que l’âge de lecture n’accusait pas deux ans de retard que l’enfant n’avait pas pu combler. C’était évidemment condanger à l’échec des enfants en les privant d’une prise en charge précoce. Aujourd’hui, le DSM-V a ramené ce retard à 6 mois avec un progrès limité durant cette période.

 

Les symptômes doivent être à l’origine de difficultés persistantes dans plusieurs environnements : la maison ou dans la famille, les lieux publics, à l’école, au centre aéré, etc. Les enfants sont souvent punis, mis au fond de la classe ou menacés d’exclusion. Les parents sont interpellés par d’autres parents à la sortie de l’école ou convoqués par des professeurs des écoles qui, trop souvent encore, les mettent en demeure de régler le problème comme s’ils en étaient responsables. Si je souligne à plusieurs endroits dans cet ouvrage la notion de stigmatisation, il faut aussi signaler le risque d’une maltraitance familiale liée au TDAH et au Trouble opposition avec provocation (TOP) souvent associés chez un enfant, mais aussi au TDAH d’au moins l’un de ses parents66. Rechercher un TDAH chez les enfants placés – ou mieux, préventivement avant leur placement – devrait être une obligation ! Combien d’enquêtes sociales ont été diligentées à la demande d’enseignants ou de voisins – les fameuses Informations préoccupantes (IP) adressées au procureur de la République – sans que le TDAH ne soit même envisagé ?

Dans une impasse éducative après leur long chemin de croix, certains parents consultent dans une situation de détresse. Il ne se passe pas un mois sans que j’entende des parents dire : « Je n’en peux plus », « je n’y arrive plus », « je vous le laisse », « il va se produire un drame si vous ne faites rien ». Et aussi des phrases comme : « On ne vous cache pas qu’il en prend quelques-unes quand on en peut plus. » Il m’est arrivé exceptionnellement de prescrire un traitement à l’issue d’une première consultation devant le désarroi des parents, l’intensité des symptômes chez leur enfant et leurs conséquences multiples. Les parents se montrent reconnaissants et soulagés à la consultation suivante. Je n’oublierai jamais l’un de mes premiers patients, qui m’a dit au début de la deuxième consultation : « Tu es mon docteur préféré. J’ai réussi à dessiner avec le comprimé et, tu sais, c’est tellement bien d’arriver à dessiner. » Sa mère n’a jamais baissé les bras, il est maintenant majeur, inséré dans le milieu professionnel ordinaire et continue à venir me voir de temps en temps. Je suis loin d’être le seul à avoir recouru à une prescription précoce et celui qui dirait ne l’avoir jamais fait est soit un incompétent soit un menteur !




Du défaut d’inhibition aux symptômes

Pour chacun des symptômes listés, il est important de repérer les échecs de contrôle de l’enfant. Il sait, et les personnes de son entourage (enseignants et parents) lui ont répété à maintes reprises, qu’il ne faut pas s’étirer sur sa chaise et tripoter tout ce qu’il a à portée de main, qu’il ne faut pas se lever de sa chaise, qu’il ne faut pas courir comme un dératé dans la cour ou dans la maison, qu’il faut savoir attendre son tour pour parler, qu’il faut attendre la fin d’une question et ne pas crier la première réponse qui vient à l’esprit, etc. En un mot, qu’il faut pouvoir inhiber certains comportements trop automatiques comme dans des jeux tels que 1-2-3 Soleil ou Jacques a dit.

Les enfants regrettent leur comportement, se culpabilisent et le disent : « Je ne suis pas normal », « je n’y arrive pas », « je ne sais pas ». Pour ce qui est des troubles attentionnels, les enfants ont du mal à planifier une tâche, à la commencer, à la mener à son terme sans penser à autre chose ou avoir envie de passer à autre chose, et à passer d’une tâche à une autre (on parle aussi de transition). Une consigne du type : « Maintenant arrêtez de parler, rangez le cahier de mathématiques dans votre cartable, prenez le livre de français dans votre casier et ouvrez-le à la page 29 » est beaucoup trop complexe. Immédiatement perdu, aussi parce qu’il n’était pas prêt à recevoir la consigne, l’enfant regardera béatement son institutrice ou se penchera vers son voisin… et boum ! Faiblement concentré, il est happé par les idées qui se succèdent dans sa tête sans forcément de liens entre elles. Facilement distrait, son attention est captée par un détail sur un camarade, sur son bureau, sur le mur ou de l’autre côté de la fenêtre. Inattentif, il a du mal à écouter une consigne lancée à la cantonade, dont il ne retient que les derniers mots alors qu’il entend parfaitement bien. Combien de parents m’ont dit qu’ils avaient fait faire un bilan auditif complet à leur enfant, bilan qui s’était évidemment révélé strictement normal ? Il y a cinquante ans, la psychologue Virginia Douglas (1927-2017) écrivait qu’il fallait faire un effort pour capter leur attention77 : « Arrête-toi ! Regarde-moi ! Écoute-moi ! »

Souvent les enfants disent que c’est leur cerveau qui ne veut pas écouter, prouvant ainsi qu’ils ont parfaitement compris ce qui se passait. Il faut les aider en leur donnant clairement des consignes simples. La consigne « Vas-tu enfin ranger cette chambre ! » ne sera pas exécutée car trop complexe : il sera préférable de découper la tâche en sous-tâches dont on vérifiera la bonne exécution à mesure de leur avancement tout en encourageant l’enfant à continuer. Sinon, il est capable de ranger un coin de sa chambre et de passer à autre chose en considérant en toute bonne foi qu’il a exécuté la consigne. Les difficultés attentionnelles sont généralement au premier plan chez l’adulte alors que l’hyperactivité-impulsivité est au premier plan chez les enfants, surtout les garçons. On peut sourire aux surnoms que certains ont acquis dans leur enfance et qui donnent une image sensible à leur inattention : « Gaston Lagaffe », « Pierre Richard », « Jean de la Lune », etc. Les adultes en ont souvent pris conscience, certains ont même prévenu leur entourage, d’autres ont découvert avec le temps et par eux-mêmes des stratégies de compensation mais, globalement, les difficultés persistent malgré leurs efforts ou varient selon les situations et les périodes de la vie. Une patiente me disait récemment : « Depuis que je suis petite, toutes les idées sont là dans ma tête mais elle s’échappent et il faut que je les rattrape et que je les classe. C’est tellement compliqué. » Mais plus que le TDAH, c’est le cortège des troubles associés en tout genre qui pèse sur les épaules des enfants et surtout des adultes.




Autres symptômes à rechercher

Sans être explicitement listés parmi les symptômes cardinaux du trouble, ceux qui permettent le diagnostic, d’autres symptômes doivent néanmoins être recherchés. Ils permettent de décrire plus finement le comportement habituel du patient en faisant le lien avec des difficultés quotidiennes. On comprend encore mieux pourquoi le qualificatif « hyperactif » n’est pas le plus adapté pour décrire ces personnes présentant un TDAH.

Le trouble attentionnel peut aussi prendre la forme d’une mauvaise perception du temps et d’un manque de motivation associé à une procrastination. Les enfants comme les adultes ne voient pas le temps passer quand ils sont pris dans une activité qu’ils apprécient. Ils sont impatients et exigent que les gens se dépêchent mais peuvent, eux, passer un long temps à se préparer ou à une activité qui paraît accessoire en délaissant les obligations plus urgentes. Les transitions entre les tâches sont difficiles. L’hyperfocalisation que l’on observe lorsqu’ils sont absorbés par un jeu vidéo en a fait douter plusieurs du diagnostic : puisqu’ils sont capables de se concentrer c’est qu’ils n’ont pas de TDAH. Eh bien justement, si ! C’est même un des mécanismes identifiés de l’addiction aux jeux vidéo, dont le TDAH est un facteur de risque reconnu. Stimulé par ce qui se passe à l’écran – tout est fait pour cela, les éditeurs de jeux connaissent toutes les ficelles ! – et y prenant plaisir, le cerveau sécrète plus de dopamine, le neuromédiateur principalement impliqué dans les symptômes du TDAH avec, à un moindre niveau, la noradrénaline. L’équilibre chimique du cerveau ainsi rétabli, les enfants fonctionnement « normalement » et deviennent tout aussi performants que leurs camarades. De quoi les faire échapper aux difficultés quotidiennes, faire remonter leur estime de soi et les pousser à jouer de plus en plus. On comprend aisément que des parents puissent rapporter la survenue de crises de colère lorsqu’ils coupent l’ordinateur ou la console de jeux après avoir prévenu plusieurs fois leur enfant d’arrêter. Vous ne vous sentiriez pas frustré, vous ?






Des étourdis au TDAH

Mon confrère François Bange a souligné trois descriptions de personnage des Caractères de Théophraste (v. 371-287 av. J.-C.) qui illustrent des caractéristiques d’un adulte avec TDAH : « l’Étourdi », « le Phraseur » et « la Gazette »88. Il cite encore Lélie, personnage principal de la pièce de Molière (1622-1673) intitulée L’Étourdi ou Les Contretemps, Ménalque, dans l’actualisation des Caractères de Théophraste par Jean de La Bruyère (1645-1696), et Léandre, personnage principal d’une farce de Jean-François Regnard (1655-1709) intitulée Le Distrait. Au milieu du XIXe siècle, le psychiatre Heinrich Hoffmann (1809-1894) écrit Der Struwwelpeter (« Pierre l’ébouriffé »), un recueil d’histoires destiné aux enfants de 3 à 6 ans afin de leur apprendre la morale et la bienséance. On trouve parmi celles-ci les histoires de Zappel-Philip (« Philippe le Balanceur ») et de Hans Guck-in-die-Luft (« Jean le Nez-en-l’air »).


La première description clinique serait allemande

J’ai cité plus haut les travaux du médecin écossais Alexander Crichton (1763-1856) publiés en 1798. Il est possible qu’il ait rencontré quelques années auparavant, lors d’un long séjour en Allemagne, son confrère Melchior Adam Weikard (1742-1803), qui jouissait d’une grande renommée. En 1775, ce dernier, médecin philosophe, avait consacré un chapitre à la description des déficits attentionnels (attentio volubilis, en latin), dans une section traitant des « maladies de l’esprit » (Geisteskrankheiten)99. La publication de cet ouvrage avait déchaîné une diatribe, car Weikard (qui avait pris la judicieuse précaution de publier son ouvrage de façon anonyme) y critiquait les pratiques religieuses utilisées à l’époque pour traiter les maladies mentales. Russell Barkley et Helmut Peters, qui ont retrouvé et traduit cet ouvrage, considèrent qu’il pourrait s’agir de la première description clinique d’un TDAH, qui offre même des propositions thérapeutiques !




En France, l’école de Bourneville

Médecin aliéniste considéré comme étant le premier pédopsychiatre français, Désiré Magloire Bourneville (1840-1909) a participé activement au débat sur la laïcisation des hôpitaux et des écoles d’infirmières, et a développé l’action médico-pédagogique. Dès 1879, il cherche à créer des classes spéciales afin de sortir de l’hôpital Bicêtre les enfants qui y vivaient mêlés aux adultes dans un service insalubre et surchargé. Il créa l’asile-école de Bicêtre et, pour les filles, son annexe de la Fondation Vallée, du nom de son fondateur, l’instituteur Hippolyte Vallée (1816-1885). Il se heurte violemment à un système qui considère ces enfants comme des « idiots », donc incurables, mais obtient que les enfants le plus gravement atteints puissent être accueillis à Bicêtre, où œuvrent des « instituteurs des idiots » sous la direction des médecins, et que les enfants le moins gravement atteints soient accueillis dans des « classes spécialisées au sein de l’école gérées par des instituteurs sensibilisés aux fonctions d’infirmiers »1010. La question d’une évaluation et d’un enseignement spécial pour ces enfants conduit à des initiatives comme la création d’une clinique médico-pédagogique à Paris par les Drs Jean Philippe et Georges Paul-Boncour. C’est dans ce contexte que naît une tentative de mesurer l’intelligence d’un enfant en fonction de son âge, l’échelle de Binet-Simon et, quelques décennies plus tard, le concept de précocité intellectuelle. Après deux années de débats parlementaires houleux, Bourneville obtiendra, le 15 avril 1909, le vote d’une loi pour un système scolaire adapté aux enfants handicapés.

En 1905, Jean Philippe (1862-1931) et Georges Paul-Boncour (1866-1960), tous deux élèves de Désiré Magloire Bourneville, publient un ouvrage sur les anomalies mentales des écoliers, dont un chapitre traite de l’écolier instable. Faisant écho à la description quelques années plus tôt en Angleterre de sir George Still (1868-1941)1111, un brillant clinicien considéré comme le fondateur de la pédiatrie anglaise, ils évoquent ces écoliers d’une manière qui reste pertinente et émouvante1212. Je remercie le Dr Jacques Bouchez de m’avoir offert un exemplaire de cet ouvrage, dont je cite très volontiers des passages dans mes présentations orales : « L’écolier instable ne peut fixer son attention, soit pour écouter, soit pour répondre, soit pour comprendre. C’est en vain qu’on le ramène au sujet : perpétuellement et malgré lui son esprit se tourne ailleurs et il est à noter que souvent l’instabilité physique n’est pas moins prononcée que l’instabilité mentale. […] Ce sont des écoliers à qui toute direction est insupportable, parce qu’ils ne peuvent la suivre, “leur mobilité physique est exubérante : ils ne restent en place nulle part, se lèvent de table à tout instant sans motif. S’ils jouent, ils passent rapidement d’un jeu à un autre. Leur mobilité intellectuelle n’est pas moindre : à peine ont-ils commencé à lire qu’ils veulent écrire et compter” (Bourneville) […] Est-il rare de trouver ces enfants dans les écoles ordinaires ? Non certes : ils sont même souvent assez intelligents pour saisir avec rapidité bon nombre des explications qu’on leur donne en classe ; mais on n’est jamais sûr de leur attention. […] En classe, de tels enfants sont insupportables : ils parlent à haute voix et réalisent toutes les idées qui leur passent par la tête sans se préoccuper d’aucune surveillance. [… des] enfants qui étonnent par la diversité de leurs aptitudes ; mais ces aptitudes sont toujours inégales et cette inégalité empêche d’en tirer parti. Ces enfants, brillants en certaines matières du programme ou même en une seule (lecture, écriture, calcul mécanique, etc.), sont au contraire nuls en certaines autres parties de l’enseignement, “celles surtout qui demandent du jugement et de la rectitude d’esprit” (Thuilé). […] Ce sont eux que Magnan et Legrain ont si bien dénommés “des prodiges partiels”. […] Quand on ne les arrête pas, ils s’aventurent n’importe où, discourent sur tout et prétendent tout savoir. […] À l’école, on résume volontiers toutes ces tares nerveuses par l’épithète d’indiscipliné. L’expression est juste à condition de ne pas oublier qu’il y a deux sortes d’indiscipline et que celle des écoliers que nous venons de dépeindre tient à un substrat morbide : l’état pathologique de leur système nerveux. […] La seconde n’est que la réaction fort naturelle d’un être actif et bien portant à qui pèse l’immobilité d’une classe trop prolongée, l’ennui d’un enseignement mal conduit, les miasmes d’une salle trop étroite ou mal aérée, etc. Pour échapper à ces inconvénients et pour ne pas en souffrir, instinctivement l’enfant s’agite et porte ailleurs son attention : il remue, se lève, parle, agit, et en un mot se dégourdit l’esprit et les jambes. Faut-il l’en blâmer ? […] Pour quelques-uns que d’heureuses circonstances préservent fortuitement des conséquences de leur déséquilibre, combien iront grossir la masse des individus mal adaptés à n’importe quel métier, à n’importe quel milieu social ? […] perpétuels nostalgiques, toujours à la recherche d’un travail autre que celui qui se présente, n’importe quel travail pourvu qu’il ne soit pas celui qu’ils font et qu’ils ne veulent plus continuer, qu’ils ont d’ailleurs déjà abandonné. En somme, on les retrouve dans la vie comme à l’école, avec les mêmes habitudes d’instabilité et de déséquilibre : seulement les conséquences en sont autrement graves qu’elles ne l’étaient pour des leçons et des devoirs d’école. »

Comment ne pas être frappé par la précision et la pertinence de cette description ? Le tableau suivant explicite les symptômes du TDAH validés par l’Association psychiatrique américaine et l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Que le lecteur s’amuse à les repérer dans le texte ci-dessus. Tout y est ou presque, comme dans la description de sir George Still, y compris la persistance à l’âge adulte et les conséquences « autrement graves ». Nous sommes à Paris en 1905 tandis que, à Vienne, Sigmund Freud (1856-1939) publie ses Trois Essais sur la théorie sexuelle, le deuxième traitant de la sexualité infantile.


Inattention

1. En travaillant, l’enfant n’arrive pas à se freiner et commet des fautes d’étourderie, notamment du fait de cette précipitation à faire. 

2. N’arrive pas à aller au bout d’un jeu ou d’une tâche parce qu’il est perturbé par des idées hors contexte ou parce qu’il a brusquement envie de passer à autre chose.

3. Perdu dans ses pensées, il donne l’impression de ne pas écouter et il faut faire un effort pour capter son attention.

4. Se lasse, ne termine pas ce qu’il a commencé, abandonne avant la fin. Il faut le relancer pour qu’il se prépare, finisse son repas, effectue les tâches quotidiennes, etc. Il demande plus de soutien que les autres.

5. Rechigne à s’investir pour acquérir de nouvelles compétences, y compris le travail scolaire, parce qu’il anticipe les efforts mentaux à réaliser.

6. L’espace de travail ou de vie est en désordre, les affaires traînent partout, il est souvent en retard du fait d’une mauvaise conscience du temps, il n’arrive pas à planifier ce qu’il doit faire.

7. Égare, ne sait plus où il a posé des affaires utiles à ses activités quotidiennes. Perd beaucoup de temps à les chercher, peut aller jusqu’à accuser les autres de les avoir déplacées.

8. Facilement distrait par des bruits ou des mouvements autour de lui. Perd le fil de ce qu’il allait dire ou faire, doit s’y reprendre à plusieurs fois.

9. Au quotidien, on doit lui répéter plusieurs fois les consignes, y compris des choses rituelles comme se laver les mains, se coiffer, se brosser les dents, etc. Oublie des affaires en quittant une pièce ou ce qu’il allait chercher dans une autre : de fait, il retourne souvent sur ses pas.




Hyperactivité

1. Peine à rester assis tranquille. Il s’agite sur son siège, change souvent de position, se balance, bouge ses jambes, tripote tout ce qu’il a à portée de main : crayon, règle, gomme, cheveux, etc.

2. Rester assis est difficile, voire douloureux. Il s’étire sur sa chaise. Il ne peut attendre la permission de se lever.

3. Il ne peut s’empêcher de courir et de sauter à la maison, à l’école ou à l’extérieur alors qu’on le lui a interdit, quitte à se mettre en danger.

4. Il ne peut pas rester calme, semble être souvent « monté sur ressort » comme s’il avait toujours quelque chose à faire, ce qui dérange l’entourage.

5. Il déborde d’énergie et paraît inépuisable. Il multiplie les jeux et activités physiques. Il semble avoir un besoin irrépressible de dépenser son énergie.

6. Moulin à paroles, il a besoin de parler. Le débit est soutenu, il en arrive à soûler les autres et quand on lui demande de s’arrêter, il reprend après quelques secondes.




Impulsivité

1. Intrusif, il ne tient pas compte du contexte et impose sa présence ou ses mots sans réaliser qu’il dérange ou gêne.

2. Il parle sans réfléchir, dit ce qui lui passe par la tête sans attendre qu’on lui donne la parole.

3. Impatient, il ne peut pas attendre son tour de parole ou de jeu. Tout doit arriver tout de suite. Les salles d’attente, les files d’attente ou les feux rouges sont un véritable défi.

Critères commentés du TDAH selon le DSM-IV, le DSM-V, la CIM-10 et la CIM-11.



Plus près de nous, les psychologues décriront le développement normal de l’enfant comme étant l’acquisition de la capacité à inhiber une pensée, une réponse à un stimulus externe ou un comportement inapproprié1313. Or, le défaut d’inhibition décrit par Jean Philippe et George Paul-Boncour et reprit dans les critères du trouble dans le DSM et l’ICD – l’inhibition étant considérée aujourd’hui comme une fonction exécutive – est au centre de l’un des modèles de compréhension du TDAH les plus complets, proposé par Russell Barkley (né en 1949)1414. Lorsque l’inclination de l’esprit humain à la distraction et à l’évasion devient excessive, lorsque la concentration est coûteuse en énergie tout en étant de moindre qualité, on entre dans le champ du pathologique et du handicap du fait des conséquences négatives multiples et variées au quotidien. Un diagnostic médical doit être évoqué : le TDAH. Viennent ensuite les questions sur la nature du trouble, ses causes et les approches thérapeutiques ou, tout du moins, les manières d’y faire face pour revenir à un niveau de fonctionnement acceptable loin de la frontière du handicap. Personnellement, je trouve cela plus satisfaisant que l’énigmatique « il est perdu dans son imaginaire », trop souvent entendu de la bouche de psychanalystes et qui sonne plus comme une sentence que comme le début d’une prise en charge sérieuse. N’y a-t-il pas là un curieux paradoxe à proposer de « soigner » un trouble de l’attention à l’aide d’une technique fondée sur l’introspection, l’association libre des idées et la recherche d’éventuels traumatismes dans l’enfance ?




En Allemagne encore, Emil Kraepelin

Les travaux de Bourneville et de ses élèves inspireront Emil Kraepelin (1856-1926), l’un des fondateurs de la psychiatrie allemande. Fin clinicien, il proposera des descriptions précises de quatre formes de psychoses maniaco-dépressives et de quatre formes de démences précoces, qu’Eugen Bleuler (1857-1939) regroupera sous le terme schizophrénie. Dans la 8e édition de son manuel (1915), il décrit les « haltlosen Psychopathen » qui ne peuvent se décider, ont une volonté faible, sont incapables de s’appliquer à un travail soutenu et à long terme, et qui sont « comme les enfants instables des auteurs français […] irritables […] impulsifs […] avec une activité désordonnées sans fil directeur perceptible ». En 1932, à la clinique de la Charité de Berlin, Franz Kramer (1878-1967) et Hans Pollnow (1902-1943) décriront le syndrome hyperkinétique de l’enfant, dont la caractéristique principale est « l’urgence à bouger de ces enfants qui ne peuvent pas rester calme une seconde et qui courent et grimpent partout dans la pièce ».




En France, les enfants nerveux…

En retour, Jadwiga Abramson (1887-1944), l’élève de Georges Heuyer (1884-1977) à Paris, brosse un tableau des adultes instables dans lequel on reconnaît l’influence de Kraepelin puisqu’elle les classe parmi les troubles du caractère, une catégorie intermédiaire entre le normal et les diagnostics psychiatriques névrotiques et psychotiques. Son ouvrage L’Enfant et l’adolescent instables (1940) marque un changement de paradigme. Dorénavant, on parlera d’« enfants nerveux » au développement harmonieux et sans trouble attentionnel, dont l’instabilité devra être liée à un processus psychopathologique1515. Pour Georges Heuyer (1884-1977) et Serge Lebovici (1915-2000), l’instabilité découle d’une carence affective sous toutes ses formes et il n’est plus question d’une origine neurologique. Les prises en charge viseront à rééduquer l’enfant, qui est opposant de nature. Quelques voix discordantes s’élèvent comme celle du pédiatre Jean-Paul Gallet1616 : « Trop souvent, les parents ne comprennent pas ce qui se passe […] Mais il ne faut pas pour autant les condanger. » Parmi les causes, il évoque la débilité, un déficit sensoriel ou une « agitation constitutionnelle », qui est une disposition au mouvement qui se retrouve chez les adultes aussi : « On trouve souvent une notion familiale sans très bien savoir si l’enfant est victime de son environnement ou si cette hyperactivité est inscrite dans son capital génétique. » Commercialisé en 1976, un dérivé d’un neuroleptique, la phénotiazine, le sirop Nopron® (niaprazine) sera largement prescrit aux enfants turbulents ou agités !






La psychiatrie fait sa révolution

À partir de la fin du XIXe siècle et en moins de cinquante ans, la psychanalyse a été inventée et l’atome a été découvert et avec lui l’électron et le photon, la mécanique quantique et la théorie de la relativité. Qui pourrait soutenir qu’il est préférable d’enseigner en licence de physique l’astrologie à la place de l’astronomie, et que cela aura des vertus positives indiscutables sur les professionnels ensuite diplômés1717 ? Et pourtant… Celui ou celle qui craint l’ostracisme ou, pis, celui ou celle qui n’a pas un esprit critique suffisamment développé, celui ou celle à qui on n’aura pas donné l’opportunité d’entendre un discours plus scientifique se transformera en « croyant » avant de se croire « sachant ». Aristote (384-322 av. J.-C.) soutenait que « l’ignorant affirme, le savant doute et le sage réfléchit » quand Jacques Lacan (1901-1981) affirmait, lui, que « le psychanalyste ne s’autorise que de lui-même ». Peut-on invoquer l’effet de surconfiance décrit en 1999 par les psychologues américains David Dunning (né en 1950) et Justin Kruger1818 (né en 1975) ou le principe d’incompétence décrit en 1969 par Laurence Peter (1919-1990) et Raymond Hull (1919-1985)1919 ? La réponse n’est sûrement pas des plus simples.

En tout état de cause, une théorie est vraie jusqu’à preuve du contraire et, ce qui est le plus important, elle est utile jusqu’à ce qu’elle soit dépassée par une autre. On sait aujourd’hui que la loi universelle de la gravitation d’Isaac Newton (1643-1727) est fausse ou plutôt qu’elle est raisonnablement juste face à la théorie de la relativité d’Albert Einstein (1879-1955) pour des vitesses faibles par rapport à la vitesse de la lumière. Cette dernière repose pourtant sur les mêmes bases que celles de la théorie de la relativité de Galilée mais abandonne la notion de force, centrale chez Newton, pour la notion de courbure d’un espace spatio-temporel sous l’effet d’une masse. Au prix d’un formalisme complexe, elle permet d’expliquer plus de phénomènes astronomiques observés que la première, et sa valeur prédictive est plus grande. Einstein accéda à la célébrité mondiale le 29 mai 1919 lorsque ses prédictions sur la courbure des rayons lumineux furent confirmées lors de l’observation d’une éclipse solaire. La puissance de la théorie de la relativité tient au fait qu’après cent ans d’observations et d’expérimentations elle n’a jamais pu être prise en défaut, mais la loi universelle de la gravitation reste suffisante dans d’autres domaines. Néanmoins, la réunion de la théorie de la relativité avec la mécanique quantique dans une théorie du tout constitue le graal des physiciens actuels : d’autres théories ont ainsi logiquement vu le jour dans ce but, comme la théorie de la gravité quantique à boucles.


La psychiatrie biologique

L’accident survenu en 1848 à Phineas Gage (1823-1860) permet de dater le début d’une neuropsychologie lésionnelle qui complétera avantageusement pour la remplacer finalement par la théorie phrénologique de Franz Joseph Gall (1758-1828). Les techniques d’imagerie progressent rapidement à partir de la découverte des rayons X, en 1895, par Wilhelm Röntgen (1845-1923), dont on doit à Marie Curie (1867-1934) une application à large échelle pendant la Première Guerre Mondiale. Toutefois, pour les structures molles comme l’encéphale, la pneumoencéphalographie gazeuse sera utilisée malgré son imprécision et les risques encourus par les patients jusqu’à l’avènement de la tomodensitométrie cérébrale, ou scanner cérébral, au début des années 1970. L’acétylcholine a été découverte dans les années 1920 mais les connaissances neurologiques étaient encore limitées et essentiellement anatomiques lorsque la neuropharmacologie et la neurochimie commenceront à se développer, trente ans plus tard. La psychiatrie est alors prête à connaître sa révolution cinquante ans après une science physique réputée « quasi complète » à la fin du XIXe siècle, juste avant qu’Einstein ne la fasse voler en éclats. La psychiatrie dite biologique naît avec l’avènement des psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques et neuroleptiques, qui remplacent avantageusement le sirop de chloral, le laudanum et le bromure). On assiste au développement d’applications thérapeutiques raisonnées de molécules favorisant et bénéficiant aussi de l’avancée des connaissances au sujet des mécanismes intimes du fonctionnement cérébral.




Vers une psychiatrie personnalisée fondée sur les preuves

Ayant eu accès au corps à travers la biologie (et plus tard l’imagerie et la génétique), dans un mouvement de retour vers la neurologie dont elle s’était éloignée, la psychiatrie cherche aujourd’hui à promouvoir une approche fondée sur les preuves, l’Evidence-Based Medicine ou médecine apodictique (du grec apodeiktikos, « démonstratif »). Née au Canada dans les années 1980, celle-ci trouve ses racines dans les écrits du médecin et philosophe Pierre Cabanis (1757-1808) et du médecin Claude Bernard (1813-1878), fondateur de la médecine expérimentale. Elle correspond à « l’usage consciencieux, explicite et judicieux des preuves actuellement les meilleures pour prendre les décisions dans les soins aux patients [… Elle préconise d’intégrer l’expertise clinique individuelle et les meilleures preuves cliniques extérieures disponibles, issues de la recherche systématique2020 ». Chaque mot a son importance dans cette citation.

La crête est étroite en psychiatrie et en psychologie. Je suis de ceux qui pensent que la singularité de la rencontre ne doit pas être masquée par une approche trop rigide et technique où l’empathie serait limitée2121 mais que l’on ne peut balayer du revers de la main les avancées des sept dernières décennies. C’est pourquoi la notion de médecine personnalisée est attrayante quelle que soit la pathologie, y compris en psychiatrie. Elle propose une approche fondée sur les preuves et adaptée au cas de chaque patient.

Pour ce qui concerne le TDAH, la règle actuelle reste malheureusement que le parcours de soins est chaotique. Lorsque je les croisais dans telle réunion ou tel congrès, les confrères et consœurs qui prenaient en charge comme moi ces patients avec TDAH et leur famille, ils me racontaient tous les mêmes anecdotes. Parcours comparables quelles que soient la ville et la région, voire le pays dans certains cas. Comme pour la dyslexie et plus récemment l’autisme, les patients s’étaient regroupés en associations qui avaient investi les réseaux sociaux dans le dessein de faire entendre leur voix par les pouvoirs publics. Les études aussi choquent en ce qu’elles rapportent des parcours de soins tous semblables, les mêmes points d’achoppement, la même souffrance. Sans parler des Informations préoccupantes (IP) adressées au procureur de la République par les enseignants ou par les voisins pour de supposés défauts d’éducation. Que dire des orientations vers l’éducation spéciale dès que les enseignants se trouvent dans une impasse face aux difficultés d’apprentissage ou au comportement perturbateur d’un enfant. Avant et après la pose du diagnostic, beaucoup restent incompris sinon stigmatisés par manque d’informations.

Claude Bernard (1813-1878) écrivait à propos des dogmes en science : « Celui qui fait un système ne veut pas changer sa théorie. Il aime mieux modifier les faits. » Mais les faits sont têtus : comment remettre en cause la pertinence du diagnostic de TDAH sans se couvrir de ridicule ? Dans plusieurs pays dont la France, des critiques sans aucun fondement scientifique continuent à se propager dans les médias. Ultracrépidarianisme ? Théories du complot trouvant sa source dans un article du Dr Wakefield (né en 1957) suggérant que l’autisme serait causé par un vaccin2222 dont on oublie trop souvent de mentionner qu’il a été rétracté pour fraude scientifique avérée ? Ce qui n’empêche pas l’auteur de militer aujourd’hui et sans vergogne dans les mouvements « antivax ». Ainsi donc, le TDAH n’existerait pas, aurait été construit de toutes pièces pour pouvoir vendre opportunément un traitement médicamenteux qui ne serait rien d’autre qu’une drogue assimilée à la cocaïne dont les laboratoires pharmaceutiques ne savaient que faire jusque-là. Des mouvements sectaires ciblent tel chercheur et le menacent de mort à cause de prétendus liens avec l’industrie pharmaceutique. Pour d’autres encore, les symptômes du TDAH seraient la cause d’une éducation parentale défaillante, voire des problèmes psychiatriques de la mère. Cela pourrait rester anecdotique s’il n’était pas bien établi que les mythes entretenus autour du TDAH affectent le dépistage précoce des enfants, retardent le diagnostic et les prises en charge et, au final, vont dans le sens d’une perte de chance pour les enfants et leur entourage. L’écho donné par certains sur les stations de radio, les plateaux de télévision et les réseaux sociaux relève, à mon sens, d’une profonde bêtise et de la plus totale irresponsabilité. Exactement comme ce qui se passe depuis plus d’un an avec la pandémie de la COVID-19. Copier-coller !
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Le TDAH de Molière à nos jours













Chapitre 3

Le TDAH dans le monde d’aujourd’hui


Certaines critiques à propos de la psychiatrie actuelle portent sur les classifications, qui seraient trop rigides, multiplieraient opportunément les catégories pour inventer des maladies et faire rentrer les patients dans des cases et leur prescrire des médicaments inadaptés, etc. Que dire sinon qu’elles émanent de groupes de personnes sinon mal informées, du moins de la plus grande mauvaise foi ?

Classifier les phénomènes est une activité humaine formalisée par Aristote (384-322 av. J.-C.) et appliquée dans tous les domaines de la science11. Classifier, c’est réduire les dimensions pour mieux appréhender un phénomène et révéler des relations entre les concepts. C’est le principe de base de la psychométrie qui a pour but de mesurer les phénomènes psychologiques comme nous le verrons plus bas. Même Sigmund Freud (1856-1939) avait proposé une classification des troubles mentaux fondée sur la libido et les mécanismes d’interaction (par exemple, les mécanismes de défense) entre les trois instances de personnalité dont il postulait l’existence (le Çà, le Moi et le Surmoi). Il faut rappeler que jusqu’au début du XXe siècle, pratiquement chaque institution avait sa propre classification des maladies mentales et somatiques : une vraie tour de Babel, les diagnostics pouvant changer dans un même pays selon l’hôpital où le patient était admis. Pour l’anecdote, on pouvait trouver des diagnostics tels que « habitudes dissolues » ou « dérangement utérin ».

En réalité, les classifications des maladies telles qu’elles existent aujourd’hui ne proposent en aucune manière des catégories étanches et fixes pour l’éternité. Les critères pour les diagnostics reposent essentiellement sur la pratique clinique et favorisent en retour une clinique plus précise. Des diagnostics peuvent disparaître, être inclus dans d’autres, ou apparaître provisoirement dans l’attente de leur validation par des études de terrain. De même, plusieurs maladies peuvent survenir au même moment, ou l’une peut favoriser l’apparition de l’autre (par exemple, le cancer du poumon favorisé par le tabagisme chronique), ou deux maladies peuvent avoir un même mécanisme causal. C’est le principe de la comorbidité, qui va au-delà de la simple co-occurrence. Certes, il faut « en toute chose raison garder ». L’expérience du clinicien doit jouer tout son rôle pour éviter de tomber dans l’excès qui consiste à attribuer un trop grand nombre de diagnostics à un même patient. Mais cela suppose une solide formation aux principes de base des classifications.


Le TDAH dans les classifications

Le travail du Dr Robert L. Spitzer (1932-2015) et de son groupe, colossal pour l’époque mais qui peut paraître trivial aujourd’hui, aboutit en 1980 à la publication d’une classification ordonnée des troubles mentaux reposant sur des critères validés par de nombreuses études, le DSM-III22. Ainsi l’homosexualité sortit-elle du champ de la perversion sexuelle, où la théorie psychanalytique l’avait assignée33, et d’autres troubles firent leur apparition, comme l’anorexie mentale et le syndrome de stress post-traumatique. L’approche des rédacteurs des versions successives du DSM n’est pas exempte de critiques et personne n’ose affirmer que le DSM reflète la réalité. Il s’agit d’une tentative raisonnée et régulièrement mise à jour d’organiser les données scientifiques pour permettre des soins adaptés, justifiés et aussi efficaces que possible. Elle reflète l’état des connaissances à un moment donné.




La Classification française des troubles mentaux

En 1957, le Pr Roger Misès (1924-2012), élève du Pr Georges Heuyer (1884-1977), le premier universitaire de psychiatrie infantile, fera de la Fondation Vallée un centre de référence pour les soins, l’enseignement et la recherche chez l’enfant et l’adolescent. Psychanalyste ouvert à d’autres courants, il est l’un des auteurs de la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA).

Dès la publication du DSM-II pro-freudien, en 1968, l’Inserm annonce en France vouloir promouvoir une classification francophone compatible avec l’ICD-8 de l’OMS. Vingt ans plus tard, en 1988, la première version de la CFTMEA propose une classification exclusivement fondée sur des concepts psychanalytiques comme le DSM-II alors que le DSM-III-R avait été publié un an plus tôt. À partir des années 2010, un rapprochement est amorcé avec l’ICD-10 de l’OMS tout en affirmant « mettre en avant les spécificités de la pédopsychiatrie française », et les « Troubles hyperkinétiques » apparaissent au sein de la catégorie « Troubles des conduites et des comportements ». Cela rappelle l’orientation donnée à la psychiatrie française à partir de 1948 par les Prs Georges Heuyer et Serge Lebovici que j’ai évoquée plus haut. La philosophie des auteurs de la CFTMEA s’oppose à l’approche initiée par le DSM-III en ne proposant pratiquement aucun critère pour le diagnostic mais une description clinique qui rappelle le style du DSM-II.

Depuis Roger Misès, les auteurs successivement impliqués dans la rédaction de la CFTMEA, essentiellement pédopsychiatres, ont tous une formation psychanalytique (freudienne ou lacanienne) et ont assuré durant des décennies la formation des pédopsychiatres mais aussi d’autres professionnels de santé. Leurs conceptions ont donc pris racine et ont concurrencé l’implantation du modèle soutenu par les versions successives du DSM et de l’ICD. Concernant le TDAH, mais aussi l’autisme et les troubles des apprentissages, on a abouti à une situation clivée où chaque parti tient son bastion. Dans la CFTMEA, le TDAH est maintenant présenté sous l’étiquette « Trouble hyperkinétique avec troubles de l’attention » sans qu’aucun critère pour le diagnostic ne soit proposé. Encore une fois et toujours à contre courant, l’accent est mis sur l’agitation motrice et non sur les difficultés cognitives et attentionnelles.


Les conceptions successives du TDAH

Avant le DSM-III, le TDAH actuel avait été connu sous divers noms : Réaction hyperkinétique de l’enfance, Syndrome hyperkinétique, Syndrome de l’enfant hyperactif, Atteinte cérébrale mineure, Dysfonctionnement cérébral mineur, Déficit du contrôle moral. C’est une psychologue canadienne, Virginia Douglas (1927-2017), qui a souligné dès 1972 l’importance des troubles attentionnels pour le diagnostic y compris chez les filles, jusqu’alors exclues du diagnostic. Après cinquante années d’évolution, la 11e édition de la Classification internationale des maladies de l’Organisation Mondiale de la Santé et le DSM-V de l’Association psychiatrique américaine ont convergé en créant la famille des troubles du neuro-développement (cf. illustration p. 82). Ce processus a impliqué un nombre élevé d’équipes de recherche dans le monde entier et la synthèse des résultats de milliers de publications scientifiques. La liste des comportements persistants et gênants parmi lesquels un nombre minimal permet de retenir le diagnostic a évolué, parallèlement à la structure sous-jacente : une dimension générale (dans le DSM-III-R), deux (inattention et hyperactivité-impulsivité dans le DSM-IV et suivants) ou trois (inattention, hyperactivité et impulsivité dans le DSM-III et l’ICD-10)44. J’ai montré dans deux études, chez l’enfant55 et chez l’adulte66, que la structure à trois facteurs recommandée dans l’ICD de l’OMS différait de manière marginale de la structure à deux facteurs recommandée dans le DSM-IV.


Le TDAH dans les classifications internationales


En mai 1917, l’Association médico-psychologique américaine (qui devait devenir l’Association psychiatrique américaine, APA) avait adopté une première classification trop statistique pour servir de base à une nomenclature. Sous l’égide d’un comité scientifique élargi et sur la base des travaux d’Emil Kraepelin, elle publie en 1952 la première version de son Manuel diagnostic et statistique des maladies mentales (Diagnostic and Statistical Manual, DSM) dans le dessein d’unifier les multiples classifications utilisées localement. Trois ans plus tôt, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) avait publié la sixième version de sa Classification internationale des maladies (International Classification of Diseases, ICD), qui incluait pour la première fois les troubles mentaux. Il s’agissait une mise à jour de la 5e édition de la classification des causes de décès proposée en 1893 par le médecin français Jacques Bertillon (1851-1922) et révisée depuis tous les dix ans.

La partie consacrée aux troubles mentaux dans l’ICD-6 puis dans l’ICD-7 étant globalement jugée insatisfaisante, un mouvement de convergence fut engagé dès 1965 entre l’OMS et l’APA pour aboutir à la publication de l’ICD-8, en 1966, et du DSM-II, en 1968. Ce dernier reposait sur des bases exclusivement psychanalytiques, et l’on pouvait y trouver le diagnostic de la Réaction hyperkinétique de l’enfance (ou de l’adolescence) dans la catégorie des troubles du comportement de l’enfance et de l’adolescence. Il n’existe pas encore de critères précis : « Ce trouble est caractérisé par l’hyperactivité, l’agitation, la distractibilité, une capacité d’attention limitée surtout chez les jeunes enfants ; le comportement s’atténue généralement à l’adolescence. Si le comportement résulte d’une lésion cérébrale organique, il faut porter le diagnostic de syndrome organique cérébral non-psychotique » (p. 50).

Le Dr Robert L. Spitzer (1932-2015), qui avait une formation psychanalytique mais qui se disait déçu par la psychiatrie, avait beaucoup œuvré pour la rédaction du DSM-II et le rapprochement avec l’ICD-8 quand il publie en 1968 Diagno-I, un logiciel de diagnostic fondé sur un arbre décisionnel. Les études de terrain (field trials) font leur apparition pour démontrer l’acceptabilité clinique et l’utilité des orientations théoriques dans différents contextes avant leur inclusion dans les brouillons successifs du futur DSM-III. Il s’agit d’un tournant méthodologique fondamental : en deux ans, 12 667 patients seront méticuleusement évalués par 550 psychiatres. Il fut décidé de faire converger la méthode de codage des diagnostics sur 5 chiffres entre le DSM-III et l’ICD-9 pour faciliter les échanges entre spécialistes du monde entier. Mais surtout, le DSM-III devait proposer une classification athéorique et multiaxiale considérant que l’origine des troubles mentaux avait fait l’objet de propositions peu convaincantes. Exit donc le terme freudien de névrose, remplacé par Trouble névrotique, et apparition de la catégorie Trouble de la personnalité, concession faite aux psychanalystes et qui correspond aux « névroses de caractère ». C’est dans le DSM-III qu’apparaissent les diagnostics de Trouble déficit de l’attention avec hyperactivité (314.01), Trouble déficit de l’attention sans hyperactivité (314.00) et Trouble déficit de l’attention résiduel (314.80). L’appellation Dysfonctionnement cérébral mineur, encore utilisée pour décrire ces enfants, est déclarée obsolète (p. 384). Le diagnostic du trouble repose dorénavant sur trois pieds : l’inattention, l’agitation motrice et l’impulsivité. On retrouve ainsi le prototype du Trouble hyperkinétique qui sera utilisé par l’OMS jusqu’à l’ICD-10. Dès 1972, la psychologue canadienne Virginia Douglas (1927-2017) avait attiré l’attention sur le fait que la difficulté à maintenir l’attention et l’impulsivité étaient des composantes du trouble plus importantes que l’hyperactivité. Le TDAH était né !

Le nombre considérable de recherches initiées après la publication du DSM-III amènera à une révision en profondeur en 1987, le DSM-III-R. La lutte entre les psychanalystes et les psychiatres biologistes (néo-kraepeliniens) lors de la rédaction du DSM-III laissa la place à une lutte des féministes lors de la rédaction du DSM-III-R. Les études n’ayant pas validé le concept de deux troubles distincts, TDA et TDAH, le DSM-III-R proposa une liste unique de 14 symptômes classés du plus discriminant au moins discriminant. L’âge de début et la durée des symptômes sont inchangés. Le seul diagnostic d’exclusion retenu est le Trouble envahissant du développement, qui correspond à l’autisme.

À la fin des années 1980, plusieurs études montrent que les enfants sans hyperactivité sont plus rêveurs, hypoactifs, léthargiques et gênés dans leurs études que les enfants avec hyperactivité, mais aussi moins agressifs et moins rejetés par leurs pairs. Les facteurs motivationnels et les déficits dans les mécanismes de renforcement émergent à côté des difficultés attentionnelles. Les études en imagerie cérébrale se multiplient avec des techniques de plus en plus performantes (scanner, IRM, IRM fonctionnelle, PET Scan, etc.) et apportent un certain crédit au concept historique de Dysfonctionnement cérébral mineur, en ciblant la zone préfronto-striatale. Sur la base d’une analyse factorielle des symptômes, le psychologue Benjamin B. Lahey (né en 1945), à Chicago, conclut à la pertinence de distinguer trois sous-types au sein du même trouble : Inattentif prédominant, Hyperactif-Impulsif prédominant et Combiné. La persistance du trouble à l’âge adulte est acquise. En 1994, le tout est inclus dans le DSM-IV et restera inchangé dans le DSM-IV-TR (Text Revision) publié en 2009.

Les définitions du TDAH (DSM-IV et DSM-IV-TR) et du Trouble hyperkinétique (ICD-10) convergent mais, l’algorithme du second étant plus exigeant, la prévalence du Trouble hyperkinétique ressort plus faible que celle du TDAH. Le Trouble hyperkinétique pouvait correspondre à des enfants plus gravement atteints et présentant à la fois un TDAH et un Trouble opposition avec provocation (TOP).

Dans le DSM-V, publié en 2013, les critères sont inchangés mais certains ont été reformulés pour les adultes, l’âge de début des symptômes a été augmenté à 12 ans (lorsqu’on évalue le diagnostic chez un adulte), et le nombre minimal de critères pour poser le diagnostic passe de 6 à 5 dans chaque dimension pour les patients âgés d’au moins 18 ans. Il était important de ne pas rendre obsolète la masse énorme de résultats obtenus avec les critères du DSM-IV. Le concept de « sous-type » jugé trop rigide est remplacé par celui de « présentation clinique ». Un moment envisagée, la présentation Inattentive exclusive, qui aurait pu correspondre au Sluggish Cognitive Tempo (SCT ; Tempo cognitif nonchalant), n’a pas été retenue. Le Trouble du spectre de l’autisme (TSA) n’est plus un critère d’exclusion, et pour cause, puisque le TDAH et le TSA font maintenant partie d’une catégorie plus large regroupant les troubles du neuro-développement.

L’OMS a publié en mai 2018 la 11e version de sa classification. Le Trouble hyperkinétique est dorénavant renommé Trouble : déficit de l’attention avec hyperactivité, avec les mêmes critères que dans le DSM-V, et entre dans la nouvelle catégorie des troubles du neuro-développement (cf. illustration ci-dessus). Néanmoins, quelques différences subsistent : l’âge de début des symptômes est situé au « début ou milieu de l’enfance » et le Trouble du spectre de l’autisme reste un diagnostic d’exclusion du TDAH.
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La famille des troubles du neuro-développement selon le DSM-V.








Le TDAH dans les études de médecine

Si la situation n’est pas propre à la France, on doit déplorer que la formation des médecins et autres professionnels de la santé ne réserve pas une place spécifique et suffisante aux troubles du neuro-développement comme le TDAH. Mais, sous la pression d’universitaires très investis dans le domaine, ce retard tend à se réduire.

Le terme TDAH était cité seulement trois fois dans la première version du Référentiel de psychiatrie et d’addictologie (2014)77 mais c’est maintenant plus de soixante fois dans la deuxième version, où les troubles du neuro-développement ont fait leur apparition (2017)88. Tous les impétrants qui soutiendront leurs thèses de médecine à partir de 2022 devraient posséder des notions précises sur le TDAH. C’était inévitable au regard de l’évolution des classifications DSM et ICD : l’enseignement progresse dans les services de psychiatrie et de pédopsychiatrie même si certains font encore aujourd’hui de la résistance…

En 2016 et en 2017, j’ai participé au diplôme inter-universitaire Trouble déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH), organisé à Paris par le Dr François Bange et le Pr Roland Dardennes. Bien que concluante, cette formation n’a pas été reconduite alors que c’était le seul diplôme universitaire offrant en France une formation pluridisciplinaire centrée sur le TDAH chez l’enfant et chez l’adulte.

La relève a été assurée en septembre 2020 et je participe aussi au diplôme inter-universitaire TDAH à tous les âges de la vie organisé par les collègues de Lyon, Strasbourg et Lille.




Des centres de référence pour le TDAH ?

Sous la pression des patients à la recherche de solutions et des associations de patients, de plus en plus de psychiatres s’intéressent au TDAH chez l’enfant et, plus récemment, chez l’adulte et sensibilisent leurs collègues. Il est regrettable que les initiatives aient été le fait de quelques passionnés dans certaines villes, souvent isolés des facultés, et sans autres moyens que leur volonté de faire et de transmettre leur savoir. Même les universitaires ont rencontré des difficultés pour développer cette activité. Il faut dire que les moyens ont été dirigés d’abord vers les troubles des apprentissages puis vers le trouble du spectre de l’autisme. Et pourtant ce sont bien tous des troubles du neuro-développement, non ?

Cela explique que le niveau 1 d’intervention sanitaire (c’est-à-dire, les professionnels libéraux, médecins généralistes ou spécialistes, orthophonistes et psychologues) et le niveau 2 (c’est-à-dire, les médecins spécialistes hospitaliers) ne disposent pas d’informations pertinentes et à jour, sauf à faire l’effort de se former eux-mêmes. Les Centres médico-psychologiques (CMP), qui se situent à cheval sur les niveaux 1 et 2, sont souvent critiqués par les parents et les patients adultes qui n’y ont pas trouvé les réponses à leurs problèmes. Je ne compte plus les fois où ils se sont vus répondre que le TDAH était une mode, que les traitements étaient dangereux et que le « vrai » problème était ailleurs sans qu’ils en aient conscience… Une consœur avait même expliqué à des parents qu’en prescrivant le méthylphénidate elle mettait une bombe dans la tête de l’enfant ! Au niveau 3 (c’est-à-dire, les centres de référence, de ressource ou d’expertise), on trouve les Centres de ressources autisme et les Centres de référence pour les troubles du langage, qui sont assaillis de demandes dont le motif principal d’entrée n’est pas le TDAH. Certains Centres de référence des troubles bipolaires — il en existe douze sur le territoire national — commencent à diagnostiquer des adultes avec TDAH avec un surdiagnostic de trouble bipolaire évident. Si des centres de niveau 3 pour le TDAH devaient exister un jour, leur mission d’évaluation devrait englober, selon moi, tous les troubles du neuro-développement (TDAH, Trouble du spectre de l’autisme, Troubles de la parole et du langage, syndrome de Gilles de la Tourette, etc.) et des situations rendues particulièrement complexes soit par l’intensité des symptômes et de leurs conséquences, soit par le nombre de troubles associés dits comorbides. Tous les professionnels qui y interviendraient devraient avoir été formés sérieusement à tous ces troubles sans « s’autoriser d’eux-mêmes » comme c’est trop souvent le cas aujourd’hui pour répondre à un appel d’offres d’une Agence Régionale de la Santé (ARS) quelconque et ainsi obtenir des financements. Ces centres de niveau 3 devraient avoir les moyens d’assurer la formation et l’information des professionnels de la santé des niveaux 1 et 2, mais aussi des enseignants et du public. C’est la définition d’un Centre de ressources ; un Centre expert est au surplus adossé à des équipes de recherche, de type Inserm ou CNRS.

Le gouvernement actuel semble vouloir opérer un changement de paradigme avec sa Stratégie nationale pour l’autisme et les troubles du neuro-développement. Des plateformes d’intervention précoce pour l’autisme ont d’abord été financées dans plusieurs départements. À la fin de 2020, on a vu apparaître des Plateformes de coordination et d’orientation (PCO) pour les enfants de moins de 7 ans99. C’est séduisant mais, sur le terrain, on se heurte toujours aux mêmes résistances administratives et économiques. Il faut attendre de voir le niveau d’expertise réel, les types d’approches qui seront adoptées dans ces nouvelles structures et comment elles pourront s’articuler avec les structures existantes. Il ne devrait pas suffire de coller « troubles du neuro-développement » sur le panneau à l’entrée pour faire joli et cocher les cases.

Le chemin est encore long, surtout lorsqu’on compare avec l’état d’avancement de certains pays européens et autres1010. Nous sommes loin d’une unification des pratiques et d’un suivi longitudinal jusqu’à l’âge adulte. La pression du modèle psychanalytique encore perceptible de nos jours fait partie des facteurs causaux, en ce qu’il a fermé la porte aux approches médicamenteuses et non médicamenteuses dans un mouvement initié à la fin des années 1940 et fortement orienté la formation des psychiatres et des psychologues. Au surplus, leurs études achevées, les psychiatres ont peut-être oublié un peu trop vite qu’ils étaient avant tout des médecins et que l’esprit ne pouvait pas être séparé du corps. Aujourd’hui, je trouve passionnant de constater que la psychiatrie s’ancre dans des développements technologiques et opère un retour vers la neurologie, discipline dont elle s’était éloignée.

