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Les troubles de l'attention, la concentration 

Par le docteur Isabelle Massat 

Le diagnostic 

Le diagnostic est essentiellement clinique, s'appuyant sur l'observation des symptômes que peut présenter l'enfant. Il repose sur une évaluation multidisciplinaire spécialisée dans ce domaine. Le praticien tiendra compte de l'observation de l'enfant par les parents, les enseignants, les éducateurs… 

Pendant le temps de la consultation, (surtout les premières rencontres) l'enfant peut avoir un comportement banal et ne montrer aucun signe suspect. Au fur et à mesure, il peut se « relâcher » et montrer peu à peu des signes de désinhibition (ne contrôlant plus son impulsivité, son besoin de bouger…) 

L'observation la plus riche pour l'estimation du comportement au quotidien est bien sûr celle des parents. Les commentaires des enseignants sont également très précieux. 

Il n'existe malheureusement aucun examen qui puisse donner le diagnostic. (Scanner, examen sanguin, EEG, etc. Ils sont habituellement prescrits afin d'éliminer d'autres causes. 

Le diagnostic du TDA/H est très complexe. La majorité des enfants et adolescents souffrant du trouble est sous diagnostiquée. 

De même, il est probable que les enfants dits « difficiles » ne soient trop rapidement étiquetés de TDA/H. En effet, chaque symptôme correspond, individuellement à un trait comportemental que l'on retrouve plus ou moins chez chacun de nous. Ces traits de comportement ne relèvent du syndrome que s'ils sont présents en nombre avec une certaine sévérité. 

Chez le patient TDA/H, ils doivent être très exagérés par rapport au niveau de développement. Par exemple, un enfant turbulent qui grimpe partout à 3 ans peut être tout à fait normal alors que si ce comportement est présent à 12 ans, il devient symptôme. 

De même, un parent ayant lui même un grand niveau d'activité peut trouver « normal » un enfant agité alors que l'instituteur lui, considère qu'il est beaucoup plus agité que les autres enfants du même âge… Chaque symptôme doit donc être évalué en fonction du degré de développement. De même,le praticien doit considérer le degré d'appréciation du comportement de l'enfant par les parents afin de faire une synthèse globale.). 

Une partie de ces symptômes doivent avoir été observables avant l'âge de 7 ans. Enfin, ils doivent présenter un certain degré de gène fonctionnelle dans plus de deux environnements différents (ex à l'école et à la maison) et générer une altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire… Les questionnaires peuvent être une aide pour détecter certains symptômes ou évaluer leur sévérité, mais ils ne font pas le diagnostic. Nombreux sont les enfants qui répondent aux questionnaires trouvés sur internet qui ne sont pas atteints d'un TDA/H. Encore une fois, tous les enfants turbulents ou inattentifs ne sont pas TDA/H. Le praticien doit aussi pouvoir exclure les autres causes pouvant donner ces symptômes… 

L'anamnèse est donc primordiale ainsi qu'une évaluation multidisciplinaire pour détecter les troubles associés. En particulier, l'évaluation affective et cognitive est importante. 

Les troubles associés : 

[image: image2]TDA/H sans commorbidité : 31% 
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[image: image6]Troubles de la conduite : 14% 
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Le traitement 

Le traitement proposé est généralement multimodal ; il doit tenir compte de la sévérité des symptômes que présente l'enfant, de ses ressources, de ses potentiels, ses faiblesses… 

Actuellement, il manque cruellement de spécialistes pour le diagnostic et la prise en charge du TDA/H. Il faut souvent attendre longtemps pour obtenir un rendez-vous. 

Le traitement du TDA/H vise plusieurs domaines d'intervention : 
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[image: image14]Les difficultés éducatives et relationnelles, la charge familiale, les méthodes éducatives des parents ne sont pas toujours la cause mais les conséquences du TDA/H 
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[image: image19]Détérioration de la relation avec les autres élèves. 


Citons les approches les plus courantes : 

[image: image20]La psychoéducation  : c'est apprendre la connaissance de ses symptômes pour mieux les comprendre et élaborer des stratégies 

[image: image21]Les thérapies cognitivo-comportementales sont reconnues pour leur efficacité surtout au niveau 
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[image: image25]Les techniques d'entraînement parental  : Le TDA/H demande une adaptation des méthodes éducatives. Non pas parce que l'éducation est « la cause du TDA/H », ce qui serait réducteur, mais parce que le TDA/H nécessite une prise en charge éducative différente, plus structurée. 

[image: image26]Les interventions dans les écoles (information, psychoéducation…) Il est important que les enseignants connaissent le trouble pour mieux réagir face à l'enfant hyperactif. 
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La médication 

[image: image28]Les psychostimulants sont utilisés en première intention. 