Du côté des adultes, pour ainsi dire, les choses commencent aussi à s’organiser. Les spécialistes en addictologie, souvent des psychiatres, sont régulièrement concernés par le biais de la consommation excessive de haschich, d’alcool ou d’autres drogues. Non sans malice, je pourrais citer le cas d’une patiente de soixante ans qui avouait boire un baby de whisky le midi et le soir mais dont le bilan hépatique sanguin témoignait d’une intoxication nettement plus importante et ancienne. Une fois le diagnostic de TDAH posé (ce qui était assez facile vu l’historique, sa présentation clinique et les nombreux antécédents familiaux) et le traitement instauré, elle ne ressentait plus le besoin de boire. Elle en avait parlé à son psychiatre, qui lui avait répondu qu’avec des doses si faibles de méthylphénidate il n’y avait qu’une explication possible : elle avait franchi un cap grâce à la psychothérapie qu’il lui prodiguait. Ni la patiente ni moi n’avons été dupes… Pour ceux qui croiraient à une histoire de chasse, je rajouterais le cas de cette quadragénaire, enseignante dans le secondaire, qui a pu être sevrée de l’alcool et de la cocaïne qu’elle consommait quotidiennement depuis vingt ans grâce à quelques gélules de méthylphénidate. Elle m’en remercie à chaque consultation mais son médecin généraliste, lui, rechigne encore à renouveler son traitement mensuel.

Plusieurs médecins alsaciens, des spécialistes libéraux en addictologie et des psychiatres hospitaliers, se sont regroupés en 2015 pour constituer rapidement un groupe de travail sur le TDAH de l’adulte en s’associant à la Fédération française d’addictologie (FFA). Les convergences de points de vue étaient évidentes avec le groupe de travail TDAH de l’Association française de psychiatrie biologique et de neuropsychopharmacologie (AFPBN). Ce groupe, auquel je participe, compte maintenant plus de soixante-cinq neurologues, psychiatres, spécialistes des addictions et pharmacologues, et a pris le nom de Coordination nationale TDAH Adultes. Des associations d’usagers et des sociétés savantes y adhèrent aussi. L’objectif est de permettre aux patients adultes avec TDAH d’accéder aux soins nécessaires, qu’ils soient médicamenteux ou non.

Cette dynamique convergente est motivée par une prise de conscience générale : le TDAH et les troubles associés (ou comorbides) constituent un problème de santé publique à tous les âges de la vie pour lequel aucune réponse réellement satisfaisante n’existe aujourd’hui en France.




Un problème de santé publique

Il existe des cas de TDAH dans le monde entier justement parce que le TDAH est un trait continu qui repose sur des bases génétiques complexes. Il est impossible de parler stricto sensu de maladie : les personnes avec un TDAH se situent à un extrême sur plusieurs continuum qui s’étendent du normal au pathologique. Je suis entré dans ce monde après avoir obtenu un diplôme sur le sommeil en étudiant du point de vue psychométrique l’impulsivité comme trait de personnalité dans les modèles de Hans Eysenck (1916-1997), Marvin Zuckerman (1928-2018), Scott Dickman et Ernest Barratt (1925-2005). Ce dernier a été le parrain du groupe TDAH au sein de l’AFPBN créé en 2006 par les Prs Franck Baylé et Manuel Bouvard. J’avais travaillé sur la traduction de son échelle d’impulsivité, la BIS-10, et eu le plaisir de le rencontrer à plusieurs reprises lors de passages à Paris entre 2002 et sa disparition brutale. Cette échelle est reconnue comme une mesure intéressante des trois dimensions cliniques du TDAH sans en reprendre les critères de diagnostic.

Il est donc difficile de soutenir sans être ridicule que le TDAH serait un trouble importé avec l’objectif de « droguer » des enfants et d’écouler des stocks de médicaments. Les méta-analyses sur les données épidémiologiques de prévalence1111 indiquent un taux moyen compris entre 5,01 et 5,56 % et expliquent les variations au cours des trente dernières années essentiellement par des biais méthodologiques : aucune « épidémie de TDAH » n’apparaît1212. Le TDAH est ainsi le diagnostic le plus fréquemment posé en pédopsychiatrie, concernant environ 800 000 élèves âgés entre 6 et 17 ans en France. À titre de comparaison, le Trouble du spectre de l’autisme touche cinq fois moins d’enfants… et fait beaucoup plus parler de lui, probablement parce qu’il se voit physiquement. La physiopathologie du TDAH est complexe, sa présentation varie selon l’âge et le sexe, et le jeu des troubles associés montre une mosaïque de patients qui se ressemblent sur l’essentiel mais restent néanmoins des individus distincts. Le risque génétique d’avoir un TDAH n’est pas plus élevé chez les garçons mais les filles ont plus de risque de recevoir le diagnostic d’anxiété ou de dépression lorsqu’elles ont un TDAH1313.

D’origine essentiellement biologique et génétique, le TDAH persiste à l’âge adulte en moyenne dans 55 % des cas, concernant ainsi jusqu’à 3 % des adultes en population générale (soit environ 1,3 million de personnes en France). C’est exactement le chiffre que j’ai obtenu dans une étude épidémiologique en 20101414. Il s’agit d’un véritable problème de santé publique car le TDAH est fréquemment associé à d’autres diagnostics somatiques ou psychiatriques (on parle de troubles associés ou comorbides) et les conséquences sont multiples et parfois graves tout au long de la vie. Nous y reviendrons mais citons déjà le calcul de Russell Barkley et Mariellen Fischer selon lequel un adulte dont le TDAH a été diagnostiqué dans l’enfance a devant lui, en moyenne, 13 années de moins à vivre en bonne santé que les adultes sans TDAH1515. Ces calculs reposent sur des algorithmes développés notamment par l’Organisation mondiale de la santé, qui consistent à projeter l’âge du décès en fonction des antécédents médicaux (par exemple, hypertension artérielle, hypercholestérolémie, diabète) et du style de vie (par exemple, taille, poids, exercice physique, consommation d’alcool ou de tabac, etc.)1616. On peut citer parmi les facteurs de risque : le niveau d’éducation et les revenus annuels plus faibles, le risque plus élevé de fumer du tabac, boire de l’alcool et avoir des accidents de la route. Dans le prolongement de cette étude, des épidémiologistes danois ont montré qu’un adulte avec TDAH « coûtait » en moyenne par an 20 134 euros de plus qu’un de ses frères ou sœurs sans TDAH1717.

Combien de médecins en France aujourd’hui interrogent-ils leurs patients adultes sur leur enfance ? Quelques questions simples peuvent orienter vers un TDAH dans l’enfance : aviez-vous du mal à vous concentrer ? Comment étaient vos résultats scolaires et quel a été votre parcours ? Un TDAH a-t-il été diagnostiqué chez des membres de votre famille ou avez-vous la notion de membres de votre famille traités pour des difficultés attentionnelles et/ou des troubles du comportement ? Cela éviterait certainement des traitements médicamenteux inappropriés durant de longues périodes, des arrêts de travail, voire des hospitalisations, pour un prétendu Trouble bipolaire ou une dépression « chronique » comme on le voit trop souvent1818. Parmi mes patients, le triste record est détenu par une femme de quarante-deux ans traitée en continu par des antidépresseurs depuis l’âge de… dix-sept ans ! Je peux aussi citer ce patient hospitalisé pendant neuf mois consécutifs dans un service de psychiatrie auquel le médecin avait déclaré d’emblée : « Je ne crois pas que le TDAH existe, vous être bipolaire c’est tout ! » À la fin du séjour, alors que tout était allé de mal en pis depuis l’arrêt du méthylphénidate, il lui avait dit en guise de conclusion en lui remettant une prescription médicale longue comme le bras : « Vous êtes au-delà de toute ressource thérapeutique ! »

Malgré tout cela, en France et contrairement à de nombreux pays européens, des médicaments dont l’efficacité sur les symptômes du TDAH et la bonne tolérance ont été démontrées par des centaines d’études ne sont toujours pas remboursés aux adultes par l’Assurance Maladie au motif qu’ils n’ont pas reçu une Autorisation de mise sur le marché (AMM). Tout le monde connaît ce secret de Polichinelle : les coûts pour le système de santé sont massifs – et pourraient être réduits – mais ce trouble reste quand même méconnu, décrié, voire nié, dans son existence même. Alors, on en reste à une demi-mesure… Un paradoxe français de plus ?




Un diagnostic trop souvent retardé

En 2006, une étude rétrospective1919 montrait que le délai moyen entre l’observation des premiers symptômes et une première consultation était de 3,5 ans, et que le délai moyen entre cette première consultation et la pose du diagnostic de TDAH était de presque 3 années supplémentaires. Ce délai est de plus de 10 mois supérieur à la moyenne dans d’autres pays rapportée dans l’étude « Without Boundaries2020 ». On aurait pu penser que certains jeunes atteints du TDAH avaient la chance de voir ce délai raccourci grâce à une conjoncture favorable, comme la présence du médecin scolaire ou l’alerte d’un professeur. Mais au contraire ! Ce délai entre les premiers symptômes notés et une première consultation était augmenté si l’enfant avait croisé le chemin d’un professionnel de la santé ou d’un thérapeute, qui avait annulé les motifs légitimes d’inquiétude. En effet, depuis la fin des années 1940 en France, et en référence notamment aux écrits de la psychanalyste Mélanie Klein (1882-1960), certains continuent encore aujourd’hui à faussement interpréter les symptômes comme résultant d’une « réaction maniaque » de l’enfant face à une anxiété et/ou à une dépression sous-jacente, ou bien de difficultés d’adaptation face à une dépression maternelle ! Au début de mon internat de psychiatrie, on m’expliquait doctement que la dyslexie, en tant que trouble du langage, signait un trouble de la personnalité sous-jacent… d’où le pseudo-titre de « thérapeute du langage » que certaines orthophonistes s’auto-attribuaient. C’est ainsi que les « enfants nerveux » ont été orientés pendant des années vers des prises en charge institutionnelles qui niaient l’existence d’un substratum neurologique.

Alors, osons poser la question. Combien d’enfants et d’adolescents se sont vu prescrire inutilement des séances de psychothérapie, des hospitalisations, des orientations scolaires vers des établissements spécialisés, des séparations familiales, des anxiolytiques, des antidépresseurs, voire des antipsychotiques, pour de tels motifs ? En 1995, j’avais invité le Pr Maurice Berger (né en 1946), de Saint-Étienne, pour parler de son expérience de la prise en charge des enfants avec TDAH. Psychanalyste affirmé, il n’en était pas moins ouvert aux évolutions de la nosologie psychiatrique. J’avais été outré et honteux d’entendre un confrère l’accuser de droguer ses patients en prescrivant du méthylphénidate alors que de « petites doses d’Haldol® » auraient été selon lui plus adaptées2121… Berger lui avait calmement retourné qu’il répondrait à ses accusations quand il aurait suivi autant d’enfants instables que lui et publié autant d’articles scientifiques que lui. Ce jour-là, je me suis dit que la solution était effectivement là, dans la diffusion de l’expérience acquise et de la preuve clinique. Aujourd’hui, je trouve que j’étais bien naïf devant l’ultracrépidarianisme des tweetos et des « experts » invités sur les plateaux de certaines chaînes d’information pendant la pandémie de Covid-19. Localement, des confrères — sûrement très au fait de tout — préviennent sans vergogne des parents, qui viennent me le rapporter ensuite, que je rends les enfants schizophrènes avec des traitements dangereux ; confraternalité quand tu nous tiens… L’aphorisme de Brandolini2222 énonce malheureusement une vérité qui va durer, mais ce n’est pas une raison ni pour regretter ni pour renoncer.

Le fait est que la plupart des parents n’obtiennent aucune réponse satisfaisante des professionnels de l’éducation, voire des professionnels de la santé, face aux difficultés de leur enfant et aux leurs au quotidien. Nombreux sont ceux qui se voient opposer une vague explication d’allure psychologique si possible culpabilisante, sans parler des classiques « ça passera en grandissant », « il est tout à fait normal » et « il faut être plus ferme, voyons ». Pourtant, il existe des réponses cohérentes et honnêtes que l’on peut donner aux parents qui viennent consulter. On peut leur dire qu’on a entendu leurs mots et qu’on a bien en tête le diagnostic de TDAH, peut-être est-il trop tôt pour l’affirmer au regard de l’âge, peut-être que tous les critères pour le diagnostic ne sont pas réunis, mais il est possible de leur conseiller des attitudes à adopter face au comportement de leur enfant (on peut leur parler des habiletés parentales à renforcer, par exemple), des conseils concernant d’éventuels troubles du sommeil ou la problématique des écrans vidéo, des aménagements scolaires à demander dans l’attente des résultats d’examens complémentaires (par exemple, orthophonie, psychomotricité selon les indications), etc. C’est déjà entendre les parents, les respecter, ne pas discréditer leur discours et leur vécu, les restaurer dans leur rôle de parents en les inscrivant dans une démarche active pour aller vers une meilleure compréhension du comportement de leur enfant, et commencer à leur donner des clés pour le futur. Au passage, ce discours médical simple rassure souvent l’enfant, qui en a déjà entendu « des vertes et des pas mûres » sur son propre compte.

À défaut de réponses adaptées, les parents auront tendance à laisser passer des années durant lesquelles la situation va se dégrader, avant de chercher une solution magique de manière urgente. Je me rappelle un patient, revu à l’entrée au lycée, auquel j’avais proposé une prise en charge comprenant un traitement médicamenteux à l’âge de 9 ans pour un TDAH sévère. Les parents n’avaient rien fait de tout ce que je leur avais préconisé car l’instituteur de l’époque avait traité par le mépris mon diagnostic : « Il n’a rien d’un hyperactif, je connais mon métier. » L’argument d’autorité avait renforcé l’ambivalence des parents, qui craignaient de voir un traitement médicamenteux prescrit à leur fils et les avait poussés dans une errance de plusieurs années ! J’avais alors demandé pourquoi venir me revoir moi aujourd’hui et pas l’instituteur de l’époque : « Parce qu’il est parti à la retraite et que tout ce contre quoi vous nous aviez mis en garde à l’époque est arrivé… » Quel dommage que l’enseignant de l’année suivante n’ait pas renversé la dynamique… Que de temps perdu !


Un Professeur des écoles témoigne


Les plus fins connaisseurs du TDAH dans le milieu scolaire, comme dans tous les milieux professionnels d’ailleurs, sont les enseignants eux-mêmes concernés. Voici le témoignage et l’analyse de la situation qu’une patiente a tenu à apporter :

« En tant que Professeur des écoles, j’ai découvert le TDAH par le biais de mes enfants. L’Education Nationale ne m’a, jusqu’à ce jour, dispensé aucune formation ni donné aucun outil pour détecter ce trouble ou pour aider les élèves qui en sont atteints. Si depuis quelques années, j’ai pu orienter des élèves à effectuer des bilans, c’est grâce à mon vécu personnel et à l’intérêt tout aussi personnel que j’ai pu y porter. La majorité des collègues que j’ai rencontrés dans ma carrière n’ont aucune idée, ou au mieux une vague idée, de ce que peut être un TDAH.

Mais je dirais que ce qui est réellement problématique, c’est que même expliqué ce trouble est difficilement intégré par le monde enseignant. Il est très difficile d’accepter qu’un enfant qui oublie ses affaires, ne range pas son casier, parle sans lever le doigt puisse relever d’un handicap. Car si tel était le cas, cela signifierait qu’il faudrait considérer ces comportements avec bienveillance, qu’il faudrait les intégrer tout en y remédiant, tout en rassurant l’enfant. Cela reviendrait à accepter que l’on puisse déroger à la règle sans en être pleinement responsable, accepter que l’effort demandé à l’élève reste une parole vaine. Ces enfants nous épuisent ! D’autant plus dans un système éducatif frontal largement répandu ! Dans ce système-là, les règles de comportement sont décisives au bon avancement de la classe et sont un préalable nécessaire aux apprentissages car ceux-ci reposent sur le maître et passent beaucoup par lui. Pauvre de nous !

Dans cette optique, le mouvement naturel est de soumettre l’élève avec TDAH à un jugement moral et dépréciateur très fort. Punir, gronder, accuser, rappeler à l’ordre, mettre en cause les parents… La norme scolaire est très forte dans nos écoles et elle est très souvent mise en avant pour faire remarquer à l’enfant TDAH qu’il ne fait pas les choses comme il faut, entamant toujours plus leur estime envers eux-mêmes.

Tout ceci est d’autant plus triste que moi-même, diagnostiquée TDAH, ayant des enfants avec TDAH, je participe de tout cela… Je m’énerve, je crie, je menace et après, je suis super mal !

Peut-être une piste pour l’avenir serait de développer un partenariat avec des spécialistes, avec le monde médical. Ouvrir les portes, développer les passerelles… pour le bien de tous. Très souvent, les formations ouvertes aux psychologues, aux orthophonistes, aux enseignants ne comptent que trop peu d’enseignants. Et quand quelques-uns ont la chance d’y assister (bénéficiant d’une autorisation exceptionnelle de l’Inspection), ils n’ont aucun moyen de diffuser ces connaissances acquises auprès de leurs collègues. »





En 2007, une étude dirigée par le Pr Diane Purper-Ouakil2323 alertait sur l’absence de formation des professionnels, qui soit banalisaient les symptômes, soit les attribuaient à une autre cause (anxiété et/ou dépression), soit ignoraient la possibilité d’une co-occurrence entre le TDAH et ces troubles-là. Dix ans plus tard, je dirigeais une étude nationale2424 qui montrait que le délai moyen entre les premiers symptômes observés et la pose du diagnostic était certes plus court, s’établissant à 3,62 ans en moyenne, mais pouvait dépasser 5 ans pour certains patients. Et pour en arriver là, la moitié des familles avaient consulté plus de trois professionnels de la santé, y compris les médecins scolaires, et le diagnostic de TDAH était évoqué par le premier professionnel rencontré dans 38 % des cas, lequel adressait l’enfant à un autre spécialiste dans plus de la moitié des cas.


Le retard au diagnostic


Le retard au diagnostic est le temps mis pour en arriver à la formulation d’un diagnostic. Il est d’autant plus allongé que la maladie est rare, que le nombre de médecins est faible, ou leur formation insuffisante, que les croyances qui entourent le diagnostic sont présentes et qu’elles génèrent une stigmatisation. Le patient peut intégrer la stigmatisation dont il est la victime en admettant finalement que c’est sa faute s’il est comme çà : on parle d’auto-stigmatisation. Son entourage peut aussi être stigmatisé ; on parle alors de stigmatisation de courtoisie. La stigmatisation constitue une barrière à l’accès aux soins bien connue, surtout en psychiatrie. Inversement, la pugnacité des parents est un facteur qui diminue le retard au diagnostic. Il existe donc un biais évident puisque le retard au diagnostic est souvent estimé sur des échantillons d’enfants qui ont obtenu un diagnostic. La réalité est nécessairement pire…

L’âge du patient est un autre facteur évident puisque le retard au diagnostic lui est mathématiquement très inférieur. Donc, avant de parler de retard au diagnostic, il faut définir la population dont on parle car il sera potentiellement plus faible chez les enfants âgés de 6 à 8 ans que chez les adultes, chez lesquels il peut atteindre des dizaines d’années. Il n’est pas rare de diagnostiquer un TDAH présent depuis l’enfance chez les parents d’enfants récemment diagnostiqués eux-mêmes. Autre facteur de retard, le sexe féminin car les filles, classiquement moins agitées mais tout aussi inattentives que les garçons, dérangent moins. Là encore, il n’est pas rare de diagnostiquer un TDAH présent depuis l’enfance chez la sœur aînée de cadets récemment diagnostiqués eux-mêmes.

Une petite considération méthodologique pour finir. Au regard de la taille de l’écart type, la moyenne du retard au diagnostic ne reflète pas la réalité. On devrait lui préférer sa médiane, qui est interprétée comme le délai qui affecte la moitié de l’échantillon.





Créée en 2002, HyperSupers est la première association de patients d’enfants avec TDAH apparue en France, sur le modèle d’associations existant déjà dans divers pays européens2525. D’autres associations ont été créées depuis, toutes partageant les mêmes objectifs et trois adhèrent à ADHD Europe2626, qui porte « la voix des Européens avec un TDAH ». En 2011, après dix ans d’existence, une étude en ligne de l’association HyperSupers rapportait que le délai moyen pour aboutir à un diagnostic était de 30 mois2727, soit une diminution apparente de 24 mois, et de moins de 6 mois pour un tiers des familles interrogées. On pourrait concevoir un certain optimisme à voir ces chiffres décroître, penser que les difficultés de repérage et de diagnostic ont diminué, que la formation des professionnels de santé et du monde éducatif s’améliore ainsi que la sensibilisation des parents et de l’entourage familial. Mais il faut être conscient de plusieurs biais avant de généraliser ces chiffres au niveau de la population française2828. Les familles qui répondent ont généralement déjà obtenu un diagnostic et ont adhéré à des associations de patients : ce sont peut-être les plus pugnaces et elles peuvent difficilement être considérées comme représentatives de la « majorité silencieuse », des familles qui ont abandonné le combat ou de celles qui n’ont jamais su qu’elles en avaient un à livrer… La taille des échantillons analysés est relativement faible et les informations ont été recueillies de manière rétrospective avec des risques d’imprécision et d’oublis. En France, nous manquons cruellement d’études épidémiologiques longitudinales sur plusieurs années qui nous permettraient de dessiner les trajectoires de milliers d’enfants et d’adultes. De telles études sont régulièrement publiées dans les pays nordiques et à Taïwan, fondées sur l’analyse des « big data » après croisement de plusieurs bases de données anonymes.


Les barrières à l’accès aux soins


Les politiques de santé visent à garantir une égale accessibilité aux soins médicaux à la population. Comme d’autres pays, la France est confrontée à une diminution de l’effectif médical, à l’hétérogénéité de sa répartition territoriale et à un vieillissement de la population2929. On peut construire deux indicateurs qui comportent eux-mêmes plusieurs dimensions. Le premier est l’accessibilité spatiale aux soins mesurée par la distance à l’offre de soins la plus proche. Le second est l’accès effectif des patients aux soins qu’ils consomment qui reflète les préférences des patients.

L’enquête conduite en 2011 par l’association HyperSupers auprès des familles concernées3030 a permis d’établir qu’elles se trouvaient à 45 kilomètres en moyenne du médecin qui assure le suivi régulier de l’enfant, sans parler des spécialistes qui réalisent les rééducations (orthophonistes, psychomotriciens, psychologues, ergothérapeutes, etc.). Cette distance élevée découle des deux indicateurs précédents mais reflète aussi le manque de formation des professionnels de la santé du premier niveau, forçant les patients à aller chercher plus loin le professionnel apte à formuler le diagnostic, à organiser et à superviser la prise en charge.

Le coût des soins – ou plus exactement le niveau de dépenses auquel le patient peut consentir pour être traité par le spécialiste de son choix – est un facteur à prendre en compte. La plupart des prises en charge pour les enfants avec TDAH ne sont pas remboursées par l’Assurance Maladie (55 % des assurés en France) ni par les mutuelles complémentaires. Le reste à charge peut être considérable pour des familles qui comptent plusieurs enfants atteints, évalué à 200 euros/enfant/mois dans l’étude de 2011. Certes, certaines familles peuvent bénéficier d’une compensation partielle de la situation de handicap par leur Maison départementale des personnes handicapées (MDPH).

La situation est pire pour les adultes qui n’ont pas bénéficié d’un diagnostic dans leur enfance et pour lesquels les traitements psychostimulants ne sont pas remboursés par l’Assurance Maladie puisque la France est un des pays qui ne leur a pas accordé d’Autorisation de mise sur le marché (AMM).

J’ai évoqué plus haut le fait que les différentes formes de stigmatisation constituent aussi une barrière à l’accès aux soins et prennent leur origine dans l’information et la formation insuffisante des professionnels de la santé et des professionnels de l’éducation.








L’importance de la clinique et l’apport des neurosciences

Dans le cas de Sophie, plusieurs diagnostics (comorbides) ont été retenus avec le temps : TDAH, TOP, syndrome de Gilles de la Tourette, TOC et trichotillomanie. Les crises de colère qu’elle décrit peuvent être attribuées à l’instabilité émotionnelle très souvent associée au TDAH et au TOP, ou au syndrome de Gilles de la Tourette seulement. L’approche thérapeutique n’est pas foncièrement différente pour chaque trouble présenté. Les traitements médicamenteux ont bien été essayés à un moment plus critique mais la complexité du tableau faisait craindre une escalade thérapeutique dont le bénéfice n’était pas évident. Le choix a donc été fait avec Sophie et ses parents de suspendre les prescriptions et de s’orienter vers une autre prise en charge tout en gardant présente à l’esprit la possibilité de revenir vers un traitement.

Cela n’aurait pas été possible sans l’implication des parents de Sophie, qui ont cherché à adapter leur propre comportement au quotidien pour contrôler les débordements de leur fille. La pratique intensive d’un sport (natation puis athlétisme) a fait partie de l’arsenal à un moment donné. Les aménagements pédagogiques au collège avaient aussi cette vocation, toutefois, comme trop souvent encore, ils ont été faiblement appliqués par les enseignants. Il est habituel d’entendre (ou de lire dans les bulletins scolaires) des remarques telles que « devrait travailler plus », « devrait apprendre ses leçons », « devrait faire un effort pour se concentrer en cours », etc. La plupart du temps, le travail a été fait et a même nécessité plus d’heures d’efforts que pour les autres élèves. Les enseignants n’ont-ils pas conscience de l’effet dévastateur de telles remarques sur les élèves et sur leurs parents ? Condangés par principe l’un pour fainéantise et les autres pour incompétence ? J’ai été révolté lors d’une consultation récente d’entendre une enfant avec TDAH et dysorthographie me rapporter les commentaires de son instituteur après la première dictée de l’année : « -43 ! Eh ben dis donc, si on arrive à -5 à la fin de l’année ça sera un exploit ! » La non-reconnaissance des difficultés et des efforts est une double peine qui démotive pour longtemps : à quoi bon faire tous ces efforts (en plus par rapport aux autres) pour être traité comme ça ?… En outre, cela suggère que les symptômes relèvent de la mauvaise volonté, voire du caprice, là où les patients soulignent qu’ils font tout leur possible pour mobiliser leur attention, maintenir leur concentration, résister aux distractions, s’empêcher de tripoter leur gomme, contrôler leur besoin de se lever, etc.


Le tempérament difficile dès la naissance

Au fil des consultations, la plupart des parents se remémorent les difficultés qui étaient apparues parfois très tôt. Cela peut éclairer des zones d’ombre. Des mères m’ont dit que, en comparant avec leurs autres grossesses, cet enfant-là avait été vraiment agité dans leur ventre.

À partir des années 1970, des médecins américains ont construit des grilles d’observation fine du nouveau-né : Thomas Berry Brazelton (1918-2018), pédiatre à Boston ; Stella Chess (1914-2007) et son époux, Alexander Thomas (1914-2003), tous deux psychiatres à New York. Le premier a créé la Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (échelle de Brazelton), largement utilisée dans les services de pédiatrie. Les seconds ont conduit une étude longitudinale qui a abouti à distinguer trois types de tempérament chez les nouveau-nés. Le tempérament correspond à la composante du comportement essentiellement déterminée par la génétique puisque la composante liée à l’éducation peut être considéré comme nulle à la naissance. Thomas et Chess ont pu classer la plupart des bébés qu’ils observaient en trois groupes à partir de neuf caractéristiques3131 : « Faciles » (40 %), « Difficiles » (10 %), « Lents à démarrer » (15 %). Il n’est pas étonnant que plusieurs études aient identifié le tempérament difficile comme l’un des facteurs de risque précoces pour la survenue ultérieure d’un TDAH. Attention ! Je n’insinue pas que les dés seraient jetés avant tel ou tel âge. Tout d’abord, les facteurs considérés comme génétiques par Thomas et Chess peuvent résulter en partie de facteurs environnementaux pendant la grossesse comme le tabagisme, des maladies survenant pendant la grossesse (par exemple, une hyperthyroïdie), des carences (par exemple, en fer ou en iode) ou l’exposition à certains toxiques (par exemple, des médicaments ou des modificateurs endocriniens). Tous les enfants avec TDAH n’étaient pas des bébés au tempérament difficile, et des bébés non identifiés comme difficiles ont pu développer un TDAH en grandissant. Plus que sur le rôle de facteurs génétiques, certains observables dans le comportement du nouveau-né, j’insiste surtout sur leur impact sur le développement de l’enfant et leurs interactions avec des facteurs environnementaux. Je ne développerai pas ici un modèle assez complexe proposé pour le TDAH et d’autres maladies, connu sous l’acronyme DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease) : origine développementale de la santé et de la maladie.

La maman de Sophie avait très vite remarqué, deux jours après sa naissance, à quel point son bébé était tonique ! « Elle n’a jamais marché, elle a couru ! », dit-elle. Elle se souvient qu’à l’âge de 2 ans Sophie a commencé à avoir des phobies. L’entrée à l’école a servi d’alerte. Sophie ne se mêlait pas aux autres dans les petites classes : « Peu attentive, elle gigote beaucoup et a des difficultés à rester assise », lisait-on dans le compte-rendu des classes de maternelle.

Le diagnostic a tardé. La maman de Sophie s’est remise en question, a instauré davantage de souplesse dans le quotidien pour faire au mieux, se disant qu’elle avait eu sa fille à l’âge de 40 ans, que c’était une enfant unique et que cela était peut-être un ensemble de raisons pour expliquer la situation. Après des rendez-vous chez des psychologues puis dans un Centre médico-psychologique sur les conseils d’une directrice d’école, un ami lui dit un jour :

— « À Nice, il y a un spécialiste, en psychiatrie infantile. Tu devrais aller le voir !

— Là, à Nice, tu penses ?

— Oui, ils vont la regarder. Ils feront un retour. C’est un service sérieux.

Miracle ! Pour la première fois, le médecin prend trois heures pour écouter et observer Sophie et ses parents. Et pour la première fois, Sophie regarde le médecin droit dans les yeux et prononce cette phrase, gravée dans sa mémoire : « Toi, tu vas m’aider ! », avec sa voix de petite fille. L’errance médicale durait depuis deux ans déjà. La prise en charge a été immédiate, juste après le diagnostic, établi en fonction de l’entretien. « C’est une impression extraordinaire que j’ai eue », souligne la maman de Sophie, qui s’était dit : « Ici, ils évitent de prendre les parents pour des abrutis… » Elle complète : « Médicalisée, à faible dose mais en fonction des analyses et des tests réalisés sous la surveillance du Dr Caci, Sophie n’a plus été le petit singe savant qui faisait des roulades à n’en plus finir. Certes, elle a rencontré des difficultés du fait de sa différence. Mais elle a peu à peu trouvé des amis, réussissant à s’intégrer dans le monde et choisissant une voie professionnelle qui correspond à ce qu’elle est. »




Quels tests psychologiques pour le TDAH ?

Le diagnostic du TDAH est avant tout clinique : les classifications internationales n’évoquent aucun test psychologique. Cela est un peu déroutant pour les patients, qui s’attendent à ce que la vérité sorte d’un test. Au début de ma carrière, je me suis intéressé à la psychométrie, au point d’en faire le sujet principal de mes recherches. Léonard de Vinci (1452-1519) avait évoqué la possibilité de mesurer les phénomènes psychiques comme on mesure la température ou l’humidité de l’air. Une longue digression sur ce qu’on peut raisonnablement attendre d’un test psychométrique n’aurait pas d’intérêt ici ; je me limiterai donc à une simple analogie.


Comment construit-on un test psychologique ?


Les bases théoriques de la théorie du score vrai ont été jetées en 1904 par Charles Spearman (1863-1945) alors qu’il travaillait à définir l’intelligence et sa mesure. Elle repose sur deux hypothèses : le score vrai et l’univers d’items. On postule que tout individu peut être localisé sur un continuum latent par un score vrai que l’on ne peut pas mesurer directement sauf, idéalement, à l’aide d’un ensemble infini d’items dont les scores ne seraient entachés d’aucune erreur de mesure. Cela n’est pas sans rappeler le démon de Laplace3232… Mais, comme cela est infaisable, on se fixe comme objectif de contrôler le mieux possible toutes les sources d’erreurs (systématiques et aléatoires) pour que la somme des scores d’un sous-ensemble choisi d’items devienne une mesure fidèle du score vrai. Ne pouvant pas tirer au sort les items, il faut convenir d’une démarche scientifique pour les choisir.

La première chose est de demander à des experts d’écrire des items qui mesurent selon eux le domaine étudié ; c’est la validité de construite. Ensuite, on demande à des patients et à des sujets sains d’expliquer ce que l’item signifie, s’il leur paraît mesurer le domaine étudié et d’y répondre (validité d’apparence). Par exemple, demander la couleur des cheveux pour « mesurer » la dépression n’est pas valide aux deux sens ci-dessus. En théorie, tous les items devraient mesurer une dimension et une seule, ce qui est rarement le cas, mais il faut maintenant retenir un certain nombre des « meilleurs » items. L’échelle étant construite, on cherche à établir sa validité concourante convergente et sa validité concourante divergente, selon que la mesure est corrélée de manière significative avec un critère comparable (deux échelles de dépression) ou de manière non significative avec un critère distinct (une échelle de dépression et un QI). De la même manière, on cherche à établir la validité prédictive convergente et la validité prédictive divergente, selon qu’un critère futur sera corrélé de manière significative ou pas avec la mesure. Par exemple, le QI à un âge donné pendant le primaire et l’obtention du diplôme national du brevet (DNB).

La valeur d’un test psychologique dépend du soin apporté lors de sa construction, qui est un processus long, méticuleux et itératif devant refléter le modèle théorique sous-jacent initialement retenu par les experts articulant les différentes facettes du concept à mesurer. Survient ensuite le problème de l’étalonnage du score, qui permet de localiser un individu par rapport aux autres sur le continuum étudié. Et comme si tout cela ne suffisait pas, il faudra déterminer une procédure de passation pour contrôler les erreurs systématiques qui viendraient polluer systématiquement la mesure, qui, rappelons-le, n’est qu’un score observé corrélé le « moins mal » possible à un score théorique latent. Les tests psychologiques sont des outils performants mais faillibles qui peuvent aider à l’évaluation d’un individu mais en aucun cas remplacer l’évaluation clinique : ars medica !

Voici comment j’ai modélisé des items de l’échelle SWAN (Strenghs and Weaknesses of Attention-Deficit/Hyperactivity Symptoms and Normal Behavior Scale) du Dr James Swansson dans mon étude épidémiologique ChiP-ARD en 2010. Le modèle bifactoriel utilisé ici permet de montrer que les trois items qui mesurent le Sluggish Cognitive Tempo appartiennent au facteur Inattention élargi qui, associé aux facteurs Hyperactivité, Impulsivité et Opposition-Provocation, permet de définir un facteur général qu’on peut désigner sous le nom de « Troubles Externalisés ». Le sens des flèches indique que ce sont les facteurs latents non mesurables qui influent les scores de tous les items dans leur dimension.
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La température extérieure fait dilater le mercure dans un tube de section constante, ce qui provoque l’allongement de la colonne de mercure et, inversement, la hauteur de la colonne diminue lorsque la température baisse. On peut graduer le thermomètre si la longueur de la colonne de mercure varie toujours de la même valeur pour la même variation de température ; disons un millimètre pour un dixième de degré Celsius. On peut aussi donner une origine à cette mesure, c’est-à-dire marquer la position du 0 degré Celsius. Si l’on change l’origine et les intervalles entre les graduations, on pourra mesurer la température en degrés Fahrenheit avec la même colonne de mercure. Mais il faut veiller au fait que la hauteur de la colonne de mercure est aussi sensible à la pression atmosphérique et, par conséquent, à l’altitude3333 ! Les difficultés sont autrement plus importantes lorsqu’on s’adresse au psychisme, avec tous les facteurs confondants que l’on peut imaginer… Tous les tests psychologiques sont des estimations plus ou moins précises et plus ou moins spécifiques. Personne ne peut affirmer sans être ridicule que tel test mesure avec précision l’attention et elle seule, ou l’anxiété et elle seule ou la dépression et elle seule !


Les tests d’intelligence


Il existe deux types de test psychologique : les tests d’efficience (comme les tests d’aptitude, de connaissance, d’intelligence et les tests spécifiques neuropsychologiques) et les tests de personnalité (objectifs reposant essentiellement sur des questionnaires, ou subjectifs comme le test des tâches d’encre de Rorschach).

L’encadré précédent illustre le processus de construction d’un test qui s’applique aux tests d’attention et aux tests d’intelligence, et souligne l’importance des modèles théoriques sous-jacents. Quel type d’attention ou quelle composante de l’attention veut-on mesurer ? Quelles aptitudes doit-on mesurer et combiner pour obtenir un Quotient intellectuel ?

Charles Spearman (1863-1945) a proposé le premier modèle mathématique de l’intelligence fondée sur l’Analyse en composantes principales (ACP) et identifié un facteur général d’intelligence, qu’il a tout simplement baptisé « g ».
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Rapidement après lui, en France, Alfred Binet (1857-1911) et Théodore Simon (1873-1961) créent un test pour identifier les enfants en retard qui auraient besoin d’une éducation adaptée ; nous sommes en 1905, à l’époque où les idées de Désiré-Magloire Bourneville ont fini par être admises. En Allemagne, William Stern (1871-1938) invente le concept de Quotient intellectuel en divisant l’âge mental donné par l’échelle métrique de l’intelligence de Binet-Simon par l’âge civil et en multipliant le résultat par 100. Aux États-Unis, Lewis Terman (1877-1956) traduit et adapte ce même test, qu’il renomme Stanford-Binet, dont la 5e version a été publiée en 2003.

En 1917, David Wechsler (1896-1981) administre aux immigrés arrivés à Ellis Island les tests Alpha (tests verbaux inspirés du test de Binet-Simon) et Beta (tests non verbaux pour les personnes peu éduquées ou ne parlant pas l’anglais) de l’armée américaine, et plus tard le test de Stanford-Binet. Il conçoit un modèle dans lequel l’intelligence serait un effet et pas une cause (comme le postule Spearman) : « L’intelligence est la capacité globale à agir intentionnellement, à penser de manière rationnelle, et à interagir avec l’environnement3434. » Il publie successivement le Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC, Échelle d’intelligence de Wechsler pour les enfants, 1949), le Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS, Échelle d’intelligence de Wechsler pour les adultes, 1955) et le Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (WPPSI, Échelle d’intelligence de Wechsler pour les pré-scolaires et les primaires, 1967), qui connaîtront des révisions successives. Ce sont les tests d’intelligence le plus couramment utilisés dans le monde entier.


[image: image]



Le WISC-5 (2014) — dont le modèle théorique est reproduit ci-dessus — est utilisé chez les enfants de 6 ans à 17 ans exclus. Des différences significatives entre les sous-tests au sein d’une même échelle ou entre les échelles peuvent orienter vers des hypothèses diagnostiques et faire proposer des bilans complémentaires plus spécifiques.





Les troubles de l’attention, l’agitation motrice et l’impulsivité peuvent perturber la performance à un test psychologique au point que l’on y discerne « en creux » la marque d’un TDAH. Par exemple, dans un test d’intelligence de Wechsler, la différence entre l’Indice de vitesse de traitement et les autres indices peut être élevée avec, parfois, une valeur à la limite inférieure de la normale. Contrairement à l’idée reçue, les personnes avec TDAH traitent l’information plus lentement que les autres. Des tests plus spécifiques ont été développés qui s’adressent aux différentes fonctions exécutives. Malheureusement, le TDAH n’est pas la seule cause qui puisse perturber les fonctions exécutives, comme dans l’exemple, ci-dessus, où la température, l’altitude et la pression atmosphérique jouent sur la hauteur de la colonne de mercure. Pis, les tests ne sont pas toujours en mesure de mettre en évidence une altération des fonctions exécutives ! La motivation d’une personne qui passe un test peut lui permettre de mobiliser ses capacités attentionnelles et d’atteindre une performance qu’elle n’a pas dans la vie quotidienne. Le test psychologique mesure en fait les réactions/réponses d’un individu dans une situation standardisée en face-à-face. Il faut donc prendre les résultats avec prudence, même pour des tests présentés comme spécifiques du TDAH : un test « normal » ne permet pas de rejeter le diagnostic de TDAH et un test « anormal » ne permet pas de poser avec certitude le diagnostic de TDAH. Des tests informatisés apportent un léger mieux en mesurant la variabilité du temps de réaction dans une tâche longue et monotone ; c’est le principe sur lequel repose le Continuous Performance Test (CPT). On peut mesurer cette variabilité selon la modalité visuelle ou la modalité auditive.

Il convient toutefois de mettre un bémol à tout cela. Les tests peuvent être utiles pour identifier des difficultés associées ou tenter de les quantifier. Ils rendent possibles une approche plus complète de la situation du patient et une orientation vers des bilans complémentaires à la recherche d’une comorbidité particulière. Dans certains cas, on peut les utiliser pour vérifier l’efficacité du traitement médicamenteux. Selon mon expérience, les informations recueillies auprès du patient, de sa famille et des enseignants pour établir le diagnostic et équilibrer le traitement médicamenteux sont les plus précieuses.




De l’utilité de la génétique : peut-on prédire le TDAH ?

Certains détracteurs du TDAH soutiennent que l’origine génétique du TDAH ne peut pas être affirmée puisque aucun gène n’a été identifié, ce qui irait pour eux dans le sens d’une origine psychologique ou sociale du TDAH voire constituerait une preuve de son inexistence même… C’est bien sûr être de mauvaise foi ou totalement ignorant de la difficulté de l’entreprise. Sur le plan épidémiologique, l’origine génétique du syndrome est affirmée par l’agrégation familiale et par le risque de récurrence familiale. Les études sur des paires de jumeaux monozygotes (ou identiques) et dizygotes (ou fraternels) viennent en confirmation et offrent de distinguer la part due à la génétique de la part due à l’environnement. Dans le cas d’un syndrome d’origine génétique, des jumeaux monozygotes ont plus de risque d’être atteints tous les deux que des jumeaux dizygotes (ou que deux enfants de la même famille). C’est ainsi que l’on calcule l’héritabilité, un coefficient sans dimension qui dépasse 0,80 pour le TDAH et culmine à 0,90 pour la taille. Dans les études de jumeaux, la formule de Falconer donne une héritabilité égale à deux fois la différence entre la corrélation entre deux jumeaux monozygotes (identiques) et la corrélation entre deux jumeaux dizygotes (fraternels) : 2 x (rMZ-rDZ). Un syndrome a une origine génétique peut être retrouvé rétrospectivement plus fréquemment chez les apparentés au premier degré (les parents) et chez les apparentés au second degré (les grands-parents et la fratrie) d’un enfant atteint que chez ceux d’un enfant indemne. On retrouve ainsi des familles au sein desquelles le syndrome est plus fréquent que dans d’autres. On sait que « les chiens ne font pas des chats » et que « la pomme ne tombe pas loin du pommier ».


Les études d’héritabilité


Les jumeaux ont depuis toujours intéressé les scientifiques mais l’on doit à sir Francis Galton (1822-1911), cousin éloigné de Charles Darwin (1809-1882), d’avoir formalisé leur étude en appliquant les principes des statistiques et de la psychométrie posés par Karl Pearson (1857-1936) et Charles Spearman (1863-1945), respectivement. Les techniques d’estimation des modèles structuraux se sont répandues depuis les années 1970 grâce à des mathématiciens comme Karl Jöreskog (né en 1935), qui ont développé des logiciels de plus en plus performants (par exemple, LISREL, Mx, EQS, MPlus).

Des modèles structuraux permettent de modéliser la variance attribuée à la génétique, à l’environnement partagé (c’est-à-dire, des jumeaux élevés ensemble) et à l’environnement non partagé (c’est-à-dire, des jumeaux élevés séparément). Les modèles ACE – A (Additive genetic factors), C (Common environment) et E (unique Environment) — permettent d’estimer l’héritabilité d’un trait, c’est-à-dire la proportion de variance d’un trait qui est génétiquement transmissible. Une composante D (Dominance ou non-additive genetic factors) peut être ajoutée pour rendre compte des interactions entre les allèles ; on parle alors de modèles ADE ou ACDE. La puissance des ordinateurs actuels permt de construire des modèles d’une plus grande complexité et d’estimer leurs paramètres en quelques secondes, alors qu’il fallait des jours de calcul pour réaliser de simples analyses factorielles dans les années 19303535… Ainsi, des modèles longitudinaux ont pu montrer la stabilité du trait TDAH dans le temps, de l’enfance à l’âge adulte : il s’agit bien du même trouble qui affecte les individus tout au long de leur vie ! L’étape suivante est d’établir la possibilité d’une co-transmission des troubles comorbides au TDAH pour remonter le fil jusqu’à des gènes qui seraient plus spécifiques des troubles du neuro-développement, par exemple. Toutes ces études nécessitent de constituer des cohortes de naissance qui seront suivies durant des décennies, comme la Twin Early Development Study (Teds), au Royaume-Uni, qui a invité les parents de tous les jumeaux nés entre 1994 à 1996 à participer.
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Dans le modèle-type ACE ci-contre, les variables encadrées sont observées (par exemple, score à l’échelle ADHD-Rating Scale), les variables encerclées sont des variables latentes non mesurables, les lignes droites représentent des coefficients de régression et les lignes courbes des coefficients de corrélation.

La corrélation théorique rA1-A2 vaut 1,0 pour les jumeaux monozygotes (identiques qui le même patrimoine génétique) et 0,5 pour les jumeaux dizygotes (fraternels qui ont des patrimoines génétiques différents tout e se développant dans le même placenta). On confronte l’adéquation des paramètres théoriques de ce modèle aux paramètres calculés sur les échantillons cliniques pour valider l’hypothèse d’une origine génétique d’un caractère voire d’un diagnostic.





C’est pour cette raison qu’il est important de diffuser l’information auprès des parents et de dépister systématiquement le TDAH – et aussi ses troubles associés, comme les autres troubles du neuro-développement dont les troubles des apprentissages – sans culpabiliser personne. Cette démarche de prévention est scientifiquement et éthiquement justifiée. Elle repose sur une évaluation clinique sans qu’il existe à ce jour – et je pense probablement jamais – de test génétique à visée diagnostique. Comment tester, et surtout interpréter, l’apport dans le diagnostic de dizaines de gènes ?

Pour être plus précis, la découverte d’un gène unique et causal repose sur l’idée que le syndrome serait causé par le dysfonctionnement d’une seule protéine – comme dans certaines myopathies ou certaines maladies métaboliques –, ce qui permet d’envisager une thérapie génétique par remplacement du gène défaillant et une « restauration de la fonction ». Mais le TDAH est un « trait complexe » comme la schizophrénie, le Trouble du spectre de l’autisme, les troubles des apprentissages et, d’une manière générale, les troubles du neuro-développement. Cela implique que plusieurs gènes interviennent, chacun expliquant une faible part de la variance phénotypique3636 et, comme le montrent les études génétiques sur les jumeaux séparés à la naissance, les environnements partagé (C1 et C2 dans l’encadré) et non partagé (E1 et E2 dans l’encadré) ne jouent pas les rôles principaux. En d’autres termes, le type d’éducation et l’environnement familial ne créent pas un TDAH, même s’il peut l’aggraver dans certaines conditions. Une des dernières méta-analyses publiées a identifié douze zones du génome associées au TDAH, correspondant à plus de 26 gènes « suspects3737 ». De plus, on soupçonne que certains gènes sont activés chez les enfants et désactivés chez les adultes et vice versa, et que des facteurs épigénétiques interviennent dans la modulation de l’expression des gènes3838. Finissons avec le recouvrement du point de vue génétique entre le TDAH et le Trouble du spectre de l’autisme3939 et d’autres troubles du neuro-développement.

Rappelez-vous du modèle DODaH que j’ai simplement cité plus haut ; pouvez-vous maintenant imaginer la complexité de l’entreprise ?

On trouve sur Internet des tests génétiques visant à rechercher ses origines et ses ancêtres, à dépister des risques d’avoir certaines maladies, etc. Cela n’a pas de sens dans le cas du TDAH, ni dans les autres troubles à l’origine génétique complexe. Que ferait-on donc du résultat ? Faudrait-il renoncer à une union ou à avoir des enfants avec ce partenaire alors que le TDAH n’est pas une maladie stricto sensu ? Faudrait-il solliciter une interruption volontaire de grossesse ou une interruption médicale de grossesse ? Tout cela n’est vraiment pas sérieux. Il reste néanmoins éthique de prévenir les parents d’un enfant avec TDAH que le risque n’est pas négligeable qu’un enfant à venir ait aussi un TDAH – probablement d’ailleurs comme l’un de ses parents. Il est courant que des parents me demandent mon avis sur les aînés ou sur les cadets de l’enfant que je suis, ou qu’ils sollicitent après quelque temps et l’apparition de difficultés scolaires ou comportementales une évaluation à visée diagnostique pour leurs autres enfants. Comme il est également courant que l’un des parents sollicite une consultation pour « discuter de [son] cas ». Et il est aussi courant que les parents d’un patient me transmettent la demande des parents d’un voisin, d’un camarade de classe, ou d’un apparenté (par exemple, frère, sœur, cousin, cousine, neveu, nièce) chez lequel ils pensent avoir identifié les symptômes d’un TDAH. Tout cela entre dans le cadre de la prise en charge globale du patient et ne me pose aucun problème hormis la surcharge (exponentielle) de travail que cela implique !




Quels marqueurs biologiques pour le TDAH ?

Après les tests psychologiques et les tests génétiques, des parents et des patients adultes m’interrogent sur les tests biologiques qui pourraient confirmer de manière certaine le diagnostic. La recherche biologique s’est bien intéressée à différentes choses mais aujourd’hui il n’y en a aucun ! De temps en temps, je vois passer des prescriptions assez fantaisistes de dosages sanguins et/ou urinaires de vitamines, sels minéraux, et autres neurotransmetteurs et leurs métabolites. Les patients me tendent des histogrammes et des courbes en me demandant si cela prouve qu’il y a un TDAH comme le prescripteur le leur a assuré… Le coût est exorbitant avec un reste à charge non négligeable et l’interprétation des résultats relève plutôt de la voyance dans le marc de café. Et malgré cela, ils se voient prescrire des compléments alimentaires en tout genre censés combler leurs hypothétiques carences…

Les carences en magnésium, en vitamine D ou en fer ont été suspectées sans que des mécanismes physiopathologiques solides aient pu être proposés et ultérieurement confirmés. Tous les trois sont impliqués dans de très nombreuses réactions chimiques dans l’organisme et dans le cerveau lui-même. Les dosages de magnésium sont problématiques, les carences en vitamine D sont légion, et les carences avérées en fer finalement rares. Le manque de fer a aussi été impliqué dans des parasomnies, comme le syndrome des jambes sans repos ou dans le syndrome de Gilles de la Tourette. On a pu observer chez des patients avec TDAH des taux plasmatiques faibles de ferritine, mais une méta-analyse en ferritine conclut à une taille de l’effet relativement modeste4040. La taille de l’effet est un paramètre qui complète et précise un test statistique significatif en donnant un indice sur la différence entre l’effet de l’intervention (le plus souvent un traitement médicamenteux administré) calculé sur un groupe actif et sur le groupe témoin à l’issue lors d’une étude randomisée contrôlée. Plus la taille de l’effet est grande et plus la différence entre les deux groupes est sensible.

L’hormone thyroïdienne – la triiodothyronine ou T3 – agit dans le noyau des cellules, où elle se fixe à un récepteur spécifique. Elle joue un rôle éminemment important dans la croissance et le développement du fœtus durant la grossesse et plus tard de l’enfant et de l’adolescent. Au cours des dernières décennies, on a identifié nombre de perturbateurs endocriniens et notamment thyroïdiens qui pourraient impacter le bon développement du fœtus et de son cerveau. Pourtant, la fonction thyroïdienne a été étonnamment moins étudiée dans le TDAH que dans le Trouble du spectre de l’autisme. En 1967, Samuel Refetoff (né en 1937) décrit un syndrome d’hyperthyroïdie par inefficacité périphérique de l’hormone thyroïdienne : la Résistance généralisée à l’hormone thyroïdienne (RGHT). Il faudra plus de vingt ans pour élucider le mystère : une mutation sur le gène du TRβ, l’un des deux récepteurs nucléaires à la T3 situé dans le noyau des cellules. Depuis, une centaine de mutations ont été identifiées, exceptionnellement sur le gène du TRα, celui de l’autre récepteur nucléaire à la T3. Plusieurs études ont montré que la proportion de cas de TDAH était très élevée dans les familles atteintes de RGHT. A contrario, la fonction thyroïdienne semble normale chez les patients avec TDAH mais sans RGHT, même si quelques études rapportent un nombre réduit d’anomalies discrètes. La question reste ouverte d’autant qu’une méta-analyse sur des études de cohorte de naissance vient de montrer que le TDAH était plus fréquent chez les enfants dont la mère avait présenté une inflammation de la thyroïde d’origine auto-immune pendant la grossesse4141.

Dans le sens inverse, la carence en iode et l’hypothyroïdie qui en découle n’ont pas été impliquées dans le TDAH. Toutefois, on suspecte des anomalies dans le Sluggish Cognitive Tempo (SCT) ou Tempo cognitif nonchalant, qui serait soit un trouble différent du TDAH soit un important déficit attentionnel4242.

En 2012, j’ai conduit une étude qui consistait à dépister une maladie atopique chez mes patients avec TDAH. L’atopie est la capacité de l’organisme à se sensibiliser contre un allergène par la production d’anticorps spécifiques dirigés contre une protéine de l’environnement. La première manifestation de l’atopie est l’eczéma du nourrisson, qui peut évoluer dans le temps en rhinite et/ou conjonctivite allergique, voire en asthme ; on parle de « marche atopique ». L’atopie est généralement héréditaire. Le nombre de cas de maladie atopique dans le monde connaît une croissance rapide et quelques études rapportaient la possibilité d’une association avec le TDAH. Notre étude, qui fit l’objet d’une thèse de médecine sous ma direction4343, montra que 60 % des patients inclus étaient atopiques et que la quasi-totalité l’ignorait. Cette proportion de deux-tiers environ a été retrouvée depuis dans d’autres études dans le monde. Les liens entre l’immunologie, les mécanismes de l’inflammation et le cerveau sont d’une rare complexité, et ne concernent pas seulement le TDAH.

Au total, on ne dispose d’aucun marqueur biologique spécifique du TDAH. La recherche systématique d’une atopie est justifiée au regard de sa prévalence élevée chez les patients avec TDAH et du fait de l’existence de prises en charge en allergologie. La recherche d’une carence en fer est justifiée puisqu’elle peut être facilement corrigée par un apport exogène mais il ne faut pas en attendre une amélioration franche des symptômes du TDAH. La recherche d’une anomalie thyroïdienne est justifiée par la présence d’un goitre, d’un SCT ou de la notion d’une RGHT. Aucun de ces tests biologiques ne permet à lui seul d’affirmer – ou d’infirmer – le diagnostic de TDAH.




Le TDAH, un défaut d’inhibition ?

La neuropsychologie, et plus largement les neurosciences, ont démontré que les symptômes du TDAH étaient sous-tendus par un défaut d’inhibition, qui fait partie des fonctions exécutives. Tout le monde peut avoir une idée qui lui traverse l’esprit pendant une discussion, sans parvenir à s’en détacher, et finalement couper la parole à son interlocuteur pour la lui livrer. Pour quelqu’un avec un TDAH, tout cela est compliqué : il pense à plusieurs choses tandis que vous lui parlez, des choses se bousculent dans son esprit et qui n’ont pas forcément de rapports entre elles, donc il n’écoute pas vraiment, donc il ne peut pas répondre à la question posée ou souvent à côté, ou alors il vous retourne une remarque qui n’a rien à voir avec le contexte. Comme un tic dont on essaie de réprimer la survenue, la tension interne augmente lorsqu’on lui demande de se contrôler (par exemple : « arrête de remuer », « lève la main pour répondre », « réfléchit avant de répondre », « ne coupe pas la parole », « écoute quand on te parle »). La réaction à cette frustration apparemment mineure peut être disproportionnée, sans qu’un autocontrôle soit possible, amenant de nouveaux reproches.

Depuis l’invention de l’électroencéphalographie, on savait que le cerveau ne s’arrête jamais. Les recherches en physiologie et en neurophysiologie ont aussi montré que le sommeil n’était pas simplement une absence de veille, et qu’il se passe plein de choses dans notre tête et dans notre corps pendant que nous dormons. Puis les neurosciences, en se fondant sur des techniques d’imagerie cérébrale toujours plus performantes, ont mis en évidence des réseaux neuronaux reliant des zones du cerveau entre elles et remplissant des fonctions bien établies. Le Réseau neuronal du mode par défaut (RMD ; en anglais, Default mode network) fonctionne dès que l’on n’a pas de tâche particulière à effectuer, sinon il se désactive au bénéfice d’autres réseaux et structures : on dit qu’il y a « opposition de phase ». Lorsque vous attendez le bus à un arrêt ou le feu vert au volant de votre voiture, ou lorsque vous bronzez sur la plage, votre RMD est actif : vous rêvassez, pensez à tout et à n’importe quoi, vous entendez vaguement un brouhaha autour de vous sans forcément comprendre tous les mots prononcés, mais quelque chose peut brutalement capter votre attention et vous sortir de votre état. Lorsque le RMD est trop actif, on parle d’esprit vagabond (wandering mind, voir page 44), difficile à dompter. Vous serez gêné si vous ne parvenez pas à le désactiver lorsque vous devez démarrer une tâche orientée vers un but (qu’elle soit motrice ou cognitive). La rêvasserie est normale mais lorsque l’enseignant dit soudainement « Prenez votre cahier rouge et votre livre de mathématiques à la page 32 », l’élève avec TDAH peut mettre plus de temps que son voisin sans TDAH à réagir, s’il ne se penche pas pour demander à quelle page il faut ouvrir le livre déjà ou s’il ne prend pas le livre de français à la place ! Et là, le « tu l’as encore fait exprès ? » fuse et les élèves réagissent. Or, le jugement des pairs est le renforçateur du comportement positif le plus puissant que l’on connaisse. S’ils rigolent, on accusera cet élève de vouloir faire le clown pour discréditer l’autorité de l’enseignant. S’ils se moquent, il pourra en concevoir une mauvaise estime de soi et, plus tard, une inquiétude à aller en cours qui prendra, pourquoi pas, l’allure d’une phobie scolaire. Les conséquences du comportement des autres sont plus complexes dans le cas du TDAH.




Les fonctions exécutives

L’anatomie et la neuropsychologie ont permis de localiser les fonctions des différentes zones du cerveau, essentiellement en corrélant une lésion et une perte de fonction. Le cas d’école cité dans tous les livres est celui de Phineas Gage (1823-1860), un contremaître travaillant sur un chantier des chemins de fer américains dont la personnalité fut profondément modifiée par un traumatisme crânien majeur : une barre à mine ayant détruit une grande partie antérieure de son cerveau en pénétrant sous la pommette gauche en direction du lobe frontal droit.

Les techniques d’explorations fonctionnelles du système nerveux se sont développées au XXe siècle : électroencéphalographie, scanner, PET Scan, IRM. Aujourd’hui, la puissance des ordinateurs offre de révéler la microstructure de la matière blanche et de suivre en trois dimensions le cheminement des fibres nerveuses qui connectent les zones cérébrales entre elles, formant des réseaux neuronaux. Plusieurs autres que le RMD ont été identifiés et leur rôle précisé par les neuropsychologues.

Le contrôle cognitif peut être modélisé comme étant l’interaction dynamique entre les fonctions d’alerte, d’orientation et exécutives qui permet de filtrer, trier, hiérarchiser et traiter les informations4444. On distingue ensuite les processus attentionnels bottom-up et top-down4545. Les premiers reposent sur la détection préconsciente et la catégorisation d’un stimulus perçu, comme un objet se déplaçant rapidement dans le champ visuel. Il n’existe aucune représentation interne préalable du stimulus que le cerveau va tenter d’identifier. Les seconds reposent sur les connaissances acquises pour atteindre un objectif. Dans les livres de la série « Où est Charlie ? », les processus bottom-up vous permettent de percevoir une scène confuse avec un grand nombre de personnages mais les processus top-bottom vous permettent d’atteindre le but fixé : retrouver Charlie dans la foule. La distractibilité fait référence à une plus grande sensibilité aux stimuli externes autour de nous et concerne les processus bottom-up. Les difficultés de concentration et l’esprit vagabond font référence à une difficulté à suivre un raisonnement, à comprendre un texte lu, à discuter avec quelqu’un et concernent les processus top-bottom.

On peut être conscient que notre esprit vagabonde (mind wandering), mais il existe un autre phénomène apparenté que l’on identifie plus difficilement : le mind blanking, un état mental durant lequel aucun contenu de pensée ne peut être rapporté4646, que l’on pourrait traduire par « blanc mental ». Il ne doit pas être confondu avec une absence épileptique. Nous avons évoqué plus haut l’hyperfocalisation, qui est un troisième état que l’on peut observer chez les enfants et les adultes avec TDAH4747. Dans certaines activités de prédilection (par exemple, les jeux vidéo), ils peuvent se concentrer si intensément qu’ils en deviennent hermétiques à leur entourage plusieurs heures durant parfois.

Les fonctions exécutives, définies comme étant l’ensemble des habiletés du cerveau autorisant l’adaptation à des situations nouvelles afin de réaliser une tâche (on parle aussi d’action dirigée vers un but ou goal oriented, en anglais), reposent anatomiquement et fonctionnellement sur les réseaux neuronaux : élaborer une stratégie, planifier la réalisation des tâches (le plan de montage), mobiliser et maintenir son attention, rester flexible en s’adaptant aux imprévus et en corrigeant ses erreurs, contrôler son inhibition pour résister aux informations non pertinentes (distractibilité) et éviter les comportements inadaptés ou automatiques. De ce point de vue, le TDAH peut être considéré comme un trouble dysexécutif.

La gestion des émotions est aussi une fonction exécutive. Altérée, elle impacte directement les relations avec l’entourage et les stratégies que l’on peut mettre en place au sein de la famille ou de l’école. Elle constitue une porte d’entrée vers les troubles anxieux, les troubles dépressifs et la dysrégulation émotionnelle impliquée dans le Trouble opposition avec provocation (TOP) et elle est fréquemment associée au TDAH, surtout chez les garçons. La question reste ouverte de savoir si cette dysrégulation émotionnelle devrait faire partie du TDAH ou rester un trouble comorbide à celui-ci. Quoi qu’il en soit, elle a été inscrite dans le DSM-V parce qu’elle correspond à une entité clinique décrite au XIXe siècle déjà, dominée par une irritabilité excessive et constante, dont la pertinence clinique est majeure puisqu’elle persiste à l’âge adulte et impacte le fonctionnement des patients tout au long de leur vie et, enfin, pour éviter des diagnostics erronés de trouble bipolaire de l’humeur à un âge très précoce. Le nom choisi est un peu barbare : Dysrégulation émotionnelle et comportementale sévère (en anglais, Disruptive Mood Dysregulation Disorder). Il n’y a donc rien d’étonnant à ce que la nouvelle présidente de l’Association américaine de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent en fasse le thème principal de son mandat4848.

Thomas E. Brown (né en 1942) a longtemps travaillé sur le TDAH avec des enfants et des adultes. Il est à l’origine d’une représentation des fonctions exécutives et de leur implication dans les symptômes du TDAH. Il utilise la métaphore d’un orchestre symphonique composé de musiciens tout à fait compétents mais qui ne peut jouer correctement en l’absence de son chef d’orchestre4949. C’est lui, et non les musiciens, qui est à l’origine des symptômes du TDAH, par son inattention, sa distraction (un bruit dans la salle ou un détail dans une tenture), sa précipitation (aller trop vite sans respecter les pauses et le tempo), ses oublis (comment diriger sans baguette ?) et ses erreurs (ne pas être à la bonne page dans la partition), son incapacité à arrêter un musicien pour faire jouer un autre ! Pour Brown, ce chef d’orchestre, c’est le lobe préfrontal droit, et l’orchestre, ce sont les fonctions exécutives. Mais attention, le TDAH n’est pas un trouble « volontaire » : on ne peut pas s’adresser directement au chef d’orchestre pour le raisonner ! Les traitements médicamenteux, en augmentant le tonus dopaminergique et le tonus noradrénergique, réveillent en quelque sorte le chef d’orchestre et rendent le fonctionnement des réseaux neuronaux plus harmonieux. Les rééducations neuropsychologiques peuvent aussi jouer ce rôle vis-à-vis du chef d’orchestre.
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Modèle de Brown des fonctions exécutives



Russell A. Barkley (né en 1949) a proposé un autre modèle peut-être plus complexe avec l’inhibition comportementale placée au sommet de l’édifice5050. C’est bien elle qui, en se renforçant au cours du développement, va permettre aux autres fonctions exécutives d’émerger et de jouer pleinement leurs rôles. Déjà en 1937, Charles Bradley (1902-1979), le découvreur de l’action d’une amphétamine sur l’hyperactivité, avait postulé que la molécule renforçait l’inhibition comportementale et cognitive.
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Modèle de Barkley des fonctions exécutives



Pour aller un peu plus loin, on peut séparer les fonctions exécutives en deux groupes : les fonctions exécutives « froides » et les fonctions exécutives « chaudes »5151. L’intérêt est de faire entrer des aspects motivationnels là où le concept de fonctions exécutives était franchement cognitif. Les fonctions exécutives froides (en anglais, cool executive functions) sont mises en jeu dans des situations relativement abstraites, sans enjeux affectifs et se situeraient dans le cortex préfrontal dorsolatéral :

Énergie : répondre à une alerte, focaliser son attention et maintenir sa concentration.

Mémoire de travail (incluant la mémoire visuo-spatiale) : se souvenir de ce que l’on a entendu ou lu et appliquer les étapes successives du programme de traitement de cette information.

Flexibilité mentale : s’adapter rapidement aux changements, continuer à essayer face à une difficulté ou simplement passer d’une tâche à une autre.

Persistance guidée par un objectif : se fixer des objectifs et s’y tenir jusqu’à la fin.

Auto-évaluation : faire preuve d’un jugement approprié sur soi-même.

Les fonctions exécutives « chaudes » (en anglais, hot executive functions) sont mises en jeu lorsque les émotions et la motivation sont significativement impliquées et concerneraient le cortex orbitofrontal, qui est largement connecté au système limbique. Elles sont sollicitées lorsque l’individu tient à résoudre un problème auquel il est confronté :

Inhibition : contrôler les impulsions motrices et verbales, arrêter un comportement et réfléchir avant de commencer autre chose.

Contrôle émotionnel : en particulier la frustration et la colère.

Organisation : ranger son espace de travail ou de vie.

Gestion du temps : percevoir l’écoulement du temps, respecter les délais, être à l’heure.

Planification et priorisation : décider de ce qui est le plus important à chaque étape d’un projet.

Initiation : commencer ce que l’on a planifié sans reporter à plus tard (procrastination).

La petite histoire suivante permet de mettre en scène les fonctions exécutives, selon que vous avez ou non un TDAH. Imaginez que vous deviez récupérer votre voiture dans un parking que vous fréquentez pour la première fois. Voici le petit dialogue intérieur que vous pourriez avoir, une fois vos achats terminés : « Comment accède-t-on au parking ? Après tout, je n’ai qu’à suivre le chemin à l’envers. Ces flèches-là avec un gros P, c’est par là-bas. Ah ! Ce bruit. Il faudra que je me rappelle de ne plus revenir ici un samedi. Elle est où cette voiture au fait ? Ah oui, je me souviens, au troisième sous-sol. À côté de ce gros 4x4. J’étais arrivé à l’ascenseur par la gauche donc ça se sera vers la droite en sortant. J’aurais peut-être dû noter le numéro de la place de stationnement. Mon ticket ? Ah oui, dans cette poche-ci, j’ai cru que je l’avais encore perdu. Et la caisse automatique ? Ah oui, c’est par là-bas il faut suivre ces flèches encore. » Sur le chemin, même si vous en aviez envie ou si vous êtes pressé, vous ne sautez pas, ne courez pas, et vous traversez les allées en faisant attention aux voitures qui pourraient vous renverser. Et vous pensez : « Quelle tête ils vont faire à la maison quand ils vont voir ce que j’ai acheté. Non, surtout ne pas penser aux problèmes du bureau et aux messages en attente de réponse. C’est quoi cette musique ? Je connais. J’ai le CD de ce groupe à la maison, il faudra que je le retrouve. » Puis vous dialoguez en vous-même devant la caisse automatique : « Elle va se bouger celle-là, c’est pourtant pas sorcier de payer. Elle va me mettre en retard. Bon, on se calme, ça ne sert à rien, il faut attendre de toute façon. À mon tour enfin ! Zut ! Je ne connais pas ce modèle, comment il marche celui-là ? Comment elle a fait l’autre avant moi déjà ? Heu, le ticket il va là où ça clignote. Et les pièces ? Bon, finalement c’est cool, elles sont toutes pareilles ces caisses. » De retour à votre voiture, vous démarrez et vous cherchez la sortie qui vous mettra dans la bonne direction pour l’étape suivante de votre journée, tout en respectant les règles du code de la route. Tout cela n’a été possible que parce que votre chef d’orchestre a dirigé ses musiciens de main de maître.

Et maintenant, la même chose avec un TDAH. Vous courez parce que vous avez décidé sur un coup de tête d’acheter quelque chose en passant devant ce magasin alors que vous vous rendiez à un rendez-vous professionnel. C’est vrai que cet achat n’était pas urgent mais vous l’aviez remis tant de fois à plus tard. Vous savez que vous serez encore en retard à votre rendez-vous, comme d’habitude, mais vous vous dites que c’est l’occasion, que ça ne prendra que quelques minutes ! Les idées s’entrechoquent dans votre tête, c’est une vraie partie de billard. Vous pensez à tout et à n’importe quoi… En rêvassant, vous loupez l’entrée du parking, puis vous vous perdez dans les allées, erreur d’étage aussi. Vous bousculez une personne dont vous jureriez qu’elle n’était pas là la seconde d’avant. Vous présentez des excuses et comme vous ne regardez pas vraiment vous manquez de vous faire renverser par une voiture. Vous maugréez contre ce conducteur qui a dû avoir son permis dans une pochette surprise quand vous entendez jouer une chanson et, là, sans crier gare, vous cherchez sans y parvenir le nom de cet artiste. Puis vous vous dites que vous auriez dû profiter de cette autre offre exceptionnelle tout à l’heure mais voilà que, tout à coup, vous vous demandez ce que la météo peut bien prévoir pour le week-end prochain. Arrivé devant la caisse automatique, vous vous impatientez et vous le faites savoir : vous ne pouvez pas vous empêcher de dire à la personne devant vous à la caisse automatique qu’elle devrait se bouger un peu parce qu’elle met tout le monde en retard, etc…

Amusez-vous à identifier les fonctions exécutives et leur dysfonctionnement dans ces deux saynètes. Avec un TDAH, toutes les informations sont au même niveau, il n’y a pas de filtre. Difficile d’organiser ses pensées, c’est le brouillard. Une patiente avait un joli mot pour décrire cela : « Avant, c’est comme si je conduisais sous un déluge. Maintenant, avec le traitement, j’ai des essuie-glaces et ça change ma vie ! »




Les zones cérébrales impliquées dans le TDAH

Un groupe d’experts internationaux s’est prêté avec brio à l’exercice de décrire les zones cérébrales impliquées dans le TDAH ; une tâche d’une incroyable complexité tant les études à synthétiser sont nombreuses5252. On s’éloigne chaque jour un peu plus de l’idée que seul le lobe pré-frontal droit est responsable de tous les symptômes observés et, finalement, cela n’a rien de surprenant. Ce qui l’est plus, c’est que les traitements médicamenteux sont efficaces sur un ensemble étendu de ces symptômes !











Chapitre 4

Parents de TDAH, combat et récompense


Le rôle des parents est d’aider leurs enfants à grandir en les menant à accéder à l’autonomie, en les guidant comme un tuteur guide la croissance d’une plante sans la blesser, avec bienveillance. Un jour ils prendront leur envol, forts des bons soins prodigués. Lorsque quelque chose fait obstacle, la plupart des parents cherchent à comprendre ce qui ne se passe pas bien et se tournent vers des professionnels pour les aider. Dans le cas du TDAH, la difficulté provient de la méconnaissance des symptômes du trouble parmi les professionnels de la santé et de l’éducation. L’aide que les parents peuvent espérer sera-t-elle adaptée ? Sans aide pour comprendre, comment ne pas s’interroger sur ses propres capacités de parent et ne pas se sentir coupable d’avoir « loupé quelque chose » ? Devenus adultes, les enfants pourront être aussi confrontés à l’incompréhension de leurs pairs qui méconnaissent le trouble. Comment pourraient-ils ne pas se sentir eux-mêmes responsables de leur trajectoire et regretter de ne pas s’être accomplis ? On pourrait parler en ces mêmes termes de tous les troubles du neuro-développement.


Des parents contraints à apprendre

Sophie (chapitre 1) a grandi les premières années avec des parents qui ignoraient tout du TDAH. Elle ne se reposait jamais et pouvait répéter la même phrase de manière incessante. Lorsqu’elle a eu 5 ans, le diagnostic a été posé par le Dr Caci, car ses parents ne pouvaient pas se satisfaire des éléments de compréhension donnés par les soignants quant au comportement de leur fille.

Au cours d’une longue conversation, le père de Sophie explique de son côté qu’il était « dans un grand point d’interrogation » ; lui et la mère de Sophie, dit-il, ont livré un « combat ensemble » malgré leur séparation et restent toujours en excellents termes : « Nous, les parents, nous n’avions pas d’informations à l’époque lorsqu’elle était toute petite, en maternelle. Nous avions constaté des dysfonctionnements, mais quels mots mettre là-dessus ? Nous étions totalement ignorants : qu’avait Sophie ? Pourquoi ne tenait-elle pas en place ? C’était il y a dix ans, et les réponses commençaient à peine à nous parvenir. Les examens médicaux que Sophie a passés nous ont permis de mettre en place un suivi, ce qui nous a rassurés. J’ai été un père impliqué, mais de loin. »

Le père de Sophie retrace sa propre vie : il se souvient que, enfant, il était toujours en mouvement. Mais il n’était pas possible d’apostropher ses propres parents ou bien de leur faire des remarques. Il explique que son père était policier, et qu’il n’osait guère prendre la parole et réfrénait devant lui toute son agitation. De plus, la famille venait d’Algérie, et les « pieds-noirs » vivaient dans un monde traditionnel très codifié où l’autorité du père ne supportait guère les débats et les sollicitations des enfants :

— Je me contraignais beaucoup à rester tranquille lorsque j’étais enfant. Dans le contexte de l’époque, il n’aurait pas été possible que j’aie une attitude difficile à supporter par les autres. Comme cela a été le cas pour ma fille, qui est souvent rejetée par les autres du fait de son comportement…

— Était-ce un univers inconnu pour vous cette hyperactivité permanente de Sophie lorsqu’elle était petite ?

— Je suis moi-même un hyperactif et, pour ma part, je l’ai longtemps combattu en étant un sportif de haut niveau. L’hyperactivité a revêtu des formes très différentes de celles de ma fille. Je n’ai pas eu de sautes d’humeur incontrôlées comme elle. Peut-être parce que j’ai concentré mon hyperactivité dans le sport. D’ailleurs, j’ai appliqué les techniques sportives à notre mode de fonctionnement parental. Avec la maman de Sophie, nous avons formé un bloc comme une équipe de sport ; nous étions ensemble, et elle me rendait régulièrement compte de l’évolution de la situation, m’indiquant par exemple, selon elle, que « les spécialistes ne sont pas à la hauteur »… Moi, jusqu’au diagnostic, j’étais dans l’ignorance totale du TDAH et de ses conséquences.

Il a appris progressivement à appréhender un peu mieux ce trouble et il connaît aujourd’hui la liste des « plaintes ordinaires des parents » : les oublis fréquents, la nécessité de répéter plusieurs fois les choses, la distraction récurrente… Et il se reconnaît en Sophie, indéniablement. Les similitudes avec sa fille sont nombreuses et évidentes, mais la grande différence avec Sophie réside dans la passion pour le sport qu’il avait, comme un exutoire. Avec du recul, il analyse : « Tous les rejets que ma fille a endurés, je les ai dilués dans le sport : le sport m’a rendu populaire et célèbre auprès de mes copains ; grâce à mes aptitudes dans ce domaine, j’étais un leader auprès de mes camarades. »

C’est important pour lui de souligner cela. Il a conscience que le comportement de sa fille était difficile à supporter par les autres et qu’elle a subi le rejet de nombre de ses camarades de classe. Il continue :

— Je me jetais avec passion dans les entraînements, je trouvais là le moyen de m’intégrer et de canaliser cette énergie en moi que je sentais trop forte.

— Et vous en parliez à vos parents ? Car vous deviez ressentir des difficultés du fait de votre hyperactivité, non ?

— Non. À l’époque, il n’était pas question de parler aux parents de problèmes de ce type : mon père était sévère, son éducation stricte, alors qu’aujourd’hui, avec tous les médias, les adolescents disposent d’une information qu’on n’avait pas. Moi, à 16 ans, je suis parti en internat au CREPS (le Centre de ressources, d’expertise et de performances sportives) pour réaliser ma passion. Faire du sport m’a sauvé. Mais j’ai pris cette voie sans avoir conscience que ce serait salvateur, j’étais ignorant des problèmes que je pouvais avoir. Nos enfants au contraire ont une façon d’être à la pointe des connaissances en permanence sur tous les sujets, ce que nous n’avions pas. Quelque part, cela me désole car nous avions l’inconnu, alors que nos enfants ont tout à portée de la main par Internet. Mais d’un autre côté, c’est vrai, ils sont mieux informés, ce qui a des avantages…

— Quelle grande différence y a-t-il selon vous avec aujourd’hui, côté école et collège ?

— Aujourd’hui les rapports entre les adolescents sont violents, surtout au collège. Sophie était soulagée et contente de quitter l’établissement en fin de 3e ; bien souvent, elle avait dû manger seule, ou dû supporter bien des remarques désagréables.

Il ajoute : « Devant ses réactions, j’étais en terre inconnue : je me demandais ce que je devais faire. Devais-je la gronder, laisser passer la tempête, lui demander de faire des efforts ? »

Il sait que pour Sophie, désormais, maintenant qu’elle est grande, en classe tout va mieux. Mais c’est le résultat de nombreux efforts que fait sa fille, avec ses tics qu’elle retient toute la journée, et « du coup, lui rapporte-t-elle, le soir c’est compliqué papa » : elle se laisse aller à la maison après une longue retenue. Elle aime écouter de la musique. Elle se perd encore dans ses pensées, coupant le fil de l’attention de temps en temps. Toutefois, elle anticipe mieux les crises en grandissant, avec parfois un gros pic de nervosité. Sophie trouve d’ailleurs que son père est très préoccupé par lui-même, pas assez dans la compassion pour elle. Il apprend à écouter…

Il conclut en disant qu’il sait la part qu’a l’hérédité dans le trouble de l’attention. Il n’en tire pas de sentiment de culpabilité, mais il reste attentif pour la suite. Sa plus belle récompense est que Sophie grandisse bien, même s’il y a des hauts et des bas, ce qu’il sait bien.




Mère et répétitrice à la fois

Isabelle a connu ce sentiment de culpabilité pendant qu’elle traversait des moments d’inquiétude intense pour son fils, Antoine, qui vient d’obtenir son baccalauréat, à 18 ans. Pleine d’entrain lorsqu’elle s’exprime, Isabelle dit surtout son soulagement après des années difficiles : à 45 ans, elle a l’impression d’être « sortie du trou noir », après une sorte de parcours du combattant dont elle se déclare victorieuse aujourd’hui… D’Antoine, son fils unique devenu grand, elle dit : « Il s’est bien débrouillé car ce n’était pas bien parti ! [elle marque un silence appuyé, puis elle soupire] Nous n’avons rien attendu de lui au niveau des études, c’est vrai que nous ne lui avons jamais mis de pression. »


Un long chemin pas tranquille du tout

La petite famille est établie à Saint-André-de-la-Roche, un village qui jouxte Nice, à l’est de la ville. Les deux parents travaillent. Isabelle se souvient des principes qu’elle a tout de suite adoptés quand Antoine était petit : « Nous n’avons jamais rien imposé pour l’école, mais j’ai exigé du sérieux dans ce qu’il faisait. »

L’école a été un parcours laborieux. Les convocations pleuvent dès l’entrée en maternelle d’Antoine, à l’âge de 2 ans et demi. Isabelle se souvient des rendez-vous avec les enseignants :

— On nous disait : « Il ne fait pas les choses de la même façon que les autres. » On nous parlait d’immaturité. En fin de grande section de maternelle, on nous a dit qu’il n’était pas prêt à entrer en Cours préparatoire (CP). Il avait presque un an d’avance puisqu’il est né à la fin de décembre. Quand il est passé en CP, cela a été aussi compliqué. On nous disait qu’il ne savait pas lire comme les autres. C’était l’apprentissage de la lecture par la méthode globale.

— Est-ce qu’il a pu suivre avec cette méthode, qui est réputée plus facile que d’autres ?

— Non, ça a été un échec. Au bout de quelques mois, j’ai bien vu qu’il ne savait pas lire. Alors j’ai décidé de prendre une méthode syllabique pour lui apprendre moi-même. Je refaisais la classe le soir, et j’étais inquiète de ce CP qui se passait si mal. On nous a de nouveau convoqués, pour dire qu’il serait difficile pour Antoine de faire un CE1…

Les parents d’Antoine ont demandé le redoublement du CP puisque l’institutrice disait toujours : « Antoine par rapport aux autres est différent. ». Elle expliquait qu’il était tout le temps ailleurs, que lorsqu’elle lui parlait d’une chose, lui n’était pas du tout concentré. Pourtant, Isabelle avait remarqué que son fils pouvait comprendre rapidement si cela l’intéressait… mais il ne faisait pas ce qu’on lui demandait et détournait son attention si cela ne l’intéressait pas ou s’il n’avait pas de relation affective avec l’enseignant. Elle se consacrait sans cesse à lui : « Antoine est fils unique, alors il nous occupait toute la journée : il fallait sortir et se consacrer à lui. Il était actif, mais sans tomber dans des excès d’activité… Antoine ne se mettait pas en danger. »

Le médecin traitant qu’ils avaient consulté a été étonné qu’Antoine redouble son CP. Il avait remarqué que c’était seulement scolairement qu’il avait des problèmes, car socialement il était très à l’aise : il aimait être avec des adultes pour converser. Il a avancé l’hypothèse d’un TDAH. Il a préconisé : « Vraiment, cela vaudrait le coup de faire passer des tests à l’hôpital. Il est plus intelligent que vous ne le pensez, il s’est toujours bien entendu avec les adultes, mais difficilement avec les enfants de son âge. » Isabelle pousse un soupir :

— On n’y a pas cru tout de suite, alors je suis devenue sa maîtresse d’école. Antoine passait son temps en classe, mais le soir je refaisais les cours ; cela a été compliqué, très lourd psychologiquement. J’étais derrière lui, sans cesse, car je sentais que c’était une question de méthode. Quand il a redoublé son CP, du coup, pour qu’il soit bien, nous nous sommes dit qu’Antoine devait trouver une activité qui canalise son énergie. Nous l’avons inscrit au club de natation. Et là, comme un miracle ! Il s’est épanoui peu à peu.

— Et à l’école ?

— Moi, j’ai continué d’être convoquée tous les jours. Le CE1 aussi a été compliqué. À la fin, c’est ma mère qui y allait, tant j’étais épuisée. Je l’envoyais affronter l’instit’ à ma place. Avec toutes ces convocations, je ne savais que faire… Par exemple, pendant le cours de sport où il fallait jouer au tennis, l’institutrice a trouvé mon fils en train de dormir sur un matelas. Elle s’est exclamée « C’est insupportable ! », ce qui m’a d’ailleurs choquée.

— Quelle est votre réaction à ce moment-là ?

— Je demande alors à Antoine devant l’institutrice s’il peut dire pourquoi il dort en cours, et il répond devant elle : « Parce que c’est nul ce qu’elle nous fait faire ! Elle a même pas sa tenue de sport ! » Je suis restée bouche bée ! L’enseignante aussi ! Et à cette époque-là, Antoine, il était au CE1… Une autre fois, Antoine avait dormi toute la journée sur sa table de travail, en fait pour fuir la classe. Convoquée à nouveau, j’avais interrogé mon fils et il avait répondu : « Moi j’en ai marre de lire des histoires de princesses, je veux des histoires de chevaliers. »

Isabelle a des centaines d’histoires à raconter : « Nous avons beaucoup voyagé. Une année, nous revenions du Japon, où nous avions visité un site touristique exposant la statue de la Liberté. Au retour de vacances, les enfants devaient présenter l’œuvre de Bartholdi. L’institutrice a demandé : “Où se trouve cette statue ?” Antoine a répondu à tue-tête : “Au Japon ! Je l’ai vue, moi j’y suis allé avec mes parents.”

Réprimandé vertement devant toute la classe, Antoine a ensuite eu droit à une convocation en règle avec nous, ses parents. Alors nous lui avons expliqué que nous avions vu une réplique dans le quartier d’Odaiba à Tokyo… et elle s’est trouvée bien ennuyée, comprenant que son élève avait eu raison et qu’il n’y avait pas que la statue de la Liberté de New York sur la planète, puisque des répliques existent un peu partout. Une multitude de petits détails alertaient constamment sur la difficulté d’Antoine à être attentif : « Il lui arrivait de faire une interro en suivant le recto et d’oublier le verso. Comme il n’avait pas la maturité, il ne trouvait pas les cours intéressants, il ne faisait rien de ce qu’on lui demandait de faire, sauf lorsque la relation avec l’enseignant était d’ordre affectif. En ce cas, tout se passait au mieux avec l’enseignant et Antoine aimait alors le cours. Plus tard, au collège, il s’est retrouvé dans une autre classe que la sienne, assis à la place d’un autre, et j’ai été convoquée par le professeur principal : « Madame, votre fils n’a toujours pas compris dans quelle classe il est ! » Mais en l’interrogeant, Antoine a expliqué qu’il était allé délibérément dans cette classe : « Mais non maman je ne m’étais pas trompé !… je voulais le cours de géographie, je n’aime pas les maths. »




Une répétitrice dévouée

Isabelle dresse le bilan du CP à la 3e : dès qu’Antoine rentrait de sa journée de cours, elle refaisait le programme car c’était comme s’il n’y était pas allé. Elle constatait que son fils n’avait absolument rien retenu du cours. Avec nostalgie, elle reconnaît n’avoir pas eu une relation normale mère-enfant : « J’étais devenue sa maîtresse d’école plus que sa mère. Je ne jouais pas avec lui. Chaque fois que j’étais avec lui, j’étais sa prof ! J’avais effacé mon rôle de mère. Chaque moment de libre, j’étais une enseignante au lieu d’être une maman. J’ai été dure avec lui, pas pour ma fierté personnelle, mais par crainte qu’il ne puisse choisir un avenir qu’il aurait souhaité. » Elle dit qu’elle a tout arrêté pour ne se consacrer qu’à lui, en dehors de son travail. Elle avait renoncé au tennis, qu’elle aimait pratiquer (elle faisait elle-même beaucoup de sport), à ses sorties entre amies pour aller boire un verre ou au fait d’aller faire du shopping : « Je ne le faisais plus car tout était consacré à l’école ! »

À partir de la 3e, elle n’a plus voulu cette relation dysfonctionnelle avec son fils : les parents ont fait appel à un professeur de maths une fois par semaine. L’année de 2de dans un établissement privé s’est mal passée car le lycée réclamait de bons résultats et Antoine n’avait pas l’esprit de compétition comme les autres. Le retour au lycée public l’a tout de suite remis à l’aise. Les professeurs ont été bienveillants. Ils l’ont aidé à reprendre confiance et à devenir plus autonome, tandis qu’Antoine continuait à nager en club tous les soirs. Isabelle a pu lui laisser la bride sur le cou : « Comme Antoine est très travailleur, il a plutôt réussi par son travail. Aujourd’hui, il a bonne réputation. » Isabelle résume le parcours scolaire d’Antoine en quelques phrases :

— Nous étions incapables de mettre un nom sur ce que vivait notre fils quand il avait 4 ans. Nous avions vu qu’il parlait tout le temps, qu’il était increvable, et pas comme les autres : nous nous en étions aperçus. Mais il n’y a pas eu de diagnostic jusqu’à l’entrée en CE2. Tout a été compliqué jusque-là, et puis nous nous sommes sentis soutenus par une majorité d’enseignants. Bien que ce soit tout de même la loterie : certains professeurs cataloguent l’enfant comme étant le débile de service, allant même jusqu’à proposer d’envoyer Antoine dans un établissement pour enfants retardés. D’autres sont compréhensifs…

— Comment voyez-vous votre situation de l’époque avec du recul ?

— Nous étions ignorants de nos droits, en tant que parents. Les institutions ont parfois outrepassé les leurs. Ainsi, la psychologue scolaire l’a emmené sans nous demander l’autorisation chez un autre psychologue à l’extérieur de l’établissement ! Si le médecin traitant n’avait pas pensé au TDAH, je ne sais pas comment on s’en serait sortis.

Antoine la remercie aujourd’hui, il sait les sacrifices que sa mère a faits pour lui tout en travaillant. Son père, lui, avait eu à l’époque un avis tranché : Antoine devait rester à l’école et devait s’adapter. Isabelle reconnaît que son mari l’a soutenue même s’il était partagé sur la question de son implication dans l’apprentissage scolaire qu’elle s’acharnait à dispenser à Antoine. Mais il lui a aussi reproché d’être trop derrière leur fils et ne pas avoir assez délégué pour les cours du soir. Isabelle se souvient qu’elle a dû lâcher prise à un moment donné : « Lorsqu’il est arrivé en 2de, j’ai dû lâcher prise. Les maths étaient devenues trop difficiles. En effet, le soir, dans mon lit, je regardais des vidéos de maths sur YouTube pour mieux comprendre un théorème ou pour trouver un résultat. »




Diagnostiquer, informer et soutenir

À l’entrée en CE2, une fois le diagnostic posé, les parents d’Antoine ont mis en place un Programme d’Aménagement Pédagogique (PAP), tout en en craignant les retombées, car « on risque d’être catalogués ». Un suivi régulier a été mis en place, qui a instauré une distance avec les enseignants, lesquels « se méfient lorsque le PAP est en place avec la participation du corps médical… Le Dr Caci a été d’une grande aide : ce qu’il nous a apporté, c’est un soutien extérieur. »

Cette mère de famille pose une question essentielle au cours de la conversation : pourquoi les parents hésitent-ils et suivent-ils l’avis des instituteurs plutôt que celui du médecin ? Avec du recul, elle déclare que, aujourd’hui, elle leur dirait « d’aller se faire voir ». Elle a subi des convocations qu’elle vivait comme des mises à l’index et sans pouvoir trouver un autre horizon. Les parents ne doivent-ils pas se tourner vers les médecins plutôt que continuer cette inclination à choisir l’avis des enseignants ?

Le suivi médical a permis aussi de stabiliser Antoine. Le médecin a prescrit du méthylphénidate. Elle dit :

— Moi, avant le diagnostic, j’étais réticente, je ne le voulais pas, n’ayant pas connaissance de la réalité du trouble. Outre la question des composants de ce médicament, dont les propriétés font polémique, il y a le jugement des autres que nous avons affronté : à la pharmacie où je suis allée, par exemple, le pharmacien m’a fait une réflexion désagréable lorsque j’ai demandé le médicament prescrit sur l’ordonnance. Je me suis sentie comme une criminelle. Sur le conseil du Dr Caci, nous sommes allés dans une autre pharmacie et tout est rentré dans l’ordre. J’ai accepté ce médicament qu’Antoine a pris à partir du moment où le diagnostic a été posé, à l’âge de 8 ans. Il prenait la dose minimale, ce qui me rassurait. Est-ce que cela a aidé ? Je l’ignore. Cela a été longtemps un doute pour moi. Mais aujourd’hui, je n’ai plus de doute et Antoine va bien.

— Quel impact a eu tout cela sur la famille ?

— Pour mon mari, cela a été difficile. Il a toujours voulu laisser notre fils dans le système traditionnel, ne lui laissant pas le choix. Alors que moi, j’étais prête à le déscolariser… Son père voyait qu’Antoine était un peu différent mais il ne savait pas trop où nous allions.

Didier, le mari, me dit au téléphone : « Ma femme était effondrée par le discours récurrent des enseignants : “Antoine n’écoute pas, il est absent… votre enfant n’est pas dans la norme”… Heureusement, le généraliste nous a orientés vers le Dr Caci et il a été notre sauveur. Dès que le diagnostic a été posé, tout a basculé dans le bon sens. Il y avait de l’espoir. Le Dr Caci nous avait expliqué que les enfants traités, encadrés, avaient une chance d’avoir une vie normale. Cela avait été ensuite un motif d’espoir et nous a remotivés. »

Il se rappelle : « J’ai un souvenir : quand nous sommes allés prendre le médicament en pharmacie, nous nous sentions presque des criminels : elle en avait pleuré, et malgré tout nous l’avons acheté. Nous avons dû signer un registre, on l’avait prise à part pour la signature dans un coin de l’officine, alors que maintenant ce n’est pas autant mal vu. Moi ça m’a soulagé. Avec le TDAH, on a vu que notre fils n’était pas complètement à part. C’était un enfant qui pouvait avoir une vie normale, si l’on s’en occupait bien. Malgré tout, avec les problèmes de scolarité, il fallait être là au quotidien. »

Didier a laissé sa femme gérer la situation, et la famille est rentrée dans une routine quotidienne. Il savait que sa femme avait une seconde journée qui l’attendait à la maison chaque soir. Jusqu’aux années de lycée, quand Antoine a pris conscience qu’il devait travailler plus que les autres pour arriver au même résultat. Aujourd’hui, du haut de ses 47 ans et de l’expérience vécue, le mari dit qu’elle a bien fait de suivre leur fils de si près.

Isabelle, elle, s’interroge encore et toujours. Quelle est la maman qu’« elle n’a pas été » : celle de la tendresse, de la complicité ? Elle estime ne pas en avoir prodigué assez, ne parlant que d’école et de travail sauf en voyage, quand la famille partait chaque année, trois semaines : « Là enfin je lâchais prise, je jouais avec lui au Lego, et il y avait enfin un partage d’activités ludiques. »

Elle ressent qu’elle a véritablement intériorisé les reproches. « C’est toujours « la faute de la mère », remarque-t-elle. Je ne sais plus combien de fois on m’a dit de faire le deuil de la réussite de l’enfant unique. Puisque Antoine était un fils unique. » Le Dr Caci l’a encouragée : « Tenez bon ! » Et elle dit y être parvenue. Mais si elle n’avait pas été derrière Antoine, que se serait-il passé ? Elle dit : « Il aurait été en échec scolaire. Il aurait été abandonné par le système. Le système scolaire est dur : ce n’est pas vrai que les chances sont égales ! Le parcours de parent : c’est un parcours du combattant mais avec une réussite pour nous, car Antoine est épanoui, il est heureux, il s’intègre facilement… Cela a été dur mais j’ai eu la récompense à la fin. Bon, je n’en ai eu qu’un, mais j’ai triomphé des difficultés. »

« On en a parlé tous les deux la semaine dernière : j’ai été dure avec lui, cela a été limite du harcèlement… “Mais non maman, si tu n’avais pas été là, sans toi, je n’y serais pas arrivé”, m’a-t-il dit. »

La culpabilité a duré longtemps, les parents d’Antoine se sont demandé ce qu’ils avaient fait pour se trouver dans une telle situation. Aujourd’hui, Isabelle affirme : « Le Dr Caci a sauvé la vie de notre fils. Si on ne l’avait pas rencontré, je ne sais pas comment cela se serait terminé ! Il a vu la souffrance de notre enfant, car ces enfants sont à part. Prenant de l’âge, Antoine a réussi son intégration, dans cette société, il faut entrer dans un moule. Antoine a toujours été sportif, et il s’est pris de passion pour la natation, le sport l’a sauvé. Il est devenu un crac, en nage papillon il est très bon en longue distance : c’est sa drogue et son échappatoire. C’est le sport qui l’a sauvé. Il fait du ski, du vélo, de la nage, du tennis. »

Aujourd’hui, Antoine est « sur de bons rails », selon les propos de sa mère. Il a intégré la filière STAPS (sciences et techniques des activités physiques et sportives) car il rêve de devenir professeur de sport dans un collège, il va passer son permis de conduire et devenir un homme libre. De lui, Isabelle dit : « Sachant combien il est gentil, cela m’aurait fait mal qu’il ne puisse pas faire des études comme tout le monde et avoir un métier comme les autres. »






Suspectée de mauvais traitements

Julie habite Nice, sur un grand boulevard situé près de l’hôpital Lenval. Elle a connu l’errance médicale que vivent de très nombreux parents avant que le bon diagnostic ne soit posé. « Auparavant, cela n’a pas été facile, dit-elle, car il y a peu de spécialistes du TDAH dans la région de Nice, et il lui a fallu presque dix ans de difficultés avant d’être éclairée. » Stéphane, son garçon, a 16 ans et demi aujourd’hui. Ils sont restés dans l’ignorance du diagnostic de l’âge de 4 ans jusqu’à l’âge de 13 ans. Sa sœur cadette, âgée 15 ans et demi aujourd’hui, a été diagnostiquée peu de temps après Stéphane puisque, le trouble pouvant être d’origine génétique, il affecte souvent plusieurs membres de la même famille.

La rencontre avec le Dr Hervé Caci à l’hôpital Lenval de Nice a eu lieu à la suite d’un signalement pour maltraitance. Stéphane était « trop actif » en maternelle déjà, remuant beaucoup en classe ; joviale et diserte, Julie explique avec vivacité :

— En primaire, l’infirmière scolaire alerte le directeur de l’école sur des ecchymoses qu’elle aurait vues sur mon fils. Il fait un signalement pour maltraitance. Personne ne m’en parle. Je suis convoquée au commissariat avec mes enfants et je suis relâchée après un interrogatoire complet.

— Aviez-vous décrit les difficultés de votre fils à rester en place ?

— Oui, mais je n’étais pas écoutée à l’école. J’ai alors réclamé de l’aide à l’assistante sociale de secteur, et il a fallu que je m’explique. J’ai pu raconter “mon passif” et j’ai demandé comment je pouvais ne plus subir ces soupçons et ne plus vivre cet engrenage.

— L’assistante sociale vous a-t-elle proposé des solutions concrètes ?

— Oui. Elle m’a parlé de l’AED, l’Action Éducative à Domicile. Cela diffère de l’AEMO (Action éducative en milieu ouvert), qui est ordonnée par le juge des enfants.

— Est-ce une aide suffisante ?

— Cela m’a beaucoup servi à assainir ma situation. Généralement, on bénéficie de cette assistance sur de courtes durées, mais elle a duré quatre ans, pour pouvoir faire tampon avec les interlocuteurs des institutions. Ainsi, quand il y avait litige avec l’école, l’éducateur intervenait auprès de l’équipe pédagogique, et j’ai obtenu qu’on me soutienne, chose qui ne m’était jamais arrivée.

Sans diagnostic ni suivi médical pour Stéphane, elle s’est longtemps sentie isolée, livrée à elle-même, et sans cesse jugée par les écoles et par les administrations. Prise dans l’engrenage, elle a dû rendre les armes : « J’ai perdu mon emploi car mon fils dérangeait trop à l’école ; trop absente à mon travail, je suis passée en mi-temps thérapeutique. Du fait de cette décision, j’ai été trois ans au placard ».

Elle travaillait dans l’administration territoriale. Elle s’est tout de même accrochée pour garder son emploi. Elle a revendiqué comme elle a pu :

— J’ai résisté avec l’appui des syndicats. Pendant deux ans, je suis restée dans une salle d’attente où on m’avait installée au lieu de m’attribuer un bureau. C’était une sorte de harcèlement, mais je n’avais plus la force pour résister. J’ai dû accepter une mise à la retraite anticipée, à un peu plus de quarante ans ! Les éducateurs m’ont conseillé une mise en invalidité pour inaptitude : aujourd’hui, j’ai 45 ans et je suis en retraite pour m’occuper de mon enfant.

— Avec quels revenus vivez-vous ?

— Aujourd’hui, je touche 580 euros de retraite par mois. L’administration où je travaillais m’a fait attribuer le statut d’adulte handicapé, ce qui m’empêche d’avoir d’autres aides.

Elle ne peut donc pas percevoir les Allocations journalières de présence parentale (AJPP) alors qu’elle est en charge d’un enfant gravement malade. Car, outre le TDAH, Stéphane a aussi une maladie rénale. Aux 580 euros de retraite mensuels s’ajoutent 400 euros de pension alimentaire : elle vit avec moins de 1 000 euros par mois. Logée dans le cadre du 1 % patronal, elle paie un loyer de 360 euros par mois. Le père des enfants, chauffeur-livreur, habite la région mais la soutient peu pour l’heure. Elle dit se sentir très seule. Son médecin traitant avait renouvelé au long cours et sans s’interroger les prescriptions d’un psychiatre qui comportaient deux antidépresseurs à forte dose et des somnifères. C’est seulement avec le traitement pour le TDAH de Stéphane qu’elle a pu être progressivement sevrée de tout cela.

Cependant, peu à peu, les enfants grandissent et prennent leur envol. Cette année, Stéphane est rentré en 3e dans un lycée professionnel. Il a redoublé deux fois du fait de son comportement. Elle dit que c’est un enfant provocateur souvent en opposition, et que c’est pour ça qu’on les désigne par « TDAH : TOP ». Elle veut donner des exemples pour mieux faire comprendre les réactions de Stéphane :

— Les sens cognitifs sont perturbés par rapport à ceux des enfants de même âge. Stéphane n’a pas les automatismes des autres : on lui dit quelque chose, il l’entend, il tourne les talons et s’en va… mais il ne va pas faire ce qu’on lui a demandé ! Alors on le rappelle et il dit : « Ah mais j’ai oublié ! »

— C’est fréquent ?

— Oui, mais longtemps je n’ai pas su mettre des mots sur tout ça. Il a fallu la prise en charge par le Dr Caci pour m’éclairer. La connexion de l’ordre avec l’action ne se fait pas. Ce problème résulte de son incapacité à se concentrer.

— Et quels sont les autres signes qui vous avaient alertée ?

— C’est surtout son attitude excitée qui m’avait alertée. Cela se présentait comme pour tout enfant hyperactif : bougeant en classe énormément et fonctionnant avec l’émotion. Quand l’affectif n’y était pas, il s’opposait à tout ce que la personne (l’enseignant le plus souvent) lui demandait. Il se mettait en colère. Il frappait contre les murs, se faisait du mal, cassait tout dans sa chambre : avant que l’on connaisse le Dr Caci, il faisait ça avec violence régulièrement.

— Avait-il des difficultés de compréhension ?

— Au niveau de la compréhension de texte, on me disait : « Votre enfant est un peu crétin. » Inquiète, j’ai fait faire un bilan psychologique : résultat, il avait un QI, un Quotient intellectuel de 110. Il était d’ailleurs plutôt doué, et pensait à plusieurs choses à la fois, ayant l’esprit très vif. Pour la suite de son parcours scolaire, il a fallu me battre pour qu’il reste dans une filière classique. En effet, il avait été question de le mettre dans un Itep (Institut thérapeutique éducatif et pédagogique), à dimension psychothérapeutique, où il n’aurait pas suivi les mêmes apprentissages.

Aujourd’hui, elle dit son soulagement, et sa satisfaction d’avoir tenu bon pour que son fils reste dans une filière normale. Le diagnostic posé, elle a compris pourquoi il ne réagissait pas normalement. Elle a cessé de dire à Stéphane : « Stéphane, arrête de faire exprès ! »

Il en a été de même pour sa fille, Élise : lorsqu’elle a fait faire le diagnostic, elle a cessé les reproches. Mais le père d’Élise, dont elle est séparée, n’a pas été aussi rapide dans la compréhension de la pathologie. Il lui a fallu deux ans pour accepter de reconnaître que sa fille a un TDAH sans hyperactivité notable. Il lui faisait toutes sortes de reproches : « Tu ne ranges pas ta chambre, tu es fainéante, tu es un escargot ! »

Julie avait expliqué à son ex-compagnon qu’Élise présentait un trouble de l’attention, et que le médecin avait suggéré un protocole de traitement non médicamenteux, le neurofeedback. Mais le père avait refusé : « Il a repris ma fille chez lui deux fois en une année, car il était convaincu que c’était ma faute. Il lui a fallu comprendre avec l’expérience qu’il devait avoir une assistance médicale. Il a accepté une médication seulement depuis l’année dernière. »

Lorsqu’il y a TDAH, les conséquences sociales et professionnelles peuvent être lourdes. Les parents se sentent isolés socialement : la famille reste éloignée, les autres personnes supportent difficilement la situation. Il en résulte souvent des conflits de voisinage, des altercations, etc. Julie explique qu’on l’a mise en garde : « Le TDAH peut mal évoluer, ce trouble est trop peu pris en compte aujourd’hui, il est comme invisible. »

Les aides médicamenteuses ont permis d’améliorer la vie de Stéphane, mais si on lui parle quand il n’a pas pris son médicament, « il est à côté de ses pompes », dit sa mère. Quand il le prend, elle remarque que « les connexions fonctionnent mieux, cela le stabilise, il est plus “opérationnel”. Il le prend donc tous les jours. S’il est vraiment trop excité, en fin d’après-midi, il prend un petit complément de dose. Cela lui permet de relâcher la pression ». La consultation du Dr Caci a apaisé les tensions, d’autant que « ce médecin ne regarde pas l’heure », rapporte Julie : « Il consulte vraiment ; ce n’est pas le diktat du “Ça doit durer une demi-heure.” Au cours de la consultation, on parle de tout, il écoute ce que l’enfant a à dire. Pour avoir le rendez-vous avec lui à l’hôpital, comme c’est l’un des rares en Paca [Provence-Alpes-Côte d’Azur] qui soit expert en TDAH, les gens doivent attendre un an et demi. Il suit vraiment ses patients. Il répond au téléphone même le soir, quand il y a urgence. C’est important. »

Elle souligne qu’il est un homme vraiment engagé. Elle sait qu’il a sollicité sans succès à ce jour l’Agence Régionale de Santé (ARS) pour obtenir des aides afin de développer les consultations autour du TDAH. Surtout, elle a réalisé avec lui que « tout ça, ce n’est pas notre faute à nous parents… c’est un problème de neuro-développement. »




Désignés coupables

L’incompréhension fait naître chez les parents des sentiments d’impuissance et de culpabilité qui peuvent prendre des formes différentes. La mère de Sophie exprime parfaitement cela :

— Pour ce qui me concerne, le sentiment de culpabilité a souvent été généré par l’incapacité de pouvoir changer les choses pour Sophie et de devoir la laisser seule face à ses peurs, à l’incompréhension des autres, mais aussi et surtout face au rejet de ce qu’elle était.