[image: image29]En Europe, on utilise uniquement le Méthylphenidate (Rilatine® sous forme simple ou Rilatine MR® et Concerta® pour les formes prolongées) 

[image: image30]Pour information, en Amérique sont utilisées aussi : Les amphétamines, la dextroamphétamine et la Pémoline 

[image: image31]Les antidépresseurs, surtout les tricycliques 
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[image: image33]Les agents du métabolisme (acides gras oméga 3…) 

Le Methylphenydate 

Le méthylphénidate bloque la recapture de la dopamine au niveau présynaptique. La synapse est l'espace entre deux cellules nerveuses. Ce blocage entraîne une augmentation de la concentration de la dopamine entre les cellules. Il semble que ce système de neurotransmetteurs (médiateurs chimiques qui permettent la transmission de signaux entre les cellules) soit incriminé dans les hypothèses pathologiques du trouble. Les mécanismes physiologiques de ce trouble sont probablement beaucoup plus complexes et ne peuvent être réduits à simplement un déficit en dopamine… 

Synapse en fonctionnement normal 
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1. Influx nerveux 

2. Neurotransmetteur (dopamine) 

3. Récepteur spécifique de la dopamine 

4. Système de recapture de la dopamine 

L'efficacité de la Rilatine® est démontrée dans 
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C'est le traitement qui a fait l'objet du plus grand nombre d'études pour la population juvénile (plus de 200 études en double aveugle) 

Le taux de réponse est d'approximativement 70% 

Les critères d'efficacité dépendant du contexte. 

Les doses peuvent être prescrites de 10 à 50 mg/jour avec un maximum de 60 mg par jour répartis sur 2 ou trois prises. 

On ne donne pas la Rilatine® « pour bien travailler à l'école » Il s'agit d'améliorer les symptômes mais aussi les conséquences collatérales générant des souffrances diverses ou des gènes fonctionnelles significatives. 

La Rilatine® est un médicament ayant une courte durée d'action (entre 3 et 4 heures), ce qui est un inconvénient dans le traitement. Cela lui donne « un effet en dents de scie ». (Un creux entre deux prises…) 

Le methylphénidate peut se trouver sous une autre forme pharmaceutique telle que le Concerta®. Le Concerta® est du methylphenidate conditionné d'une façon particulière pour permettre une libération lente et plus régulière et dont l'effet dure en moyenne 12 heures. Ce qui permet alors un effet mieux réparti dans le temps. 

Les effets indésirables 

Les effets indésirables sont le plus souvent réversibles et liés à la dose 

Il peut s'agir de maux de tête, maux d'estomac, vomissements, perte d'appétit, vertiges, insomnies. Une aggravation d'une toux pharyngée existante ; une aggravation d'une sinusite existante…. 

Utilisation à long terme 

IL n'existe pas d'étude sur la prise du médicament à long terme, mais à priori, le risque de dépendance serait très faible 

Il y a peu de risque d'accoutumance. 

Le risque d'addiction aux autres drogues n'est pas augmenté. 

Ce médicament n'est pas nouveau, nous avons maintenant plus de 50 ans de recul 

Le methylphenidate à été synthétisé la première fois en 1944 et commercialisé en 1954 en Suisse. 

Questions – réponses avec le public 

Quand peut-on se rendre compte d'un surdosage ? 

Les symptômes de surdosage sont la surexcitation et l'euphorie, les palpitations, l'anxiété majeure,…. 

Lorsqu'on débute un traitement, on commence par les doses minimales et on ajuste la posologie jusqu'au moment où la dose est efficace avec le minimum d'effets secondaires. 

Tout traitement médicamenteux requiert qu'on ait établi la balance entre l'efficacité et les effets secondaires. 

La Rilatine® ne procure pas d'euphorie aux doses prescrites. 

Qu'en est-il des oméga 3 ? 

Les oméga 3 ont été très peu étudiés dans ce trouble et les études sont controversées .IL n'est pas possible de conclure actuellement d'une façon scientifique car les preuves d'efficacité sont insuffisantes. 

Vous dites qu'il n'y a pas d'accoutumance, pourtant on doit augmenter les doses chez les enfants. 

La Rilatine® est dosée entre autres en tenant compte du poids de l'enfant, le traitement peut donc être augmenté lorsque l'enfant grandit et prend du poids 

Quels sont les autres médicaments que la Rilatine® utilisés chez nous ? 

Les substances noradrénergiques : 

[image: image38]Le Strattera® = Atomoxetine avec un taux de réponse d'environ 70 % (non encore commercialisé en Belgique) 

[image: image39]La desipramine (antidépresseur tricyclique) avec un taux de réponse d'environ 70% 

Vous dites qu'il n'y a pas de risque de consommation d'autres drogues si l'enfant est traité par Rilatine® 

Non, si le TDA/H est traité, le risque de consommation de drogue à l'adolescence et à l'âge adulte n'est pas plus grand que dans la population non atteinte du trouble. Par contre, si l'enfant/l'adolescent n'est pas traité, il a été montré que ce risque pouvait augmenter considérablement. La consommation de drogues pourrait être considérée comme une forme d'automédication. 

Mon enfant est hyperactif, il est traité au Risperdal® Qu'en est-il de ce médicament ? 

Le Risperdal® n'est pas une indication du traitement du TDA/H, il est prescrit pour traiter probablement un trouble associé. 

Comment faire la différence entre un enfant surdoué et un enfant atteint du TDA/H ? 

Il n'existe à priori aucune corrélation entre les deux. La surdouance peut être éventuellement associée au TDA/H mais elle est indépendante du trouble. 

L'anorexie – boulimie est-elle un trouble associé ? 

Des études chez l'adulte ne le prouvent pas. Par contre, il peut parfois y avoir une compulsion alimentaire (grignotage) liée à une anxiété chez l'enfant, le fait qu'il mange peu est rarement de l'anorexie. Souvent, il ne tient pas en place et ne prend pas le temps de manger. 
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