— C’est un sentiment d’impuissance que vous décrivez là ?

— Plus précisément, c’est le peu d’outils dont nous disposons, nous les parents ! Le pire justement, c’est que la première solution efficace qui se présente à nous, les parents, ce sont les médicaments.

— Pourquoi dites-vous « le pire » ?

— Parce qu’il s’agit de médicaments dont les effets secondaires annoncés sont tous plus inquiétants les uns que les autres. Bon ! On passera sous silence les bien-pensants qui trouvent honteux cette « solution de facilité ». Non, ce n’est pas facile de donner des médicaments à son enfant. Ce n’est pas facile de douter chaque fois qu’on les lui tend en se demandant s’il ne va pas développer un de ces effets secondaires.

Elle ajoute : « Pour s’en sortir et tenir sur la distance il faut un médecin spécialisé, un bon médecin de famille [elle sourit : “j’en ai un génial”] et une psychologue ; elle conclut : “celle que j’ai trouvée il y a des années est géniale. Elle est spécialisée dans le TDAH et accompagne Sophie merveilleusement bien”. Pour les autres, il faut parler, expliquer, informer sans relâche… »

Des parents rapportent d’autres formes de culpabilité, distillées par certains enseignants, les parents d’autres enfants, voire leur propre famille, qui estiment qu’ils doivent être en partie « coupables » d’avoir des enfants qui n’entrent pas dans la norme. Il arrive même que des mères soient également la cible de certains soignants, qui caricaturent l’hypothèse psychanalytique développementale d’une défense maniaque face à une douleur dépressive, formulée par Mélanie Klein (1882-1960) à propos des nourrissons de 4 mois (sic) : l’enfant hyperactif devient dans leur discours en quelque sorte un dépressif qui s’ignore. La prescription injustifiée d’un antidépresseur n’est pas loin… Mais les mots ont leur importance et on ne doit pas jouer impunément avec les concepts qu’ils nomment ! Or, la question suivante est : qu’est-ce qui rendrait cet enfant dépressif ? Peut-être bien sa propre mère, qui sait ? La coupable est désignée, mais d’autres encore seront alors à deux doigts de ressortir, quitte à faire un nouveau grand écart, l’hypothèse des « mères réfrigérateurs » proposée pour expliquer l’autisme infantile, il y a plus de cinquante ans… Tout cela est-il bien raisonnable et ne doit-il pas être dénoncé ? Bien sûr, il est possible d’observer la relation d’un parent pathologique avec son enfant. Dans les années 1980, le pédopsychiatre Richard A. Gardner (1931-2003) a proposé la très conversée conception d’aliénation parentale que des avocats ont tenté d’utiliser comme un argument psychologique d’accusation devant les tribunaux américains dans des affaires de séparation conflictuelle et de maltraitance d’enfants. En 2016, la psychologue Terri Apter11 décrivait les conséquences à long terme d’avoir grandit auprès d’une mère violente, toute-puissante, narcissique, envieuse ou même absente, ce qui, selon elle, concernerait 20 % des adultes ! La généralisation de ces situations particulières en dehors d’un contexte médical est dangereuse, d’autant qu’il est évident que l’on n’est pas dans ce genre de problématiques dans l’espace des troubles du neuro-développement, en général, et du TDAH, en particulier. Nous n’avons pas affaire à de « mauvais parents » par principe, « forcément coupables » pour paraphraser Marguerite Duras (1914-1996).

Pour être complet, il faut préciser que les situations familiales peuvent être conflictuelles au point d’engendrer de la violence. Il convient d’être extrêmement vigilant pour repérer un TDAH caché derrière une situation de maltraitance physique ou psychologique22, voire une tentative de suicide33. Pourtant, le travail est possible en partant de l’hypothèse qu’il y a bien un TDAH et des troubles comorbides qui circulent dans le système familial. Je me rappelle d’un patient adulte présentant une instabilité émotionnelle massive dans le cadre d’un TDAH persistant depuis l’enfance. Lorsqu’il commençait à élever la voix et que son visage se déformait, son fils de huit ans à l’époque lui disait : « Papa, calme-toi c’est la maladie qui revient ! Fais l’homme de pierre ! » La plupart du temps cela suffisait à désamorcer la crise…

Je répète encore que la méconnaissance du TDAH sous-tend les différentes formes de stigmatisation et constitue in fine une barrière aux soins, comme dans d’autres pathologies psychiatriques comme la dépression ou la schizophrénie44. Faire porter l’entière responsabilité sur les parents apparaît aujourd’hui comme une solution de facilité inacceptable car elle nie la réalité biologique, génétique et neurologique du trouble. L’accusation gratuite ne permet pas d’aller vers l’ébauche d’une solution contrairement à la connaissance, qui peut ouvrir sur l’acceptation et la résilience. L’accusation gratuite est dangereuse en ce qu’elle peut avoir des conséquences dramatiques qui sonnent comme autant de confirmations du rôle « forcément » négatif des parents : enquêtes sociales ; placement des enfants, qui ne fait qu’aggraver les symptômes ; orientations scolaires ou vers des établissements spécialisés, etc. Certains parents dépriment, s’effondrent, renoncent ou même ne survivent littéralement pas à la violence de certaines situations… On m’a rapporté le cas d’un père qui suite à une annonce de diagnostic d’autisme pour son fils aurait dit à son épouse : « J’avais un genou à terre, maintenant j’ai mis le deuxième. » Il devait passer à l’acte quelques semaines plus tard…

La psycho-éducation est le point de départ indiscutable : informer et former les parents, l’entourage, les enseignants et les médecins pour qu’ils puissent décoder les comportements de l’enfant, suspecter un trouble et non punir l’un et accuser gratuitement les autres. Les médias ont un rôle important à jouer. Combien de reportages télévisés, téléfilms ou films ont-ils été consacrés à l’autisme ou à la trisomie 21, et combien au TDAH ou au troubles « dys » ? Qui a entendu parler des retentissements invalidants d’un retard d’acquisition du langage oral (anciennement connu sous le nom de dysphasie) ou d’une dyscalculie ? Combien pensent-ils encore que la dyslexie revient simplement à confondre des lettres comme le « p », le « q », le « b » et le « d » ? Combien pensent-ils que le TDAH est la faute de la mauvaise éducation donnée par des parents incapables ? Il m’est arrivé qu’on me demande de proposer à une famille de témoigner dans une émission télévisée mais à seule condition que l’enfant soit très agité… Le caractère invisible des troubles du neuro-développement joue indéniablement en leur défaveur. Pourtant, la souffrance des enfants et de leurs parents est comparable : que faire pour mon enfant ? Quel avenir puis-je lui préparer ? Quel adulte deviendra-t-il ? Que ce passera-t-il quand nous ne serons plus là ? Ce sont les questions que tous les parents se posent, handicap visible ou invisible. Les informations fourmillent sur les sites sur Internet mais comment séparer le bon grain de l’ivraie ? Nous sommes rendus à une époque où les fake news sont très facilement diffusées comme le montre la pandémie de la COVID-19 que nous subissons actuellement. Les établissements scolaires, les cabinets médicaux et para-médicaux devraient être des lieux d’information bienveillants car c’est là que débutent tous les parcours de soins. Or, le discours de ces professionnels, lorsqu’il n’est pas basé sur les faits, peut être dévastateur du fait de la confiance que les parents ont placée en eux. Il est urgent de revenir aux fondamentaux, d’autant que la loi reconnaît que les troubles du neuro-développement sont à l’origine d’un handicap et que la société doit inclure ces citoyens. Certains parents ont un mouvement de recul lorsque j’évoque en consultation l’acronyme MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées). Bien sûr, on aimerait ne pas y recourir mais que faire quand les Programmes d’aménagements pédagogiques (PAP) ne sont pas appliqués ou quand les parents doivent faire face à un important reste à charge pour donner à leur enfant les soins nécessaires ? Alors je leur explique que leur enfant a toute sa place dans notre société et qu’on n’est pas handicapé parce qu’on se déplace en fauteuil roulant mais parce qu’il n’y a pas de rampe pour accéder à la poste ! Autre exemple, imaginez que vous habitez dans un pays où le seul moyen de transport est à dos de cheval sur des chemins escarpés. Vous ne serez pas handicapé si vous avez un cheval, si vous avez appris à le monter et tant que vous n’aurez pas de lumbago, ou n’importe quel autre problème qui vous empêcherait durablement de monter55. La psycho-éducation permet aux parents de ne plus se sentir coupables, d’effacer de leur schéma de pensée et de celui de leur enfant la stigmatisation dont ils sont tous victimes et, libérés de ce poids de pouvoir trouver des solutions pour aider leur enfant à progresser sur un chemin escarpé. Les associations de patients se sont mobilisées dans le monde entier pour diffuser ce message. Ainsi, ADHD Europe et ses associations partenaires maintiennent des échanges en ligne pour rompre l’isolement, demandent à des professionnels ou à des personnes avec TDAH de rédiger de courts textes pour lutter contre la désinformation, et proposent à tout à chacun de devenir un chasseur de mythes (myths buster, en anglais). En France, elles ont saisi la Haute Autorité de Santé, plusieurs ministères et les politiques ; les avancées existent mais sont lentes au regard de la quantité d’énergie investie et surtout du retard accumulé par rapport à d’autres pays.









Chapitre 5

Les adultes aussi


Ignorantus, ignoranta, ignorantum11.

Les adultes avec TDAH mènent souvent une existence chaotique quand ils ne sont pas diagnostiqués : peu de stabilité, tant dans la vie de couple qu’au travail. Des milliers de personnes avec TDAH ignorent qu’elles souffrent de ce trouble, n’ont pas été prises en considération, voire ont été traitées de manière inadéquate. Leur errance peut durer de longues années, ce qui impacte parfois gravement leur entourage.


Dépister !

Dans le cadre d’une approche fondée sur les preuves et adaptée au cas de chaque enfant, le dépistage clinique du TDAH devrait être systématique au moins devant une énurésie, une maladie atopique (eczéma, rhinite et/ou conjonctivite allergique et même asthme allergique), un trouble des apprentissages22, des troubles du comportement ou une tentative de suicide. L’association fréquente du TDAH avec chacun de ces diagnostics – comme autant de signes d’appel – est largement documentée. Le dépistage d’autres cas au sein de la fratrie et parmi les autres membres de la famille devrait être systématique, du moins certaines questions devraient être posées. Les adultes ne doivent pas échapper à cette règle, d’autant que des auto-questionnaires simples permettent d’orienter la démarche diagnostique33, qu’ils soient parents ou qu’ils viennent consulter pour un motif autre, comme un état anxieux, un état dépressif44, etc. Mais le pire est que lorsqu’un patient est finalement diagnostiqué après l’âge de 18 ans, les médicaments pour le TDAH ne lui sont pas remboursés par l’Assurance Maladie. C’est comme s’il était responsable aujourd’hui de cette situation et qu’on le laissait « sur le carreau » alors que le fait est que, tout simplement, on parlait encore moins du TDAH quand ils étaient enfants ou adolescents.

Les médecins sont pris eux aussi dans le paradoxe administratif. Par moments, des confrères libéraux et hospitaliers reçoivent des courriers comminatoires de médecins conseils de l’Assurance Maladie les mettant en demeure de cesser de prescrire ou, à défaut, de mentionner « Hors AMM » (pour Autorisation de mise sur le marché) sur les prescriptions pour que les patients adultes ne soient plus remboursés. À défaut, ils les menacent de poursuites visant à leur faire rembourser le montant de toutes leurs prescriptions. C’est une application aveugle de la loi qui laisse un goût amer à ces médecins consciencieux, lesquels se sentent accusés de causer un préjudice à l’Assurance Maladie qu’ils devraient réparer… Mais c’est tout le contraire en fait : ils rétablissent une situation fausse et traitent leurs patients conformément aux lignes directrices internationales. Ce faisant, il est fort probable qu’ils fassent économiser d’importantes sommes d’argent à cette même Assurance Maladie en évitant des arrêts de travail, des examens, des hospitalisations et des traitements inadaptés ! Il est d’autant plus cocasse de lire le 30 septembre 2019 sur le site de l’Assurance Maladie des Alpes-Maritimes : « Près d’un jeune sur deux présente encore des troubles lorsqu’il devient adulte. Le TDAH se manifeste alors autrement : problèmes d’organisation, report permanent des obligations au lendemain, comportements asociaux, etc. Ils peuvent s’accompagner de : difficultés d’insertion sociale, problèmes de dépendance (alcool, drogue, jeux vidéo), troubles psychologiques (dépression)55. » L’Assurance Maladie reconnaîtrait-elle du bout des lèvres être en retard d’un train ?

Nous attendons tous, patients et médecins, une avancée majeure dès 2021 avec la mise en chantier de nouvelles recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé et, pourquoi pas, une Autorisation de mise sur le marché pour les spécialités à base de méthylphénidate pour les adultes.




Fabio, 22 ans

Voici l’histoire de Fabio. Il va avoir 22 ans et accepte de raconter « sa vie de TDAH », au téléphone pour un premier contact parce qu’il est loin, en Malaisie.

— Il y a maintenant 7 ans, j’ai été diagnostiqué avec un TDAH. Depuis ma vie a changé. Avant ce diagnostic, j’étais différent des autres. Souvent incompris, violent et, malgré ce que je laissais paraître, extrêmement sensible.

— Pouvons-nous parler à ce propos ?

— Oui, par Skype ce sera possible de le faire de visu.

Je ne le vois qu’à travers l’écran de mon ordinateur. Il est assis à une table blanche et derrière lui, accroché au mur, on distingue un tableau Velléda. Il a un visage empreint de gravité, avec les cheveux bruns et la peau très claire. Il me salue, exprime deux ou trois mots de politesse. Je lui demande quels souvenirs pourraient décrire ce qu’il ressentait avant le diagnostic. Il commence :

— C’est difficile d’expliquer ce que c’est. Dans les petites classes, je me sentais déjà différent des autres, j’étais un hypersensible et je m’appliquais à ne pas le faire paraître, et je le cachais énormément. En général, je réagissais par la violence : insultes, menaces, et physiquement aussi. Je rejetais les autres personnes !

— Et plus tard ?

— En CM1, j’ai commencé à éprouver des difficultés avec les poèmes : je n’arrivais pas à les apprendre. Je faisais de l’improvisation et ça marchait parce que j’avais une bonne tête ; ça m’a sauvé pendant des années.

— Pour les autres matières, quand vous ne pouviez pas improviser ?

— Les maths c’était compliqué au collège : je ne comprenais pas le comment du pourquoi. Bien des fois, les injonctions pleuvaient sans que l’on cherche à comprendre : « Tu devrais faire ceci, cela… » Les psychologues scolaires, les conseillers d’orientation, les professeurs ou les surveillants n’ont jamais cessé ces remarques, sans suite. Il était très difficile pour moi de me faire des amis, créer de réels liens sociaux avec les personnes de mon âge. Je n’entrais pas dans les normes sociales de mon entourage. Vu que je ne me sentais pas accepté, je me défendais à ma manière : violence physique et violence verbale. Sur le moment, je ne constatais aucune différence entre mes camarades de classe et moi-même. Je pensais n’avoir aucun problème. Le déclic, ça a été quand j’ai fini au poste de police : j’avais frappé un gars qui avait insulté ma mère. J’avais 13 ans. J’ai compris que j’allais un peu loin. »

Je le questionne sur les mots exacts qui ont déclenché sa réaction violente, avec l’impulsivité si caractéristique du TDAH :

— Oh, c’est simple. Il a dit « fils de pute », cela s’est passé à l’école. C’était comme un coup de couteau alors je lui ai mis un coup de poing, il est tombé à terre.

— Et la suite ?

— Son père a décidé de venir me régler mon compte mais il y a eu un échange avec mon propre père, et après le gars n’est plus venu au collège.

Au lycée, une enseignante l’a pris sous son aile, il a enfin accepté le diagnostic et le traitement qu’il prenait avec réticence pendant les années de collège. Il dit qu’il avait mûri et les choses se sont progressivement arrangées. Il a commencé à sortir, à prendre confiance en lui et à avoir des amis alors que, précise-t-il, du côté jeunes filles, il avait toujours eu de petites amies. Après le baccalauréat, il s’est d’abord orienté vers le sport puis vers les études de commerce : « Une fois que je suis sorti du cadre scolaire du lycée, je me suis dit que je voulais vraiment être moi-même et ne plus perdre une seule seconde de ma vie. Je me suis inscrit dans une école de commerce à Bordeaux. J’ai commencé à faire quelque chose que j’aimais, à apprécier ce que je faisais en cours. Tout cela a entraîné une réussite de ma part, je me classais dans les meilleurs de ma promo et j’en étais très fier. Mais je voulais faire quelque chose de plus. N’oubliez pas que nous sommes des personnes hyperactives. Je me suis intéressé à tout ce qui touche l’entrepreneuriat, j’ai adhéré à une association qui m’a permis d’organiser un “startup week-end” : j’ai dû gérer des partenariats, un planning, des ordres, des présentations, etc. Et puis la période des élections municipales est arrivée et j’ai voulu m’engager en politique. J’ai eu la chance de participer à la campagne d’Alain Juppé. Cette expérience fut extrêmement enrichissante. »

Il a fait cette expérience « pour voir », saisissant une opportunité après avoir compris qu’il était plutôt fait pour être au contact des gens : « J’aime beaucoup être avec les autres et aussi… tout organiser. J’ai les compétences pour ça : l’écoute et la remise en question, ce sont mes deux qualités. Comme tout bon hyperactif, je n’en avais pas assez et je voulais vraiment aller plus loin, je ne voulais pas être passif dans ma vie, je voulais en être un acteur. Après en avoir terminé avec la politique et le succès du “startup week-end”, j’ai voulu entreprendre. J’avais 19 ans, et beaucoup de personnes m’ont mis en garde, m’ont dit que je ne parviendrais pas à manager, à monter un projet, que ma “maladie” (je déteste employer le mot maladie pour le TDAH) m’empêcherait d’y arriver. Croyez-moi, cela ne m’a pas atteint, et au contraire, m’a donné encore plus envie de réussir. »


Dompter son inattention

Fabio voit la concentration comme « quelque chose qui se travaille : il suffit qu’on commence à la focaliser vers quelque chose que l’on tend à aimer, à apprécier. C’est un mécanisme cérébral66. J’ai appris à mieux me connaître, à accepter le TDAH, et à me concentrer… Cela été très difficile au début, car j’ai dû me remettre continuellement en question. »

« À ce moment-là, j’ai voulu me renseigner sur les personnes et les chefs d’entreprise qui avaient également la chance d’avoir un TDAH. Figurez-vous qu’il y en a énormément, notamment Richard Branson, qui est la personne qui a monté la marque Virgin, et qui est aujourd’hui l’une des plus influentes au monde. Il disait des choses très intéressantes dans lesquelles je me retrouvais. Notamment le fait que nous qui avons le TDAH ne pouvons pas tout faire, il y a des choses dans lesquelles nous sommes vraiment très mauvais, par exemple rédiger des mails, monter des dossiers avec de nombreuses pages explicatives. Il nous faut comprendre là où nous ne sommes pas les meilleurs et travailler en collaboration avec des personnes qui elles ont les capacités techniques pour faire ces choses-là. Personnellement, je me suis rendu compte que je m’exprimais correctement et que j’arrivais à faire partager mes valeurs. Les personnes avaient confiance en moi et, pour une fois, me regardaient avec de l’admiration et du respect. Je me suis positionné en réel leader et j’ai pu créer quelque chose que j’aime. »

Au début, les rendez-vous avec le Dr Caci étaient rapprochés puis ils se sont progressivement espacés à partir du moment où Marco a commencé à accepter le traitement et à changer : « Je n’ai plus trop besoin d’aller le voir. Il sait que je vais bien ; je lui donne des nouvelles par email de temps en temps. » Il lui arrive de prendre du méthylphénidate, ponctuellement pour des meetings importants. « Mais attention, précise-t-il, il ne s’agit pas de lier ça au stress. Certains pourraient être tenter d’utiliser ce médicament pour leur stress mais ce serait une mauvaise idée… »

Fabio a pris un recul qui lui donne le sentiment d’une grande clairvoyance, comme une vision sur ce qu’il va se passer à long terme. Il ajoute : « Je reste toujours hypersensible mais pas au mauvais sens de ce mot. J’ai une forte relation émotionnelle avec tout ce que je fais, mais j’arrive à faire la part des choses et les remarques des gens qui ne sont pas proches ne me touchent plus comme avant. J’ai tant entendu “si tu n’es pas comme ça tu n’y arriveras pas !” que je veux prouver que les TDAH peuvent réussir même si on leur a dit qu’ils n’avaient pas le potentiel. Moi, je suis devenu très observateur : je regarde, j’analyse ce qui ne va pas, j’apprends à faire des concessions, tout ça pour travailler encore sur ma différence et m’améliorer. J’alloue du temps à une tâche puis à une autre, sans zapper et toujours à fond mais une seule à la fois sinon je ne m’en sors pas77. Je peux mener ainsi en parallèle un master à l’international et la gestion de mon entreprise de plus de dix personnes sur la réalité virtuelle interactive dans le monde du bâtiment. J’ai imaginé et créé un outil numérique pour cela. Ma société a gagné récemment le concours de la meilleure startup européenne universitaire dans le milieu de l’immobilier. Nous avons été invités à exposer dans des salons de nouvelles technologies à Paris. Et tout ça sans faire de levée de fonds, sans avoir de capital de départ. Simplement en étant passionné et acharné. Les personnes qui travaillent pour moi viennent de milieux différents, avec des backgrounds originaux. J’ai développé une certaine capacité de leadership avec les épreuves passées et, du coup, je suis considéré par les gens de ma génération : savoir fédérer, animer autour d’un projet et de certaines valeurs, gérer du temps sur le long terme. »




Le bon peut venir du mauvais…

Fabio revient sur son passé : « Ce trouble n’a pas impacté uniquement mes relations sociales mais également mes relations familiales. C’était très difficile pour moi mais surtout pour mon entourage. Il faut savoir qu’un enfant qui a un TDAH peut paraître très dur et très fort. Imaginez un enfant qui vous manque de respect en disant des choses telles que : “J’aurais préféré mourir que de rester dans une famille comme ça.” Ce sont des choses qui sont difficiles à entendre de la part de son fils ou de son frère. Et puis nous sommes aussi des personnes hypersensibles avec des sautes d’humeur fréquentes, des actes agressifs, des paroles incessantes. Ces comportements difficiles n’ont pas été simples à gérer et j’ai eu beaucoup de chance d’avoir une famille qui était là pour moi, qui m’accompagnait, prenait le temps et surtout me défendait. Mon papa, ma maman et ma sœur m’ont énormément aidé. Ils ont été des éléments clés pour passer les différentes épreuves. Il faut dire aux parents qu’ils ne doivent pas baisser les bras, qu’il faut essayer d’échanger avec son enfant pour savoir réellement ce qui ne va pas et pourquoi cela se passe ainsi… Repérer la souffrance et accompagner son enfant, c’est l’essentiel ! J’ai eu la chance que mes parents m’aient amené voir des médecins et des psychologues qui, eux, ont su détecter le TDAH. Mais là où je les remercie, c’est qu’ils ont su trouver les mots pour me faire accepter cette déficience, me la faire comprendre, et me permettre de m’en servir de manière positive. Alors, je ne veux pas m’éterniser sur cette partie négative. Car, oui, malgré tous les aspects négatifs, le TDAH peut devenir quelque chose de positif. Certes pas au début, mais une fois que vous l’acceptez et le comprenez, vous pourrez voir les bons aspects. »

Intarissable sur la question, Fabio continue : « Dès votre plus jeune âge, vous êtes confronté à des difficultés, vous avez appris à ne pas baisser les bras, à vous battre et être toujours en confrontation et en contradiction avec votre entourage. Mais une fois que vous acceptez cette déficience, vous allez avoir une longueur d’avance sur les autres personnes, vous serez capable d’accomplir de grandes choses. Ceux qui sont atteints par ce trouble sont des personnes volontaires qui ne comptent pas leurs heures ; quand ils font quelque chose qu’ils aiment, ils sont capables de travailler des heures sans s’arrêter. Trouvez ce que vous aimez, apprenez à vous comprendre et à comprendre comment se servir du TDAH pour devenir quelqu’un de meilleur. »

Il marque une dernière pause, réfléchit avant de conclure : « Bien des fois j’ai eu envie d’immoler les profs ! Finalement, il faut simplement les former. Car ils ignorent ce qu’est le TDAH ! Il faut également leur dire que le Moyen Age qu’ils ont connu est terminé et qu’il faut passer aux Temps Modernes [dixit]. »




Avoir de l’ambition

Fabio a l’ambition de devenir quelqu’un qui a une voix, et qui peut faire changer les choses : « Je ne veux pas rester dans ce cadre qu’on nous impose. Je n’ai pas encore tout vu et je sais que d’autres envies viendront. J’ai envie d’apporter quelque chose au monde. J’ai du temps et de l’énergie, et à 22 ans je n’ai pas besoin de vacances, alors je travaille constamment. Il ne m’est jamais arrivé de rester au lit, ni de perdre le goût de l’existence. Jamais ! » Il est conscient qu’il y aura des embûches sur son chemin mais qu’il pourra s’appuyer sur les valeurs et les principes qu’il a acquis. Le sport l’aide aussi. Parfois, il a besoin de se poser et d’être seul pour réfléchir à où il veut aller. Il a conscience que c’est la marque de son émancipation après les difficultés qu’il a vécues : « À la fin, on est seul pour prendre les grandes décisions. »






Céline, 54 ans

Céline, une patiente qui dirige une entreprise à Nice, a découvert être atteinte de TDAH à l’âge de 51 ans ; des membres de sa famille ont pu ainsi être diagnostiqués à leur tour.

Dynamique et enjouée, elle répond du tac au tac, quand on lui pose la première question :

— C’est quoi, votre vécu du TDAH concrètement ?

— Ah ! Vous savez, c’est toute une liste de choses.

— Quoi par exemple ? Que faites-vous ?

— J’interromps les autres inopinément. Vous savez, un TDAH interrompt et finit les phrases des autres à leur place ! Et puis, aussi :

— passer d’une idée à une autre, toutes se cognent dans la tête en même temps

— se heurter à des obstacles, commettre sans cesse des maladresses

— l’inattention totale : on pense à autre chose, on oublie les clés ou on les range dans le casier à chaussures, ou encore on retrouve la rappe à gruyère dans le réfrigérateur.

— on va très vite, on ne lit pas bien les consignes, la difficulté à rester attentif à une réunion dans la durée

— être psychorigide et s’énerver fortement lorsque tout n’arrive pas comme je l’ai décidé !

Pour faire le diagnostic, on nous demande de revenir sur notre passé d’écolier. Moi, je suis venue en consultation avec mon dossier scolaire, dans lequel on pouvait lire : “dessine dans la marge”, “peut mieux faire”, “est dans la lune”, “ne tient pas en place”, “grosses possibilités”, etc.

Il y a quelques années, Céline ignorait jusqu’au sigle TDAH. Lorsqu’elle évoque la « révélation » du trouble, elle se souvient comment tout a commencé :

— En 2014, je prends l’avion pour Paris et j’y croise la femme d’un ami, qui me parle de sa fille et du TDAH. Au cours de notre conversation, elle me dit qu’elle a réalisé en découvrant ce trouble qu’il touche aussi les adultes et qu’elle y reconnaît son mari. Les quelques mots qu’elle utilise pour décrire le trouble chez l’adulte me sidèrent, elle me donne le nom d’un site et j’ai un choc en le parcourant, j’ai l’impression de me voir décrite, là !

— Vous êtes sidérée semble-t-il ?

— Oui, parce que je n’imaginais pas que d’autres que moi soient ainsi ! Je trouve ensuite un blog sur le TDAH chez l’adulte ; je lis et je relis des témoignages qui racontent, en fait, ce que j’ai vécu depuis mon enfance. Je continue mes recherches et je prends conscience que la France est très en retard par rapport à d’autres pays : environ 70 % des médecins refusent de considérer cette pathologie.

— Pourquoi réagissez-vous si intensément ?

— Parce que j’étais suivie à l’époque par un psychanalyste (j’étais en psychanalyse, car en détresse) qui m’attribuait un sentiment de toute-puissance.

— C’est-à-dire ?

— Ce psychanalyste m’expliquait en séance que j’étais hyperactive et distraite parce que j’éprouvais un sentiment de toute-puissance. Il fait partie de ces personnes qui ont du mal à lâcher les concepts freudiens ou lacaniens et, pour eux, ça ne peut pas être un truc chimique qui manque dans le cerveau. Je lui avais objecté lors de la dernière séance que je pouvais être atteinte du TDAH, et il m’avait répondu : « Ah ce truc des Américains auquel on ne croit pas en France. » J’ai ensuite mis un an à identifier un professionnel que je pourrais consulter pour valider cette piste.

Céline découvre qu’il y a seulement quelques « spécialistes pour les adultes » de ce trouble en France : « J’ai de la chance, il y en a un à Nice : un pédopsychiatre qui s’est aussi spécialisé pour les adultes et qui en reçoit de temps en temps. J’ai dû attendre mon rendez-vous à l’hôpital avec le Dr Caci durant un an. »

Céline a été très motivée pour faire cette démarche. Elle est installée à son compte depuis 2009 et éprouve de plus en plus de mal à se motiver pour tout type de tâche. Son activité est très sérieusement en danger à cause des retards qu’elle accumule, et du manque de motivation à accomplir même des tâches urgentes : « Je fais du conseil auprès des entreprises sur les achats dans le domaine des télécom et de la téléphonie ; avant, il y a 10 ans, j’étais salariée dans des entreprises TPE-PME, je n’ai jamais tenu dans les grands groupes du fait de mon profil atypique. »

Pour Céline, tout s’accélère après l’année 2014 et la fameuse conversation dans l’avion :

« En octobre 2016, je fais enfin le diagnostic. Je suis effectivement “TDAH combiné persistant depuis l’enfance à un degré sévère”. Après quelques tests, je démarre le premier traitement, qui ne me convainc pas. Le psychiatre me propose un nouveau traitement que je démarre en juillet 2017 et qui me convient tout à fait. L’effet dure une dizaine d’heures, je suis plus concentrée, plus motivée pour réaliser les tâches les plus routinières et les moins intéressantes, j’ai moins de mal à rester attentive en réunion, j’interromps moins les autres. Je ne prends pas le traitement le week-end ou durant les vacances.

En novembre 2017, sous traitement pour mon TDAH, je passe un autre test psychologique, le WAIS IV, et je découvre à 52 ans que j’ai un QI de 148… Je me souviens avoir appelé le Dr Caci en larmes et en colère en même temps, comprenant tout à la fois les facilités que j’avais, réalisant comment j’avais réussi à m’en sortir dans ma vie professionnelle malgré le TDAH, et surtout prenant conscience que si j’avais pu être diagnostiquée et accompagnée avant, ma vie aurait certainement été très différente.


Adulte, TDAH et précoce. Ça existe ?

Cette question est rarement traitée et pourtant nombre de TDAH peuvent également être (ou avoir été, si l’on parle d’adultes) des Enfants Intellectuellement Précoces (EIP). La première caractéristique d’un EIP est d’avoir un Quotient intellectuel total supérieur ou égal à 130 ; ce n’est donc pas un diagnostic clinique ni un signe clinique pour une maladie. Les « précoces » peuvent avoir d’autres caractéristiques – comportementales ou affectives – que l’on retrouve chez les enfants avec TDAH.

Céline explique que « les “précoces” ont ceci de particulier que ce sont des hypersensibles ; l’hypersensibilité, cela consiste à faire passer les autres en premier, à s’effacer en éprouvant de l’empathie pour autrui, sans volonté de domination. Un “précoce” va vouloir agir pour changer les choses alors qu’il n’éprouve pas de sentiment de toute-puissance, simplement parce que le “précoce” réalise très jeune la complexité du monde et ses propres limites. Ça ne l’empêche pas d’aider à changer les choses, car il croit qu’il va y parvenir. Mon psychanalyste voulait absolument me faire comprendre que je souffrais d’un sentiment de toute-puissance vis-à-vis des autres, alors que la science explique que le cerveau des “précoces” est différent. »


Précocité intellectuelle et TDAH


« Il s’agite parce qu’il s’ennuie en classe donc il doit être surdoué. » Cette phrase, souvent entendue dans la bouche des enseignants ou de certains psychologues, n’est pas dénuée de bon sens. Toutefois, elle tend à réduire les troubles de l’attention et l’agitation motrice à des comportements réactionnels à une intolérance à l’ennui.

« Comme il est surdoué, le TDAH ne sera pas un problème. » Cette autre phrase, elle, tend à positionner la précocité intellectuelle comme une panacée et le TDAH comme un trouble réductible de manière automatique au silence.

La réalité est bien évidemment plus complexe du fait de nombreux problèmes méthodologiques. La précocité intellectuelle est uniquement définie comme une performance supérieure à un test dit d’intelligence (WISC, WAIS, K-ABC, Stanford-Binet 5, etc.). L’Éducation nationale définit un « élève intellectuellement précoce » (EIP) comme celui qui obtient un QI total d’au moins 130. Sur la courbe normale ci-dessous, centrée à 100 avec un écart type égal à 15, cette limite correspond à 2 écarts types au-dessus de la moyenne (=100 + 2 x 15) : 2,28 % des élèves sont concernés. Pour les psychologues spécialisés, 130 est la valeur-seuil qui définit un « haut quotient intellectuel » (HQI) et 145 (= 100 + 3 x 15) est la valeur-seuil qui définit un « très haut quotient intellectuel » (THQI). Toutefois, la corrélation entre les QI totaux de deux tests d’intelligence n’étant que d’environ 0,7, certains enfants pourront être classés EIP ou normaux selon le test utilisé.


[image: image]



Le deuxième point d’achoppement est l’échantillonnage : les études ne portent pas sur des échantillons larges d’élèves « précoces » et les conclusions de certains articles reposent sur les « opinions personnelles » des auteurs. Puisque la précocité intellectuelle concerne 2,28 % des élèves, il faudrait en inclure 4 400 de manière aléatoire pour espérer pouvoir analyser un échantillon de 100 élèves EIP. Pour sélectionner des groupes d’élèves, les chercheurs sont donc contraints d’utiliser en premier lieu des techniques de dépistage qui ont elles aussi leurs limites.

Le troisième point d’achoppement est que la précocité intellectuelle ne figure dans aucune classification des maladies (quelles que soient les versions du DSM et de la CIM), pour la bonne raison que sa définition est statistique et qu’elle ne constitue par un trouble. De plus, les EIP sont souvent caractérisés par des traits de personnalité qui rendent illusoire toute tentative de structuration d’un éventuel trouble. Donc, stricto sensu, il ne peut pas exister de comorbidité entre le TDAH et la précocité intellectuelle et, sous l’hypothèse d’indépendance, on devrait s’attendre à trouver 0,05 x 0,228 = 0,00114 = 0,114% d’enfants TDAH et EIP. Toutefois, comme les deux troubles intéressent le cerveau, l’hypothèse d’indépendance a peu de chances d’être vérifiée et donc le TDAH doit pouvoir exister chez un enfant EIP et dans une proportion plus forte.

Le quatrième point d’achoppement est que les tests d’intelligence peuvent être impactés par la présence d’un TDAH et notamment des difficultés attentionnelles ou des atteintes des fonctions exécutives. Les résultats à certains sous-tests du Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC), le test d’intelligence probablement le plus utilisé dans le monde, sont légèrement plus faibles chez les enfants avec TDAH. La raison en est que le profil est souvent hétérogène au point, pour certains enfants, que le QI total n’est même pas calculable. L’interprétation des résultats devra être fine pour tenter de « rendre à César ce qui lui appartient ».

Malgré tout cela, le fait est que des symptômes du TDAH peuvent être retrouvés chez des EIP : est-ce une coïncidence fortuite, une phénocopie88 ou une association réelle ? Sans entrer dans le détail, les études montrent que le diagnostic de TDAH est possible chez des EIP : la troisième hypothèse est la bonne ! La dernière question à se poser est : en quoi les enfants avec TDAH, TDAH+EIP et EIP diffèrent-ils ? Il se trouve que les enfants TDAH+EIP sont généralement plus en difficultés que les EIP : leur TDAH n’est pas compensé par leur précocité intellectuelle. Ils redoublent plus souvent, ont besoin de plus de soutien scolaire, ont plus de diagnostics comorbides (Trouble d’opposition avec provocation, dépression, au moins un trouble anxieux). Leur TDAH ne s’atténue pas avec l’âge dans une plus grande proportion que les enfants avec TDAH uniquement et ils restent moins performants en mathématiques. Il faut noter que les enfants avec TDAH+EIP et les EIP se distinguent du troisième groupe par la rareté des cas d’abus de substances et de Trouble des conduites99. En tout état de cause, la précocité intellectuelle ne guérit pas du tout le TDAH.








Un diagnostic longtemps ignoré

Céline déroule le fil de sa vie du haut de ses 54 ans et tout devient plus clair : « Fille unique de prof et d’employé de banque, nous avons souvent déménagé. J’ai démarré ma scolarité avec un an d’avance dès le début du primaire, j’étais assez éveillée mais les relations avec les enseignants ont été assez compliquées dès le CE1. J’étais trop bruyante, trop agitée, pas assez attentive, pas assez soigneuse, j’ai passé ma scolarité à entendre que je pouvais “mieux faire” et que j’étais immature. J’ai eu des résultats globalement satisfaisants jusqu’au CM2 mais tout a empiré à l’entrée au collège. La moindre réflexion me faisait perdre confiance en mes capacités et j’ai lâché les mathématiques à cette époque, pour le reste, je fournissais le minimum vital avec des résultats très moyens. Une partie de ma famille était italienne, nous avions une maison dans les Alpes au-dessus de Nice, où j’ai souvent passé l’été à partir de l’âge de 7 ans et je baragouinais facilement l’italien. Ma tante était mariée avec un Anglais, et toute petite j’ai appris quelques mots. Les langues m’ont tout de suite passionnée. Une année en 3e dans le privé, plus surveillée, plus entourée, m’a permis de combler un peu de retard et de passer en classe de 2de lettres et langues.

« J’ai toujours eu du mal à respecter les délais, je faisais mes devoirs une heure avant de les rendre, je n’arrivais pas à m’y mettre avant d’avoir le couteau sur la gorge, et mes fautes d’inattention plombaient systématiquement mes écrits. Des commentaires comme “Céline est immature” ou encore “pourrait mieux faire si elle s’en donnait la peine” ont émaillé mes années de lycée, où je passais de justesse dans la classe supérieure. J’ai eu mon bac au rattrapage, avec 2 en maths et grâce aux points de la gym. L’italien était la seule matière où j’excellais ; nous étions un petit groupe, une dizaine, et très encadrés par la professeure. Mon dossier scolaire ne m’a permis d’intégrer aucune école. Je ne savais pas trop ce que je voulais faire. Je suis donc partie en Angleterre un an comme jeune fille au pair pour améliorer mon niveau d’anglais, qui était assez catastrophique, puis j’ai travaillé six mois en France comme serveuse et barmaid pour financer un voyage d’un an en Australie sac à dos avec une amie. En rentrant, les grèves et manifestations anti-Devaquet ont retardé mon inscription à Paris 3 – Sorbonne Nouvelle en master LEA affaires et commerce. Ma première note a été 19, je n’étais pas peu fière. Mais l’ambiance à la fac était très bordélique, les amphis étaient bondés, les travaux dirigés également. Il fallait être vraiment motivée pour tenir et il m’était difficile de travailler seule. J’ai lâché prise en première année de maîtrise.

« Les années à l’étranger, financées par de petits jobs peu intéressants, m’ont donné la motivation nécessaire, je crois, pour vouloir faire mieux mais il m’a fallu plusieurs années avant de reprendre mes études. À ma grande surprise, j’ai obtenu de très bons résultats et j’ai finalement décroché un master en administration des entreprises. Ensuite, j’ai encore beaucoup travaillé pour de petites boîtes qui payaient au lance-pierre mais où il fallait être polyvalente. J’étais très rapide, capable de passer d’un sujet à l’autre rapidement, et en même temps bordélique et incapable d’être à l’heure, ou de calculer correctement un délai ou un temps de travail.

« Mes relations professionnelles et personnelles ont toujours été compliquées. J’ai un caractère qu’on décrit comme difficile, je me mets très rapidement en colère, pour des détails, et j’ai beaucoup de mal à gérer mes émotions. Les longues réunions où l’on doit rester attentif sont très compliquées pour moi, mon attention part à tout bout de champ. J’interromps les autres ou finis leurs phrases à leur place sans même m’en rendre compte. Je suis très susceptible, tout me touche et m’affecte aisément. Les dossiers que je prépare, s’ils sont complets, synthétiques et analytiques, sont toujours émaillés d’erreurs, de fautes d’étourderie. Je passe ma vie à culpabiliser parce que je vais trop vite, je suis trop maladroite, je m’engueule avec tout le monde, j’oublie souvent des choses importantes. En amour c’est compliqué : moi, cela ne dure pas plus de 3 ans ! Le fait d’avoir réponse à tout, ça peut perturber nos tendres moitiés. Je ne me suis jamais mariée, je vis avec quelqu’un pour la première fois de ma vie depuis 18 mois, grâce à la compréhension de mon trouble, et cela nous permet de relativiser “mon charmant caractère” [elle dit ça avec un grand sourire dans la voix], et de faire avec, sans que je culpabilise outre mesure ! »

Céline a décidé de s’intéresser à ce TDAH découvert si tardivement. En explorant son entourage, elle a remarqué que dans sa famille, on oublie tout, tout de suite : « À la réflexion, ma mère, plus jeune, devait probablement avoir un TDAH qu’elle m’a transmis. J’ai créé un groupe familial : du côté maternel, toutes mes cousines sont diagnostiqués TDAH, et il y a même un cousin avec un diagnostic de syndrome d’Asperger — ce sont des gens qui ont un QI élevé et des difficultés de sociabilité. Alors… »

Céline prend aujourd’hui un médicament qui l’aide à se concentrer et à se motiver, qui régule son agitation et son impulsivité. Elle explique sa souffrance et sa révolte : « Je suis née en 1965 et j’ai toujours eu le sentiment d’être à la fois pas bête et très nulle. Finalement, j’ai cherché pendant des années allongée sur un divan un traumatisme que je n’avais pas. Sans un heureux hasard, j’y serais peut-être encore. À ce stade, je ne vois que des points positifs à la prise en charge. Savoir qui on est, pourquoi on est différent est déjà ce qu’il y a de plus précieux. À mon âge, avec ce vécu, une de mes caractéristiques principales est le manque de confiance en moi, et cette connaissance m’aide désormais beaucoup sur ce point. Je sais que les médicaments ne font pas tout, que des thérapies comportementales peuvent aider également, et je m’y intéresse. Mais le médicament est une aide précieuse et la différence, pour moi qui ai vécu sans plus de 50 ans, est fondamentale, et à ce stade a littéralement sauvé mon activité. Le problème que je vois aujourd’hui est que ce traitement n’est pas remboursé alors qu’il est réellement efficace. Il est urgent qu’en France on reconnaisse le trouble, mais qu’on ne fasse pas des procès de sur-diagnostic puisqu’on est en situation de sous-diagnostic. Pourquoi ne fait-on pas confiance aux études menées à l’étranger ? Pourquoi ne prend-on en compte que les rares études réalisées en France ? Du coup, c’est comme si le TDAH n’existait pas après 18 ans1010 ! »


Le TDAH chez l’adulte


Avec l’âge, la maturation cérébrale et la pression sociale, le TDAH change de présentation clinique. Chez l’enfant et l’adolescent, l’hyperactivité-impulsivité est souvent au premier plan, surtout chez les garçons, alors que les troubles attentionnels, plus délicats à repérer chez les plus jeunes, peuvent passer inaperçus. Le niveau d’hyperactivité-impulsivité diminue avec l’âge et certains critères pour le diagnostic doivent être modifiés. Ainsi, les adultes décrivent ce sentiment constant d’agitation interne, ce besoin de faire des choses et cette impossibilité à profiter d’un moment de détente. À l’évidence, l’item « Saute et court partout dans des situations inappropriées ou lorsqu’on le lui a interdit » ne leur est pas franchement adapté. Ainsi donc, les troubles attentionnels prennent le dessus chez l’adulte, ce qui rend le diagnostic encore plus compliqué… surtout si on ignore que le TDAH existe après 18 ans ! Nombre de psychiatres posent des diagnostics de Trouble bipolaire, de dépression ou de Trouble de la personnalité (borderline, le plus souvent)…

Les symptômes le plus souvent rapportés par les patients adultes sont les oublis au quotidien (avec de multiples allers-retours), les difficultés de planification (des listes de tâches irréalisables, des Post-it remplis sur les deux faces et qu’ils perdent) avec des retards systématiques, les difficultés d’organisation (le rangement de la maison, le classement des papiers administratifs, les dépassements de délais de réponse) et la procrastination (remettre au lendemain ce qu’on peut faire le jour même). Un adulte – parfois un enfant – qui pose ses affaires systématiquement au même endroit n’est pas atteint d’un Trouble obsessionnel compulsif : il s’agit probablement d’un comportement adaptatif face aux oublis répétés avec la garantie de retrouver ses affaires quand il en aura besoin. À cela s’ajoutent des symptômes d’allure dépressive (liés à la faible estime de soi) et/ou d’allure anxieuse (car il leur est difficile de corriger leur comportement habituel). Il faut donc poser les bonnes questions pour espérer poser le bon diagnostic…

Les thérapies cognitivo-comportementales sont relativement efficaces chez les adultes car elles apportent ces stratégies d’adaptation après analyse des situations quotidiennes. Les solutions médicamenteuses utilisées chez les enfants et les adolescents restent valables chez l’adulte puisqu’il s’agit du même trouble. Une méta-analyse récente montre que les psychostimulants restent un traitement de choix (en termes d’efficacité et de tolérance) à tous les âges, avec un petit avantage pour le méthylphénidate chez les enfants et les adolescents et pour la dexamphétamine chez les adultes1111.

Les conséquences du TDAH à l’âge adulte sont dans la continuité de celles décrites chez les enfants et les adolescents. Les difficultés d’insertion socio-professionnelle sont majorées par le niveau d’éducation lorsqu’il est plus faible : les adultes ont souvent mis fin à leur parcours scolaire de manière précoce. Les revenus sont plus faibles, la qualité de vie et la santé sont moins bonnes.










Sans diagnostic, une insertion difficile

En étant soutenu par ses parents, le jeune adolescent qu’était Fabio a pu être accompagné et il changera peut-être des choses dans le monde comme il le souhaite. Céline a peiné plusieurs décennies mais son intelligence lui a finalement permis d’obtenir une situation, néanmoins fragilisée par un TDAH qui n’a été diagnostiqué qu’à la suite d’un heureux hasard. Antoine atteindra son rêve d’être professeur de sport dans un collège en grande partie grâce au soutien absolu de sa mère. Mais je vois aussi en consultation de jeunes adultes non diagnostiqués dans l’enfance et tout aussi désemparés que leurs parents.

Stéphanie, la maman d’un jeune adulte témoigne des difficultés majeures auxquelles doivent faire face ces enfants qui passent l’âge de 18 ans sans que personne n’ait décelé le trouble. Elle a une double casquette puisque, au plan professionnel elle est accompagnatrice dans le secteur de l’insertion sociale. Elle parle de la méconnaissance de la problématique et du rejet des personnes atteintes de ce handicap, qui ont souvent des troubles associés. Elle dit parvenir à être à l’écoute, à faire le plus souvent que la personne se calme, mais celle-ci peut soudainement s’absenter pendant la discussion. Elle m’explique : « Leur impulsivité est un gros problème. Avec mon expérience de maman, je vois tout de suite et je cadre en 3 minutes : ils parlent vite et fort, ne prennent pas le temps d’écouter et s’énervent très rapidement. La communication est difficile à établir. Malheureusement, cela reste pour moi empirique et intuitif puisque je n’ai reçu aucune formation. Quelle est la recette ? Et que faire des troubles associés qui viennent modifier le tableau, comme la dyslexie ou la dysphasie ? Moi, j’ai gagné au Loto car j’en ai un comme ça à la maison. La médecine a identifié d’autres troubles associés : l’irritabilité, l’instabilité affective, la provocation et toutes les addictions qui leur procurent un bien-être éphémère. Les addictions à Internet, aux jeux en ligne, au sexe, au cannabis, à l’alcool… Dans mon travail, je n’ai pas à gérer ce genre de troubles. Je suis face à de jeunes adultes en rupture familiale et sociale, parfois de très jeunes mères célibataires. Certains ont des stratégies pour tenter de s’intégrer socialement mais tous sont instables. C’est compliqué pour les envoyer chez des médecins, d’autant que ceux qui sont spécialisés dans le TDAH sont rares. Moi je mets des mots sur les maux, c’est important de verbaliser : “Vous avez ça…”

Ils se sentent très seuls, ils présentent des excuses pour s’être énervés, mais c’est compliqué de gérer le stress, ils ont une grande culpabilité. La “normalité”, ce n’est pas pour eux et ils ont conscience d’être hors norme. Généralement, l’un des deux parents a aussi le trouble et ça a joué dans leur enfance ; c’est sûr. Pour certains de ceux que je suis, tout s’emballe lorsqu’ils ont le moindre souci affectif, au point qu’ils ne peuvent plus assumer leur travail. D’autres ont mis en place des stratégies d’évitement difficiles à défaire. Lorsqu’on leur dit qu’ils ont besoin d’aide, certains refusent, d’autres acceptent. Mais leurs parents ne cherchent pas d’emblée l’avis du spécialiste, préférant l’avis du médecin de famille, qui se montre soit faussement rassurant soit réticent face aux médicaments prescrits pour le TDAH, parce qu’il ne connaît tout simplement ni le trouble ni les traitements… Et quand ils arrivent finalement à obtenir une prescription, il y a les oublis de prise et, pour certains, la gestion d’un effet rebond. Au total, l’orientation est souvent un échec car le mot “psychiatrie” effraie. S’il n’y a pas un accompagnant qui connaît le trouble, cela échoue, car le trouble empêche la stabilité du parcours de soins. »

Certains des grands adolescents ou des jeunes majeurs qui arrivent à ma consultation n’ont pas de diplôme ou des diplômes qui ne correspondent pas à leurs capacités. Certains ont été en rupture d’un suivi durant lequel le diagnostic de TDAH a rarement été évoqué. Certains ont pu connaître les juges des enfants pour des problématiques familiales et éducatives, voire être placés en foyer. Certains ont été orientés, ont lâché prise après la 3e, le baccalauréat ou même après plusieurs tentatives infructueuses à l’université. Certains ont alterné les petits boulots parfois en intérim – ce qui, d’ailleurs, convient assez à leur instabilité et à leur besoin de changement – ou les périodes sans ressources ou presque. Certains pensent à s’engager dans l’armée car ils sentent confusément qu’elle leur offrira un cadre qui leur permettra de fonctionner : « Mes 28 années d’armée ont été les meilleures, depuis c’est à nouveau la galère », me confiait un patient dès la première consultation. Du fait de l’impulsivité, les relations affectives sont plus instables avec des ruptures plus fréquentes, les relations sexuelles sont plus précoces avec un fort risque d’infections sexuellement transmissibles, de grossesse à l’adolescence, voire d’abandon d’enfant à la naissance1212. Dans de nombreux pays, des études médico-économiques se sont multipliées – sans que j’aie connaissance d’une seule spécifique à la France –, qui démontrent le poids sur les systèmes de santé et sur la société plus largement d’un TDAH non traité. Au Danemark, on a calculé qu’un adulte avec un TDAH « coûtait » en moyenne par an 20 134 euros de plus qu’un de ses frères ou sœurs sans TDAH1313. La prise de conscience n’a pas encore eu lieu en France, où les avancées sont minimes comparativement aux efforts massifs des professionnels de la santé, des patients et des associations qui les représentent. La maison brûle et on discute de la couleur du Canadair1414 ?









Chapitre 6

Quelles aides ?


Les patients et leurs enfants, voire leurs médecins, ont finalement peu d’informations sur les aides possibles pour un TDAH. Les discours sur les médicaments sont le plus souvent négatifs bien sûr, venant de personnes qui n’y connaissent par définition pas grand-chose… La culpabilité est présente à tous les niveaux : donner un médicament pour « corriger » l’incompétence à être parent, c’est terrible ! Pourtant, l’arsenal thérapeutique médicamenteux et non médicamenteux est relativement étendu.


Les aides médicamenteuses

Comme toujours en médecine, il n’existe pas un médicament spécifique d’un symptôme ou d’une maladie. Les traitements du TDAH peuvent jouer sur d’autres symptômes ou, en diminuant les symptômes du TDAH, peuvent aussi améliorer les symptômes d’autres troubles. Ainsi, les psychostimulants qui étaient réputés pour aggraver les tics dans le syndrome de Gilles de la Tourette font-ils maintenant partie de molécules utiles. Des médicaments classés parmi les anti-épileptiques peuvent avoir une action significative sur les crises de colère ou la violence démesurée en réponse à des frustrations. En revanche, les antipsychotiques n’ont aucune indication dans le TDAH isolé, d’autant qu’on peut noter dans la liste des effets secondaires, comme la prise de poids ou le déclenchement d’un diabète insulino-dépendant… La co-prescription avec du méthylphénidate n’augmente pas l’efficacité de ce dernier. Leur utilisation prudente reste néanmoins possible à faible dose dans des troubles associés au TDAH, comme le TOP ou le Trouble des conduites.

C’est en 1948 que les voies prises par les Américains et les Français divergent : cette année-là, Charles Bradley (1902-1979) crée le premier service de psychiatrie infantile universitaire aux États-Unis et Georges Heuyer (1884-1977) inaugure à Paris la première chaire de psychiatrie de l’enfant. L’utilisation du méthylphénidate et d’amphétamines chez l’enfant présentant ce qui devait devenir le TDAH débutera aux États-Unis dans les années 1960 alors qu’en France on prônera des traitements institutionnels pour des enfants « nerveux » en éloignant la psychiatrie de la neurologie. L’histoire des traitements des symptômes du TDAH est très riche et je conseille au lecteur intéressé la lecture de l’ouvrage particulièrement bien documenté du Dr Éric Konofal11. L’efficacité, voire la pertinence, de certaines potions peut prêter à sourire aujourd’hui alors qu’on dispose de plusieurs lignes de molécules psychostimulantes (la d-amphétamine et son apparenté, le méthylphénidate), non psychostimulantes (atomoxétine, guanfacine et clonidine) et d’autres encore. Néanmoins, l’offre encore trop réduite en France force les prescripteurs à maîtriser parfaitement les produits disponibles.


Petite histoire des amphétamines

En 1885, le Japonais Wilhelm Nagayoshi Nagai (1845-1929) met au point la première méthode de synthèse de l’éphédrine, le principe actif d’Ephedra sinica, une plante utilisée depuis 4 000 ans en Chine pour ses vertus stimulante et bronchodilatatrice. En Allemagne, en 1887, le Roumain Lazăr Edeleanu (1861-1941) propose une méthode de synthèse de l’éphédrine pour échapper aux problèmes de réapprovisionnement en Ephedra sinica. Il en dérive un nouveau composé, qu’il nomme amphétamine (contraction d’alpha-méthylphénéthylamine) sans envisager d’application thérapeutique. En 1910, les chimistes anglais George Barger (1878-1939) et Henry Hallett Dale (1875-1968) synthétisent plusieurs stimulants dérivés de l’épénéphrine et redécouvrent l’amphétamine de Lazăr22. Sur ce modèle, le chimiste américain Gordon Alles (1901-1963) synthétise plusieurs centaines de molécules, créant la famille des amphétamines. Le premier représentant commercialisé, dès 1933, sera la Benzédrine®, avec pour indication l’asthme (car bronchodilatatrice) et le rhume (car décongestionnante par vasoconstriction). En 1935, ses indications devaient être étendues à la narcolepsie, à la dépression, au syndrome parkinsonien post-encéphalopathique, etc. La Benzédrine® devait aussi être utilisée largement pendant la Seconde Guerre mondiale par les troupes américaines, et la méthamphétamine par les troubles allemandes et japonaises. Laissées en vente libre, les différentes amphétamines ne tarderont pas à faire l’objet de détournement et d’abus dans toutes les classes socio-professionnelles aux États-Unis et ailleurs. En France, le décès sur le mont Ventoux du cycliste Tom Simpson pendant le Tour de France 1967 déclenchera un contrôle accru, leur classement comme stupéfiant (arrêté du 2 octobre 1967) et son ajout par l’Organisation Mondiale de la Santé dans la liste internationale des substances contrôlées en 1971. Conformément au principe de précaution, le méthylphénidate y entrera aussi, bien que n’appartenant pas à la famille chimique des amphétamines.




Des stimulants pour freiner l’agitation !

En 1937, de manière assez fortuite, le Dr Charles Bradley (1902-1979) se retrouve à l’origine de la première révolution dans la compréhension de ces comportements d’hyperactivité que l’on expliquait alors par un Dysfonctionnement cérébral mineur. Bradley dirigeait le Emma Pendleton Bradley Home for Children à Providence (Rhode Island), le premier hôpital de neuropsychiatrie infantile aux États-Unis, créé par son oncle et son épouse, George et Helen Bradley, après le décès de leur fille unique, Emma (1879-1907), des suites d’une encéphalite qui l’avait laissée gravement handicapée. Ouverte en 1931, cette institution accueillait des enfants présentant divers troubles du comportement et auxquels on proposait une pneumoencéphalographie gazeuse, qui avait de fortes céphalées parmi ses nombreuses conséquences négatives. Pour soulager ces douleurs, avec l’idée de stimuler la sécrétion de liquide céphalo-rachidien par les plexus choroïdes, Bradley proposa intuitivement de leur administrer une molécule récemment commercialisée, la Benzédrine®. Après une semaine, il consigne dans ses notes33 : « Le changement de comportement le plus frappant s’est produit dans les activités scolaires de beaucoup de ces patients. Il est apparu une “volonté” certaine d’accomplir le plus possible. Quinze des trente enfants ont répondu à la benzédrine par une diminution de leurs réactions émotionnelles. Cliniquement, dans tous les cas, il y avait une amélioration du point de vue social. »

Bradley ne parvint jamais à déterminer les critères de réponse au traitement pour résoudre ce paradoxe apparent et conclut que le traitement médicamenteux permettait des modifications comportementales mais que les modifications émotionnelles devraient plutôt relever d’aménagements dans l’environnement de l’enfant, et d’une forme de psychothérapie pour qu’ils parviennent à les dominer. Il formula néanmoins une hypothèse physiopathologique pour les effets observés sur ces enfants en s’inspirant des théories du neurologue britannique John Hughlings Jackson (1835-1911), qui, lui-même, s’était beaucoup inspiré des théories évolutionnistes de Charles Darwin (1809-1882). Jackson envisageait le système nerveux organisé avec des niveaux inférieurs dont les fonctions se verraient libérées – souvent de manière inappropriée – par une défaillance des niveaux supérieurs de contrôle. Bradley écrivit donc : « Il faut toutefois garder à l’esprit que des parties des niveaux les plus élevés du système nerveux central ont une fonction d’inhibition et que la stimulation de ces parties pourrait en effet produire le tableau clinique d’une activité réduite avec un contrôle volontaire accru. »

On serait tenté de dire que, dès cet instant, tout avait été compris : la Benzédrine® pourrait agir en stimulant une partie particulière du cortex cérébral, dont le rôle serait d’inhiber le fonctionnement de structures plus profondes mais qui serait défaillante chez les enfants décrits. Seulement voilà, un enfant sur deux répondait favorablement à la molécule, les autres présentant une recrudescence de leur agitation. Les travaux de Bradley devaient tomber dans l’oubli vingt-cinq années, jusqu’à l’isolation des neuromédiateurs dans le cerveau et le début de l’élucidation de leur fonctionnement chimique. La dopamine et la norépinéphrine devaient alors être impliquées dans les symptômes du TDAH. Entre-temps, en 1948, Bradley avait quitté le Emma Pendleton Bradley Home pour fonder un service de psychiatrie infantile au sein l’école de médecine de l’université de l’Oregon. Tenant à l’idée que les traitements psychologiques n’étaient pas efficaces dans la plupart des troubles psychiatriques chez l’enfant, il voulut ainsi développer la formation des médecins à la psychiatrie de l’enfant.

En 1944, Leandro Panizzon (1907-2003), un chimiste italien travaillant pour le laboratoire Ciba à Bâle, qui deviendra en 1996 le laboratoire Novartis après la fusion des laboratoires Ciba-Geigy et Sandoz, synthétisa le méthylphénidate. Il lui donna le nom commercial Ritaline®, en référence au diminutif de Margherita (« Rita »), le prénom de son épouse. En effet, l’ayant essayée sur eux-mêmes, cette molécule n’eut aucun effet sur Leandro mais aurait permis à Margherita de mieux jouer au tennis. La commercialisation débuta en 1957 avec des indications similaires à celle de la Benzédrine® : la fatigue chronique, la dépression, l’apathie, la narcolepsie et les effets sédatifs des autres psychotropes. En 1959, le Ritonic®, un cocktail de méthylphénidate, d’hormones et de vitamines fut commercialisé pour maintenir la vitalité chez les personnes âgées44. Il fut retiré du marché en 1962 devant l’absence de preuves d’efficacité.


Neuromédiateurs et récepteurs


Un neuromédiateur est une molécule synthétisée dans les neurones et stockée dans des vésicules. La synapse est la zone très fine de contact entre le bouton synaptique d’un neurone (dit pré-synaptique), qui est la terminaison d’un axone, et le corps d’un neurone (dit post-synaptique) ou une autre cellule, par exemple musculaire. La synapse assure la transmission d’un influx nerveux électrique entre deux cellules par l’intermédiaire de neuromédiateurs libérés dans la fente synaptique. À cette fin, l’épaisseur des membranes des deux cellules abrite des récepteurs spécifiques de certains neuromédiateurs. Lorsque l’influx nerveux atteint l’extrémité de l’axone du neurone pré-synaptique (ou bouton synaptique), il provoque la libération du neurotransmetteur stocké dans les vésicules, qui est capté par les récepteurs post-synaptiques, qui propagent l’influx nerveux électrique. La Nature ayant horreur du gaspillage, les molécules du neurotransmetteur sont récupérées dans la cellule pré-synaptique pour être réutilisées plus tard ; on parle d’une recapture.

Il existe cinq types de récepteur à la dopamine et un transporteur à dopamine (Dopamine Transporter, DAT) chargé de la recapture. Une mutation du gène du DAT a été impliquée dans le TDAH, le Trouble bipolaire de l’humeur, l’abus de substances, dont l’alcoolisme. Les amphétamines et le méthylphénidate viennent bloquer le DAT avec pour conséquence la persistance de la dopamine dans la fente synaptique et une stimulation prolongée des récepteurs post-synaptiques à ce neuromédiateur. C’est comme si l’on augmentait le volume pour que le message passe mieux. Pour être complet, il faut ajouter que les amphétamines et le méthylphénidate bloquent de manière moindre le pendant du DAT pour la noradrénaline ou la norépinéphrine (NorEpinephrine Transporter, NET). L’efficacité supérieure des amphétamines sur le méthylphénidate s’explique par la libération du contenu des vésicules présynaptiques qu’elle provoque via le transporteur vésiculaire de monoamines type 2 (Vesicular monoamine transporter 2, VMAT-2).








Les traitements non psychostimulants

Dans les années 1970, plusieurs pays adoptèrent successivement des classifications des médicaments selon l’état des connaissances de l’époque sur les bénéfices et les risques. Le méthylphénidate et d’autres psychostimulants devinrent des substances à délivrance contrôlée. Leur efficacité n’était pas pleinement démontrée (en fait, il n’y avait pas eu vraiment d’études contrôlées randomisées puisque le trouble lui-même n’était pas défini cliniquement) et les risques de détournement et d’addiction ne pouvaient pas être écartés. Les nombreuses études réalisées depuis chez l’animal et chez l’Homme ont montré que, dans un usage thérapeutique, le méthylphénidate n’était pas à l’origine d’une addiction et qu’il était une des substances de référence dans le traitement du TDAH et de la narcolepsie. Il paraît toutefois peu probable que la classification soit révisée, même à une époque où l’on parle de libéraliser la consommation de cannabis, dont on connaît, pour le coup, la toxicité cérébrale…

D’autres neuromédiateurs que la dopamine ont été étudiés et des médicaments dits non psychostimulants proposés dont certains commercialisés : atomoxétine, clonidine et guanfacine. Les différentes lignes directrices nationales et internationales (par exemple, Nice NG87 au Royaume-Uni ou Caddra au Canada) proposent une gradation dans la stratégie médicamenteuse. Les psychostimulants sont recommandés en première intention, les non psychostimulants en deuxième intention avec de possibles associations. Une méta-analyse récente a montré que le méthylphénidate serait le traitement de choix du TDAH chez l’enfant alors que les amphétamines seraient le traitement à préférer chez les adultes55. D’une manière générale, l’atomoxétine, la clonidine et la guanfacine sont plus efficaces sur les symptômes moteurs que sur les symptômes cognitifs et donc plutôt indiquées en présence de troubles anxieux, de tics voire de Trouble du spectre de l’autisme associés au TDAH.


Petite histoire des non psychostimulants


Le mécanisme de l’inhibition de la recapture pré-synaptique des neuromédiateurs a été mis à profit pour développer plusieurs familles d’antidépresseurs, selon qu’ils agissaient plus ou moins spécifiquement sur les récepteurs à la sérotonine et/ou les récepteurs à la norépinéphrine66. Le plus célèbre est la fluoxétine (Prozac®), apparue dès 1974 et commercialisée en 1988. L’atomoxétine, un inhibiteur spécifique de la recapture de la norépinéphrine, un temps positionné comme le successeur du Prozac®, ne s’est pas révélé assez efficace. Mais, faisant augmenter la norépinéphrine et la dopamine dans les fentes synaptiques du cortex pré-frontal, il est devenu un bon candidat pour le traitement du TDAH77. Il a été approuvé par la Food and Drug Administration (FDA), aux États-Unis, en 2002.

La clonidine et la guanfacine sont des activateurs des récepteurs adrénergiques α2 post-synaptiques, dont il existe trois types : α2A, α2B et α2C. Ce sont des récepteurs pour l’adrénaline, aussi appelée épinéphrine. La guanfacine est très spécifique des récepteurs α2B. À l’origine, ce sont des anti-hypertenseurs centraux car ils agissent au niveau du système nerveux central. La clonidine (Catapressan®) a été commercialisée en 1966 et la guanfacine (Estulic®) en 1986. L’indication de la guanfacine pour le traitement du TDAH a été validée par la FDA en 2010, et sa commercialisation sous une forme à libération prolongée date de 2015 sous le nom Intuniv®. Catapressan® et Estulic® peuvent être prescrits en France hors AMM pour le TDAH mais leur utilisation n’est pas aisée, notamment en raison de leur courte durée d’action et de la somnolence qu’ils entraînent. Enfin, par son action sur certains récepteurs à la sérotonine, la guanfacine pourrait théoriquement causer des valvulopathies cardiaques.





L’atomoxétine inhibe la recapture pré-synaptique de la noradrénaline (en bloquant le NET) et, à un niveau moindre, celle de la dopamine (en bloquant le DAT). La clonidine et la guanfacine inhibent les récepteurs α2-adrénergiques ; il en existe sous trois formes (α2A, α2B et α2C) toutes différemment sensibles aux catécholamines : adrénaline/épinéphrine, noradrénaline/noradrénaline et dopamine (cette dernière ayant l’affinité la plus faible pour ces récepteurs). Aujourd’hui en France, la guanfacine n’est pas commercialisée et l’atomoxétine est disponible sous le régime de l’ATU (Autorisation temporaire d’utilisation). La clonidine peut être prescrite par tout docteur en médecine mais son utilisation n’est pas aisée. Pour la petite histoire, la clonidine et la guanfacine sont utilisées à plus fortes doses comme anti-hypertenseurs y compris chez l’enfant…




Les règles de la prescription médicale

Les six spécialités à base de méthylphénidate88 (Ritaline® LI, Ritaline® LP, Medikinet®, Quasym®, Concerta® LP et un générique) sont soumises à la réglementation des stupéfiants qui comprend :

– Prescription rédigée sur une ordonnance sécurisée mentionnant :

• la posologie et la durée du traitement en toutes lettres

• le nom de la pharmacie désignée par le patient pour délivrer le traitement ; l’ordonnance initiale devra y être archivée trois années.

– Prescription annuelle hospitalière rédigée par un neurologue, un psychiatre, un pédiatre ou un spécialiste du sommeil (la Ritaline® LI est autorisée chez l’adulte pour le traitement de la narcolepsie depuis 1999). D’une validité d’un an, elle doit être présentée au pharmacien avec chaque ordonnance de renouvellement.

– Prescription limitée à 28 jours ; si l’ordonnance n’est pas remise au pharmacien dans les trois jours, celui-ci ne devra délivrer le traitement que pour la durée restant à courir à compter de la date inscrite sur l’ordonnance.

– Le renouvellement par un médecin hospitalier et/ou libéral et quelle que soit sa spécialité est autorisé sur ordonnance sécurisée et en respectant la règle des 28 jours. Néanmoins, un chevauchement de dates est autorisé si le prescripteur en mentionne la raison sur l’ordonnance : par exemple, un changement de spécialité et/ou de posologie.

Malgré ces règles contraignantes, une prescription initiale sur trois est rédigée par un médecin non hospitalier, avec une répartition égale entre généralistes et spécialistes !

L’Autorisation de mise sur le marché (AMM) précise que le traitement ne peut être prescrit (et donc remboursé par l’Assurance Maladie) avant 6 ans et après 18 ans, sauf la Ritaline® LI pour la narcolepsie. Il existe une tolérance pour les patients traités avant leur majorité au titre de la poursuite de soins. À ce jour, les traitements ne sont pas remboursés aux adultes qui obtiennent un diagnostic de TDAH de haute lutte après l’âge de 18 ans.

Un générique du Concerta® (mais pas des autres spécialités à base de méthylphénidate…) est commercialisé en France depuis août 2018. Plusieurs pays avaient déjà signalé que des génériques du Concerta® n’étaient pas équivalents au princeps99 et, en France, les patients et mes confrères multiplient les rapports de pharmacovigilance qui vont dans ce sens. La pharmacocinétique de la molécule tout au long de la journée (c’est-à-dire ce qu’elle devient dans le corps, de son absorption à son élimination) est effectivement très importante dans le cas des psychostimulants. Aussi curieux que cela paraisse, certains patients sont parfaitement stabilisés avec une spécialité quand ils manifestaient des effets indésirables et/ou un manque d’efficacité avec une autre. Mais depuis le 1er janvier 2020, un médecin ne peut plus apposer sur ses ordonnances la mention « non substituable » que : 1) lorsque le médicament a une marge thérapeutique étroite quand les patients sont stabilisés avec un médicament (mention NS-MTE) ; 2) lorsqu’il n’existe pas de générique adapté à l’enfant de moins de 6 ans (mention NS-EFG) ; ou 3) lorsqu’un excipient à effet notoire est présent dans le générique et pas dans le princeps, exposant ainsi le patient à un risque allergique (mention NS-CIF). Dans ce dernier cas, une liste est donnée en annexe de l’arrêté du 12 novembre 2019, qui est maintenue à jour par l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) et dans laquelle ne figure pas le Concerta® LP1010. Ainsi, les parents qui refusent le générique — que le pharmacien est tenu de leur proposer — ne sont remboursés qu’à hauteur du prix du générique et pas du princeps après avoir fait l’avance puisqu’il n’y a pas non plus alors de tiers payant. Le reste à charge pour une famille comptant plusieurs enfants voire un parent avec TDAH peut être conséquent. Ce d’autant que la solution ne peut pas toujours être de prescrire une autre spécialité (sans générique) à la place du Concerta®. Il faut espérer que les pouvoirs publics pendront rapidement conscience de cette réalité quotidienne pour les patients qui revient ni plus ni moins à une rupture d’équité !

Une spécialité à base d’amphétamine (Attentin® LI à 5 mg) et l’atomoxétine (Strattera®) sont disponibles en France sous le régime de l’Autorisation temporaire d’utilisation (ATU). La procédure a été simplifiée en 2019. Dans sa demande d’ATU, le médecin hospitalier doit préciser que les traitements par méthylphénidate ont été soit inefficaces soit mal tolérés, et il doit se conformer à un protocole de suivi imposé par l’ANSM. Les traitements sont délivrés chaque mois par une pharmacie hospitalière sur présentation d’une ordonnance de renouvellement. Le coût du traitement est totalement pris en charge par l’Assurance Maladie. À ce jour en France, quelques patients seulement bénéficient d’un ATU pour de l’amphétamine dans l’indication TDAH contre une centaine de patients dans les indications narcolepsie et hypersomnie diurne.




La surveillance des traitements médicamenteux

La formation du médecin traitant et du médecin spécialiste à la manipulation des molécules est essentielle mais insuffisante. Il arrive régulièrement qu’ils n’aient pas de réponse à donner aux patients concernant tel ou tel symptôme, qui n’est parfois même pas lié au méthylphénidate, et qu’il prescrive un bilan biologique et un bilan cardiaque complet chez un cardiologue sans raison réelle.

La surveillance d’un traitement repose sur deux principes : l’évaluation de l’efficacité tout au long de la journée, d’une part, et la recherche d’effets indésirables, d’autre part. Il s’agit d’interroger correctement lors de la consultation son patient et ses parents s’il s’agit d’un enfant. Pour ce qui concerne les psychostimulants en général et méthylphénidate en particulier, les lignes directrices internationales recommandent de peser et mesurer l’enfant au moins deux fois par an pour surveiller sa croissance : aucun bilan biologique sanguin ni bilan cardiaque systématique sauf en cas de signes fonctionnels (par exemple, un essoufflement au repos ou limitant l’effort, des oedèmes, une tachycardie ou une sensation d’arythmie, etc.). L’information traîne un peu partout sur Internet que le méthylphénidate arrêterait la croissance des enfants, ce à quoi je réponds avec malice que depuis le temps qu’il est prescrit dans le monde entier je n’ai toujours pas entendu parler d’une épidémie de nanisme, et je souris toujours lorsque je vois des patients dépasser 1,80 mètre alors qu’ils ont été traités depuis l’enfance… Des cohortes de patients ont été suivies longtemps mais le poids des facteurs individuels peut être important. Un suivi au moins deux fois par an (voire à un renouvellement sur deux de la prescription mensuelle) paraît justifié. En tout état de cause, il convient de peser ce risque peu probable et contrôlable face aux risques certains de conséquences négatives en cas d’abstention thérapeutique. Si nécessaire, on peut déterminer l’âge osseux sur les radiographies du poignet non dominant, prescrire un bilan biologique sanguin de débrouillage et demander l’avis d’un pédiatre endocrinologue qui pourra déterminer cliniquement l’état d’avancement de la puberté.


Psychostimulant et taille définitive


Le méthylphénidate agit sur deux neuromédiateurs : la dopamine et la noradrénaline (ou norépinéphrine). L’efficacité des traitements médicamenteux sur les symptômes du TDAH découle essentiellement de la correction de l’hypofonctionnement dopaminergique. Puisque ces neuromédiateurs sont impliqués dans des régulations hormonales, on s’attend à trouver des anomalies endocriniennes (même discrètes) chez les enfants avec TDAH avant tout traitement. L’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, le sommeil et les rythmes circadiens sont affectés et chez certains seulement la fonction thyroïdienne. Les enfants avec TDAH sont plus petits et plus lourds avant traitement que des enfants sans TDAH, accréditant la vague idée de troubles endocriniens inhérents au trouble. Concernant l’hormone de croissance essentiellement sécrétée durant les phases de sommeil profond, les enfants avec TDAH pourraient ne pas grandir exactement comme les enfants sans TDAH…

Quoi qu’il en soit, on observe assez régulièrement un ralentissement de la vitesse de croissance lors des premiers mois qui suivent l’instauration d’un traitement par méthylphénidate. Ce ralentissement est assez vite rattrapé et ne crée pas d’inquiétude particulière. Il existe une autre période comparable mais physiologique, que l’on appelle le ralentissement pré-pubertaire. Il est facile de voir sur les courbes de croissance que la vitesse de croissance ralentit dans les mois qui précèdent le début de la puberté et qu’elle accélère fortement pendant celle-ci, avant de diminuer, pour finalement s’arrêter en douceur. Cela dit, il ne faut pas négliger que l’effet anorexigène du méthylphénidate puisse ralentir la croissance sans la stopper. Là, une simple surveillance du poids corporel et des apports caloriques permet le plus souvent de contrôler la situation. Autoriser les enfants traités à prendre une collation pendant les récréations devrait faire systématiquement partie des Programmes d’aménagements pédagogiques (PAP), plutôt que menacer les parents de rédiger une Information préoccupante comme on le voit de temps en temps parce que l’enfant ne mange pas beaucoup à la cantine et que cela doit être le signe de quelque chose…

Enfin, il faut prendre en compte le fait qu’aucun enfant n’est à l’abri d’une pathologie qui affecterait sa croissance indépendamment d’un TDAH et/ou d’un traitement psychostimulant. L’environnement dans lequel nous évoluons semble être à l’origine d’une augmentation des pubertés avancées, sinon des pubertés précoces, par exemple. Les résultats des études cliniques montrent qu’il faut prendre en compte de nombreux facteurs. Le suivi sur les courbes de croissance est bien plus fiable que l’estimation de la taille définitive familiale à partir de la taille des deux parents. Les vacances thérapeutiques peuvent avoir un effet puisqu’il arrive d’observer des cas de poussées de croissance lorsque le traitement est suspendu durant l’été. Les posologies prescrites ont leur importance : la différence de taille à l’âge adulte (par rapport aux valeurs normales dans la population générale) serait plus grande pour des doses de 2 à 3 mg/kg/jour prescrites en continu depuis l’enfance, ce qui, en France, relève de l’exception. Pour toutes ces raisons, les résultats des études de suivi ne peuvent pas être univoques, certaines allant jusqu’à conclure à l’impossibilité de mettre en évidence un impact sur la taille1111.





Un autre sujet d’inquiétude pour les parents concernant le méthylphénidate est le risque cardio-vasculaire. Un psychostimulant fait inévitablement augmenter la fréquence cardiaque et, par conséquent, la pression artérielle. Il faut se tourner vers des études épidémiologiques pour éclairer le prescripteur, le patient et sa famille sur l’intensité de ces effets et sur leurs possibles conséquences. Un de mes patients adolescent s’est présenté un soir aux urgences avec une fréquence cardiaque très élevée. Tout le monde s’est précipité pour accuser le méthylphénidate mais, la journée étant très avancée, la molécule avait été largement éliminée et à l’interrogatoire le jeune homme a fini par reconnaître qu’il n’avait pas pris son traitement ce jour-là et bu plusieurs canettes d’une boisson énergisante à base de taurine… Un autre patient, lui, a déclenché un authentique problème cardiaque, à cause probablement d’une virose sans lien avec le traitement, mais qui a été contre-indiqué par le cardiologue plusieurs mois, le temps qu’il récupère totalement.

L’index thérapeutique des anti-épileptiques et du lithium prescrit pour les troubles bipolaires de l’humeur est étroit et doit être suivi régulièrement parallèlement à l’évaluation de l’efficacité et des effets indésirables. Cela ne s’applique par au méthylphénidate, car il existe une forte corrélation positive entre la concentration plasmatique en méthylphénidate, la concentration cérébrale en méthylphénidate et l’efficacité clinique ; toutes trois évoluant conjointement au cours de la journée. Certains effets indésirables sont liés à la posologie absorbée : on les identifie par l’interrogatoire, en les situant dans le temps par rapport à l’heure de la prise du traitement. Certains apparaissent à la fin de l’efficacité du méthylphénidate, comme une frigale ou un accès de fatigue, voire une somnolence. Celui qui a fait couler le plus d’encre est l’effet rebond, qui dure une petite heure généralement et qui est décrit pour d’autres médicaments, tels des anti-hypertenseurs. L’interrogatoire du patient et de son entourage est capital pour vérifier l’efficacité du traitement et sa bonne tolérance et, le cas échéant, pour adapter la prescription.

Pour être complet sur cette question, il convient d’informer le patient que l’augmentation de la posologie est corrélée de manière positive à la performance cognitive jusqu’à un certain point seulement, après lequel la corrélation devient négative. On parle de relation en « U inversé » ; une courbe parabolique concave vers le bas. Certains patients, essentiellement les adultes, sont tentés d’abuser du traitement, pensant pour pouvoir gagner toujours plus en performance, mais au-delà d’un certain seuil, variable selon les patients, celles-ci plafonnent avant de chuter avec des effets indésirables. L’optimisation du traitement, pour souhaitable qu’elle puisse être lorsqu’elle est suivie par un médecin, doit néanmoins respecter un certain compromis pour ne pas passer du mieux au pire !


Méthylphénidate et risque cardiaque


Les lignes directrices des sociétés savantes de cardiologie indiquent globalement que la normalité de la tension artérielle doit être déterminée sur des courbes en fonction de l’âge et du sexe qui ressemblent aux courbes de croissance. La limite supérieure de la normalité est fixée au 90e percentile, soit approximativement 120 mm de mercure pour la pression systolique et 80 mm de mercure pour la pression diastolique. On parle bien évidemment d’enfants et d’adolescents qui n’ont aucune pathologie cardiaque connue.

En 2012, aux États-Unis, l’étude Multimodal Treatment of ADHD (MTA) avait montré l’absence d’élévation significative de la tension artérielle systolique et de la tension artérielle diastolique après 10 ans de suivi1212. La même année, en Australie, une étude avait montré, après correction par de nombreuses variables, une augmentation de la pression artérielle diastolique de 10,70 mm de mercure en moyenne après 14 ans de suivi1313. En 2014, une revue de la littérature rapportait, mais sans correction de l’âge, que la différence de pression artérielle systolique allait de – 4,3 à 21,2 mm de mercure, et que la différence de pression artérielle diastolique allait de – 4,7 à 4,0 mm de mercure1414. En 2018, l’étude allemande KiGGS concluait à l’impossibilité de mettre en évidence une élévation signification chez les enfants traités pour un TDAH par rapport à 320 enfants avec TDAH sans traitement et 3 806 témoins sans TDAH après ajustement sur l’âge et l’indice de masse corporelle1515.

Certains patients rapportent un essoufflement lors de la pratique d’un sport avec une limitation de leur performance. La prudence et le bon sens doivent guider le prescripteur pour adapter le traitement à la baisse lors de ces moments fixes de dépense physique plus intense, comme on peut le faire pendant les week-ends ou les vacances scolaires.

Globalement, le risque cardio-vasculaire associé au méthylphénidate n’est pas sujet à débat car il n’est pas significativement plus élevé que le risque général. Un examen cardiologique avant instauration du traitement ne semble pas justifié en l’absence de symptômes cardiaques actuels ou d’antécédents cardiaques personnels ou familiaux (par exemple, mort subite du nourrisson, malformation cardiaque connue éventuellement opérée, infarctus du myocarde avant 30 ans, hypertension artérielle, etc.). Au début, une augmentation progressive de la posologie est conseillée. Des palpitations occasionnelles ne sont pas inquiétantes mais une tachycardie ou une arythmie persistantes doivent faire demander un avis spécialisé. En général, le suivi de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et d’éventuels symptômes cardiaques par le médecin traitant est justifié par le principe de précaution, mais des examens exhaustifs sont rarement indiqués.










Les aides non médicamenteuses

Le patient doit être guidé dans la myriade de possibilités par un professionnel formé à l’ensemble des troubles du neuro-développement. Il pourra informer, conseiller et orienter le patient en fonction des difficultés actuelles. La multiplication des prises en charge n’est pas souhaitable pour de simples raisons de disponibilité familiale, de coût financier et de fatigabilité du patient. Ici comme ailleurs, le mieux est souvent l’ennemi du bien !

Les aides non médicamenteuses se regroupent en trois catégories et sont indiquées soit en première intention avant un traitement médicamenteux (inévitablement avant l’âge de 6 ans), soit en association avec lui. Les lignes directrices internationales (Caddra au Canada1616, Nice NG87 au Royaume-Uni1717, etc.) recommandent la psycho-éducation des parents et de l’enfant dès la révélation du diagnostic.
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Les aides non médicamenteuses




La psycho-éducation

La psycho-éducation consiste à informer le patient (et sa famille) sur le trouble dont il souffre, sur ses droits et sur les prises en charge dont il peut bénéficier. Informer signifie aussi lutter contre sur les fausses idées disséminées çà et là, en étayant tous les propos par des données solides de la littérature scientifique. Permettre au patient d’accepter son trouble et de participer activement aux prises en charge est une idée centrale, pour laquelle la bienveillance de l’équipe soignante est essentielle. Souvent mais pas toujours en complément du traitement médicamenteux, la psycho-éducation a pu montrer son efficacité sur les habiletés sociales de l’enfant avec TDAH et la qualité du fonctionnement familial1818.

L’incompréhension des comportements et des attitudes éducatives contre-productives aggravent les symptômes du TDAH et augmentent les risques de développer des troubles comorbides internalisés (anxiété, dépression) et externalisés (Trouble opposition avec provocation, Trouble des conduites). Une spirale négative entraîne les parents (et l’enfant) dans un sentiment de culpabilité et d’incompétence1919. On ne saurait trop insister sur le fait que la prise en charge des parents est indispensable parallèlement à celle de leur enfant, d’autant que la probabilité qu’un au moins des deux parents ait aussi un TDAH est loin d’être négligeable. Acquérir des connaissances solides sur le TDAH diminue le stress des parents et harmonise la relation avec leur enfant2020. Le programme développé par Russell Barkley est une référence parmi les Programmes d’éducation aux habiletés parentales, qui s’inspirent tous de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC).

La psycho-éducation des enseignants est nécessaire pour les mêmes raisons. Les troubles surviennent dans le milieu scolaire et sont majorés par des contre-attitudes des enseignants liées à leur méconnaissance du trouble. L’information devra être répétée à chaque rentrée scolaire (et changement d’enseignant) ou lors du passage du primaire au secondaire, puis du secondaire au supérieur. L’inclusion en sera confortée d’autant que les aménagements pédagogiques seront mieux compris. Soulignons que le rôle de dépisteur des enseignants n’est possible que s’ils sont informés sur les différents troubles et leurs symptômes2121. Je vois nettement la différence entre des parents venus d’eux-mêmes ou sur les conseils de relations ou après avoir cherché longtemps des informations sur le web, et des parents venus sur les conseils bienveillants et avisés d’un enseignant.

Enfin, il ne faut pas négliger la psycho-éducation des enfants, auxquels il faut expliquer en termes simples le trouble, les prises en charge et les traitements pour obtenir leur adhésion. Il existe des livres destinés aux enfants qui peuvent être lus et discutés en famille. Des programmes d’entraînement aux habilités sociales, souvent en groupe thérapeutique, permettent à l’enfant de percevoir la manière dont leurs comportements impulsifs, intrusifs et provocateurs sont reçus par les autres — qui, de ce fait, le rejettent — et de s’ajuster à eux.


Programme d’éducation 
 aux habiletés parentales de Barkley


Russell Barkley (né en 1949) a proposé dès les années 1970 un programme de Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) à l’attention des parents d’enfant et d’adolescent avec TDAH avec des troubles comorbides. Le programme dure environ 5 mois, chaque séance bimensuelle durant 2 heures environ, auxquelles les deux parents sont invités à participer autant que possible. Voici une liste non exhaustive des modules qui peuvent être abordés :

– les traitements médicamenteux et non médicamenteux

– la nécessité d’un fonctionnement parental cohérent

– l’importance des techniques de renforcement positif

– les relations parents-enfant et l’image de soi

– les fonctions exécutives et attentionnelles

– l’organisation dans la vie quotidienne et les stratégies d’aide

– les devoirs, les stratégies d’aide et la collaboration avec les enseignants

– le time out (qu’on peut traduire par la temporisation)

– l’application des stratégies dans les lieux publics

– la planification

Plusieurs équipes ont développé une approche plus intensive sur deux jours consécutifs, avec des modules ajoutés sur la gestion des émotions ou de la pratique des jeux vidéo, par exemple.








Les psychothérapies comportementales

Les psychothérapies proposées dans le cadre du TDAH visent à réduire les difficultés liées aux symptômes cardinaux du trouble et aux comportements périphériques. Il n’est pas question ici de rechercher un hypothétique traumatisme dans l’enfance, mais de travailler pied à pied avec un professionnel formé à des difficultés objectives. Les patients entendent souvent parler de Thérapies cognitivo-comportementales (TCC), qui, il est vrai, sont les seules qui ont démontré une efficacité dans le TDAH. Il faut souligner que les TCC peuvent être aussi efficaces pour des troubles comorbides.

Une TCC est une approche concrète, centrée sur le présent, qui consiste à bâtir des solutions avec le thérapeute, à les appliquer en dehors des séances et à en rapporter les résultats dans les séances suivantes. C’est un travail exigeant, surtout pour un patient qui a du mal à se concentrer, à s’organiser, à planifier et à se motiver. Autant dire que l’association avec un traitement médicamenteux est très souvent utile. Le coût peut en être élevé, puisqu’aucune prise en charge n’est possible par l’Assurance Maladie, à moins que le psychothérapeute ne soit aussi médecin. Les TCC sont généralement organisées en modules visant des aspects distincts (par exemple, les relations interpersonnelles, l’impulsivité, la planification, la régulation des émotions). Certaines sont réalisées en face-à-face (parfois même en téléconsultation), d’autres avec un groupe de patients. À ce dernier titre, on peut citer le Programme d’intervention sur les fonctions attentionnelles et métacognitives (Pifam) développé au Québec par Francine Lussier. Il propose différents ateliers dans une approche « top-bottom » pour que les enfants découvrent les mécanismes de l’attention, identifient leurs difficultés et expérimentent des solutions pour les réduire. Enfin, il existe aussi des livres d’auto-apprentissage et certaines techniques font même l’objet de modules en ligne.

On peut rappeler brièvement les principes de base des TCC :

– lutter contre les renforcements positifs, comme les rires de la classe après une « bêtise » de l’élève liée au TDAH ;

– lutter contre les renforcements négatifs, comme l’évitement devant une tâche ennuyeuse, répétitive et peu gratifiante, typiquement les devoirs scolaires ;

– lutter contre les distorsions cognitives qui entretiennent un comportement ou un sentiment : « je n’y arriverai jamais », « c’est tout le temps pareil », « je vais me planter comme chaque fois », « tout ça c’est ma faute », etc.




Coaching

La grande différence avec les TCC est que le coaching n’est pas une psychothérapie et n’est pas assuré par des professionnels de la santé mentale. L’idée est de suivre un patient (adulte généralement) qui doit atteindre un objectif donné de la vie courante en travaillant sur ses forces et ses faiblesses. Le travail est certes pratique mais plus limité que dans une TCC. Cette pratique est classique dans le monde sportif et managérial et doit être encadrée en France. Il est recommandé de s’adresser à des structures bien établies comme l’International Coach Federation2222.




Les rééducations spécifiques

Des bilans peuvent mettre en évidence, voire quantifier, l’intensité d’un trouble spécifique ou, lorsqu’ils sont pratiqués en amont, orienter vers un possible, voire probable, diagnostic de TDAH. Dans la moitié des cas environ, le TDAH s’accompagne d’au moins un trouble des apprentissages, pour lesquels des séances de rééducation orthophonique sont indiquées : dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, retard d’acquisition du langage réceptif et/ou expressif (anciennement dysphasie). Signalons le développement de techniques distancielles avec des consultations orthophoniques plus espacées, qui semblent être efficaces. Elles limitent les déplacements physiques, notamment pour les enfants en milieu rural.

D’autres troubles du neurodéveloppement peuvent être comorbides comme le Trouble de l’acquisition de la coordination (TAC, anciennement dyspraxie) ou le bégaiement. Pour les plus jeunes, les capacités perceptives et motrices déficitaires peuvent relever d’une prise en charge en psychomotricité avec pour objectif un meilleur contrôle de la tonicité, de la motricité globale et de la motricité fine. Les performances graphiques sont régulièrement plus faibles avec un TDAH du fait de ces troubles ou tout simplement de l’impulsivité. Des rééducations psychomotrice, orthoptique et même ergothérapique peuvent être indiquées. En effet, comme pour la lecture, le contrôle volontaire du mouvement des globes oculaires est essentiel pour acquérir une écriture lisible même en l’absence d’un véritable trouble du regard. Dans les cas les plus sévères de dysorthographie et/ou de dysgraphie, il sera envisageable de solliciter la MDPH (Maison départementale des personnes handicapées) pour inclure dans le Programme Personnalisé de Scolarisation (PPS) la possibilité d’utiliser en cours un ordinateur avec des logiciels adaptés. Mais cela suppose une excellente maîtrise des outils et de pouvoir partager son attention entre l’enseignant, le tableau et le clavier.

Les difficultés attentionnelles, l’agitation motrice et l’impulsivité peuvent constituer des obstacles notables aux prises en charge. L’association avec un traitement médicamenteux est parfois nécessaire pour gagner en efficacité.




Les remédiations cognitives

Visant à entraîner les fonctions attentionnelles et la mémoire de travail verbale et visuo-spatiale, les techniques assez récentes de remédiation cognitive reposent sur l’utilisation de logiciels spécifiques. Ces batteries de tests offrent d’améliorer, par exemple, la compréhension d’un texte lu, le raisonnement non verbal et l’inhibition. Une autre approche repose sur de véritables jeux vidéo, dont l’utilisation raisonnable améliorerait les compétences en lecture chez certains enfants ; on parle de « serious games2323 ». Enfin, la réalité virtuelle avec le concept de classe virtuelle permet des remédiations cognitives dans une situation de la vie quotidienne2424. Le côté immersif de l’expérience renforce la motivation de l’enfant (fonctions exécutives « chaudes »), ce qui l’amène à mobiliser ses ressources attentionnelles.


La technique du Deep work


En 2007, le Professeur Cal Newport (né en 1982) a proposé la technique du Deep work car, comme il l’écrit dans son livre2525 : « Nous devons nous occuper de notre attention avec beaucoup de respect, de la même manière qu’un athlète s’occupe de sa forme physique ».

Il distingue aussi le travail profond du travail superficiel (shallow work), et pas seulement sur leurs durées respectives mais surtout sur la profondeur de la concentration. Pour cela, il faut en premier lieu résister à la distractibilité et à la désorganisation de notre mode de vie en instaurant des rituels, en allouant à l’avance un temps limité pour traiter en profondeur une tâche avant de passer à une autre. Quelques minutes seront consacrées chaque matin à déterminer les créneaux horaires pour les tâches de la journée séparés par des vraies pauses et pas une tâche mineure comme un petit détour sur les réseaux sociaux. Cela peut tenir de la gageure dans un monde où nous sommes assaillis par des notifications sur nos smartphones ou sur l’écran de notre ordinateur. Au minimum, il convient de les désactiver pendant la période de travail profond, ce que de petites applications réalisent très facilement, voire d’utiliser un minuteur. En conséquence, les réponses aux emails ou aux SMS ne seront pas être rédigées dans l’instant, nous détournant ainsi de la tâche en cours. Il est préférable d’éteindre son smartphone ou de le mettre en « mode avion » voire de rédiger une réponse automatique telle que « Je vous remercie de votre message mais, pour des raisons d’organisation personnelle, je ne réponds à mes emails qu’une fois par jour à partir de... heure. » Lorsqu’une idée nous traverse l’esprit pendant la période de travail, il est préférable de la noter (sur un papier et non sur votre smartphone…) pour y repenser plus tard que de quitter la tâche en cours. Les périodes de travail intense doivent être limitées dans le temps tout simplement parce que nos capacités attentionnelles le sont elles aussi ; 15 à 45 minutes suffisent. Il faut accepter d’être inactif lors des moments de pause et en faisant, par exemple, la queue au supermarché, il est préférable de rêvasser plutôt que de se jeter frénétiquement sans but sur son smartphone. La concentration n’en sera que meilleure ensuite.

Lorsque je rédige pour certains patients des recommandations pour la Reconnaissance de la Qualité de Travail Handicapé (RQTH) à l’attention de la MDPH et des médecins du travail, il m’arrive déconseiller le travail en open space, que le bureau du patient ne soit pas près de la porte d’entrée, sur le chemin des toilettes, de la machine à café ou de la photocopieuse partagée. La performance du patient doit être jugée par rapport à lui-même et pas par rapport aux autres avec des objectifs impossibles à atteindre. La plupart de mes patients adultes avec un TDAH ne ressentent aucun signe physique pendant la période d’activité de leur traitement, mais sont étonnés à la fin de leur journée de travail d’avoir accompli leurs tâches en totalité et de laisser leur bureau débarrassé contrairement à avant leur diagnostic. A l’extrême, il est courant de constater que certains ne prennent de traitement que lorsqu’ils ont prévu des tâches particulièrement ennuyeuses comme les tâches administratives, la rédaction de rapports ou de devis, etc. L’un d’eux me disaient récemment : « Je ne prends mon traitement que le jour où j’ai prévu pour faire ce qu’avant je faisais en une semaine. Les autres jours, mon TDAH m’est utile. »








Le neurofeedback

Le neurofeedback est une méthode d’apprentissage fondée sur les mécanismes de conditionnement opérant : il renforce les processus d’auto-régulation en fournissant au patient un retour d’information en temps réel sur sa propre activité cérébrale.

Le psychiatre allemand Hans Berger (1873-1941) est le premier, en 1924, à enregistrer un électro-encéphalogramme (EEG), c’est-à-dire un signal électrique à partir d’électrodes posées sur le scalp, et à décrire le rythme alpha. C’est le rythme rapide que l’on enregistre lorsqu’une personne est éveillée et garde les yeux ouverts. Il ne publiera les résultats de ses recherches qu’à partir de 1929. Les rythmes beta, delta et gamma, plus lents et plus amples, seront décrits par la suite. Rapidement, le conditionnement classique de l’EEG est démontré en France2626 et aux États-Unis2727 en 1936, et remplira tous les critères du conditionnement pavlovien avec une application au blocage des crises d’épilepsie au début des années 1960. Les premières études sur les enfants avec TDAH (à l’époque encore enfants hyperkinétiques) datent de 19762828.

Le neurofeedback consiste à modifier les caractéristiques neurophysiologiques associées à certains symptômes pour que le sujet apprenne à mieux contrôler son inattention et son agitation motrice. On mise donc sur la plasticité cérébrale pour obtenir un effet significatif prolongé dans le temps, contrairement aux traitements médicamenteux, qui ne sont efficaces que plusieurs heures dans la journée. Les études contrôlées randomisées sont délicates à mener, au regard de la difficulté à construire une tâche placebo, et du nombre de séances nécessaires pour obtenir un effet, souvent au moins vingt. Aux Pays-Bas, l’équipe de Martijn Arns, un psychologue biologiste spécialisé en neurosciences fondateur de l’Institut de Recherches Brainclinics, a montré que l’efficacité était importante sur chacune des trois composantes cliniques du TDAH (inattention, hyperactivité et impulsivité)2929. D’autres équipes ont montré que l’effet pouvait persister au moins six mois après la dernière séance3030.

Les études s’orientent aujourd’hui sur la mise en évidence d’endophénotypes (c’est-à-dire de caractéristiques électro-encéphalographiques spécifiques de certains sous-groupes de patients) qui permettraient des traitements adaptés à chaque individu, ce qui va dans le sens d’une médecine personnalisée fondées sur les preuves.




L’hygiène de vie

Les autres traitements non médicamenteux relèvent d’un certain bon sens, même si leur efficacité n’a pas été démontrée dans des études cas témoins. Il convient de surveiller l’alimentation car le TDAH est un facteur de risque pour l’obésité : l’appétence pour le sucré, la difficulté à ne pas se servir une seconde fois, la tendance à grignoter en réponse à un état interne négatif (par exemple, frustration ou ennui). Les compléments alimentaires et vitaminiques n’ont pas apporté une preuve franche de leur efficacité, tout comme l’éviction de certains colorants alimentaires3131. L’hygiène de sommeil trouve toute son importance dans l’association du TDAH à de nombreux troubles du sommeil (par exemple, terreurs nocturnes, somnambulisme, syndrome des jambes sans repos, etc.) et à un tempérament vespéral. La mélatonine est souvent une solution efficace à l’insomnie d’endormissement avec ou sans traitement psychostimulant.






Aménager la scolarité

L’Insee nous apprend qu’on comptait en 2017 et pour 1 000 élèves, 56 enseignants dans le premier degré (84 % de femmes) et 89 dans le second degré (58,7 % de femmes)3232. Cette même année, on comptait près de 20,5 millions d’élèves et apprentis dans l’enseignement public et privé : 4,210 millions en primaire (hors ULIS), 5,629 millions dans le second degré (Éducation Nationale) et 0,141 million dans le second degré (Agricole), 0,537 million en pré-apprentissage et apprentissage et, enfin, 69 300 en établissement de santé3333. Cela nous conduit à estimer qu’au plus un million d’élèves (5 %) ont pu être concernés par le TDAH, sans compter les autres troubles du neuro-développement (y compris les troubles des apprentissages).

Depuis près d’un demi-siècle, tout enfant peut être scolarisé en milieu ordinaire. En effet, le 30 juin 1975, Simone Veil (1927-2017), alors ministre de la Santé, avait présenté le texte de référence qui créait la politique publique sur le handicap, à savoir la loi no 75-534. Trois droits fondamentaux étaient inscrits pour les enfants et les adultes :

– le droit au travail ;

– le droit à une garantie minimale de ressources par le biais de prestations ;

– le droit à l’intégration scolaire et sociale.

La loi no 2005-102 du 11 février 20053434, a réaffirmé les principes de base et revu un certain nombre de points, notamment en créant les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH). Elle érige en principe qu’un enfant en situation de handicap doit être scolarisé en milieu ordinaire, le recours à des établissements spécialisés ne pouvant intervenir que de façon subsidiaire ou complémentaire. Pourtant, dans la pensée collective, la scolarité normale coexiste avec une scolarité pour les autres enfants. C’est une des raisons pour lesquelles on préfère aujourd’hui le terme d’inclusion à celui d’intégration, ce qui, pour certains, appelle à une révolution de pensée, car beaucoup reste à faire. Disons que l’idée centrale n’est plus que l’élève démontre qu’il est capable d’être intégré mais qu’il doit être maintenu (inclus) dans sa classe d’origine le mieux et le plus longtemps possible. Il s’agit d’un mouvement international loin d’être propre à la France.

Les principes étant acquis, la question se pose néanmoins à l’enseignant confronté à un enfant « à besoins spécifiques » d’aménager sa scolarité, qu’il soit reconnu en situation de handicap par la MDPH ou non. L’idée maîtresse est de compenser par des aménagements pédagogiques les différents symptômes, ici le déficit de l’attention, l’agitation motrice et l’impulsivité, et/ou les troubles des apprentissages associés. La plupart de ces aménagements relèvent du bon sens de l’enseignant, de sa bienveillance et surtout de sa connaissance du trouble. Il existe des ouvrages entiers sur la question, auxquels nous renvoyons les parents (et les enseignants) intéressés.

Le graphique ci-dessous, adapté d’un document de l’Éducation nationale, montre que la réponse est gradée en fonction des types de difficultés rencontrées par l’élève et de la présence d’une situation de handicap reconnue par la MDPH3535. Les élèves avec un TDAH et/ou un trouble des apprentissages peuvent relever d’un ou de plusieurs plans (par exemple, PAI, PAI+PAP, PAI+PPS) :

– le PPRE est décidé par le chef d’établissement ou par le directeur de l’école devant l’insuffisance de la maîtrise de certaines connaissances et compétences ;

– le PAI3636 est décidé par le médecin scolaire ou par le chef d’établissement ou par le directeur de l’école pour des pathologies chroniques, intolérances alimentaires et allergies ;

– le PAP est la réponse à des troubles des apprentissages sur proposition du conseil des maîtres ou du conseil de classe ou à la demande de la famille ;

– le PPS est la réponse à une situation de handicap reconnue par la MDPH saisie par la famille avec l’aide éventuelle de l’Enseignant référent handicap (ERH).
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Programmes d’accompagnement scolaire (d’après https://eduscol.education.fr/cid86144/plan-d-accompagnement-personnalise.html, consulté le 29 octobre 2020)




Des plans et des programmes


Le Programme personnalisé de réussite éducative3737 (PPRE) est un plan individualisé d’actions mis en place lorsque l’équipe éducative détecte des difficultés qui gênent l’élève dans sa scolarité (évaluations de CE1 et de CM2) ou lors d’un redoublement. Il s’agit d’un contrat temporaire entre l’école (ou le collège) et la famille qui cible des compétences précises et le mode d’évaluation des progrès de l’élève. Sont essentiellement concernés le français et les mathématiques et, au collège, la première langue vivante. Il n’y a pas d’évaluation spécialisée préalable à l’instauration d’un PPRE, ni d’ailleurs de véritable contrôle quant à son application.

Le Projet d’accueil individualisé (PAI) concerne des élèves qui suivent un traitement chronique administré per os, ou qui présentent des allergies ou des intolérances alimentaires. Établi par le médecin scolaire sur recommandations du médecin traitant ou du médecin spécialiste, il prévoit l’administration par un personnel de l’Éducation Nationale d’un traitement et/ou la conduite à tenir en cas d’événement prévisible : crise d’épilepsie (par exemple, mise en position latérale de sécurité et appel des services de secours), crise d’asthme (par exemple, administration d’un bronchodilatateur type Ventoline®), hypo- ou hyper-glycémie chez un élève diabétique insulino-dépendant, etc. La pause méridienne peut éventuellement poser une difficulté s’il n’y a pas de personnel de l’Éducation Nationale présent sur les lieux. Un élève avec TDAH peut être concerné par un PAI lorsque son médecin prescrit une prise de traitement avant le début des cours de l’après-midi, ou une collation pour compenser un manque d’appétit lors du repas de midi à la cantine à cause du traitement psychostimulant.

Le Plan d’Accompagnement Personnalisé3838 (PAP) est un dispositif d’accompagnement pédagogique pour les élèves qui présentent des difficultés scolaires durables en lien avec un ou avec plusieurs troubles des apprentissages, et ce, pour leur permettre de poursuivre leur parcours scolaire. Le PAP est proposé à tout moment de la scolarité par le conseil des maîtres ou par le conseil de classe à la demande des parents, voire de l’élève majeur. Cette demande est appuyée par un certificat médical et par les résultats de bilans psychologiques, médicaux et paramédicaux. Le médecin de l’Éducation nationale constate les troubles et rend son avis. Le PAP est ensuite élaboré par l’équipe pédagogique, les parents et les professionnels concernés. Dans le second degré, le professeur principal peut jouer un rôle de coordination.

Le Projet Personnalisé de Scolarisation3939 (PPS) concerne les élèves en situation de handicap reconnue par la MDPH et sert à définir leurs besoins particuliers tout au long de leur scolarité : attribution de matériel pédagogique adapté, accompagnement humain, dispense d’un ou de plusieurs enseignements. Les parents saisissent la MDPH spontanément ou sur invitation de l’équipe pédagogique en lui adressant le certificat médical rédigé par un spécialiste sollicitant la reconnaissance de la situation de handicap (Cerfa no 15695*01) et sur le formulaire destiné aux parents eux-mêmes décrivant la situation de l’enfant et les attentes de la famille (Cerfa no 15692*01). La rédaction de ces documents doit être informative et précise pour éclairer les membres de la Commission pluridisciplinaire qui rédigera un avis dit Plan personnalisé de compensation (PPC) à l’attention de la Commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH). Celui-ci s’appuie sur une approche globale des attentes et des besoins de chaque personne au vu de son projet de vie, de son handicap et de l’évaluation menée. Les associations de patients proposent souvent leur aide aux parents confrontés pour la première fois au monde du handicap. L’Enseignant référent handicap (ERH), dont le rôle est de faire le lien entre la MDPH et l’Éducation nationale, est là pour aider les parents dès la constitution du dossier. Contrairement à l’Allocation pour l’éducation d’un enfant handicapé (AEEH), le PPS ne dépend pas du taux d’incapacité de l’enfant, fixé par la CDAPH et peut ne comporter que les aménagements pédagogiques contenus dans un PAP. Il doit être révisé à chaque changement de cycle ou d’orientation scolaire. Il doit être évalué régulièrement par l’équipe éducative, qui renseigne et remet aux parents un Guide d’évaluation scolaire (Geva-Sco) qu’ils doivent signer avant de le transmettre à la MDPH. Enfin, le PPS s’impose aux établissements scolaires, sanitaires et médico-sociaux. Sa non-application peut justifier une action devant la juridiction administrative ; on parle de droit opposable.





Le rôle des médecins scolaires est essentiel puisque ce sont eux qui doivent préconiser des aménagements pédagogiques dans le cadre des Programmes d’accueil personnalisés (PAP). Mais ils se font rares4040, sans parler des psychologues de l’Éducation nationale. Ceci est d’autant plus problématique qu’aucun espace n’est prévu dans le PAP pour les recommandations du médecin spécialiste : le point d’interface peut ainsi devenir un point de faiblesse.

L’enseignant doit être formé et épaulé, ce que les textes actuels rendent possibles. Certes, tout ne peut pas être idéal et immédiat, et encore faut-il que l’enseignement fasse la demande de telles formations. Je croise encore bien souvent des enseignants qui ne connaissent des troubles du neuro-développement, au mieux, que les principes généraux. Une enseignante quadragénaire récemment diagnostiquée après son fils, déjà lycéen, me disait que, constatant l’efficacité du traitement médicamenteux sur son TDAH et ses TOC, qu’elle avait demandé avec enthousiasme au principal de son collège d’accéder à des formations pour pouvoir diffuser les informations à ses collègues. Ces enseignants sont de précieux ambassadeurs. Il y a vingt ans, les enseignants ne pouvaient pas ne pas avoir d’enfants en difficulté dans leurs classes ; il n’y avait aucune possibilité d’agir par un biais officiel, alors que depuis les années 2010 les choses changent et les poussent à se mobiliser. La formation personnelle est possible ; j’en veux pour preuve la forte participation des enseignants aux Journées méditerranéennes du TDAH « Présent et Devenir », que nous avons organisées à Nice en mai 2019, et la multiplication des ouvrages et des ressources disponibles sur Internet.

Les principes défendus par le Dr Désiré Magloire Bourneville (1840-1909), cité au début de ce livre, notamment l’intérêt de former des « instituteurs sensibilisés aux fonctions d’infirmiers » pour les enfants les moins gravement atteints et normalement scolarisés, pour reprendre simplement le terme de l’époque, doivent être répétés. Mais plus que la formation, ce sont peut-être les attitudes figées de certains enseignants qui doivent être combattues — non, le mot n’est pas trop fort. L’esprit de la loi n’est pas aujourd’hui de faire des enseignants des experts de tel ou tel domaine – ce qui pourrait être contre-productif ou même dangereux – mais de leur offrir les possibilités d’une flexibilité pour la prise en charge de tous les enfants à besoins spécifiques. Que peut-on faire lorsqu’un enseignant affirme qu’un enfant qui bouge – quelle qu’en soit la raison, TDAH, TSA ou autres – n’a pas sa place dans l’école de la République ? Récemment, j’ai vu le cas de parents remettant un certificat médical pour une mise en place de PAP auxquels la directrice a répondu : « On n’a pas les moyens de s’occuper d’enfants handicapés ici [un établissement privé sous contrat]. Faites faire un dossier MDPH par votre médecin pour avoir une AESH ou partez. » Il n’est pas rare que les parents rapportent les oukases de certains enseignants totalement hermétiques : « Il [en CE2] n’aura jamais le bac alors à quoi bon ? On ne peut pas le garder, il faut l’envoyer dans un établissement spécialisé où on le soignera. » Des solutions existent mais les parents ne savent pas, par exemple, qu’ils peuvent alerter selon le cas le médecin scolaire, l’inspecteur de circonscription, l’inspecteur de l’Éducation nationale chargé de l’Adaptation scolaire et de la scolarisation des élèves handicapés (IEN-ASH), l’Enseignant référent handicap (ERH), etc. Personnellement, je trouve ce réseau de professionnels extrêmement utile, et je n’hésite pas à les solliciter lorsqu’un de mes patients est en situation difficile dans un établissement ou face à un enseignant donné.

Il doit y avoir un minimum de connaissances exigible des enseignants ; il n’est pas possible d’entendre des enseignants répondre : « TDAH ? C’est quoi ? » ou « je n’y crois pas ! ». Repérer des indices dans l’attitude de l’élève pour prévenir les décrochages attentionnels ou les explosions comportementales. L’encourager à essayer au lieu de le punir de ne pas avoir réussi « comme les autres ». Le priver de récréation est interdit par les textes de l’Éducation nationale, et pourtant on oblige certains à recopier des lignes de punition en lieu et place… Pourtant il suffirait de quoi ? D’une dose d’empathie – au sens de comprendre les difficultés de l’autre et de vouloir essayer de l’aider – et d’une dose de créativité pour aider l’élève. Ça paie pourvu qu’on essaie ! Par exemple, des parents me rapportaient que l’institutrice de leur fils lui avait confié deux petits galets à mettre sur sa table : le premier en rapport avec le travail en cours peint en vert sur une face (« Tout va bien ») et en rouge sur l’autre (« Besoin d’aide »), et l’autre pour son état interne peint en vert sur une face (« Je me sens bien ») et en rouge de l’autre (« Besoin d’une pause »). Elle pouvait ainsi intervenir auprès de lui avec bienveillance selon la face exposée des galets sans qu’il ait dit un mot et sans qu’aucun autre élève ne remarque quoi que ce soit. Il existe des dizaines d’astuces telles que celles-ci, il suffit de les chercher et de les partager.

Un confrère pédopsychiatre avait dit à la mère d’un patient : « La Ritaline®, c’est pour faire rentrer l’enfant dans le moule de l’école donc ça ne se donne pas à la maison. » Existe-t-il une phrase plus stupide ? Une consœur pédopsychiatre avait menacé la mère qui donnait du Concerta® à sa fille le week-end : « Je vous avais dit de ne pas le faire. Vous devez obéir sinon j’arrête de prescrire et j’écris au Procureur. » Existe-t-il une attitude plus désadaptée ? Ceci est inadmissible dans la bouche d’un professionnel de la santé autant que les critiques d’un enseignant qui, finalement, font l’un comme l’autre autant preuve d’ultracrépidarianisme. Comprendre l’intérêt des traitements médicamenteux et ne pas les diaboliser doit faire partie aussi des attitudes bienveillantes des enseignants et des médecins… Ce n’est pas simple pour des parents de donner un traitement chronique à leur enfant. Ce n’est pas simple pour des parents de lutter contre l’idée qu’ils ont peut-être failli quelque part dans l’éducation de leur enfant et que ce serait leur propre incompétence qui justifierait de donner un traitement à leur enfant : ils se sentent doublement mauvais, doublement coupables. Ce n’est pas simple pour des parents d’accepter tout simplement que leur enfant soit différent. Les élèves comme les parents ont besoin du soutien et du sentiment de sécurité que les enseignants peuvent leur apporter. Il est désespérant de devoir se dire que tel enseignant ne fera rien ou presque rien pour son enfant pendant l’année scolaire, et qu’il faudra attendre l’enseignant de l’année suivante qui a meilleure réputation. Mais le pire peut survenir quelques années plus tard lorsque les parents prennent conscience qu’il y avait des choses à faire pour aider leur enfant et que rien n’a été ni dit, ni proposé, ni fait.

Chacun a sa place pour construire quelque chose dans l’intérêt des élèves, en évitant les chocs frontaux. La scolarisation normale est un droit inscrit dans la Loi ! Si les réunions d’ESS veillent à la mise en œuvre du Projet personnalisé de scolarisation (PPS), les enseignants sont souvent demandeurs de « conseils » pour un simple PAP. Les professionnels de la santé (médecins scolaires, hospitaliers ou libéraux, CMP, Centres médico-psychologiques pédagogiques [CMPP], etc.) qui connaissent l’élève doivent pouvoir soutenir les enseignants. Le système de soins est lui aussi très structuré, mais le clivage entre l’espace thérapeutique et l’espace pédagogique est nécessairement délétère. Les échanges entre les deux milieux dans le respect du périmètre de chacun devraient être améliorés, cependant, où trouver le temps pour ces réunions ? Les nouvelles technologies permettent d’éviter des déplacements consommateurs de temps. Je reconnais bien volontiers que la prise de conscience a progressé dans le corps enseignant depuis vingt ans, mais elle reste encore liée aux individus. Les réussites se multiplient, mais il faut encore déplorer que trop d’enfants ne soient pas dépistés, pris en charge et aidés.

Au risque de me répéter, la proposition systématique d’orientation de l’élève en difficulté vers une structure spécialisée ne doit plus avoir cours. Un enseignant avait dit à des parents un jour que leur fils, alors en cours préparatoire, ne saurait jamais rien faire et qu’il fallait attendre deux ans pour le mettre en Unités localisées pour l’inclusion scolaire (Ulis) puis en Itep. Discours dévastateur s’il en est ! On ne peut pas laisser des chefs d’établissement dire dans une réunion d’Équipe de suivi de scolarité (ESS) que tout ça c’est bien beau mais il faudrait orienter cet élève vers un Institut médico-éducatif (IME). Ils sortent de leur rôle et de leurs compétences. Ces attitudes n’ont pour conséquence que de saturer le système de soins, qui n’a tout simplement pas été dimensionné pour absorber un tel nombre d’enfants. Les orientations doivent être raisonnées et doivent pouvoir être revues en fonction des progrès de l’enfant. C’est l’esprit de la loi. De même, le soutien de l’enseignant ne doit pas passer systématiquement par l’octroi d’un Accompagnant d’élève en situation de handicap (AESH), d’autant que les moyens humains sont insuffisants. Les Pôles inclusifs d’accompagnement localisés (Pial), récemment créés, ont pour mission d’optimiser la mutualisation des temps de présence humaine.


Pial


Depuis la loi de 2005, l’école inclusive est le cheval de bataille des ministres de l’Éducation nationale successifs avec une implication particulière du gouvernement actuel. Les Pôles inclusifs d’accompagnement localisés (Pial) sont des organismes qui viennent soutenir la mise en œuvre des PPRE, PAI et PAP4141. La première idée est de lutter contre l’isolement des équipes éducatives et de poser un cadre collectif pour la prise en charge des difficultés des élèves. La seconde idée est de faire travailler tous les intervenants ensemble, d’améliorer leur formation et de renforcer leur motivation tout en apportant plus de souplesse dans l’organisation de l’accompagnement humain. Les Pial seront progressivement déployés sur les années scolaires 2019 à 2022. Ces deux fonctions reviennent au coordinateur de Pial.

Le Pial peut concerner des établissements du premier degré (écoles maternelles et élémentaires) ou du second degré (collèges et lycées) ; il devient Pial interdegré lorsqu’il concerne un collège et des écoles de secteur. C’est dorénavant le Service de l’école inclusive (SEI) qui gère les Accompagnants d’élève en situation de handicap (AESH). Le coordinateur de chaque Pial, désigné par l’inspecteur de l’Éducation nationale (IEN) ou par le chef d’établissement, est le destinataire des notifications de la CDPAH et fixe les emplois du temps des AESH. D’une manière générale, il est difficile de répartir des AESH « individualisés » de manière efficace. Dans les Alpes-Maritimes, aujourd’hui, on tend à atteindre 60 % d’AESH « mutualisés » et 40 % d’AESH « individualisée ». Cette proportion est variable selon les départements.

De plus, le ministère s’est attelé à « rénover le dispositif d’accompagnement des élèves en situation de handicap dès la rentrée 2019 ». Annoncée de longue date, la formation des AESH a été refondue en 2016 : le diplôme d’État d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS) et le diplôme d’État d’auxiliaire médico-psychologique (DEAMP) ont été fusionnés dans un diplôme d’État d’accompagnant éducatif et social (DEAES). Ainsi, le recrutement des AESH relève dorénavant d’un contrat de droit public dépendant de l’Éducation nationale, ce qui donne quelques marges de manœuvre sur les politiques de recrutement, de formation et de gestion des carrières.






Éducation normale, spéciale et adaptée


Les parents sont souvent perdus dans les orientations possibles de leur enfant vers l’éducation spéciale ou vers l’éducation adaptée lorsqu’on leur dit qu’il ne pourra pas suivre une éducation normale.

Les postes Rased (Réseau d’aides spécialisées aux élèves en difficulté) diminuent d’année en année et les Classes d’adaptation (Clad) pour les élèves en difficulté du cycle 3 (CE2 au CM2) ont progressivement disparu. Les Classes pour l’inclusion scolaire (Clis) du premier degré ont été remplacées par les Unités localisées pour l’inclusion scolaire (Ulis), qui existaient déjà dans le second degré, ce qui a apporté une meilleure lisibilité aux parents. Depuis la circulaire no 2015-129, on parle donc d’Ulis-école, d’Ulis-collège et d’Ulis-lycée4242. L’effectif maximal va de 10 élèves (Ulis-collège et Ulis-lycée) à 12 élèves (Ulis-école), encadrés par des enseignants spécialisés. L’Ulis répond aux préconisations de la loi no 2005-102, qui précise que « le parcours de formation des élèves en situation de handicap doit se dérouler prioritairement en milieu scolaire ordinaire4343 ». Le recours à des établissements spécialisés ne peut intervenir que de façon subsidiaire ou complémentaire. Ainsi, l’élève devrait rejoindre son regroupement Ulis afin de préparer les cours pour lesquels il a de l’appétence pour pouvoir ensuite y assister dans sa classe de référence avec ses camarades. Il n’y a pas d’obligation à montrer que l’élève peut être inclus ; il doit pouvoir revenir vers son enseignant spécialisé autant que nécessaire. Dans la réalité, les choses sont un peu plus compliquées, avec un manque de formation des enseignants des classes ordinaires, des effectifs d’enseignements spécialisés toujours jugés insuffisants et surtout la notion persistante d’intégration, parfois peu compréhensible quand elle se limite aux cours d’éducation physique et sportive et aux cours d’éducation musicale. Si les choses tendent à s’améliorer depuis une dizaine d’années, la rigidité des structures reste encore perceptible par endroits.

Au cours de l’élaboration du PPS, les parents et/ou les enseignants peuvent envisager une orientation de l’enfant vers une Ulis qui devra être notifiée par la CDAPH. Il en existe sept types en fonction du handicap principal, même si certaines peuvent accueillir des élèves avec des handicaps différents :



— TFC : Troubles des fonctions cognitives ou mentales (dont les troubles spécifiques du langage écrit et de la parole).




— TED : Troubles envahissants du développement (dont l’autisme).




— TFM : Troubles des fonctions motrices (dont les troubles dyspraxiques).




— TFA : Troubles de la fonction auditive.




— TFV : Troubles de la fonction visuelle.




— TMA : Troubles multiples associés (pluri-handicap ou maladie invalidante).




— TSLA : Troubles spécifiques du langage et des apprentissages.





Un Projet personnalisé de scolarisation (PPS), rédigé par l’Équipe de suivi de scolarisation (ESS), est systématiquement instauré à l’admission et révisable pendant le parcours de l’élève. Chaque élève est suivi par un Enseignant référent handicap (ERH), qui assure l’interface entre les parents, l’équipe pédagogique et la MDPH, et vérifie la bonne application du PPS. L’admission en Ulis-collège est possible la plupart du temps à partir d’une Ulis-école.

Dans mon expérience, les temps dans les classes de référence sont souvent compliqués pour les élèves scolarisés en Ulis, d’autant qu’ils ne peuvent pas bénéficier d’un temps de présence humaine (Accompagnant d’élève en situation de handicap [AESH]) dans ces heures de cours. Les parents regrettent souvent que les inclusions ne se fassent pas de préférence dans les matières « importantes » comme le français ou les mathématiques.

Même si elle peut se heurter à un principe de réalité, la sortie du dispositif Ulis est bien prévue dans les textes, comme le montre l’illustration ci-dessous, pour aller jusqu’à un emploi protégé (en Établissement ou services d’aide par le travail, ESAT, anciennement Centres d’aide par le travail, CAT) ou ordinaire. Les élèves peuvent être orientés vers un diplôme national du Brevet série professionnelle (DNB Pro) et de là vers une formation professionnelle en deux ans, un certificat d’aptitude professionnelle (CAP) ou un certificat d’aptitude professionnelle agricole (CAPA), puis, pour certains, un baccalauréat professionnel. Les Centres de formation d’apprentis (CFA) assurent en trois années la formation théorique d’un CAP/CAPA alors que la formation pratique est assurée dans une entreprise.

Les élèves de Section d’enseignement général et professionnel adapté (Segpa) relèvent de l’éducation adaptée mais, s’ils peuvent avoir d’importantes difficultés, ils ne sont pas forcément en situation de handicap. La proposition d’admission en Segpa n’exige pas une décision de la CDAPH et ne concerne environ qu’un tiers des cas. Les élèves doivent avoir accès en trois ans jusqu’à cinq champs professionnels. Ils sont systématiquement inscrits aux examens du DNB Pro. Si leurs difficultés sont trop importantes, ils passeront a minima un Certificat de formation générale (CFG), qui valide les acquis dans des domaines des connaissances générales par un examen portant uniquement sur le français et les mathématiques. Comme pour les élèves qui sortent d’Ulis, le DNB Pro et le CFG permettent d’aller vers un CAP/CAPA pour entrer ensuite dans la vie active ou s’orienter vers un autre CAP/CAPA, un baccalauréat professionnel, un brevet professionnel (BP) ou une mention complémentaire (MC). Une minorité d’élève de 3e Segpa est orientée directement en baccalauréat professionnel sans passer par la case CAP/CAPA. Une sortie prématurée de Segpa est soumise à une évaluation par l’équipe pédagogique, mais n’est pas l’objectif poursuivi dans les faits ; le retour vers une scolarité classique est, par définition, difficile après une première année en Segpa.

Il est important pour les élèves d’Ulis et de Segpa que le PPS soit assorti d’un Projet personnel d’orientation (PPO) soumis à la MDPH.
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Les sorties d’Ulis vers un emploi protégé ou ordinaire (adapté de https://desaix.mon-ent-occitanie.fr/espace-eleves/u-l-i-s-/le-ppo-pour-une-sortie-d-ulis-reussie--11290.htm, consulté le 27 octobre 2020).






Les structures thérapeutiques

En France, la prise en charge des difficultés psychologiques ou psychiatriques est particulièrement structurée avec les établissements médico-sociaux, d’une part, et les établissements médico-éducatifs, d’autre part. La structuration est assez comparable pour les adultes. À l’évidence, il est impossible de désigner une structure adaptée à un enfant (ou un adulte) avec TDAH car cela nierait la grande variété des individus et de leurs parcours et irait à l’encontre du principe d’inclusion affirmé par le législateur dans la loi no 2005-102, du 11 février 20054444. Néanmoins, un survol rapide et forcément incomplet des structures médico-sociales et médico-éducatives existantes permettra au lecteur de comprendre les difficultés et les possibles impasses auxquelles sont confrontés les parents d’enfant avec TDAH et de compléter la présentation des dispositifs de l’Éducation nationale.

Loin du principe hospitalo-centrique de l’asile du XIXe siècle, le projet de soigner « hors les murs » au plus près de la population est né dans les suites de la Seconde Guerre mondiale. Le territoire français a été découpé en secteurs de psychiatrie générale et en intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour pouvoir prodiguer des soins psychiatriques élémentaires, et parallèlement à la psychiatrie libérale. Chaque secteur/intersecteur se compose de différentes structures. L’organisation d’un ou de plusieurs secteurs/intersecteurs est confiée, sous la supervision des Agences régionales de la santé (ARS), à un service hospitalier de psychiatrie ou de psychiatrie infanto-juvénile, universitaire (dans un Centre hospitalier universitaire [CHU]) ou pas (dans un Centre hospitalier général [CHG] ou un Centre hospitalier spécialisé [CHS]). Si les moyens sont variables, les Centres médico-psychologiques (CMP) sont la pierre angulaire d’un secteur/intersecteur. Malheureusement, les rigidités administratives du modèle initial et la nécessité de disposer de spécialistes pour les soins de niveaux 2 ou 3, qui ne peuvent pas être partout à la fois, poussent à penser une « intersectorialité » recouvrant des territoires plus vastes.

Sur le modèle des CMP, les Centres médico-psychologiques pédagogiques (CMPP) sont des établissements médico-sociaux gérés le plus souvent par des associations de taille variable, des collectivités locales ou de grandes entreprises. Les CMPP dépistent, portent les diagnostics et traitent exclusivement des enfants ou des adolescents, sont conventionnés avec l’Assurance Maladie et ne dépendent pas des intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile.

Le dispositif est complété pour les enfants de 0 à 6 ans par les Centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP), essentiellement localisés dans des hôpitaux pédiatriques mais indépendants des intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile. Ils assurent des actions de dépistage des déficits ou des handicaps, proposent des rééducations ambulatoires ou orientent vers des structures plus spécialisées. Les centres de Protection maternelle et infantile (PMI), gérés par les Conseils départementaux, se positionnent sur cette même tranche d’âge de 0 à 6 ans, mais prennent aussi en charge des femmes enceintes, des adolescents, de jeunes adultes et de futurs parents. Ils ont un rôle de prévention et de dépistage des handicaps ainsi qu’une mission de supervision et de contrôle des assistantes maternelles.

Sur proposition de la Commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH), qui dépend d’une Maison départementale des personnes handicapées (MDPH), les enfants présentant des difficultés psychologiques et/ou comportementales peuvent être orientés vers des structures médico-sociales. Celles-ci ont pour vocation d’accueillir et d’accompagner sur site ou de manière ambulatoire, pour une durée courte ou prolongée, des personnes handicapées, dépendantes ou en situation d’exclusion sociale (article L312-1 du code de l’action sociale et des familles).

Un Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (Itep), anciennement Institut de rééducation (IR) ou Institut de rééducation psychothérapeutique (IRP), accueille en internat ou en demi-internat des enfants dont les troubles du comportement perturbent gravement la socialisation et les apprentissages. L’enseignement est dispensé au sein de l’établissement ou en inclusion dans des classes ordinaires ou spécialisées. Les Itep ne sont généralement pas appropriés aux Troubles du spectre de l’autisme, aux troubles graves de la personnalité et aux déficiences intellectuelles. Ils coopèrent nécessairement avec l’Éducation nationale, la psychiatrie infanto-juvénile, la protection de l’enfance et la protection judiciaire de la jeunesse.

Un Institut médico-éducatif (IME) accueille des enfants présentant une déficience intellectuelle, des troubles de la communication, des troubles moteurs ou sensoriels. Certains IME sont spécialisés selon le degré ou le type de handicap. Un IME est généralement géré par une association, surveillé par l’ARS et financé par l’Assurance Maladie. L’intervalle d’âge s’étend de 6 à 20 ans. Entre 6 et 14 ans, on parle d’Internat médico-pédagogique (IMP) ou d’Externat médico-pédagogique (EMP). Entre 14 et 20 ans, on parle de Section d’initiation et de Formation professionnelle (Sifpro) ou d’Institut médico-professionnel (IMPro).

Le Service d’éducation spéciale et de soins à domicile (Sessad) est un service médico-éducatif d’accompagnement des familles et de soutien à l’intégration scolaire et à l’acquisition de l’autonomie ; les enfants ont un statut d’écolier. Le terme « domicile » est ambigu puisque les Sessad sont le plus souvent rattachés à un établissement médico-social d’appui, type IME ou Itep IES (sensoriel) ou IEM (moteur), qui proposent, eux, un hébergement. Si les Sessad se veulent polyvalents, certains se sont néanmoins spécialisés dans les Troubles du spectre de l’autisme ou dans les Troubles des apprentissages. L’intervalle d’âge est très étendu puisqu’il va de 0 à 20 ans, mais il faut veiller au risque de rupture des prises en charge libérales antérieures, que l’Assurance Maladie refuse de rembourser dès lors que l’enfant est admis dans un Sessad.









Chapitre 7

Parcours de soignant


D’autres collègues et confrères pédopsychiatres et psychologues en France et ailleurs n’ont pas manqué de constater comme moi que la plupart des parents arrivent en consultation, après des mois d’attente, voire des années, épuisés par leur parcours erratique et celui de leur enfant. Ce n’est pas un parcours de soins mais un parcours du combattant ; certains auront la chance de croiser le bon spécialiste, d’autres pas. On pourrait dire qu’ainsi va la vie et qu’elle est cruelle, mais cela est difficilement acceptable d’un point de vue éthique, et ce, d’autant que la règle courante est de ne pas trouver le bon spécialiste. Trop de patients ont déjà rencontré des « psys » et arrivent avec la peur d’être déçus encore et encore, de ne pas être écoutés dans leurs difficultés quotidiennes pour les enfants à l’école, bien sûr, mais aussi au centre de loisirs, au jardin d’enfants, et pour les adultes à la maison, dans leur couple, à leur travail et jusque dans leurs propres familles. Les efforts que l’on observe depuis quelques années pour structurer un parcours de soins pertinent et plus économique ne peuvent être que bien accueillis, si tant est qu’ils reposeront sur des preuves scientifiques et sur des équipes sérieusement formées.

Parcours de combattant pour les familles soit, mais qu’en est-il du parcours du soignant durant sa formation ?


Flashback

Au printemps de 1981, en cette fin d’année de 2de, mes parents rencontrent ma professeure principale, qui leur dit qu’on ne fera probablement pas grand chose de moi, j’obtiendrai peut-être péniblement un CAP mais sûrement pas un baccalauréat ! Comme est-ce possible ? Certes, plusieurs événements avaient perturbé cette année scolaire, mais j’avais été en tête de classe depuis aussi loin que je me rappelle, avec le projet constant de devenir chirurgien. Pendant l’été, la décision est prise de poursuivre dans un lycée privé pour deux années. L’ambiance est y très sympathique avec des enseignants disponibles et, sans trop forcer, puisque je n’ai pas l’ambition d’intégrer une classe préparatoire, j’obtiens le sésame pour entamer mes études de médecine. Passé le concours de fin de première année, les premiers contacts avec les blocs opératoires en deuxième année me convainquent que je n’y ferai pas carrière. Je commence à douter, d’autant que ma passion pour l’informatique et du codage dans différents langages a pris de l’ampleur. Mais les cours d’anatomie et de sémiologie neurologiques puis de psychiatrie sont une révélation et je décide finalement d’aller au bout de mon cursus médical. L’examen clinique fin et rigoureux des neurologues me fascine mais les traitements disponibles à l’époque sont plutôt rares et déjà plus nombreux en psychiatrie. Aussi attiré par la psychanalyse, c’est vers cette spécialité que je m’orienterai à l’issue du concours de l’internat. Pendant les stages d’interne, je fréquente les deux mondes : des psychanalystes, dont le discours me rend de plus en plus dubitatif, et des psychiatres impliqués dans la recherche, qui me ramènent à mes amours : la neurologie, l’informatique, la méthodologie et les statistiques. Il va falloir faire des choix !




Croire en la psychanalyse… ou pas

Pendant ces années d’internat de psychiatrie, on m’a inculqué quelques concepts psychanalytiques et j’ai sincèrement essayé de rentrer dans le moule. Je me suis même allongé sur un divan trois fois par semaine durant trois années. Avant cette psychothérapeute bienveillante, j’avais rencontré un soi-disant psychanalyste qui demandait des sommes en liquide trop élevées pour mes revenus de l’époque, ce qu’il justifiait par : « Vous pouvez travailler plus. Vous devez prendre en compte les bénéfices d’une psychothérapie avec moi. » Au contraire, j’ai pensé que je n’étais pas sa vache à lait et je n’ai jamais revu cet âne. Ainsi, comme plus tard les parents de mes patients, j’ai été confronté assez tôt dans ma formation de psychiatre et par la suite aussi, au discours mégalomaniaque voire pervers de personnes censées être empathiques, bienveillantes et compétentes. Preuve que la psychanalyse ne guérit de rien… Pourtant, après vingt années, je continue d’apprécier les discussions quotidiennes et extrêmement enrichissantes avec les psychologues cliniciens en pédiatrie, pour lesquels le modèle de pensée psychanalytique reste un outil et qui sont, eux, sains et d’une humilité à toute épreuve.

Et c’est bien là que réside le problème : la psychanalyse doit-elle être érigée en dogme et devenir un outil de maîtrise pour certains ? Mon maître, le Pr Guy Darcourt, psychanalyste de renom, répétait que la psychanalyse n’avait pas sa place à l’université. Comme il avait raison ! Pour autant, à l’époque, des doutes étaient-ils permis en France quant à l’efficience de la psychanalyse alors qu’on lui avait accordé tant de crédit ? La révolution couvait, le DSM-III venait d’être publié et serait bientôt traduit en français. Et aujourd’hui encore telle émission télévisée ou telle radio donne régulièrement la parole à un psychanalyste sur différents sujets de société comme si on en attendait la Vérité…

À la fin de mon internat, une consœur m’avait avoué ne pas souhaiter s’impliquer dans une psychiatrie plus biologique « parce qu’au moins personne pourra dire si je dis des bêtises » ; affligeant ! Moi, je ne pouvais me résoudre à culpabiliser les parents en adoptant la position du sachant, comme cela est encore trop pratiqué à l’égard des parents d’enfant avec autisme, par exemple. Comment infliger à des parents en souffrance un « c’est votre faute Madame » alors que moi-même je ne comprenais pas les mécanismes hypothétiques sur lesquelles les autres fondaient leurs certitudes ? Cela ne me paraissait pas — et ne me paraît toujours pas — compatible avec l’éthique médicale et le serment d’Hippocrate. J’ai tellement eu de mal avec la notion de « mère réfrigérateur »… sans parler des interprétations sous forme de jeu de mots, parfois douteux, qui ne font sourire qu’au début et sont censés lever le voile sur l’inconscient du patient. De ce point de vue, on peut penser que les documentaires de Sophie Robert (née en 1967) sont caricaturaux mais ils ne sont malheureusement pas éloignés d’une certaine réalité11. Mais c’était bel et bien le fonctionnement général dans les services où j’ai été interne, en hospitalisation comme en consultation externe dans les Centres médico-psychologiques (CMP) ou à l’hôpital, qu’elle qu’était la pathologie de l’enfant. Alors, pré-histoire, pour les pessimistes résignés, ou fin d’une époque, pour les optimistes ?


La « mère réfrigérateur »


Le psychiatre suisse Eugen Bleuler (1857-1939), élève de Jean-Martin Charcot (1825-1893) à la Salpêtrière, a créé au début du XXe siècle deux termes de sémiologie psychiatrique : schizophrénie (pour refléter la notion de fragmentation de l’esprit) et autisme (contraction d’« auto-érotisme »). Ce terme sera repris dans les années 1930 par Hans Asperger (1906-1980) et par Leo Kanner (1894-1981) pour caractériser des groupes d’enfants repliés sur eux-mêmes et présentant des activités stéréotypées. C’est la raison historique pour laquelle on a longtemps désigné l’autisme infantile comme une schizophrénie précoce, les deux troubles étant censés comporter au moins un mécanisme commun. Dans un article de 1943, Kanner remarque que les mères de ces enfants manquent souvent de chaleur affective – d’où le terme « mère réfrigérateur » – et les considère elles-mêmes comme des « autistes ratées », le pas étant facile à franchir… Ce concept, repris notamment par Bruno Bettelheim (1903-1990) dans son livre The Empty Fortress / La Forteresse vide (1967), a été largement diffusé comme étant la cause probable de l’autisme infantile.





Je me rappelle comment j’ai été interpellé par une autre consœur après que l’état d’une adolescente hospitalisée probablement bipolaire se trouva amélioré par la carbamazépine22 que je lui avais prescrite : « Alors comme ça, vous croyez vraiment avoir trouvé le traitement de l’impulsivité ? », avais-je reçu en plein visage. Cet acting out, sans avant ni après, témoin d’une agressivité devenue brutalement difficile à contenir, m’avait saisi et, à la réflexion, c’était bien le but pervers recherché. J’ai d’abord douté de ma propre capacité à résoudre le problème majeur auquel cette adolescente était confrontée, et puis « Qu’importe ! », me suis-je dit : cette jeune fille ne se mettait plus en grave danger (fugues, nombreuses relations sexuelles avec des adultes, etc.) et, pour moi, c’était vraiment l’essentiel.

À l’évidence, les sarcasmes de certains collègues psychanalystes en réponse à mes questions masquaient mal leurs inquiétudes face à la poussée des thérapies cognitivo-comportementales, des pharmacothérapies et des classifications internationales des maladies mentales. Leurs certitudes ne pouvaient décidemment pas être les miennes. Je m’interrogeais d’autant plus que je voyais des parents qui avaient déjà consulté des personnes à la pratique psychanalytique affichée et dont les résultats des prises en charge n’étaient pas brillants. L’absence d’adhésion à la prise en charge était une « explication » régulièrement mise en avant. Pour ce qui est du TDAH, en tout cas, aucune publication scientifique n’a conclu à ce jour à l’efficacité de l’approche psychanalytique, mais comme, de toute façon, le diagnostic n’était jamais évoqué, on se retrouvait dans une impasse. Je ne dis pas que cette approche est fausse et inutile en toute situation. Mais, dans le contexte de l’époque, j’ai vite compris qu’il devenait urgent de laisser paraître le moins possible mes doutes ; question de survie. D’autant que les commentaires sur moi allaient bon train, certains disant que j’avais « un problème avec l’autorité », que j’étais « obsessionnel » et « clivant ». J’ai échappé au diagnostic de schizophrénie, c’est déjà bien ! Mon adjudant m’avait confié sa devise pendant mon service national, que j’aime à citer régulièrement depuis : « Bien faire et laisser braire » !

En près de vingt-cinq ans, j’ai collectionné de nombreuses anecdotes. Comme celle de cette soi-disant psychanalyste qui m’avait lancé au téléphone un « Ne vous privez pas, cher confrère ! », alors que je l’appelais pour discuter de la prescription d’antidépresseur que j’envisageais pour une adolescente qu’elle suivait en parallèle. Comme si prescrire relevait d’un plaisir caché ! Et ce jeune garçon revenu me voir en pleurs après une nuit de cauchemars. Entre deux sanglots, il me demandait : « Qu’est-ce que je lui ai fait ? Pourquoi elle m’a viré comme ça ? » Sa mère avait annoncé la veille à une autre soi-disant psychanalyste, qui le suivait depuis six mois sans aucune amélioration de son état, que je venais de poser un diagnostic de TDAH et que je proposais une prise en charge différente de la sienne. Elle les avait renvoyés tous les deux sans autre forme de procès, en maugréant qu’à partir de ce moment précis elle ne pouvait plus aider son patient ! Elle rejetait violemment « la faute » sur (moi à travers) son patient, qui en éprouva une réaction anxieuse bien compréhensible. Comment expliquer de telles réactions puisqu’il est impossible de les justifier ?




2000-2009 : les années dorées


Après l’internat

Mon maître, le Pr Guy Darcourt, m’avait permis de me lancer dans une formation de chercheur dès la fin de mon internat. Je me souviens que lors de la soutenance de ma thèse, en octobre 1996, il m’avait félicité pour ma puissance de travail. Il faut dire que, en l’espace de deux ans, j’avais obtenu successivement mon diplôme inter-universitaire sur le sommeil, en 1995, ma maîtrise des sciences biologiques et médicales, mon doctorat en médecine et mon diplôme d’études spécialisées en psychiatrie générale, ces deux derniers avec des sujets originaux différents33… et j’étais inscrit en DEA (diplôme d’études approfondies) à l’université Paris 7. Le 1er novembre 1996, je prenais un poste de médecin assistant en pédopsychiatrie dans l’attente d’un poste de chef de clinique assistant, le 1er mai de l’année suivante.

Avec le soutien de mon directeur de DEA, le Pr Fabrice Boyer, j’ai publié mon premier article sur les données recueillies44. Cette marche forcée de trois années a contrarié au point de m’accuser (dans mon dos toujours) d’avoir voler les hypothèses de travail d’un médecin du service. Ma réponse fut directe : l’hypothèse en question était un classique de la psychologie expérimentale, qui n’appartenait à personne et avait fait l’objet de dizaines de publications, notamment par Hans et Sybil Eysenck, Ernest Barratt et Marvin Zuckerman. Commentaire de la consœur en question après avoir obtenu qu’elle lise mon article avant de s’enflammer injustement : « Ça me coûte mais je te dois des excuses » (qu’elle ne me présentera jamais, d’ailleurs). Je n’économisais pas mes heures de travail, consultant sur différents lieux éloignés et ayant eu en charge le service d’hospitalisation à temps complet pendant plusieurs mois. Une fois, on commenta mon intérêt pour le nombre de consultations réalisées sur une année montrant que j’étais en deuxième rang : « Tu veux être calife à la place du calife, c’est ça ? » Comme s’il s’agissait d’une compétition… Et lorsque j’ai constitué mon dossier pour le concours national de Praticien Hospitalier, il a fallu que je m’entende dire : « Je ne m’étais pas rendue compte que vous aviez fait tout cela ». Au total, j’ai passé trois années à l’hôpital Lenval avant de partir, avec un soulagement non dissimulé, pour le Centre femme-mère-enfant du CHU de Nice, à l’hôpital l’Archet.




Ambiances parisienne et internationale

Les chercheurs de haut niveau croisés pendant mon année de DEA ont nourri ma soif de connaissances et m’ont permis d’aller plus loin sur mon chemin. Impossible de tous les citer mais je leur suis reconnaissant de ce partage. Logiquement, je m’inscris en doctorat à l’université Paris Diderot, toujours sous la direction du Pr Patrice Boyer, qui me présente au Pr Franck Baylé, déjà identifié comme étant un acteur national dans le domaine de l’impulsivité et des troubles de l’attention chez l’adulte. Avec le ton amical et direct qu’on lui connaît, il me dira en me remettant un ouvrage de l’Américain Paul Wender (1934-2016), pionner du TDAH chez l’adulte : « Et qu’est-ce que tu crois qu’ils deviennent tes patients TDAH après 18 ans ? » Vertige ! Prise de conscience !

Dans la suite de l’équipe du Pr Michel Dugas à l’hôpital de la Salpêtrière, à Paris, qui avait traduit le DSM-III en français, l’équipe du Pr Marie-Christine Mouren55 à l’hôpital Robert-Debré, à Paris, était très engagée dans le diagnostic et la prise en charge des enfants avec TDAH. Franck Baylé, Manuel Bouvard, Diane Purper-Ouakil, François Bange et de nombreux autres confrères et collègues que j’apprécie particulièrement sont issus de ces deux écoles. Restés à Paris ou partis en province, ils ont porté un message d’espoir à des centaines de familles et d’adultes, formé des dizaines d’élèves… Conscient de mes propres limites et de la faiblesse de mes moyens matériels, je me suis senti bien des fois seul et impuissant face à mes patients, et parfois désabusé, mais chacune de ces rencontres professionnelles et amicales fut un bol d’air frais ; qu’ils en soient tous remerciés.

Je veux saluer tous les collègues anglo-saxons qui répondaient à mes sollicitations directes par email ; l’Internet en plein développement facilitait les échanges distants. Maîtrisant suffisamment l’anglais, je leur posais des questions sur leurs articles ou leur demandais des conseils quant à mes propres travaux ; leurs réponses bienveillantes m’ont permis de progresser, ce qui n’était pas facile dans le domaine de la psychométrie et des modélisations structurales. Fort de ces connaissances acquises, le Pr Franck Baylé, le Dr Jacques Bouchez et moi-même avons traduit et validé des outils tels que l’ADHD Rating Scale, la Wender Utah Rating Scale, et l’Adult ADHD Rating Scale. Ces outils sont encore cités dans des publications internationales et largement utilisés dans l’espace francophone, où ils ont contribué à diffuser les pratiques et sûrement permis que des diagnostics corrects soient posés. Nous avons initié des échanges transatlantiques : Thomas E. Brown (États-Unis), le Pr Ernest Barratt (États-Unis), le Dr Annick Vincent (Canada), etc. Dans la droite ligne de ma thèse de médecine, mon DEA et mon doctorat de l’université Paris 7 portent sur l’étude des rythmes circadiens et de leurs liens avec l’impulsivité66. Aujourd’hui, le lien entre le TDAH, le sommeil et les rythmes circadiens sont communément admis mais, à l’époque, je faisais un peu figure d’extraterrestre en parlant des « vespéraux » et des « matinaux ». J’ai fait sourire plus d’un collègue avec ces histoires…




Mon premier patient avec TDAH

En décembre 1999, je suis nommé praticien hospitalier dans le Centre femme-mère-enfant du CHU de Nice, au sein d’une petite équipe de psychologie médicale avec une pédiatre et plusieurs psychologues cliniciens. La demande des usagers était forte, mais la solidité de l’équipe donnait envie d’aller de l’avant. Nous prenions en charge les adolescents hospitalisés pour des raisons somatiques (par exemple, asthme, mucoviscidose, diabète) ou psychiatriques (par exemple, troubles du comportement, anorexie mentale, tentative de suicide). C’est alors qu’un confrère cardiologue me demande de recevoir le fils d’amis qui présenterait un TDAH et qu’aucun pédopsychiatre ne prenait au sérieux. Il fut officiellement mon « patient 0 », le premier que j’ai pris en charge totalement après avoir confirmé le diagnostic.

Les pédiatres devaient se montrer bien plus réceptifs et intéressés que mes collègues « psy », dont on me rapportait encore des commentaires désobligeants. Dans leur bouche, j’étais celui qui ne respectait pas leur doxa, qui portait des diagnostics fantaisistes (leur concept de « dysharmonie d’évolution » a encore de beaux jours devant lui), qui prescrivait des traitements médicamenteux à des enfants (quand certains d’entre eux ne se gênaient pas pour prescrire, sans aucun argument scientifique, des antipsychotiques, des antidépresseurs et des anxiolytiques). J’ai écrit plus haut que certains, faisant un grand écart à partir des hypothèses de Mélanie Klein (1882-1960), soutenaient (et probablement encore maintenant) que l’hyperactivité était le fruit d’une lutte de l’enfant contre un état dépressif sous-jacent… Un jour, une étudiante en psychologie a souhaité voir mon ordinateur de travail. Lui ayant demandé les raisons de sa demande, elle me répondit qu’on lui avait affirmé que je faisais remplir des questionnaires aux parents, que je les mettais ensuite dans un ordinateur qui rendait les diagnostics et imprimait les ordonnances…




« Laissez-nous nos charlatans »

Quel était le contexte de l’époque ? En 1995, l’affaire du suicide/meurtre collectif des adeptes de la secte du Temple solaire ravive le souvenir du suicide/meurtre collectif des 900 adeptes des adventistes du septième jour disciples du pasteur Jim Jones en 1978. À partir de 1999, les politiques voulaient réglementer le titre de psychothérapeute ; la tâche fut confiée à Bernard Accoyer (né en 1945). Une pétition circulait alors, intitulée : « Laissez-nous nos charlatans ». En août 2004, l’Assemblée nationale devait voter un amendement laissant à part la psychanalyste ; les décrets d’application ne seront publiés qu’en 2012. Remarquons, car c’est cocasse, que quelques mois plus tôt, en février, l’Inserm avait publié un rapport d’experts comparant les diverses formes de psychothérapies dont les conclusions étaient défavorables à la psychanalyse. Les psychanalystes lacaniens avaient obtenu du ministre de la Santé, un certain Philippe Douste-Blazy (né en 1953), le retrait de ce rapport du site du ministère assorti d’un assurance restée célèbre : « Vous n’en entendrez plus parler ». Cela déclencha la colère de l’Inserm et de la Direction générale de la santé77 dont le Directeur général démissionna. En 2005, l’Inserm provoque un nouveau tollé en publiant son troisième rapport en cinq ans sur la santé mentale des enfants et des adolescents, plus précisément sur les Troubles des conduites88. Comme pour le précédent rapport, les auteurs – qui s’appuient tout de même sur un millier de publications scientifiques internationales – sont accusés d’aborder la question « à l’américaine » et d’ignorer, voire de disqualifier, les pratiques françaises… On imagine aisément la position difficile à l’époque de ceux, psychiatres pour enfants et adolescents et psychiatres pour adultes, qui voulaient défendre une nouvelle approche des troubles des apprentissages, de l’autisme et du TDAH !




Le TDAH chez les enfants et les adultes

À partir de 2000, je démarre officiellement une consultation sur le TDAH en lien avec un psychomotricien et des neuropsychologues libéraux, qui commencent à apparaître. En 2005, sous l’impulsion du Pr Franck Baylé, je l’ouvre aux adultes. Pour le coup, je subis les critiques de certains psychiatres pour adultes ; je m’entends dire : « Allons, Hervé, ça n’existe pas… Ne vous faites pas de mal avec çà (sic)… Ce sont des psychopathes et des toxicomanes. » À l’époque, les Troubles du spectre bipolaire se placent au devant de la scène avec des financements importants et, du fait de l’impulsivité commune aux deux troubles, le TDAH n’est jamais diagnostiqué. Les collègues n’allaient quand même pas se tirer une balle dans le pied… Pendant dix années, mon activité clinique et scientifique progresse fortement, nichée dans le Centre femme-mère-enfant. Les demandes de consultation pleuvent. J’ai du mal à tout mener de front ; les relations nouées avec des confrères en France, en Europe et en Amérique du Nord me permettent de tenir le choc. En fait, je constate que c’est partout un peu pareil. Les confrères étrangers m’interrogent sur le contexte français et la pression des milieux psychanalytiques ; ils se demandent comment cela est encore possible au XXIe siècle. J’enchaîne les travaux scientifiques et les publications. En 2003, je soutiens ma thèse de doctorat d’État en sciences humaines et cliniques sous la direction des Prs Patrice Boyer et Philippe Robert. Le premier dira qu’il n’avait jamais vu dans sa carrière un étudiant publier autant d’articles à partir des données de sa thèse avant même de la soutenir publiquement. En 2007, l’université de Nice – Sophia Antipolis m’attribue une Habilitation à diriger les recherches pour l’ensemble de mes travaux. C’est le diplôme le plus élevé de l’université en France, celui qui permet de briguer ensuite un poste universitaire de maître de conférences ou de professeur des universités.




Vive l’Europe !

J’entre en relation avec des confrères européens, notamment le groupe Eunethydis (European Network for Hyperactive Disorders), qui réunit des experts du TDAH et des troubles associés. J’entrevois un autre monde peuplé d’équipes passionnées et de chercheurs de haut niveau en Europe (Allemagne, Royaume-Uni, Italie, Espagne, etc.) et aux États-Unis. L’année 2007 voit, sous l’impulsion de Manfred Gerlach (né en 1954), la naissance de la World Federation of ADHD et l’organisation de son premier congrès international à Wurtzbourg99. J’adhère immédiatement à cette association. En France, on m’expliquait qu’il était très difficile de publier dans le domaine de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent parce qu’il n’existait pas de journaux à fort impact factor. Il fallait donc se contenter de ce que l’on avait et nommer à des postes de Professeur d’université des personnes avec une poignée de points SIGAPS (Système d’Interrogation, de Gestion et d’Analyse des Publications Scientifiques). En France uniquement, ce système initié par le CHU de Lille en 2006 entend recenser les publications scientifiques issues des établissements de santé. Quel contraste vertigineux avec les confrères que je rencontre alors qui, eux, publiaient régulièrement dans Nature, Science, the Lancet, etc. !

Membre de l’Association psychiatrique européenne (European Psychiatric Association, EPA), je fais la connaissance du Dr Sandra Kooij lors du congrès qui se déroule à Nice en 2008. Elle a développé aux Pays-Bas un réseau de centres pour le diagnostic et la prise en charge du TDAH chez l’adulte. Incroyable ! Nous avons comme centre d’intérêt commun le sommeil et la chronobiologie, c’est-à-dire l’étude des rythmes biologiques. J’intègre immédiatement l’European Network for Adult ADHD (ENAA), qu’elle avait fondé en 2003, et nous organisons le 13 mars 2009 la première Journée européenne sur le déficit de l’attention avec hyperactivité chez l’adulte à Paris, soutenus par l’Association française de psychiatrie biologique et de neuropharmacologie (AFPBN). En son sein, en effet, les Prs Franck Baylé et Manuel Bouvard avaient créé un club TDAH. Cet été-là, je participe à la rédaction en anglais de la Déclaration de consensus européen pour le diagnostic et le traitement des adultes avec TDAH ; publié en 2010, cet article sera cité plus de 900 fois avant la mise à jour publiée en 2019. Ma traduction en français de cette dernière a été mise à disposition gratuitement sur son site par l’association TDAH PACA (https://www.tdahpaca.org).

Tout cela n’a été possible qu’avec la bienveillance des pédiatres et grâce à mon éloignement physique d’un certain milieu pédopsychiatrique, car pour vivre heureux…




Une première étude épidémiologique en France

Nous disposons maintenant d’outils traduits en français et largement utilisés mais ils n’ont pas toujours été validés d’un point de vue psychométrique en France. Nous manquons de données épidémiologiques et on s’entend encore dire que le TDAH est une maladie importée des États-Unis sans réalité en France et que les médicaments prescrits sont toxiques. Alors, je saute le pas et obtiens en 2009 un financement considérable pour réaliser la première étude épidémiologique en France sur le TDAH, que j’ai nommée Children and Parents with ADHD and Related Disorders (ChiP-ARD). Elle durera deux ans. L’objectif est de faire évaluer par leurs enseignants et leurs parents 4 000 enfants tirés au sort dans des classes allant de la grande section de maternelle à la terminale. Le protocole de l’étude a franchi plusieurs étapes de sélection par des experts nationaux, l’anonymat des participants est total, leur participation est fondée sur le volontariat, et l’étude est exclusivement financée par des fonds publics et soutenue par le CHU de Nice, l’inspection académique et le rectorat.

Malgré cela, stupéfait, j’assiste à une levée de boucliers dans les établissements scolaires niçois. Une association de parents d’élèves tente de m’expliquer que de telles études ont déjà été faites au Canada et qu’on n’en a pas besoin de France. Un syndicat d’enseignants m’accuse de vouloir les forcer à coller des diagnostics sur les élèves, de vouloir recruter des patients pour mes consultations et ainsi m’enrichir [dixit], de faire entrer l’argent des laboratoires pharmaceutiques dans les écoles… Loupé, le financement est entièrement public et je ne suis pas rémunéré ! Mais, comble de malchance, cet hiver-là, le pays doit faire face à une épidémie de grippe H1N1. Prétexte immédiatement saisi par certains pour dire qu’ils ont déjà trop de travail pour remplir en plus quelques questionnaires sur un ou deux enfants de leur classe ! Finalement, j’arriverai à inclure plus de 900 enfants et 1 200 parents en dépit de la défection de trois quarts des établissements initialement tirés au sort. Cette étude permettra d’établir que la prévalence du TDAH chez l’adulte en population générale en France est comparable à celle qui a été retrouvée dans d’autres pays : 2,99 %1010. Elle permettra aussi de confirmer la structure des 18 critères pour le diagnostic du TDAH de l’enfant évalués par les parents1111 ainsi que la structure des 18 critères pour le diagnostic du TDAH auto-évalué par les adultes1212. Le temps me manque pour publier les autres résultats de cette étude…






2010-2019 : anni horribiles


Le rapprochement des pédiatries niçoises

Août 2009, après deux mois d’agitation dans les hôpitaux de France, la loi réformant l’Hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) est votée1313. Toute l’organisation est modifiée en profondeur par une Nouvelle Gouvernance Hospitalière (NGH). Avec la généralisation de la Tarification à l’acte (T2A), l’hôpital devient une entreprise d’emblée déficitaire et la « chasse au gaspi » issue du lean management s’organise. Localement, le rapprochement des pédiatries niçoises – le service universitaire du CHU, d’une part, et l’hôpital Lenval, d’autre part – réputé infaisable depuis plus d’un siècle1414 prend la forme d’une exigence économique.

Le 3 août 2010 marque le début de plusieurs années de désorganisation pour la pédiatrie niçoise unifiée. Les journaux se sont fait l’écho à l’époque des nombreux conflits et des clivages entre le personnel du CHU et le personnel de Lenval, aux statuts différents. Nous n’avons plus accès à nos logiciels de travail, les patients ne savent plus comment nous joindre, on attribue ma secrétaire à un chirurgien et je perds de vue un cinquième de mes patients dans l’année. À la fin du mois de septembre, je menace de démissionner et ma secrétaire m’est rendue par la directrice des soins avant que j’ai fini de parler… Bientôt les « têtes de Turc » seront désignées parmi les médecins et les infirmières, l’hallali pourra retentir… Je m’accroche à mes patients, peut-être trop confiant ou ne croyant pas à la lâcheté de certains et à l’hostilité des autres. Les coups se multiplient. Plusieurs fois, je mets un genou à terre et je me relève.




Harcèlement

En février 2012, la Caisse d’Assurance Maladie reçoit une lettre « Lenvalienne » de dénonciation calomnieuse m’accusant d’avoir rédigé 1 500 ordonnances de méthylphénidate à des personnes qui ne seraient jamais venues me consulter. En d’autres termes, on m’accuse ni plus ni moins d’alimenter un réseau de trafiquants de drogue. Surprise à la Caisse d’Assurance Maladie, où aucun voyant ne s’était allumé sur les tableaux de bord… serait-ce un bug ? Au CHU de Nice, le directeur général et le directeur des affaires médicales du CHU ignoreront à trois reprises ma demande de protection fonctionnelle, et le président de la Commission médicale d’établissement (CME) banalisera tandis que le président de la Commission médicale d’établissement de Lenval regardera au plafond, et je m’entends dire en réunion de bureau que le délateur n’a sûrement pas voulu me faire de mal ! Fort bien, je défendrai donc seul mon honneur. Sans surprise, dix-huit mois plus tard, l’Assurance Maladie et l’ARS PACA m’innocentent sans même mener d’enquête et l’on m’explique au téléphone, toute honte bue, qu’il y aurait eu une erreur de calcul… Il n’y a nulle part de trace de ces ordonnances et pour cause, elles ont toujours été sous clé dans mon bureau et toutes sont vierges ! L’affaire est vite enterrée, il ne faut pas qu’il y ait de coupable ou de responsable. Non sans cynisme, on fera mine de ne pas comprendre ma difficulté à passer à autre chose, tout en affirmant la bonne prise en compte du risque psycho-social dans l’établissement.

« Calomniez, calomniez, il en restera toujours quelque chose », écrivait Francis Bacon (1561-1626). Une dénonciation calomnieuse est une atteinte à l’honneur sanctionnable et je me suis longtemps demandé si je devais intenter une action en justice. J’ai voulu tourner la page et miser sur le fait que les détracteurs se calmeraient, d’autant que, entre-temps, le Comité de recherches en matière biomédicale et de santé publique (CRBSP) du CHU de Nice attribue la note B à l’ensemble de ma production scientifique. Mieux que tous les services de Lenval mais il faut dire que depuis 2006 c’est moi qui ai totalisé chaque année le plus de points SIGAPS… Pas mal pour un homme seul.

Mais la pause est de courte durée ! Un chef de service de pédopsychiatrie va partir à la retraite. Il demande à me parler, pour me dire qu’il ne voit que moi pour lui succéder. C’est une excellente opportunité pour remonter la pente, bâtir un projet de service et obtenir quelques moyens pour le développer, et ce, pour une meilleure prise en charge des troubles du neurodéveloppement à Nice ! Je réfléchis puis j’accepte après avoir obtenu les soutiens clairs et répétés du directeur de l’hôpital, du président et du vice-président de la CME de Lenval. Les autres pédopsychiatres du service donnent un avis favorable. Mon projet serait séduisant et la direction me demande d’écrire dans le week-end un rapport sur mon activité de « psychologie médicale » – ce qui restait de l’équipe ado du Centre femme-mère-enfant de l’hôpital l’Archet – qui d’ailleurs est intégrée dans mon projet de service : il faudrait le présenter en urgence à l’ARS PACA car l’autorisation de soins arriverait à échéance. Tout semble jouer en ma faveur ; on me répète : « Ne vous inquiétez pas de cette agitation. Quand vous serez chef de service tout se calmera ». Mais je perdrai après six mois d’un rude combat contre une poignée de confrères particulièrement virulents et après que mes trois soutiens institutionnels m’eurent tourné le dos. L’intensité fut telle que je mis un genou à terre. En introduction du vote, le président de la CME de Lenval insiste sur le fait qu’on ne peut pas élire à un poste de chef de service un candidat « psychologiquement fragile ». Seule une consœur s’offusquera. Le décompte des voix révèlera nettement les clivages dans l’établissement : les médecins issus de Lenval semblent tous avoir voté contre moi alors que les médecins issus du CHU semblent tous avoir voté pour moi. L’autre candidate est élue sans projet de service et sans avoir jamais écrit le moindre article scientifique. Commentaire cinglant du vice-président de la CME de Lenval : « De tout temps, les gens se sont maintenus à l’hôpital en coupant les têtes qui dépassent ».

Dans la foulée et sans jamais me le dire en face, on confisque mon équipe de « psychologie médicale » pour attribuer à d’autres les moyens que je réclamais et dont on m’avait toujours privé, moyens que, curieusement, l’ARS PACA vient de débloquer. Je découvre ensuite que le document que l’on m’avait demandé de rédiger faisait partie de l’argumentaire. On mutualise le temps de travail de ma secrétaire avec d’autres médecins dans un souci d’efficacité, m’explique-t-on avec le plus grand sérieux. Et on ne me répond rien lorsque j’objecte, chiffres à l’appui, que mon activité de consultation ne fait qu’augmenter : « Travaillez plus, vous aurez moins » !




Docteur ou professeur ?

Comme si cela ne suffisait pas, on me bloque la voie universitaire. Alors que je livre à Nice le combat pour la chefferie de service, ma pré-audition devant le Conseil national des universités à Paris tourne à la mascarade. Dans la salle d’attente, l’autre candidat me confie qu’il a été convoqué pour une audition mais qu’il n’a ni les compétences ni le désir d’être nommé professeur des universités. Certes, il vient d’une ville qui n’a plus d’universitaire dans notre discipline depuis de nombreuses années, mais quand même… C’est mon tour, j’entre en piste ! Dès le début de mon cours sur le Trouble anxieux généralisé (un diagnostic du DSM-IV), un des professeurs m’interrompt sans ménagement en me reprochant de ne pas avoir commencé par citer Freud sur ma première diapositive. Je propose de réparer ma « faute » a capella et sans filet… Il semble s’apaiser. Puis, pendant la présentation de mon projet hospitalo-universitaire, un autre professeur m’interpelle pour me reprocher d’avoir écrit « psychiatrie pour adultes » dans une diapositive au lieu de « psychiatrie de l’adulte ». Elle dit : « Vous êtes sérieux ? Mais alors vous ne savez vraiment pas que la “psychiatrie pour adultes” ça n’existe pas ? On dit “psychiatrie de l’enfant” pas “psychiatrie pour l’enfant” ! C’est incroyable ! » Il paraît que le Diable est dans les détails, alors interrogez n’importe quel moteur de recherche et vous verrez qu’il y a des services de soins en France qui ne savent même pas eux-mêmes qu’ils n’existent pas… Le président appelle ses collègues au calme, mais personne ne posera de question sur mon parcours, et sur ce que j’ai accompli autour du TDAH chez l’enfant et chez l’adulte. Je ne serai jamais professeur des universités malgré un dossier solide et plusieurs centaines de points SIGAPS (Système d’interrogation de gestion, d’analyse des publications scientifiques), quand certains ont été nommés avec quelques dizaines… voire un peut-être même, qui sait ?




Se reconstruire après ?

Quelques mois plus tard, on m’expliquera que Nice est une trop petite ville pour avoir deux professeurs de pédopsychiatrie comme à Marseille, Montpellier, Bordeaux, etc. (dixit) et que, par conséquent, cela confirme que je me suis entêté à vouloir obtenir quelque chose que je savais impossible pour pouvoir rejeter ensuite sur les autres la responsabilité de mon propre échec. CQFD. Tout est finalement ma faute puisque j’ai refusé de tout quitter pour être nommé dans une autre région, et de préférence, s’il vous plaît, dans un « désert universitaire »… Ben voyons, ni responsable ni coupable ! Personnellement, j’aurais plutôt tendance à penser que l’énorme quantité d’énergie que j’ai investie n’a servi qu’à alimenter un système de fonctionnement pervers menacé dans ses fondements mêmes car incapable d’innover sauf à voler les projets de ses victimes.

Cela aura-t-il été un bien pour un mal ? Ma famille, quelques patients et quelques confrères qui m’ont soutenu savent les sales moments que j’ai traversés. Nombreux sont ceux qui m’ont exhorté à quitter l’hôpital après ça pour survivre, quitte même à partir pour l’étranger. Le besoin de me battre pour la reconnaissance du trouble dont mes patients souffrent, pour améliorer leur parcours de soins, leur donner une nouvelle chance et mieux orienter leurs trajectoires de vie en luttant contre les injustices m’a aussi et surtout permis de me battre pour moi-même. Les deux combats sont finalement très similaires. Il y a là, selon moi, un lien indiscutable entre eux et moi, qui fait sens avec le serment d’Hippocrate, que j’ai prêté en 1996.

Parcours de soins, parcours de soignant…

Certes, je ne suis pas le seul auquel cela est arrivé et auquel cela arrivera encore, mais ils y sont tous quand même allé un peu fort pour m’abattre. Je leur faisais si peur que ça ? Aujourd’hui, des voix s’élèvent un peu partout pour dénoncer l’étranglement dans les établissements de soins, une situation extrême du fait des exigences économiques de plus en plus déraisonnables, qui de surcroît favorise des formes de harcèlement au travail auquel des médecins collaborent. L’association nationale Jean-Louis Mégnien, du nom du cardiologue qui s’est défenestré sur son lieu de travail en décembre 2015, a été fondée pour lutter « contre le harcèlement moral et la maltraitance au sein de l’hôpital public1515 ». Les burn-out et les suicides des infirmiers, des internes et des médecins hospitaliers et libéraux sont relayés par la presse : fin de l’omerta ? En 2017, un médiateur national, M. Édouard Couty, est nommé à la Direction générale de la santé. Nombreux sont ceux qui désignent la loi HPST (hôpital, patients, santé, territoires) comme étant la coupable et demandent qu’elle soit revue rapidement car le point de non-retour est proche1616. Devant l’ampleur de la tâche, des médiateurs régionaux rapidement désignés. En 2019, le Collectif inter-hôpitaux (CIH) s’est constitué et tente de faire entendre la voix des personnels hospitaliers par des actions médiatisées : manifestations, grèves, démission des chefs de service de leurs fonctions administratives. La gouvernance des hôpitaux est pointée du doigt ; même maquillé, un hôpital ne peut pas être géré comme une entreprise. Les réponses de la ministre de la Santé étaient attendues pour 2020 mais elle a été remplacée au début la pandémie de Covid-19, et le Ségur de la santé a laissé un goût d’inachevé à de nombreux confrères et syndicats. Début 2021, les praticiens hospitaliers entrent (encore) en grève pour défendre leurs statuts, vite rejoints par d’autres professionnels de la santé.




Garder confiance en soi

Dans cette tourmente, j’ai appris la résilience tout en poursuivant mon but, bien conscient que « nul n’est prophète en son pays ». Je répète régulièrement à mes patients qu’ils devront se battre plus que les autres parce qu’ils sont différents, mais qu’ils doivent être conscients de leur propre valeur et surtout ne jamais laisser personne porter de jugement là-dessus.

Comme Thomas d’Aquin (1225-1274), « je crains l’homme d’un seul livre », qui se satisfait d’une croyance et n’éprouve pas le besoin de s’interroger. Nous sommes plongés depuis quelques années dans l’univers des fake news, lesquelles peuvent être très dangereuses. Dans ce même hôpital où j’exerce, un confrère a dit à la mère d’une de mes patientes : « Hyperactivité ? Ce truc que les Américains ont inventé pour vendre des drogues ? Je n’y crois pas et je ne prescrirai jamais ce traitement », avant de lui conseiller de cesser d’embêter sa fille avec ces histoires et d’aller plutôt prendre le thé avec des amies… Un psychologue expliquait que l’absence du père dans le psychisme de la mère durant la grossesse créait un vide dans la tête de l’enfant à naître (dixit). D’où l’explication de l’hyperactivité : l’enfant courra toute sa vie pour remplir ce vide… Malin, non ? Au passage, la mère est culpabilisée, traumatisée et figée dans une impossibilité de réagir, mais qu’en a-t-il, lui, à faire ? Un autre expliquait que tel petit garçon était évidemment hyperactif, mais c’était parce que la mère était blanche et le père noir. L’enfant balançait entre deux couleurs de peau… Perspicace, hein ?

En 2013, j’ai proposé un petit questionnaire fait maison aux pédiatres libéraux de la région PACA-est afin d’évaluer leur niveau de connaissance sur le TDAH1717. À ma grande surprise, presque la moitié d’entre eux partagent les croyances erronées que je combats et ils les diffusent auprès de leurs patients ! Pour ceux-là, le TDAH est un diagnostic construit à l’étranger et importé, qui n’a pas d’origine génétique ou biologique et qui nécessite une éducation spéciale, voire des sédatifs ou des antidépresseurs… Leur conception ne repose sur aucune donnée scientifique. Pourrait-elle relever de l’ignorance, la plupart des publications scientifiques sur le TDAH étant rédigées par des équipes étrangères… et en anglais ?

Avec mon confrère Jacques Bouchez, nous avons voulu tester cette hypothèse en 2017. Nous avons réalisé une étude bibliométrique des articles publiés sur le thème du TDAH en séparant ceux qui avait été écrits par des auteurs exclusivement français1818 et ceux qui avait été écrits par au moins un auteur français dans le cadre de collaborations internationales. Nous avons ensuite identifié dans chacun de ces groupes les articles qui mettaient en avant l’approche psychanalytique : 10,45 % dans le premier groupe et 1,67 % dans le second. Pour ajouter à la drôlerie de la chose, les études du premier groupe portaient sur des séries de moins de trois patients… Dans l’attente de la généralisation de ce travail à d’autres pays, la conclusion qui s’impose est que l’approche psychanalytique des symptômes du TDAH semble être une particularité française. Faut-il dès lors s’étonner que des auteurs colportent des fake meds dans leurs livres en se prévalant de posséder une connaissance psychanalytique ? Sûrement pas. Je le répète : ces ouvrages et certains cours dispensés à l’université causent directement une perte de chance en éloignant les patients de traitements dont l’efficacité est scientifiquement prouvée.




Vingt fois sur le métier

Ma professeure de français au collège, Mme Couteron, qui m’a donné le goût des belles phrases, citait Nicolas Boileau (1636-1711) :



« Hâtez-vous lentement, et sans perdre courage
 Vingt fois sur le métier remettez votre ouvrage.
 Polissez-le sans cesse et le repolissez1919. »





À la fin de 2015 à Bordeaux, le Pr Manuel Bouvard obtient l’ouverture « à moyens constants » d’un centre pour le TDAH chez l’enfant. Il me propose d’adapter immédiatement son projet au contexte niçois. En janvier 2016, je propose à l’ARS PACA un projet de centre de niveau 2-3 pour le dépistage, le diagnostic et la prise en charge du TDAH chez l’enfant et chez l’adulte comprenant une structure de transition pour éviter de perdre de vue les patients à l’approche de la majorité. C’est souvent le cas pour les pathologies chroniques, comme le diabète insulino-dépendant, l’obésité, l’épilepsie, l’asthme, la mucoviscidose, etc. Il faudra dix long mois au directeur général de l’ARS PACA pour rendre un avis favorable : « La labellisation en tant que centre de référence induit la reconnaissance de l’excellence et de l’expertise d’une équipe et garantit aux usagers la lisibilité d’un dispositif qui […] s’inscrit dans une logique de gradation de l’offre de soins. C’est dans ce sens que je soutiens la démarche ». L’auteur interroge la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) sur les possibilités d’un « financement spécifique », laquelle ne répondra jamais à ma connaissance.

Une année perdue. Découragement.

Le 14 juillet 2017, je regarde en direct les informations à la télévision. Un attentat vient d’avoir lieu dans ma ville. Contrairement aux années précédentes, nous ne sommes pas allés admirer le feu d’artifice ; nous aurions été sur la trajectoire du camion… Je dors mal. Tôt le lendemain matin, je vais à l’hôpital sans oser regarder par les fenêtres la promenade des Anglais, hier si belle, aujourd’hui si inquiétante. Il faut soutenir les équipes, les victimes et leurs parents, tous gravement traumatisés, et les écouter raconter des détails horribles de ce qu’il ont vu, entendu et vécu. Quelques jours plus tard, les confidences des personnels et la réunion de retex au CHU nous apprennent d’autres choses encore… Les pédopsychiatres mettent l’accent sur les traumatismes vécus par les enfants et les familles et réclament des moyens humains, qu’ils obtiendront en grande partie. Mais, les finances des hôpitaux restant par ailleurs préoccupantes, cela se fera aussi au détriment des autres projets. On connaît la chanson. Il faudra là encore faire le deuil d’un budget qui pourtant est nécessaire.

Encore une année perdue. Dommage.




Les planètes se seraient-elles alignées ?

Au printemps de 2018, je repars à l’attaque ! Des changements sont perceptibles. Après la poussée, les années précédentes, des associations de parents d’enfants dyslexiques puis, plus généralement, d’enfants avec un Trouble des apprentissages, après la poussée des parents d’enfants avec un Trouble du spectre de l’autisme et la médiatisation des obstacles rencontrés dans les prises en charge, voilà que les troubles du neuro-développement, qui regroupent tous les précédents et d’autres encore dans le DSM-V et la CIM-11, prennent droit de cité. Soutenu par plusieurs associations de patients, j’écris à toutes les personnalités politiques du département, aux Directions hospitalières et au nouveau directeur général de l’ARS PACA. J’obtiens quelques soutiens timides.

Juillet 2018, l’Assurance Maladie publie son rapport « Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses. Propositions de l’Assurance Maladie pour 20192020 ». On peut y lire que, en 2016, les remboursements tous régimes confondus pour les « maladies psychiatriques ou psychotropes » occupaient le premier rang des dépenses hors hospitalisations avec 23 milliards d’euros, soit un peu moins de 3 000 euros par personne ! Il est difficile de repérer les patients avec TDAH dans les dizaines de tableaux et graphiques mais la proposition 6 constitue une agréable surprise : « Mettre en place une cohorte de personnes ayant un trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) afin de pouvoir suivre au long cours dans le SNDS2121 la qualité de la prise en charge de cette pathologie sur l’ensemble du territoire ainsi que les risques liés à l’utilisation du méthylphénidate ». Certes, l’Assurance Maladie confirme sa défiance envers cette molécule mais elle doit dans le même temps reconnaître l’existence du TDAH chez l’enfant et sa persistance à l’âge adulte, et la nécessité de suivre correctement les patients.

Septembre 2018, l’association TDAH PACA monte en puissance. Elle est admise au sein de l’association européenne ADHD Europe et elle se lance dans l’organisation des Journées méditerranéennes du TDAH et des troubles associés « Présent et Devenir ». Elles se tiendront l’année suivante dans le cadre magnifique du Centre universitaire méditerranéen, sur la promenade des Anglais, mis à notre disposition par le maire de Nice.

Nos adhérents et ceux d’autres associations départementales unissent leurs efforts2222. Je convie vingt-cinq professionnels de France, Italie, Belgique, Suisse, Pays-Bas, Royaume-Uni, Canada et États-Unis à venir communiquer sur des thèmes variés lors des sessions plénières et des sessions parallèles2323. C’est un projet fou mais un projet magnifique ! De ceux qui fédèrent les personnes et tendent les esprits vers un seul but. En moins de six mois, les soutiens politiques et financiers s’enchaînent. Nous sommes portés par la vague, nous n’avons pas droit à l’échec !

Le matin du 24 mai, lorsque j’arrive sur place, une file serrée se déroule jusque sur le trottoir devant le Centre universitaire méditerranéen. Près de six cents personnes se sont inscrites pour assister aux deux journées2424. L’émotion est palpable chez les intervenants comme chez les participants. Cette réussite tient également au soutien des collectivités locales (Ville de Nice, Conseil départemental des Alpes-Maritimes), des établissements de santé (Centre hospitalier universitaire de Nice et hôpitaux pédiatriques de Nice CHU Lenval) et de nos sponsors. Je veux y voir aussi la marque de la reconnaissance des patients et de leurs familles pour le travail accompli depuis vingt ans malgré les fortes turbulences traversées. Un peu de baume au cœur… enfin !

Le projet de centre de niveau 2-3 pour le TDAH et les troubles associés que je portais a été officialisé lors des discours inauguraux avec une partie pour enfants et une partie pour adultes articulées par une structure dite de transition pour les 16-21 ans. Il ne s’agit plus d’un dossier dans un tiroir… Cette structure pourrait s’inscrire dans la continuité des plateformes de coordination et d’orientation (PCO) pour les troubles du neuro-développement des enfants de 0 à 6 ans voulues par le gouvernement. Il ne reste plus qu’à trouver les financements nécessaires, ce qui risque d’être la partie la plus compliquée. Mais là, il s’agit d’une véritable volonté collective qui devra être mise en œuvre.

Les planètes se seraient-elles alignées enfin ?

Faut-il y croire ou craindre une nouvelle désillusion ?




De nouvelles lignes directrices par la HAS

Quinze jours viennent de s’écouler. Juin 2019, le Pr Manuel Bouvard de Bordeaux, le Pr Diane Purper-Ouakil de Montpellier et moi-même – tous membres du Comité scientifique de l’association TDAH PACA – rencontrons, à notre demande, des représentants de la Direction générale de la santé (DGS) et de la Direction générale de l’Organisation des soins2525 (DGOS). Le 17 juillet, la Haute Autorité de santé (HAS) annonce accepter la saisine de la DGS soutenue par TDAH PACA et de plusieurs autres associations de patients pour rédiger les nouvelles lignes directrices de la prise en charge du TDAH, et cela, aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte. Le calendrier prévoit que la HAS reviendra en 2020 vers la DGS, les experts et les associations de patients pour rédiger la lettre de cadrage. Les groupes de rédaction se mettront au travail ensuite, et devraient rendre leur texte définitif en 2022.

L’avancée est extraordinaire en l’espace de cinq ans. En 2014, la HAS était intervenue pour cadrer et guider une approche thérapeutique. Elle avait piloté la rédaction de règles de bonne pratique pour la prise en charge d’un enfant avec TDAH par le médecin généraliste. Effort louable alors que certains groupes de pression niaient farouchement l’existence de ce diagnostic ! Malheureusement, l’application de ces règles de bonne conduite était restée un vœu pieux. Il était temps d’actualiser les choses, d’autant que les adultes avaient été d’emblée exclus du processus de rédaction de ce document, malgré que le fait que 3 % de la population générale en France est concernée.


À quoi servent des lignes directrices ?


Les lignes directrices sont rédigées de manière rigoureuse sur la base de revues systématiques de la littérature scientifique et de méta-analyses, c’est-à-dire sur la base de preuves scientifiques. Tous les domaines de la médecine peuvent faire l’objet de lignes directrices. Les protocoles de rédaction sont très stricts et exigeants. On utilise des outils spécifiques pour évaluer la qualité des articles analysés (par exemple, GRADE [Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation]), et d’autres pour évaluer la qualité des lignes directrices (par exemple, AGREE [Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation]).

Les lignes directrices ont pour objectif de résumer les connaissances et d’éclairer les professionnels de la santé et les autorités de santé sur une question précise ; il s’agit chaque fois de cibler les questions : par exemple, l’insuffisance rénale, l’asthme, l’hypertension artérielle, le diabète insulino-dépendant. Les obstacles à leur bonne application, une méthode et un rythme pour la mise à jour (par exemple, tous les cinq ans) doivent faire partie des lignes directrices, ainsi que la liste des éventuels conflits d’intérêts des rédacteurs. Lorsqu’elles sont applicables et correctement appliquées, il a été démontré qu’elles peuvent améliorer le parcours de soins des malades et leur évolution, notamment en allongeant l’espérance de vie des patients atteints d’une maladie chronique.





Qu’est-ce que cette nouvelle version pourrait changer par rapport à la précédente ? Avec mes confrères de Montpellier et de Marseille, nous avons évalué quatorze lignes directrices sur le TDAH à l’aide de la grille AGREE-II. La qualité des lignes directrices de la HAS de 2014 s’est révélée insuffisante, avec des scores moyens entre 8,3 % (Applicabilité) et 55,6 % (Champ et Objectifs) inférieurs au seuil requis, de 60 %. On attend que cette nouvelle version soit plus complète et prenne en compte le sexe et l’âge des patients, les traitements médicamenteux et non médicamenteux, les approches psychothérapiques comportementales, les aménagements scolaires et professionnels, les soutiens aux familles, etc. Des méthodes d’évaluation de l’application des recommandations et de leur efficacité devront être précisées et mises en œuvre, et les recommandations devront pouvoir être mises à jour après cinq années. On peut espérer que le parcours de soins des patients – du dépistage au diagnostic et à l’accès aux traitements – s’en trouvera amélioré et que les différents types de stigmatisation seront diminués.




Le jour d’après ?

Juin 2019, le CHU de Nice et l’Université Nice Côte d’Azur propose au service de pédiatrie de répondre à un appel d’offres visant à regrouper sous une même thématique de cliniciens et de chercheurs. Je participe activement à la rédaction du projet du consortium PERSPECTIVE pour le développement d’une médecine personnalisée, ou médecine de précision, dont le but est de traiter chaque patient de façon individualisée en fonction de ses spécificités génétiques, physiologiques ainsi que des caractères particuliers de sa maladie et de sa personnalité. C’est l’étape logique après la médecine basée sur les preuves. Bien sûr, j’ai inscrit le TDAH au sein de ce projet en soulignant les nombreux liens avec différentes spécialités pédiatriques (comme la pneumologie-allergologie, l’allergologie, la néphrologie, la neurologie, etc.) et les neurosciences.

Après l’été, l’enthousiasme suscité par les Journées méditerranéennes du TDAH retombe. Le directeur général de la Fondation Lenval me promet une évaluation médico-économique, qui n’arrivera qu’en janvier 2020. Malgré mes relances, le projet ne sera jamais adressé à l’ARS PACA, au prétexte qu’il est trop onéreux et qu’il n’entre dans le cadre d’aucun appel d’offres… Le CHU de Nice est resté silencieux lui aussi.

Juillet 2020, le même directeur m’assure qu’il n’y a aucun projet concurrent. Pourtant, je sais que ce n’est pas la vérité et la confirmation officielle arrivera quelques semaines plus tard. Ayant mis sous le coude durant des mois mon projet, que sa propre évaluation médico-économique avait rendu impossible, il a répondu sans m’en dire mot à un appel d’offres de l’ARS PACA pour la création d’une Plateforme de coordination et d’orientation (PCO) des troubles du neuro-développement (0-6 ans). Celle-ci ouvre le 1er septembre 2020.

Comment ne pas prendre cela comme une énième trahison ?

À la fin de son mandat de cinq ans, la cheffe du service de pédopsychiatrie élue en 2015 est la seule candidate à sa propre succession, sans bilan ni projet. Félicitations ! Mon petit plaisir a été de les laisser croire que je suis abattu et de regarder certains confrères se ridiculiser encore un peu plus sans vergogne.

Janvier 2021, la pédopsychiatre qui intervient à la PCO se présente à un poste de cheffe de service adjoint. C’est la seule candidate puisque le bureau de la CME de Lenval, auquel je siège, ne s’est pas prononcé sur la création de ce poste dont le périmètre n’a donc pas été divulgué. Dans sa présentation orale, elle décrit les grandes lignes de mon projet comme une extension de la PCO avec une partie transition vers la psychiatrie pour adultes. Elle annonce même que l’objectif final est de créer un centre d’excellence des troubles du neurodéveloppement. Je m’insurge publiquement contre l’irrégularité de la candidature et le détournement du projet que je porte depuis 6 ans, mais le vote a quand même lieu.

Pendant l’été, j’avais pensé relire Éloge de la fuite d’Henri Laborit (1914-1995), et depuis une petite dizaine de médecins ont démissionné. En janvier j’ai déposé un nouveau projet de recherche en collaboration avec des collègues d’une autre région. Ma file active de patient compte plus de 1 600 patients…

Février 2021, on me demande d’être auditionné par des experts internationaux en vue du lancement prochain du consortium PERSPECTIVE. On n’est plus à ça près, et décidémment ce système kakistocratique porte en lui les germes de son propre effondrement2626…






Vingt ans

Au cours de ces vingt années, dans plusieurs villes en France et pas seulement à Nice, des orthophonistes, des neuropsychologues, des psychomotriciens, des ergothérapeutes et des enseignants se sont progressivement organisés pour prendre en charge des troubles du neuro-développement. L’offre médicamenteuse s’est élargie et de plus en plus de médecins se sont investis çà et là dans cette activité. L’accès croissant à Internet a permis aux patients de consulter des informations en français sur les sites canadiens, belges ou suisses. Les approches non médicamenteuses ont été diffusées.

En vingt ans, je n’ai pas connu un seul patient dont la vie ait été un long fleuve tranquille. Une énième consultation avec un professionnel de la santé, parfois après avoir parcouru plusieurs centaines de kilomètres. Une consultation attendue presqu’une année avec espoir mais aussi la crainte d’être encore déçu. L’annonce du diagnostic pour son enfant ou pour soi-même qui sonne comme une délivrance, comme la confirmation « scientifique » si longtemps suspectée qu’il y avait bien quelque chose, que ce qu’on vivait et qui impactait tous les domaines de sa vie avait une cause appréhendable sinon compréhensible. Non, ce n’est pas la faute d’une mauvaise éducation, d’une incompétence éducative parentale. Combien m’ont dit que c’était la première fois que quelqu’un les écoutait et leur donnait l’impression de les comprendre et pas de les juger ? C’est la fin d’une errance qui a duré parfois des décennies pour les adultes : enfin quelqu’un qui comprend ce que le patient vit, ce qu’il a crié sans être entendu, et qui lui donne l’espoir à travers une prise en charge ou un traitement. Bien sûr, cela n’effacera pas les blessures des années passées à avoir honte de ses différences, à tenter de les cacher, ce sentiment douloureux d’avoir été empêché de s’accomplir. Certes, il faudra encore faire avec mais ce jour marque qu’autre chose peut advenir : c’est possible dorénavant ! Ce n’est pas pour autant la fin des inquiétudes : comment les autres vont-ils réagir quand ils sauront, comment s’y prendre avec eux et avec soi-même aussi, d’ailleurs ? C’est une autre voie qui s’ouvre, pas forcément moins caillouteuse, mais on n’est plus seul… enfin !

Durant vingt ans, stigmatisé comme eux, j’ai tracé mon sillon sur un chemin semé d’embûches, fidèle au serment d’Hippocrate que j’avais prêté en octobre 1996. J’ai souri quand un de mes meilleurs amis m’a dit récemment : « Tu vas toujours devant, des flèches plantées dans le dos ». Je trouve l’image juste. Les demandes pour une première consultation sont toujours trop nombreuses pour être toutes satisfaites, mais la reconnaissance et le soutien de mes patients restent indéfectibles. Mon étude sur le neurofeedback touche à son terme, les patients sont ravis et la doctorante qui l’a réalisée soutiendra bientôt sa thèse. Dans mes précédentes études, j’ai amassé plus de données que je ne peux en publier pour l’instant, et j’ai encore des hypothèses pour d’autres projets de recherche. On me sollicite pour participer à d’autres projets de recherche, pour communiquer et enseigner ailleurs que dans la ville qui m’a vu naître.

HyperSupers, la première association française de parents a été créée en 2002 et reconnue d’utilité publique le 18 juin 2019. L’association TDAH PACA a été créée en 2011 à la demande de plusieurs de mes patients pour diffuser une information solide, soutenir les familles et porter un projet de structuration du parcours de soins2727. Quelles qu’aient été les motivations, ce projet a été mis en échec malgré ma pugnacité. Issue d’un groupe sur Facebook consacré au TDAH et à ses traitements, l’association TDAH Partout Pareil a été créée en 2016. Ces trois associations ont saisi tour à tour la HAS, dont le travail de révision des bonnes pratiques et son extension aux adultes a commencé comme prévu au quatrième trimestre 2020. Nous tiendrons notre rang. Les Journées méditerranéennes du TDAH « Présent et Devenir » ont connu un immense succès. Écrire ce livre était un autre de mes objectifs.

« Bien faire et laisser braire ! », disait mon adjudant.

À chaque fin d’année scolaire, je compte le nombre de mes patients qui obtiennent le diplôme national du brevet, un certificat d’aptitude professionnelle ou un baccalauréat, qu’il soit général, technologique ou professionnel. Chaque fois, je regarde le parcours du patient et je me dis que l’on a pu le placer sur une nouvelle trajectoire. Comme cette jeune femme venant d’entrer à l’université et qui, apprenant à 18 ans le diagnostic et prenant conscience des conséquences, me dit dans un sanglot : « Je ne comprends pas… ça veut dire que je ne serai pas femme de ménage comme ma mère me l’a toujours répété ? » Elle vient d’entrer en 3e année de licence. Comme ces élèves en école d’ingénieurs ou ceux qui partent pour l’étranger en stage post-doctorat. Mais aussi ceux qui affichent un immense sourire parce qu’ils ont toujours voulu manœuvrer des pelles mécaniques ou faire du bon pain ! Certes, on ne peut pas gagner à tous les coups mais pour ceux-là quelle énergie il aura fallu déployer pour redresser la trajectoire. Il aura fallu mobiliser des professionnels de l’éducation et des professionnels de la santé (médecins, psychologues, orthophonistes, ergothérapeutes, etc.) ; j’en connais qui sont extraordinaires. Il aura fallu l’intervention de la MDPH-06 Alpes-Maritimes lorsque les difficultés étaient trop grandes. Mais chaque fois, il y aura eu un enfant volontaire et des parents impliqués. Ceux-là même que je tiens pour être de bons parents quand d’autres les attendaient courageusement à la sortie de l’école pour leur asséner : « Ah ! c’est vous la mère d’Untel », « il faudrait que vous vous occupiez un peu plus de votre enfant parce qu’il a fait ci et il a fait ça », « il devrait être dans un établissement spécialisé avec les fous pas ici avec mon enfant », etc.

Ne plus se sentir seul est, je crois, l’idée la plus souvent formulée par les patients. Pourtant, les moyens manquent et les spécialistes formés sont trop peu nombreux quand certains continuent à nier les évidences. On en trouve encore dans la croyance « ça n’existe pas », « je ne crois pas que ça existe » ou, pis, « je suis de ceux qui pensent que ça n’existe pas ». Ceux-là continueront bêtement à accuser les mères pour leur comportement, les pères pour leur absence, qui, si elle n’est pas physique, doit au moins être psychique, le mode de vie, l’environnement, les laboratoires pharmaceutiques, etc.









Conclusion


Écrire cet ouvrage est un bon moyen pour faire reconnaître les personnes avec un TDAH dans leur diversité, pour qu’elles n’aient plus honte et qu’elles soient fières d’être différentes, mais aussi les professionnels qui les prennent en charge avec des moyens encore dérisoires.

Chacun à son niveau doit livrer son propre combat contre des formes d’obscurantisme. Cet empowerment est une étape indispensable. Imaginons que les personnes avec un TDAH et/ou des troubles des apprentissages quittent du jour au lendemain la société comme dans une sorte de BrExit. Comment celle-ci se remettrait-elle de la disparition d’un quart environ de sa population, comptant nombre d’entrepreneurs et d’inventeurs créatifs11 ?

Les troubles du neuro-développement, dont le TDAH fait partie, sont mieux appréhendés qu’il y a vingt ans mais leur reconnaissance par la société – à l’école pour les enfants et au travail pour les adultes – est encore insuffisante. Les tableaux cliniques sont tous différents, toutefois, sans prise en charge adéquate, les trajectoires persistent à l’âge adulte et peuvent s’accompagner d’un ensemble de difficultés qui impactent le patient, son entourage, voire la société. Il s’agit in fine d’un problème de santé publique qui, à ce jour, n’est pas correctement appréhendé. Si elle n’est pas toujours évitable, la perte de chance peut être limitée. La psycho-éducation est le maître mot : il faut lutter pied à pied contre le déni, l’ignorance, les idées reçues et toutes les formes de stigmatisation en s’appuyant sur les preuves scientifiques. La médecine personnalisée est à portée de main à condition de lâcher les oripeaux du passé et d’allouer avec discernement des moyens. Il faut former des professionnels de la santé – au-delà des pédopsychiatres – et les professionnels de l’éducation, structurer les parcours de soins, faciliter l’accès aux prises en charge et aux médicaments y compris pour les adultes, aménager la scolarité pour les enfants et les conditions de travail pour les adultes. La tâche est complexe mais tel est le prix de l’inclusion.

Je remercie Marie Pierre Samitier, auteure et journaliste, de m’avoir soutenu dans ce projet durant cette période d’écriture, qui a coïncidé avec une impressionnante série d’événements. Les patients et les confrères auxquels j’en avais parlé m’ont convaincu d’aller au bout parce que « savoir faire c’est bien mais faire savoir c’est mieux ». Il était matériellement impossible d’accéder au désir de toutes les familles qui voulaient témoigner. Il a fallu faire un choix mais leurs histoires partagent tellement de points communs qu’elles ne m’en voudront pas.

Comme le dit l’hôtesse de l’air dans ses consignes avant le vol : en cas de dépressurisation, placez le masque à oxygène sur votre visage et, une fois ajusté, il vous sera possible d’aider d’autres personnes… J’espère que ce livre vous sera utile.
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x._queueHooks(this,e),"fx"===e&&"inprogress"!==n[0]&&x.dequeue(this,e)})},dequeue:function(e){return this.each(function(){x.dequeue(this,e)})},delay:function(e,t){return e=x.fx?x.fx.speeds[e]||e:e,t=t||"fx",this.queue(t,function(t,n){var r=setTimeout(t,e);n.stop=function(){clearTimeout(r)}})},clearQueue:function(e){return this.queue(e||"fx",[])},promise:function(e,t){var n,r=1,i=x.Deferred(),o=this,s=this.length,a=function(){--r||i.resolveWith(o,[o])};"string"!=typeof e&&(t=e,e=undefined),e=e||"fx";while(s--)n=q.get(o[s],e+"queueHooks"),n&&n.empty&&(r++,n.empty.add(a));return a(),i.promise(t)}});var R,M,W=/[\t\r\n]/g,$=/\r/g,B=/^(?:input|select|textarea|button)$/i;x.fn.extend({attr:function(e,t){return x.access(this,x.attr,e,t,arguments.length>1)},removeAttr:function(e){return this.each(function(){x.removeAttr(this,e)})},prop:function(e,t){return x.access(this,x.prop,e,t,arguments.length>1)},removeProp:function(e){return this.each(function(){delete this[x.propFix[e]||e]})},addClass:function(e){var t,n,r,i,o,s=0,a=this.length,u="string"==typeof e&&e;if(x.isFunction(e))return this.each(function(t){x(this).addClass(e.call(this,t,this.className))});if(u)for(t=(e||"").match(w)||[];a>s;s++)if(n=this[s],r=1===n.nodeType&&(n.className?(" "+n.className+" ").replace(W," "):" ")){o=0;while(i=t[o++])0>r.indexOf(" "+i+" ")&&(r+=i+" ");n.className=x.trim(r)}return this},removeClass:function(e){var t,n,r,i,o,s=0,a=this.length,u=0===arguments.length||"string"==typeof e&&e;if(x.isFunction(e))return this.each(function(t){x(this).removeClass(e.call(this,t,this.className))});if(u)for(t=(e||"").match(w)||[];a>s;s++)if(n=this[s],r=1===n.nodeType&&(n.className?(" "+n.className+" ").replace(W," "):"")){o=0;while(i=t[o++])while(r.indexOf(" "+i+" ")>=0)r=r.replace(" "+i+" "," ");n.className=e?x.trim(r):""}return this},toggleClass:function(e,t){var n=typeof e,i="boolean"==typeof t;return x.isFunction(e)?this.each(function(n){x(this).toggleClass(e.call(this,n,this.className,t),t)}):this.each(function(){if("string"===n){var o,s=0,a=x(this),u=t,l=e.match(w)||[];while(o=l[s++])u=i?u:!a.hasClass(o),a[u?"addClass":"removeClass"](o)}else(n===r||"boolean"===n)&&(this.className&&q.set(this,"__className__",this.className),this.className=this.className||e===!1?"":q.get(this,"__className__")||"")})},hasClass:function(e){var t=" "+e+" ",n=0,r=this.length;for(;r>n;n++)if(1===this[n].nodeType&&(" "+this[n].className+" ").replace(W," ").indexOf(t)>=0)return!0;return!1},val:function(e){var t,n,r,i=this[0];{if(arguments.length)return r=x.isFunction(e),this.each(function(n){var i,o=x(this);1===this.nodeType&&(i=r?e.call(this,n,o.val()):e,null==i?i="":"number"==typeof i?i+="":x.isArray(i)&&(i=x.map(i,function(e){return null==e?"":e+""})),t=x.valHooks[this.type]||x.valHooks[this.nodeName.toLowerCase()],t&&"set"in t&&t.set(this,i,"value")!==undefined||(this.value=i))});if(i)return t=x.valHooks[i.type]||x.valHooks[i.nodeName.toLowerCase()],t&&"get"in t&&(n=t.get(i,"value"))!==undefined?n:(n=i.value,"string"==typeof n?n.replace($,""):null==n?"":n)}}}),x.extend({valHooks:{option:{get:function(e){var t=e.attributes.value;return!t||t.specified?e.value:e.text}},select:{get:function(e){var t,n,r=e.options,i=e.selectedIndex,o="select-one"===e.type||0>i,s=o?null:[],a=o?i+1:r.length,u=0>i?a:o?i:0;for(;a>u;u++)if(n=r[u],!(!n.selected&&u!==i||(x.support.optDisabled?n.disabled:null!==n.getAttribute("disabled"))||n.parentNode.disabled&&x.nodeName(n.parentNode,"optgroup"))){if(t=x(n).val(),o)return t;s.push(t)}return s},set:function(e,t){var n,r,i=e.options,o=x.makeArray(t),s=i.length;while(s--)r=i[s],(r.selected=x.inArray(x(r).val(),o)>=0)&&(n=!0);return n||(e.selectedIndex=-1),o}}},attr:function(e,t,n){var i,o,s=e.nodeType;if(e&&3!==s&&8!==s&&2!==s)return typeof e.getAttribute===r?x.prop(e,t,n):(1===s&&x.isXMLDoc(e)||(t=t.toLowerCase(),i=x.attrHooks[t]||(x.expr.match.boolean.test(t)?M:R)),n===undefined?i&&"get"in i&&null!==(o=i.get(e,t))?o:(o=x.find.attr(e,t),null==o?undefined:o):null!==n?i&&"set"in i&&(o=i.set(e,n,t))!==undefined?o:(e.setAttribute(t,n+""),n):(x.removeAttr(e,t),undefined))},removeAttr:function(e,t){var n,r,i=0,o=t&&t.match(w);if(o&&1===e.nodeType)while(n=o[i++])r=x.propFix[n]||n,x.expr.match.boolean.test(n)&&(e[r]=!1),e.removeAttribute(n)},attrHooks:{type:{set:function(e,t){if(!x.support.radioValue&&"radio"===t&&x.nodeName(e,"input")){var n=e.value;return e.setAttribute("type",t),n&&(e.value=n),t}}}},propFix:{"for":"htmlFor","class":"className"},prop:function(e,t,n){var r,i,o,s=e.nodeType;if(e&&3!==s&&8!==s&&2!==s)return o=1!==s||!x.isXMLDoc(e),o&&(t=x.propFix[t]||t,i=x.propHooks[t]),n!==undefined?i&&"set"in i&&(r=i.set(e,n,t))!==undefined?r:e[t]=n:i&&"get"in i&&null!==(r=i.get(e,t))?r:e[t]},propHooks:{tabIndex:{get:function(e){return e.hasAttribute("tabindex")||B.test(e.nodeName)||e.href?e.tabIndex:-1}}}}),M={set:function(e,t,n){return t===!1?x.removeAttr(e,n):e.setAttribute(n,n),n}},x.each(x.expr.match.boolean.source.match(/\w+/g),function(e,t){var n=x.expr.attrHandle[t]||x.find.attr;x.expr.attrHandle[t]=function(e,t,r){var i=x.expr.attrHandle[t],o=r?undefined:(x.expr.attrHandle[t]=undefined)!=n(e,t,r)?t.toLowerCase():null;return x.expr.attrHandle[t]=i,o}}),x.support.optSelected||(x.propHooks.selected={get:function(e){var t=e.parentNode;return t&&t.parentNode&&t.parentNode.selectedIndex,null}}),x.each(["tabIndex","readOnly","maxLength","cellSpacing","cellPadding","rowSpan","colSpan","useMap","frameBorder","contentEditable"],function(){x.propFix[this.toLowerCase()]=this}),x.each(["radio","checkbox"],function(){x.valHooks[this]={set:function(e,t){return x.isArray(t)?e.checked=x.inArray(x(e).val(),t)>=0:undefined}},x.support.checkOn||(x.valHooks[this].get=function(e){return null===e.getAttribute("value")?"on":e.value})});var I=/^key/,z=/^(?:mouse|contextmenu)|click/,_=/^(?:focusinfocus|focusoutblur)$/,X=/^([^.]*)(?:\.(.+)|)$/;function U(){return!0}function Y(){return!1}function V(){try{return o.activeElement}catch(e){}}x.event={global:{},add:function(e,t,n,i,o){var s,a,u,l,c,f,p,h,d,g,m,y=q.get(e);if(y){n.handler&&(s=n,n=s.handler,o=s.selector),n.guid||(n.guid=x.guid++),(l=y.events)||(l=y.events={}),(a=y.handle)||(a=y.handle=function(e){return typeof x===r||e&&x.event.triggered===e.type?undefined:x.event.dispatch.apply(a.elem,arguments)},a.elem=e),t=(t||"").match(w)||[""],c=t.length;while(c--)u=X.exec(t[c])||[],d=m=u[1],g=(u[2]||"").split(".").sort(),d&&(p=x.event.special[d]||{},d=(o?p.delegateType:p.bindType)||d,p=x.event.special[d]||{},f=x.extend({type:d,origType:m,data:i,handler:n,guid:n.guid,selector:o,needsContext:o&&x.expr.match.needsContext.test(o),namespace:g.join(".")},s),(h=l[d])||(h=l[d]=[],h.delegateCount=0,p.setup&&p.setup.call(e,i,g,a)!==!1||e.addEventListener&&e.addEventListener(d,a,!1)),p.add&&(p.add.call(e,f),f.handler.guid||(f.handler.guid=n.guid)),o?h.splice(h.delegateCount++,0,f):h.push(f),x.event.global[d]=!0);e=null}},remove:function(e,t,n,r,i){var o,s,a,u,l,c,f,p,h,d,g,m=q.hasData(e)&&q.get(e);if(m&&(u=m.events)){t=(t||"").match(w)||[""],l=t.length;while(l--)if(a=X.exec(t[l])||[],h=g=a[1],d=(a[2]||"").split(".").sort(),h){f=x.event.special[h]||{},h=(r?f.delegateType:f.bindType)||h,p=u[h]||[],a=a[2]&&RegExp("(^|\\.)"+d.join("\\.(?:.*\\.|)")+"(\\.|$)"),s=o=p.length;while(o--)c=p[o],!i&&g!==c.origType||n&&n.guid!==c.guid||a&&!a.test(c.namespace)||r&&r!==c.selector&&("**"!==r||!c.selector)||(p.splice(o,1),c.selector&&p.delegateCount--,f.remove&&f.remove.call(e,c));s&&!p.length&&(f.teardown&&f.teardown.call(e,d,m.handle)!==!1||x.removeEvent(e,h,m.handle),delete u[h])}else for(h in u)x.event.remove(e,h+t[l],n,r,!0);x.isEmptyObject(u)&&(delete m.handle,q.remove(e,"events"))}},trigger:function(t,n,r,i){var s,a,u,l,c,f,p,h=[r||o],d=y.call(t,"type")?t.type:t,g=y.call(t,"namespace")?t.namespace.split("."):[];if(a=u=r=r||o,3!==r.nodeType&&8!==r.nodeType&&!_.test(d+x.event.triggered)&&(d.indexOf(".")>=0&&(g=d.split("."),d=g.shift(),g.sort()),c=0>d.indexOf(":")&&"on"+d,t=t[x.expando]?t:new x.Event(d,"object"==typeof t&&t),t.isTrigger=i?2:3,t.namespace=g.join("."),t.namespace_re=t.namespace?RegExp("(^|\\.)"+g.join("\\.(?:.*\\.|)")+"(\\.|$)"):null,t.result=undefined,t.target||(t.target=r),n=null==n?[t]:x.makeArray(n,[t]),p=x.event.special[d]||{},i||!p.trigger||p.trigger.apply(r,n)!==!1)){if(!i&&!p.noBubble&&!x.isWindow(r)){for(l=p.delegateType||d,_.test(l+d)||(a=a.parentNode);a;a=a.parentNode)h.push(a),u=a;u===(r.ownerDocument||o)&&h.push(u.defaultView||u.parentWindow||e)}s=0;while((a=h[s++])&&!t.isPropagationStopped())t.type=s>1?l:p.bindType||d,f=(q.get(a,"events")||{})[t.type]&&q.get(a,"handle"),f&&f.apply(a,n),f=c&&a[c],f&&x.acceptData(a)&&f.apply&&f.apply(a,n)===!1&&t.preventDefault();return t.type=d,i||t.isDefaultPrevented()||p._default&&p._default.apply(h.pop(),n)!==!1||!x.acceptData(r)||c&&x.isFunction(r[d])&&!x.isWindow(r)&&(u=r[c],u&&(r[c]=null),x.event.triggered=d,r[d](),x.event.triggered=undefined,u&&(r[c]=u)),t.result}},dispatch:function(e){e=x.event.fix(e);var t,n,r,i,o,s=[],a=d.call(arguments),u=(q.get(this,"events")||{})[e.type]||[],l=x.event.special[e.type]||{};if(a[0]=e,e.delegateTarget=this,!l.preDispatch||l.preDispatch.call(this,e)!==!1){s=x.event.handlers.call(this,e,u),t=0;while((i=s[t++])&&!e.isPropagationStopped()){e.currentTarget=i.elem,n=0;while((o=i.handlers[n++])&&!e.isImmediatePropagationStopped())(!e.namespace_re||e.namespace_re.test(o.namespace))&&(e.handleObj=o,e.data=o.data,r=((x.event.special[o.origType]||{}).handle||o.handler).apply(i.elem,a),r!==undefined&&(e.result=r)===!1&&(e.preventDefault(),e.stopPropagation()))}return l.postDispatch&&l.postDispatch.call(this,e),e.result}},handlers:function(e,t){var n,r,i,o,s=[],a=t.delegateCount,u=e.target;if(a&&u.nodeType&&(!e.button||"click"!==e.type))for(;u!==this;u=u.parentNode||this)if(u.disabled!==!0||"click"!==e.type){for(r=[],n=0;a>n;n++)o=t[n],i=o.selector+" ",r[i]===undefined&&(r[i]=o.needsContext?x(i,this).index(u)>=0:x.find(i,this,null,[u]).length),r[i]&&r.push(o);r.length&&s.push({elem:u,handlers:r})}return t.length>a&&s.push({elem:this,handlers:t.slice(a)}),s},props:"altKey bubbles cancelable ctrlKey currentTarget eventPhase metaKey relatedTarget shiftKey target timeStamp view which".split(" "),fixHooks:{},keyHooks:{props:"char charCode key keyCode".split(" "),filter:function(e,t){return null==e.which&&(e.which=null!=t.charCode?t.charCode:t.keyCode),e}},mouseHooks:{props:"button buttons clientX clientY offsetX offsetY pageX pageY screenX screenY toElement".split(" "),filter:function(e,t){var n,r,i,s=t.button;return null==e.pageX&&null!=t.clientX&&(n=e.target.ownerDocument||o,r=n.documentElement,i=n.body,e.pageX=t.clientX+(r&&r.scrollLeft||i&&i.scrollLeft||0)-(r&&r.clientLeft||i&&i.clientLeft||0),e.pageY=t.clientY+(r&&r.scrollTop||i&&i.scrollTop||0)-(r&&r.clientTop||i&&i.clientTop||0)),e.which||s===undefined||(e.which=1&s?1:2&s?3:4&s?2:0),e}},fix:function(e){if(e[x.expando])return e;var t,n,r,i=e.type,o=e,s=this.fixHooks[i];s||(this.fixHooks[i]=s=z.test(i)?this.mouseHooks:I.test(i)?this.keyHooks:{}),r=s.props?this.props.concat(s.props):this.props,e=new x.Event(o),t=r.length;while(t--)n=r[t],e[n]=o[n];return 3===e.target.nodeType&&(e.target=e.target.parentNode),s.filter?s.filter(e,o):e},special:{load:{noBubble:!0},focus:{trigger:function(){return this!==V()&&this.focus?(this.focus(),!1):undefined},delegateType:"focusin"},blur:{trigger:function(){return this===V()&&this.blur?(this.blur(),!1):undefined},delegateType:"focusout"},click:{trigger:function(){return"checkbox"===this.type&&this.click&&x.nodeName(this,"input")?(this.click(),!1):undefined},_default:function(e){return x.nodeName(e.target,"a")}},beforeunload:{postDispatch:function(e){e.result!==undefined&&(e.originalEvent.returnValue=e.result)}}},simulate:function(e,t,n,r){var i=x.extend(new x.Event,n,{type:e,isSimulated:!0,originalEvent:{}});r?x.event.trigger(i,null,t):x.event.dispatch.call(t,i),i.isDefaultPrevented()&&n.preventDefault()}},x.removeEvent=function(e,t,n){e.removeEventListener&&e.removeEventListener(t,n,!1)},x.Event=function(e,t){return this instanceof x.Event?(e&&e.type?(this.originalEvent=e,this.type=e.type,this.isDefaultPrevented=e.defaultPrevented||e.getPreventDefault&&e.getPreventDefault()?U:Y):this.type=e,t&&x.extend(this,t),this.timeStamp=e&&e.timeStamp||x.now(),this[x.expando]=!0,undefined):new x.Event(e,t)},x.Event.prototype={isDefaultPrevented:Y,isPropagationStopped:Y,isImmediatePropagationStopped:Y,preventDefault:function(){var e=this.originalEvent;this.isDefaultPrevented=U,e&&e.preventDefault&&e.preventDefault()},stopPropagation:function(){var e=this.originalEvent;this.isPropagationStopped=U,e&&e.stopPropagation&&e.stopPropagation()},stopImmediatePropagation:function(){this.isImmediatePropagationStopped=U,this.stopPropagation()}},x.each({mouseenter:"mouseover",mouseleave:"mouseout"},function(e,t){x.event.special[e]={delegateType:t,bindType:t,handle:function(e){var n,r=this,i=e.relatedTarget,o=e.handleObj;return(!i||i!==r&&!x.contains(r,i))&&(e.type=o.origType,n=o.handler.apply(this,arguments),e.type=t),n}}}),x.support.focusinBubbles||x.each({focus:"focusin",blur:"focusout"},function(e,t){var n=0,r=function(e){x.event.simulate(t,e.target,x.event.fix(e),!0)};x.event.special[t]={setup:function(){0===n++&&o.addEventListener(e,r,!0)},teardown:function(){0===--n&&o.removeEventListener(e,r,!0)}}}),x.fn.extend({on:function(e,t,n,r,i){var o,s;if("object"==typeof e){"string"!=typeof t&&(n=n||t,t=undefined);for(s in e)this.on(s,t,n,e[s],i);return this}if(null==n&&null==r?(r=t,n=t=undefined):null==r&&("string"==typeof t?(r=n,n=undefined):(r=n,n=t,t=undefined)),r===!1)r=Y;else if(!r)return this;return 1===i&&(o=r,r=function(e){return x().off(e),o.apply(this,arguments)},r.guid=o.guid||(o.guid=x.guid++)),this.each(function(){x.event.add(this,e,r,n,t)})},one:function(e,t,n,r){return this.on(e,t,n,r,1)},off:function(e,t,n){var r,i;if(e&&e.preventDefault&&e.handleObj)return r=e.handleObj,x(e.delegateTarget).off(r.namespace?r.origType+"."+r.namespace:r.origType,r.selector,r.handler),this;if("object"==typeof e){for(i in e)this.off(i,t,e[i]);return this}return(t===!1||"function"==typeof t)&&(n=t,t=undefined),n===!1&&(n=Y),this.each(function(){x.event.remove(this,e,n,t)})},trigger:function(e,t){return this.each(function(){x.event.trigger(e,t,this)})},triggerHandler:function(e,t){var n=this[0];return n?x.event.trigger(e,t,n,!0):undefined}});var G=/^.[^:#\[\.,]*$/,J=x.expr.match.needsContext,Q={children:!0,contents:!0,next:!0,prev:!0};x.fn.extend({find:function(e){var t,n,r,i=this.length;if("string"!=typeof e)return t=this,this.pushStack(x(e).filter(function(){for(r=0;i>r;r++)if(x.contains(t[r],this))return!0}));for(n=[],r=0;i>r;r++)x.find(e,this[r],n);return n=this.pushStack(i>1?x.unique(n):n),n.selector=(this.selector?this.selector+" ":"")+e,n},has:function(e){var t=x(e,this),n=t.length;return this.filter(function(){var e=0;for(;n>e;e++)if(x.contains(this,t[e]))return!0})},not:function(e){return this.pushStack(Z(this,e||[],!0))},filter:function(e){return this.pushStack(Z(this,e||[],!1))},is:function(e){return!!e&&("string"==typeof e?J.test(e)?x(e,this.context).index(this[0])>=0:x.filter(e,this).length>0:this.filter(e).length>0)},closest:function(e,t){var n,r=0,i=this.length,o=[],s=J.test(e)||"string"!=typeof e?x(e,t||this.context):0;for(;i>r;r++)for(n=this[r];n&&n!==t;n=n.parentNode)if(11>n.nodeType&&(s?s.index(n)>-1:1===n.nodeType&&x.find.matchesSelector(n,e))){n=o.push(n);break}return this.pushStack(o.length>1?x.unique(o):o)},index:function(e){return e?"string"==typeof e?g.call(x(e),this[0]):g.call(this,e.jquery?e[0]:e):this[0]&&this[0].parentNode?this.first().prevAll().length:-1},add:function(e,t){var n="string"==typeof e?x(e,t):x.makeArray(e&&e.nodeType?[e]:e),r=x.merge(this.get(),n);return this.pushStack(x.unique(r))},addBack:function(e){return this.add(null==e?this.prevObject:this.prevObject.filter(e))}});function K(e,t){while((e=e[t])&&1!==e.nodeType);return e}x.each({parent:function(e){var t=e.parentNode;return t&&11!==t.nodeType?t:null},parents:function(e){return x.dir(e,"parentNode")},parentsUntil:function(e,t,n){return x.dir(e,"parentNode",n)},next:function(e){return K(e,"nextSibling")},prev:function(e){return K(e,"previousSibling")},nextAll:function(e){return x.dir(e,"nextSibling")},prevAll:function(e){return x.dir(e,"previousSibling")},nextUntil:function(e,t,n){return x.dir(e,"nextSibling",n)},prevUntil:function(e,t,n){return x.dir(e,"previousSibling",n)},siblings:function(e){return x.sibling((e.parentNode||{}).firstChild,e)},children:function(e){return x.sibling(e.firstChild)},contents:function(e){return x.nodeName(e,"iframe")?e.contentDocument||e.contentWindow.document:x.merge([],e.childNodes)}},function(e,t){x.fn[e]=function(n,r){var i=x.map(this,t,n);return"Until"!==e.slice(-5)&&(r=n),r&&"string"==typeof r&&(i=x.filter(r,i)),this.length>1&&(Q[e]||x.unique(i),"p"===e[0]&&i.reverse()),this.pushStack(i)}}),x.extend({filter:function(e,t,n){var r=t[0];return n&&(e=":not("+e+")"),1===t.length&&1===r.nodeType?x.find.matchesSelector(r,e)?[r]:[]:x.find.matches(e,x.grep(t,function(e){return 1===e.nodeType}))},dir:function(e,t,n){var r=[],i=n!==undefined;while((e=e[t])&&9!==e.nodeType)if(1===e.nodeType){if(i&&x(e).is(n))break;r.push(e)}return r},sibling:function(e,t){var n=[];for(;e;e=e.nextSibling)1===e.nodeType&&e!==t&&n.push(e);return n}});function Z(e,t,n){if(x.isFunction(t))return x.grep(e,function(e,r){return!!t.call(e,r,e)!==n});if(t.nodeType)return x.grep(e,function(e){return e===t!==n});if("string"==typeof t){if(G.test(t))return x.filter(t,e,n);t=x.filter(t,e)}return x.grep(e,function(e){return g.call(t,e)>=0!==n})}var et=/<(?!area|br|col|embed|hr|img|input|link|meta|param)(([\w:]+)[^>]*)\/>/gi,tt=/<([\w:]+)/,nt=/<|&#?\w+;/,rt=/<(?:script|style|link)/i,it=/^(?:checkbox|radio)$/i,ot=/checked\s*(?:[^=]|=\s*.checked.)/i,st=/^$|\/(?:java|ecma)script/i,at=/^true\/(.*)/,ut=/^\s*<!(?:\[CDATA\[|--)|(?:\]\]|--)>\s*$/g,lt={option:[1,"<select multiple='multiple'>","</select>"],thead:[1,"<table>","</table>"],tr:[2,"<table><tbody>","</tbody></table>"],td:[3,"<table><tbody><tr>","</tr></tbody></table>"],_default:[0,"",""]};lt.optgroup=lt.option,lt.tbody=lt.tfoot=lt.colgroup=lt.caption=lt.col=lt.thead,lt.th=lt.td,x.fn.extend({text:function(e){return x.access(this,function(e){return e===undefined?x.text(this):this.empty().append((this[0]&&this[0].ownerDocument||o).createTextNode(e))},null,e,arguments.length)},append:function(){return this.domManip(arguments,function(e){if(1===this.nodeType||11===this.nodeType||9===this.nodeType){var t=ct(this,e);t.appendChild(e)}})},prepend:function(){return this.domManip(arguments,function(e){if(1===this.nodeType||11===this.nodeType||9===this.nodeType){var t=ct(this,e);t.insertBefore(e,t.firstChild)}})},before:function(){return this.domManip(arguments,function(e){this.parentNode&&this.parentNode.insertBefore(e,this)})},after:function(){return this.domManip(arguments,function(e){this.parentNode&&this.parentNode.insertBefore(e,this.nextSibling)})},remove:function(e,t){var n,r=e?x.filter(e,this):this,i=0;for(;null!=(n=r[i]);i++)t||1!==n.nodeType||x.cleanData(gt(n)),n.parentNode&&(t&&x.contains(n.ownerDocument,n)&&ht(gt(n,"script")),n.parentNode.removeChild(n));return this},empty:function(){var e,t=0;for(;null!=(e=this[t]);t++)1===e.nodeType&&(x.cleanData(gt(e,!1)),e.textContent="");return this},clone:function(e,t){return e=null==e?!1:e,t=null==t?e:t,this.map(function(){return x.clone(this,e,t)})},html:function(e){return x.access(this,function(e){var t=this[0]||{},n=0,r=this.length;if(e===undefined&&1===t.nodeType)return t.innerHTML;if("string"==typeof e&&!rt.test(e)&&!lt[(tt.exec(e)||["",""])[1].toLowerCase()]){e=e.replace(et,"<$1></$2>");try{for(;r>n;n++)t=this[n]||{},1===t.nodeType&&(x.cleanData(gt(t,!1)),t.innerHTML=e);t=0}catch(i){}}t&&this.empty().append(e)},null,e,arguments.length)},replaceWith:function(){var e=x.map(this,function(e){return[e.nextSibling,e.parentNode]}),t=0;return this.domManip(arguments,function(n){var r=e[t++],i=e[t++];i&&(x(this).remove(),i.insertBefore(n,r))},!0),t?this:this.remove()},detach:function(e){return this.remove(e,!0)},domManip:function(e,t,n){e=p.apply([],e);var r,i,o,s,a,u,l=0,c=this.length,f=this,h=c-1,d=e[0],g=x.isFunction(d);if(g||!(1>=c||"string"!=typeof d||x.support.checkClone)&&ot.test(d))return this.each(function(r){var i=f.eq(r);g&&(e[0]=d.call(this,r,i.html())),i.domManip(e,t,n)});if(c&&(r=x.buildFragment(e,this[0].ownerDocument,!1,!n&&this),i=r.firstChild,1===r.childNodes.length&&(r=i),i)){for(o=x.map(gt(r,"script"),ft),s=o.length;c>l;l++)a=r,l!==h&&(a=x.clone(a,!0,!0),s&&x.merge(o,gt(a,"script"))),t.call(this[l],a,l);if(s)for(u=o[o.length-1].ownerDocument,x.map(o,pt),l=0;s>l;l++)a=o[l],st.test(a.type||"")&&!q.access(a,"globalEval")&&x.contains(u,a)&&(a.src?x._evalUrl(a.src):x.globalEval(a.textContent.replace(ut,"")))}return this}}),x.each({appendTo:"append",prependTo:"prepend",insertBefore:"before",insertAfter:"after",replaceAll:"replaceWith"},function(e,t){x.fn[e]=function(e){var n,r=[],i=x(e),o=i.length-1,s=0;for(;o>=s;s++)n=s===o?this:this.clone(!0),x(i[s])[t](n),h.apply(r,n.get());return this.pushStack(r)}}),x.extend({clone:function(e,t,n){var r,i,o,s,a=e.cloneNode(!0),u=x.contains(e.ownerDocument,e);if(!(x.support.noCloneChecked||1!==e.nodeType&&11!==e.nodeType||x.isXMLDoc(e)))for(s=gt(a),o=gt(e),r=0,i=o.length;i>r;r++)mt(o[r],s[r]);if(t)if(n)for(o=o||gt(e),s=s||gt(a),r=0,i=o.length;i>r;r++)dt(o[r],s[r]);else dt(e,a);return s=gt(a,"script"),s.length>0&&ht(s,!u&&gt(e,"script")),a},buildFragment:function(e,t,n,r){var i,o,s,a,u,l,c=0,f=e.length,p=t.createDocumentFragment(),h=[];for(;f>c;c++)if(i=e[c],i||0===i)if("object"===x.type(i))x.merge(h,i.nodeType?[i]:i);else if(nt.test(i)){o=o||p.appendChild(t.createElement("div")),s=(tt.exec(i)||["",""])[1].toLowerCase(),a=lt[s]||lt._default,o.innerHTML=a[1]+i.replace(et,"<$1></$2>")+a[2],l=a[0];while(l--)o=o.firstChild;x.merge(h,o.childNodes),o=p.firstChild,o.textContent=""}else h.push(t.createTextNode(i));p.textContent="",c=0;while(i=h[c++])if((!r||-1===x.inArray(i,r))&&(u=x.contains(i.ownerDocument,i),o=gt(p.appendChild(i),"script"),u&&ht(o),n)){l=0;while(i=o[l++])st.test(i.type||"")&&n.push(i)}return p},cleanData:function(e){var t,n,r,i=e.length,o=0,s=x.event.special;for(;i>o;o++){if(n=e[o],x.acceptData(n)&&(t=q.access(n)))for(r in t.events)s[r]?x.event.remove(n,r):x.removeEvent(n,r,t.handle);L.discard(n),q.discard(n)}},_evalUrl:function(e){return x.ajax({url:e,type:"GET",dataType:"text",async:!1,global:!1,success:x.globalEval})}});function ct(e,t){return x.nodeName(e,"table")&&x.nodeName(1===t.nodeType?t:t.firstChild,"tr")?e.getElementsByTagName("tbody")[0]||e.appendChild(e.ownerDocument.createElement("tbody")):e}function ft(e){return e.type=(null!==e.getAttribute("type"))+"/"+e.type,e}function pt(e){var t=at.exec(e.type);return t?e.type=t[1]:e.removeAttribute("type"),e}function ht(e,t){var n=e.length,r=0;for(;n>r;r++)q.set(e[r],"globalEval",!t||q.get(t[r],"globalEval"))}function dt(e,t){var n,r,i,o,s,a,u,l;if(1===t.nodeType){if(q.hasData(e)&&(o=q.access(e),s=x.extend({},o),l=o.events,q.set(t,s),l)){delete s.handle,s.events={};for(i in l)for(n=0,r=l[i].length;r>n;n++)x.event.add(t,i,l[i][n])}L.hasData(e)&&(a=L.access(e),u=x.extend({},a),L.set(t,u))}}function gt(e,t){var n=e.getElementsByTagName?e.getElementsByTagName(t||"*"):e.querySelectorAll?e.querySelectorAll(t||"*"):[];return t===undefined||t&&x.nodeName(e,t)?x.merge([e],n):n}function mt(e,t){var n=t.nodeName.toLowerCase();"input"===n&&it.test(e.type)?t.checked=e.checked:("input"===n||"textarea"===n)&&(t.defaultValue=e.defaultValue)}x.fn.extend({wrapAll:function(e){var t;return x.isFunction(e)?this.each(function(t){x(this).wrapAll(e.call(this,t))}):(this[0]&&(t=x(e,this[0].ownerDocument).eq(0).clone(!0),this[0].parentNode&&t.insertBefore(this[0]),t.map(function(){var e=this;while(e.firstElementChild)e=e.firstElementChild;return e}).append(this)),this)},wrapInner:function(e){return x.isFunction(e)?this.each(function(t){x(this).wrapInner(e.call(this,t))}):this.each(function(){var t=x(this),n=t.contents();n.length?n.wrapAll(e):t.append(e)})},wrap:function(e){var t=x.isFunction(e);return this.each(function(n){x(this).wrapAll(t?e.call(this,n):e)})},unwrap:function(){return this.parent().each(function(){x.nodeName(this,"body")||x(this).replaceWith(this.childNodes)}).end()}});var yt,vt,xt=/^(none|table(?!-c[ea]).+)/,bt=/^margin/,wt=RegExp("^("+b+")(.*)$","i"),Tt=RegExp("^("+b+")(?!px)[a-z%]+$","i"),Ct=RegExp("^([+-])=("+b+")","i"),kt={BODY:"block"},Nt={position:"absolute",visibility:"hidden",display:"block"},Et={letterSpacing:0,fontWeight:400},St=["Top","Right","Bottom","Left"],jt=["Webkit","O","Moz","ms"];function Dt(e,t){if(t in e)return t;var n=t.charAt(0).toUpperCase()+t.slice(1),r=t,i=jt.length;while(i--)if(t=jt[i]+n,t in e)return t;return r}function At(e,t){return e=t||e,"none"===x.css(e,"display")||!x.contains(e.ownerDocument,e)}function Lt(t){return e.getComputedStyle(t,null)}function qt(e,t){var n,r,i,o=[],s=0,a=e.length;for(;a>s;s++)r=e[s],r.style&&(o[s]=q.get(r,"olddisplay"),n=r.style.display,t?(o[s]||"none"!==n||(r.style.display=""),""===r.style.display&&At(r)&&(o[s]=q.access(r,"olddisplay",Pt(r.nodeName)))):o[s]||(i=At(r),(n&&"none"!==n||!i)&&q.set(r,"olddisplay",i?n:x.css(r,"display"))));for(s=0;a>s;s++)r=e[s],r.style&&(t&&"none"!==r.style.display&&""!==r.style.display||(r.style.display=t?o[s]||"":"none"));return e}x.fn.extend({css:function(e,t){return x.access(this,function(e,t,n){var r,i,o={},s=0;if(x.isArray(t)){for(r=Lt(e),i=t.length;i>s;s++)o[t[s]]=x.css(e,t[s],!1,r);return o}return n!==undefined?x.style(e,t,n):x.css(e,t)},e,t,arguments.length>1)},show:function(){return qt(this,!0)},hide:function(){return qt(this)},toggle:function(e){var t="boolean"==typeof e;return this.each(function(){(t?e:At(this))?x(this).show():x(this).hide()})}}),x.extend({cssHooks:{opacity:{get:function(e,t){if(t){var n=yt(e,"opacity");return""===n?"1":n}}}},cssNumber:{columnCount:!0,fillOpacity:!0,fontWeight:!0,lineHeight:!0,opacity:!0,orphans:!0,widows:!0,zIndex:!0,zoom:!0},cssProps:{"float":"cssFloat"},style:function(e,t,n,r){if(e&&3!==e.nodeType&&8!==e.nodeType&&e.style){var i,o,s,a=x.camelCase(t),u=e.style;return t=x.cssProps[a]||(x.cssProps[a]=Dt(u,a)),s=x.cssHooks[t]||x.cssHooks[a],n===undefined?s&&"get"in s&&(i=s.get(e,!1,r))!==undefined?i:u[t]:(o=typeof n,"string"===o&&(i=Ct.exec(n))&&(n=(i[1]+1)*i[2]+parseFloat(x.css(e,t)),o="number"),null==n||"number"===o&&isNaN(n)||("number"!==o||x.cssNumber[a]||(n+="px"),x.support.clearCloneStyle||""!==n||0!==t.indexOf("background")||(u[t]="inherit"),s&&"set"in s&&(n=s.set(e,n,r))===undefined||(u[t]=n)),undefined)}},css:function(e,t,n,r){var i,o,s,a=x.camelCase(t);return t=x.cssProps[a]||(x.cssProps[a]=Dt(e.style,a)),s=x.cssHooks[t]||x.cssHooks[a],s&&"get"in s&&(i=s.get(e,!0,n)),i===undefined&&(i=yt(e,t,r)),"normal"===i&&t in Et&&(i=Et[t]),""===n||n?(o=parseFloat(i),n===!0||x.isNumeric(o)?o||0:i):i}}),yt=function(e,t,n){var r,i,o,s=n||Lt(e),a=s?s.getPropertyValue(t)||s[t]:undefined,u=e.style;return s&&(""!==a||x.contains(e.ownerDocument,e)||(a=x.style(e,t)),Tt.test(a)&&bt.test(t)&&(r=u.width,i=u.minWidth,o=u.maxWidth,u.minWidth=u.maxWidth=u.width=a,a=s.width,u.width=r,u.minWidth=i,u.maxWidth=o)),a};function Ht(e,t,n){var r=wt.exec(t);return r?Math.max(0,r[1]-(n||0))+(r[2]||"px"):t}function Ot(e,t,n,r,i){var o=n===(r?"border":"content")?4:"width"===t?1:0,s=0;for(;4>o;o+=2)"margin"===n&&(s+=x.css(e,n+St[o],!0,i)),r?("content"===n&&(s-=x.css(e,"padding"+St[o],!0,i)),"margin"!==n&&(s-=x.css(e,"border"+St[o]+"Width",!0,i))):(s+=x.css(e,"padding"+St[o],!0,i),"padding"!==n&&(s+=x.css(e,"border"+St[o]+"Width",!0,i)));return s}function Ft(e,t,n){var r=!0,i="width"===t?e.offsetWidth:e.offsetHeight,o=Lt(e),s=x.support.boxSizing&&"border-box"===x.css(e,"boxSizing",!1,o);if(0>=i||null==i){if(i=yt(e,t,o),(0>i||null==i)&&(i=e.style[t]),Tt.test(i))return i;r=s&&(x.support.boxSizingReliable||i===e.style[t]),i=parseFloat(i)||0}return i+Ot(e,t,n||(s?"border":"content"),r,o)+"px"}function Pt(e){var t=o,n=kt[e];return n||(n=Rt(e,t),"none"!==n&&n||(vt=(vt||x("<iframe frameborder='0' width='0' height='0'/>").css("cssText","display:block !important")).appendTo(t.documentElement),t=(vt[0].contentWindow||vt[0].contentDocument).document,t.write("<!doctype html><html><body>"),t.close(),n=Rt(e,t),vt.detach()),kt[e]=n),n}function Rt(e,t){var n=x(t.createElement(e)).appendTo(t.body),r=x.css(n[0],"display");return n.remove(),r}x.each(["height","width"],function(e,t){x.cssHooks[t]={get:function(e,n,r){return n?0===e.offsetWidth&&xt.test(x.css(e,"display"))?x.swap(e,Nt,function(){return Ft(e,t,r)}):Ft(e,t,r):undefined},set:function(e,n,r){var i=r&&Lt(e);return Ht(e,n,r?Ot(e,t,r,x.support.boxSizing&&"border-box"===x.css(e,"boxSizing",!1,i),i):0)}}}),x(function(){x.support.reliableMarginRight||(x.cssHooks.marginRight={get:function(e,t){return t?x.swap(e,{display:"inline-block"},yt,[e,"marginRight"]):undefined}}),!x.support.pixelPosition&&x.fn.position&&x.each(["top","left"],function(e,t){x.cssHooks[t]={get:function(e,n){return n?(n=yt(e,t),Tt.test(n)?x(e).position()[t]+"px":n):undefined}}})}),x.expr&&x.expr.filters&&(x.expr.filters.hidden=function(e){return 0>=e.offsetWidth&&0>=e.offsetHeight},x.expr.filters.visible=function(e){return!x.expr.filters.hidden(e)}),x.each({margin:"",padding:"",border:"Width"},function(e,t){x.cssHooks[e+t]={expand:function(n){var r=0,i={},o="string"==typeof n?n.split(" "):[n];for(;4>r;r++)i[e+St[r]+t]=o[r]||o[r-2]||o[0];return i}},bt.test(e)||(x.cssHooks[e+t].set=Ht)});var Mt=/%20/g,Wt=/\[\]$/,$t=/\r?\n/g,Bt=/^(?:submit|button|image|reset|file)$/i,It=/^(?:input|select|textarea|keygen)/i;x.fn.extend({serialize:function(){return x.param(this.serializeArray())},serializeArray:function(){return this.map(function(){var e=x.prop(this,"elements");return e?x.makeArray(e):this}).filter(function(){var e=this.type;return this.name&&!x(this).is(":disabled")&&It.test(this.nodeName)&&!Bt.test(e)&&(this.checked||!it.test(e))}).map(function(e,t){var n=x(this).val();return null==n?null:x.isArray(n)?x.map(n,function(e){return{name:t.name,value:e.replace($t,"\r\n")}}):{name:t.name,value:n.replace($t,"\r\n")}}).get()}}),x.param=function(e,t){var n,r=[],i=function(e,t){t=x.isFunction(t)?t():null==t?"":t,r[r.length]=encodeURIComponent(e)+"="+encodeURIComponent(t)};if(t===undefined&&(t=x.ajaxSettings&&x.ajaxSettings.traditional),x.isArray(e)||e.jquery&&!x.isPlainObject(e))x.each(e,function(){i(this.name,this.value)});else for(n in e)zt(n,e[n],t,i);return r.join("&").replace(Mt,"+")};function zt(e,t,n,r){var i;if(x.isArray(t))x.each(t,function(t,i){n||Wt.test(e)?r(e,i):zt(e+"["+("object"==typeof i?t:"")+"]",i,n,r)});else if(n||"object"!==x.type(t))r(e,t);else for(i in t)zt(e+"["+i+"]",t[i],n,r)}x.each("blur focus focusin focusout load resize scroll unload click dblclick mousedown mouseup mousemove mouseover mouseout mouseenter mouseleave change select submit keydown keypress keyup error contextmenu".split(" "),function(e,t){x.fn[t]=function(e,n){return arguments.length>0?this.on(t,null,e,n):this.trigger(t)}}),x.fn.extend({hover:function(e,t){return this.mouseenter(e).mouseleave(t||e)},bind:function(e,t,n){return this.on(e,null,t,n)},unbind:function(e,t){return this.off(e,null,t)},delegate:function(e,t,n,r){return this.on(t,e,n,r)},undelegate:function(e,t,n){return 1===arguments.length?this.off(e,"**"):this.off(t,e||"**",n)}});var _t,Xt,Ut=x.now(),Yt=/\?/,Vt=/#.*$/,Gt=/([?&])_=[^&]*/,Jt=/^(.*?):[ \t]*([^\r\n]*)$/gm,Qt=/^(?:about|app|app-storage|.+-extension|file|res|widget):$/,Kt=/^(?:GET|HEAD)$/,Zt=/^\/\//,en=/^([\w.+-]+:)(?:\/\/([^\/?#:]*)(?::(\d+)|)|)/,tn=x.fn.load,nn={},rn={},on="*/".concat("*");try{Xt=i.href}catch(sn){Xt=o.createElement("a"),Xt.href="",Xt=Xt.href}_t=en.exec(Xt.toLowerCase())||[];function an(e){return function(t,n){"string"!=typeof t&&(n=t,t="*");var r,i=0,o=t.toLowerCase().match(w)||[];
if(x.isFunction(n))while(r=o[i++])"+"===r[0]?(r=r.slice(1)||"*",(e[r]=e[r]||[]).unshift(n)):(e[r]=e[r]||[]).push(n)}}function un(e,t,n,r){var i={},o=e===rn;function s(a){var u;return i[a]=!0,x.each(e[a]||[],function(e,a){var l=a(t,n,r);return"string"!=typeof l||o||i[l]?o?!(u=l):undefined:(t.dataTypes.unshift(l),s(l),!1)}),u}return s(t.dataTypes[0])||!i["*"]&&s("*")}function ln(e,t){var n,r,i=x.ajaxSettings.flatOptions||{};for(n in t)t[n]!==undefined&&((i[n]?e:r||(r={}))[n]=t[n]);return r&&x.extend(!0,e,r),e}x.fn.load=function(e,t,n){if("string"!=typeof e&&tn)return tn.apply(this,arguments);var r,i,o,s=this,a=e.indexOf(" ");return a>=0&&(r=e.slice(a),e=e.slice(0,a)),x.isFunction(t)?(n=t,t=undefined):t&&"object"==typeof t&&(i="POST"),s.length>0&&x.ajax({url:e,type:i,dataType:"html",data:t}).done(function(e){o=arguments,s.html(r?x("<div>").append(x.parseHTML(e)).find(r):e)}).complete(n&&function(e,t){s.each(n,o||[e.responseText,t,e])}),this},x.each(["ajaxStart","ajaxStop","ajaxComplete","ajaxError","ajaxSuccess","ajaxSend"],function(e,t){x.fn[t]=function(e){return this.on(t,e)}}),x.extend({active:0,lastModified:{},etag:{},ajaxSettings:{url:Xt,type:"GET",isLocal:Qt.test(_t[1]),global:!0,processData:!0,async:!0,contentType:"application/x-www-form-urlencoded; charset=UTF-8",accepts:{"*":on,text:"text/plain",html:"text/html",xml:"application/xml, text/xml",json:"application/json, text/javascript"},contents:{xml:/xml/,html:/html/,json:/json/},responseFields:{xml:"responseXML",text:"responseText",json:"responseJSON"},converters:{"* text":String,"text html":!0,"text json":x.parseJSON,"text xml":x.parseXML},flatOptions:{url:!0,context:!0}},ajaxSetup:function(e,t){return t?ln(ln(e,x.ajaxSettings),t):ln(x.ajaxSettings,e)},ajaxPrefilter:an(nn),ajaxTransport:an(rn),ajax:function(e,t){"object"==typeof e&&(t=e,e=undefined),t=t||{};var n,r,i,o,s,a,u,l,c=x.ajaxSetup({},t),f=c.context||c,p=c.context&&(f.nodeType||f.jquery)?x(f):x.event,h=x.Deferred(),d=x.Callbacks("once memory"),g=c.statusCode||{},m={},y={},v=0,b="canceled",T={readyState:0,getResponseHeader:function(e){var t;if(2===v){if(!o){o={};while(t=Jt.exec(i))o[t[1].toLowerCase()]=t[2]}t=o[e.toLowerCase()]}return null==t?null:t},getAllResponseHeaders:function(){return 2===v?i:null},setRequestHeader:function(e,t){var n=e.toLowerCase();return v||(e=y[n]=y[n]||e,m[e]=t),this},overrideMimeType:function(e){return v||(c.mimeType=e),this},statusCode:function(e){var t;if(e)if(2>v)for(t in e)g[t]=[g[t],e[t]];else T.always(e[T.status]);return this},abort:function(e){var t=e||b;return n&&n.abort(t),k(0,t),this}};if(h.promise(T).complete=d.add,T.success=T.done,T.error=T.fail,c.url=((e||c.url||Xt)+"").replace(Vt,"").replace(Zt,_t[1]+"//"),c.type=t.method||t.type||c.method||c.type,c.dataTypes=x.trim(c.dataType||"*").toLowerCase().match(w)||[""],null==c.crossDomain&&(a=en.exec(c.url.toLowerCase()),c.crossDomain=!(!a||a[1]===_t[1]&&a[2]===_t[2]&&(a[3]||("http:"===a[1]?"80":"443"))===(_t[3]||("http:"===_t[1]?"80":"443")))),c.data&&c.processData&&"string"!=typeof c.data&&(c.data=x.param(c.data,c.traditional)),un(nn,c,t,T),2===v)return T;u=c.global,u&&0===x.active++&&x.event.trigger("ajaxStart"),c.type=c.type.toUpperCase(),c.hasContent=!Kt.test(c.type),r=c.url,c.hasContent||(c.data&&(r=c.url+=(Yt.test(r)?"&":"?")+c.data,delete c.data),c.cache===!1&&(c.url=Gt.test(r)?r.replace(Gt,"$1_="+Ut++):r+(Yt.test(r)?"&":"?")+"_="+Ut++)),c.ifModified&&(x.lastModified[r]&&T.setRequestHeader("If-Modified-Since",x.lastModified[r]),x.etag[r]&&T.setRequestHeader("If-None-Match",x.etag[r])),(c.data&&c.hasContent&&c.contentType!==!1||t.contentType)&&T.setRequestHeader("Content-Type",c.contentType),T.setRequestHeader("Accept",c.dataTypes[0]&&c.accepts[c.dataTypes[0]]?c.accepts[c.dataTypes[0]]+("*"!==c.dataTypes[0]?", "+on+"; q=0.01":""):c.accepts["*"]);for(l in c.headers)T.setRequestHeader(l,c.headers[l]);if(c.beforeSend&&(c.beforeSend.call(f,T,c)===!1||2===v))return T.abort();b="abort";for(l in{success:1,error:1,complete:1})T[l](c[l]);if(n=un(rn,c,t,T)){T.readyState=1,u&&p.trigger("ajaxSend",[T,c]),c.async&&c.timeout>0&&(s=setTimeout(function(){T.abort("timeout")},c.timeout));try{v=1,n.send(m,k)}catch(C){if(!(2>v))throw C;k(-1,C)}}else k(-1,"No Transport");function k(e,t,o,a){var l,m,y,b,w,C=t;2!==v&&(v=2,s&&clearTimeout(s),n=undefined,i=a||"",T.readyState=e>0?4:0,l=e>=200&&300>e||304===e,o&&(b=cn(c,T,o)),b=fn(c,b,T,l),l?(c.ifModified&&(w=T.getResponseHeader("Last-Modified"),w&&(x.lastModified[r]=w),w=T.getResponseHeader("etag"),w&&(x.etag[r]=w)),204===e?C="nocontent":304===e?C="notmodified":(C=b.state,m=b.data,y=b.error,l=!y)):(y=C,(e||!C)&&(C="error",0>e&&(e=0))),T.status=e,T.statusText=(t||C)+"",l?h.resolveWith(f,[m,C,T]):h.rejectWith(f,[T,C,y]),T.statusCode(g),g=undefined,u&&p.trigger(l?"ajaxSuccess":"ajaxError",[T,c,l?m:y]),d.fireWith(f,[T,C]),u&&(p.trigger("ajaxComplete",[T,c]),--x.active||x.event.trigger("ajaxStop")))}return T},getJSON:function(e,t,n){return x.get(e,t,n,"json")},getScript:function(e,t){return x.get(e,undefined,t,"script")}}),x.each(["get","post"],function(e,t){x[t]=function(e,n,r,i){return x.isFunction(n)&&(i=i||r,r=n,n=undefined),x.ajax({url:e,type:t,dataType:i,data:n,success:r})}});function cn(e,t,n){var r,i,o,s,a=e.contents,u=e.dataTypes;while("*"===u[0])u.shift(),r===undefined&&(r=e.mimeType||t.getResponseHeader("Content-Type"));if(r)for(i in a)if(a[i]&&a[i].test(r)){u.unshift(i);break}if(u[0]in n)o=u[0];else{for(i in n){if(!u[0]||e.converters[i+" "+u[0]]){o=i;break}s||(s=i)}o=o||s}return o?(o!==u[0]&&u.unshift(o),n[o]):undefined}function fn(e,t,n,r){var i,o,s,a,u,l={},c=e.dataTypes.slice();if(c[1])for(s in e.converters)l[s.toLowerCase()]=e.converters[s];o=c.shift();while(o)if(e.responseFields[o]&&(n[e.responseFields[o]]=t),!u&&r&&e.dataFilter&&(t=e.dataFilter(t,e.dataType)),u=o,o=c.shift())if("*"===o)o=u;else if("*"!==u&&u!==o){if(s=l[u+" "+o]||l["* "+o],!s)for(i in l)if(a=i.split(" "),a[1]===o&&(s=l[u+" "+a[0]]||l["* "+a[0]])){s===!0?s=l[i]:l[i]!==!0&&(o=a[0],c.unshift(a[1]));break}if(s!==!0)if(s&&e["throws"])t=s(t);else try{t=s(t)}catch(f){return{state:"parsererror",error:s?f:"No conversion from "+u+" to "+o}}}return{state:"success",data:t}}x.ajaxSetup({accepts:{script:"text/javascript, application/javascript, application/ecmascript, application/x-ecmascript"},contents:{script:/(?:java|ecma)script/},converters:{"text script":function(e){return x.globalEval(e),e}}}),x.ajaxPrefilter("script",function(e){e.cache===undefined&&(e.cache=!1),e.crossDomain&&(e.type="GET")}),x.ajaxTransport("script",function(e){if(e.crossDomain){var t,n;return{send:function(r,i){t=x("<script>").prop({async:!0,charset:e.scriptCharset,src:e.url}).on("load error",n=function(e){t.remove(),n=null,e&&i("error"===e.type?404:200,e.type)}),o.head.appendChild(t[0])},abort:function(){n&&n()}}}});var pn=[],hn=/(=)\?(?=&|$)|\?\?/;x.ajaxSetup({jsonp:"callback",jsonpCallback:function(){var e=pn.pop()||x.expando+"_"+Ut++;return this[e]=!0,e}}),x.ajaxPrefilter("json jsonp",function(t,n,r){var i,o,s,a=t.jsonp!==!1&&(hn.test(t.url)?"url":"string"==typeof t.data&&!(t.contentType||"").indexOf("application/x-www-form-urlencoded")&&hn.test(t.data)&&"data");return a||"jsonp"===t.dataTypes[0]?(i=t.jsonpCallback=x.isFunction(t.jsonpCallback)?t.jsonpCallback():t.jsonpCallback,a?t[a]=t[a].replace(hn,"$1"+i):t.jsonp!==!1&&(t.url+=(Yt.test(t.url)?"&":"?")+t.jsonp+"="+i),t.converters["script json"]=function(){return s||x.error(i+" was not called"),s[0]},t.dataTypes[0]="json",o=e[i],e[i]=function(){s=arguments},r.always(function(){e[i]=o,t[i]&&(t.jsonpCallback=n.jsonpCallback,pn.push(i)),s&&x.isFunction(o)&&o(s[0]),s=o=undefined}),"script"):undefined}),x.ajaxSettings.xhr=function(){try{return new XMLHttpRequest}catch(e){}};var dn=x.ajaxSettings.xhr(),gn={0:200,1223:204},mn=0,yn={};e.ActiveXObject&&x(e).on("unload",function(){for(var e in yn)yn[e]();yn=undefined}),x.support.cors=!!dn&&"withCredentials"in dn,x.support.ajax=dn=!!dn,x.ajaxTransport(function(e){var t;return x.support.cors||dn&&!e.crossDomain?{send:function(n,r){var i,o,s=e.xhr();if(s.open(e.type,e.url,e.async,e.username,e.password),e.xhrFields)for(i in e.xhrFields)s[i]=e.xhrFields[i];e.mimeType&&s.overrideMimeType&&s.overrideMimeType(e.mimeType),e.crossDomain||n["X-Requested-With"]||(n["X-Requested-With"]="XMLHttpRequest");for(i in n)s.setRequestHeader(i,n[i]);t=function(e){return function(){t&&(delete yn[o],t=s.onload=s.onerror=null,"abort"===e?s.abort():"error"===e?r(s.status||404,s.statusText):r(gn[s.status]||s.status,s.statusText,"string"==typeof s.responseText?{text:s.responseText}:undefined,s.getAllResponseHeaders()))}},s.onload=t(),s.onerror=t("error"),t=yn[o=mn++]=t("abort"),s.send(e.hasContent&&e.data||null)},abort:function(){t&&t()}}:undefined});var vn,xn,bn=/^(?:toggle|show|hide)$/,wn=RegExp("^(?:([+-])=|)("+b+")([a-z%]*)$","i"),Tn=/queueHooks$/,Cn=[Dn],kn={"*":[function(e,t){var n,r,i=this.createTween(e,t),o=wn.exec(t),s=i.cur(),a=+s||0,u=1,l=20;if(o){if(n=+o[2],r=o[3]||(x.cssNumber[e]?"":"px"),"px"!==r&&a){a=x.css(i.elem,e,!0)||n||1;do u=u||".5",a/=u,x.style(i.elem,e,a+r);while(u!==(u=i.cur()/s)&&1!==u&&--l)}i.unit=r,i.start=a,i.end=o[1]?a+(o[1]+1)*n:n}return i}]};function Nn(){return setTimeout(function(){vn=undefined}),vn=x.now()}function En(e,t){x.each(t,function(t,n){var r=(kn[t]||[]).concat(kn["*"]),i=0,o=r.length;for(;o>i;i++)if(r[i].call(e,t,n))return})}function Sn(e,t,n){var r,i,o=0,s=Cn.length,a=x.Deferred().always(function(){delete u.elem}),u=function(){if(i)return!1;var t=vn||Nn(),n=Math.max(0,l.startTime+l.duration-t),r=n/l.duration||0,o=1-r,s=0,u=l.tweens.length;for(;u>s;s++)l.tweens[s].run(o);return a.notifyWith(e,[l,o,n]),1>o&&u?n:(a.resolveWith(e,[l]),!1)},l=a.promise({elem:e,props:x.extend({},t),opts:x.extend(!0,{specialEasing:{}},n),originalProperties:t,originalOptions:n,startTime:vn||Nn(),duration:n.duration,tweens:[],createTween:function(t,n){var r=x.Tween(e,l.opts,t,n,l.opts.specialEasing[t]||l.opts.easing);return l.tweens.push(r),r},stop:function(t){var n=0,r=t?l.tweens.length:0;if(i)return this;for(i=!0;r>n;n++)l.tweens[n].run(1);return t?a.resolveWith(e,[l,t]):a.rejectWith(e,[l,t]),this}}),c=l.props;for(jn(c,l.opts.specialEasing);s>o;o++)if(r=Cn[o].call(l,e,c,l.opts))return r;return En(l,c),x.isFunction(l.opts.start)&&l.opts.start.call(e,l),x.fx.timer(x.extend(u,{elem:e,anim:l,queue:l.opts.queue})),l.progress(l.opts.progress).done(l.opts.done,l.opts.complete).fail(l.opts.fail).always(l.opts.always)}function jn(e,t){var n,r,i,o,s;for(n in e)if(r=x.camelCase(n),i=t[r],o=e[n],x.isArray(o)&&(i=o[1],o=e[n]=o[0]),n!==r&&(e[r]=o,delete e[n]),s=x.cssHooks[r],s&&"expand"in s){o=s.expand(o),delete e[r];for(n in o)n in e||(e[n]=o[n],t[n]=i)}else t[r]=i}x.Animation=x.extend(Sn,{tweener:function(e,t){x.isFunction(e)?(t=e,e=["*"]):e=e.split(" ");var n,r=0,i=e.length;for(;i>r;r++)n=e[r],kn[n]=kn[n]||[],kn[n].unshift(t)},prefilter:function(e,t){t?Cn.unshift(e):Cn.push(e)}});function Dn(e,t,n){var r,i,o,s,a,u,l,c,f,p=this,h=e.style,d={},g=[],m=e.nodeType&&At(e);n.queue||(c=x._queueHooks(e,"fx"),null==c.unqueued&&(c.unqueued=0,f=c.empty.fire,c.empty.fire=function(){c.unqueued||f()}),c.unqueued++,p.always(function(){p.always(function(){c.unqueued--,x.queue(e,"fx").length||c.empty.fire()})})),1===e.nodeType&&("height"in t||"width"in t)&&(n.overflow=[h.overflow,h.overflowX,h.overflowY],"inline"===x.css(e,"display")&&"none"===x.css(e,"float")&&(h.display="inline-block")),n.overflow&&(h.overflow="hidden",p.always(function(){h.overflow=n.overflow[0],h.overflowX=n.overflow[1],h.overflowY=n.overflow[2]})),a=q.get(e,"fxshow");for(r in t)if(o=t[r],bn.exec(o)){if(delete t[r],u=u||"toggle"===o,o===(m?"hide":"show")){if("show"!==o||a===undefined||a[r]===undefined)continue;m=!0}g.push(r)}if(s=g.length){a=q.get(e,"fxshow")||q.access(e,"fxshow",{}),"hidden"in a&&(m=a.hidden),u&&(a.hidden=!m),m?x(e).show():p.done(function(){x(e).hide()}),p.done(function(){var t;q.remove(e,"fxshow");for(t in d)x.style(e,t,d[t])});for(r=0;s>r;r++)i=g[r],l=p.createTween(i,m?a[i]:0),d[i]=a[i]||x.style(e,i),i in a||(a[i]=l.start,m&&(l.end=l.start,l.start="width"===i||"height"===i?1:0))}}function An(e,t,n,r,i){return new An.prototype.init(e,t,n,r,i)}x.Tween=An,An.prototype={constructor:An,init:function(e,t,n,r,i,o){this.elem=e,this.prop=n,this.easing=i||"swing",this.options=t,this.start=this.now=this.cur(),this.end=r,this.unit=o||(x.cssNumber[n]?"":"px")},cur:function(){var e=An.propHooks[this.prop];return e&&e.get?e.get(this):An.propHooks._default.get(this)},run:function(e){var t,n=An.propHooks[this.prop];return this.pos=t=this.options.duration?x.easing[this.easing](e,this.options.duration*e,0,1,this.options.duration):e,this.now=(this.end-this.start)*t+this.start,this.options.step&&this.options.step.call(this.elem,this.now,this),n&&n.set?n.set(this):An.propHooks._default.set(this),this}},An.prototype.init.prototype=An.prototype,An.propHooks={_default:{get:function(e){var t;return null==e.elem[e.prop]||e.elem.style&&null!=e.elem.style[e.prop]?(t=x.css(e.elem,e.prop,""),t&&"auto"!==t?t:0):e.elem[e.prop]},set:function(e){x.fx.step[e.prop]?x.fx.step[e.prop](e):e.elem.style&&(null!=e.elem.style[x.cssProps[e.prop]]||x.cssHooks[e.prop])?x.style(e.elem,e.prop,e.now+e.unit):e.elem[e.prop]=e.now}}},An.propHooks.scrollTop=An.propHooks.scrollLeft={set:function(e){e.elem.nodeType&&e.elem.parentNode&&(e.elem[e.prop]=e.now)}},x.each(["toggle","show","hide"],function(e,t){var n=x.fn[t];x.fn[t]=function(e,r,i){return null==e||"boolean"==typeof e?n.apply(this,arguments):this.animate(Ln(t,!0),e,r,i)}}),x.fn.extend({fadeTo:function(e,t,n,r){return this.filter(At).css("opacity",0).show().end().animate({opacity:t},e,n,r)},animate:function(e,t,n,r){var i=x.isEmptyObject(e),o=x.speed(t,n,r),s=function(){var t=Sn(this,x.extend({},e),o);s.finish=function(){t.stop(!0)},(i||q.get(this,"finish"))&&t.stop(!0)};return s.finish=s,i||o.queue===!1?this.each(s):this.queue(o.queue,s)},stop:function(e,t,n){var r=function(e){var t=e.stop;delete e.stop,t(n)};return"string"!=typeof e&&(n=t,t=e,e=undefined),t&&e!==!1&&this.queue(e||"fx",[]),this.each(function(){var t=!0,i=null!=e&&e+"queueHooks",o=x.timers,s=q.get(this);if(i)s[i]&&s[i].stop&&r(s[i]);else for(i in s)s[i]&&s[i].stop&&Tn.test(i)&&r(s[i]);for(i=o.length;i--;)o[i].elem!==this||null!=e&&o[i].queue!==e||(o[i].anim.stop(n),t=!1,o.splice(i,1));(t||!n)&&x.dequeue(this,e)})},finish:function(e){return e!==!1&&(e=e||"fx"),this.each(function(){var t,n=q.get(this),r=n[e+"queue"],i=n[e+"queueHooks"],o=x.timers,s=r?r.length:0;for(n.finish=!0,x.queue(this,e,[]),i&&i.cur&&i.cur.finish&&i.cur.finish.call(this),t=o.length;t--;)o[t].elem===this&&o[t].queue===e&&(o[t].anim.stop(!0),o.splice(t,1));for(t=0;s>t;t++)r[t]&&r[t].finish&&r[t].finish.call(this);delete n.finish})}});function Ln(e,t){var n,r={height:e},i=0;for(t=t?1:0;4>i;i+=2-t)n=St[i],r["margin"+n]=r["padding"+n]=e;return t&&(r.opacity=r.width=e),r}x.each({slideDown:Ln("show"),slideUp:Ln("hide"),slideToggle:Ln("toggle"),fadeIn:{opacity:"show"},fadeOut:{opacity:"hide"},fadeToggle:{opacity:"toggle"}},function(e,t){x.fn[e]=function(e,n,r){return this.animate(t,e,n,r)}}),x.speed=function(e,t,n){var r=e&&"object"==typeof e?x.extend({},e):{complete:n||!n&&t||x.isFunction(e)&&e,duration:e,easing:n&&t||t&&!x.isFunction(t)&&t};return r.duration=x.fx.off?0:"number"==typeof r.duration?r.duration:r.duration in x.fx.speeds?x.fx.speeds[r.duration]:x.fx.speeds._default,(null==r.queue||r.queue===!0)&&(r.queue="fx"),r.old=r.complete,r.complete=function(){x.isFunction(r.old)&&r.old.call(this),r.queue&&x.dequeue(this,r.queue)},r},x.easing={linear:function(e){return e},swing:function(e){return.5-Math.cos(e*Math.PI)/2}},x.timers=[],x.fx=An.prototype.init,x.fx.tick=function(){var e,t=x.timers,n=0;for(vn=x.now();t.length>n;n++)e=t[n],e()||t[n]!==e||t.splice(n--,1);t.length||x.fx.stop(),vn=undefined},x.fx.timer=function(e){e()&&x.timers.push(e)&&x.fx.start()},x.fx.interval=13,x.fx.start=function(){xn||(xn=setInterval(x.fx.tick,x.fx.interval))},x.fx.stop=function(){clearInterval(xn),xn=null},x.fx.speeds={slow:600,fast:200,_default:400},x.fx.step={},x.expr&&x.expr.filters&&(x.expr.filters.animated=function(e){return x.grep(x.timers,function(t){return e===t.elem}).length}),x.fn.offset=function(e){if(arguments.length)return e===undefined?this:this.each(function(t){x.offset.setOffset(this,e,t)});var t,n,i=this[0],o={top:0,left:0},s=i&&i.ownerDocument;if(s)return t=s.documentElement,x.contains(t,i)?(typeof i.getBoundingClientRect!==r&&(o=i.getBoundingClientRect()),n=qn(s),{top:o.top+n.pageYOffset-t.clientTop,left:o.left+n.pageXOffset-t.clientLeft}):o},x.offset={setOffset:function(e,t,n){var r,i,o,s,a,u,l,c=x.css(e,"position"),f=x(e),p={};"static"===c&&(e.style.position="relative"),a=f.offset(),o=x.css(e,"top"),u=x.css(e,"left"),l=("absolute"===c||"fixed"===c)&&(o+u).indexOf("auto")>-1,l?(r=f.position(),s=r.top,i=r.left):(s=parseFloat(o)||0,i=parseFloat(u)||0),x.isFunction(t)&&(t=t.call(e,n,a)),null!=t.top&&(p.top=t.top-a.top+s),null!=t.left&&(p.left=t.left-a.left+i),"using"in t?t.using.call(e,p):f.css(p)}},x.fn.extend({position:function(){if(this[0]){var e,t,n=this[0],r={top:0,left:0};return"fixed"===x.css(n,"position")?t=n.getBoundingClientRect():(e=this.offsetParent(),t=this.offset(),x.nodeName(e[0],"html")||(r=e.offset()),r.top+=x.css(e[0],"borderTopWidth",!0),r.left+=x.css(e[0],"borderLeftWidth",!0)),{top:t.top-r.top-x.css(n,"marginTop",!0),left:t.left-r.left-x.css(n,"marginLeft",!0)}}},offsetParent:function(){return this.map(function(){var e=this.offsetParent||s;while(e&&!x.nodeName(e,"html")&&"static"===x.css(e,"position"))e=e.offsetParent;return e||s})}}),x.each({scrollLeft:"pageXOffset",scrollTop:"pageYOffset"},function(t,n){var r="pageYOffset"===n;x.fn[t]=function(i){return x.access(this,function(t,i,o){var s=qn(t);return o===undefined?s?s[n]:t[i]:(s?s.scrollTo(r?e.pageXOffset:o,r?o:e.pageYOffset):t[i]=o,undefined)},t,i,arguments.length,null)}});function qn(e){return x.isWindow(e)?e:9===e.nodeType&&e.defaultView}x.each({Height:"height",Width:"width"},function(e,t){x.each({padding:"inner"+e,content:t,"":"outer"+e},function(n,r){x.fn[r]=function(r,i){var o=arguments.length&&(n||"boolean"!=typeof r),s=n||(r===!0||i===!0?"margin":"border");return x.access(this,function(t,n,r){var i;return x.isWindow(t)?t.document.documentElement["client"+e]:9===t.nodeType?(i=t.documentElement,Math.max(t.body["scroll"+e],i["scroll"+e],t.body["offset"+e],i["offset"+e],i["client"+e])):r===undefined?x.css(t,n,s):x.style(t,n,r,s)},t,o?r:undefined,o,null)}})}),x.fn.size=function(){return this.length},x.fn.andSelf=x.fn.addBack,"object"==typeof module&&"object"==typeof module.exports?module.exports=x:"function"==typeof define&&define.amd&&define("jquery",[],function(){return x}),"object"==typeof e&&"object"==typeof e.document&&(e.jQuery=e.$=x)})(window);



