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Les symptomes du déficit d’attention et de 'impulsivite
sont trés tot décrits par les premiers «aliénistes ».

Henri Dagonet, en 1862, indique que «/'attention, «ll s’évade a chaque instant des ateliers

cette faculté qui mesure en quelque sorte pour pouvoir fumer, grimper sur les toits.

la puissance de la volonté, présente naturellement Il fait des escalades fort dangereuses pour dénicher
un trouble variable chez les aliénés », et citant des pierrots ».

Etienne Esquirol (1838), il précise que «/'aliéné

ne jouit plus de la faculté de fixer ou de diriger son
attention ; cette privation est la cause primitive de
toutes ses erreurs ». Dagonet consacre également
un paragraphe a «/'impulsion irrésistible ».

Pour Boulanger, et ce a la différence de Dagonet,
I'instabilité mentale est cet état qui caractérise
des sujets «intelligents » incapables d’organiser
leurs taches quotidiennes.

Charles Boulanger, dans sa These
de Doctorat en Médecine (1892),
Contribution a I'étude de l'instabilité
mentale, cite plusieurs vignettes
cliniques assez typiques de ce
gu’il convient d’appeler a I'époque
«l'instabilité mentale »:

«Pilh... est intelligent, mais se rend
insupportable a I'école et dans

les ateliers. Il a.besoin d’étre
constamment surveillé ».




« Qu’est-ce que diriger volontairement son attention sur un objet ?»

... Telle est la question posée par Théodule Ribot James Mark Baldwin (1897), reprenant les travaux

(1889), dans la Psychologie de I'attention. du psychologue Léon Marillier, note que

Il est 'un des premiers psychologues a se pencher I’on reconnait I'enfant «incapable de coordination

sur la'question et a étudier les rapports entre le attentive » «aux premiers signes d'agitation,

mouvement et I'attention qu’il qualifie de volontaire. ou simplement a une cessation brusque d'intérét,
- - . i d'ailleurs sans motif apparent. » Il précise

Pour lui «"attention dépend dfe la restriction cju que chez lui : « Toute expérience commencée

mouvement ». «La concentration de la conscience dans ces conditions doit étre abandonnée

et celle des mouvements, la diffusion des idées
et celle des mouvements vont de pair. »
«Une foule d’exemples démontrent que,
entre une grande dépense de mouvements
et I'état d’attention, il y antagonisme ».

aussitét. L'enfant est souvent indisposé,
irritable, réveur. Il faut avoir grand soin
de s'en rendre compte avant de ne rien

Il met en avant les situations ou I’agitation
s’oppose a 'attention : dans la «manie»,
«en résume, dans 'ordre mental une course
désordonnée d’images et d’idées, dans 'ordre
moteur, un flux de paroles, de cris, de gestes' ,F At
et de mouvements impétueux. i
[...] Il n’y a ni concentration ni adaptation poss1ble
ni durée». WALT.

b s ‘,. L
A linverse, a I'occasion d’un «cours ennuyeux[ J in Ribot
I'attention du public ayant été réveillée, le nombre i - X
de mouvements diminua... ».
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1897

INSTABILITE

mi\

Premieres descriptions cliniques

En 1897, I'aliéniste et neurologue Désiré Magloire
Bourneville, dans son livre intitulé Le traitement
médico-pédagogique des différentes formes

de l'idiotie, est le premier auteur francais a présenter
une description clinique de I'instabilité chez des

enfants considérés a I'’époque comme «débiles légers ».

Il décrit en ces termes leur comportement: «Leur
mobilité est exubérante, ils ne restent en place nulle
part, se lévent de table a chaque instant sans motif.
S’ils jouent, ils passent rapidement d’un jeu a I'autre.
Dans le service, ils se font remarquer par
l'indifférence aux observations, la désobéissance et
lindiscipline, mais ils sont suggestibles et peuvent
se soumettre aux personnes qu'’ils aiment»...

Guillaume Léonce Duprat (en 1899),

évoque notamment dans «l'instabilité mentale»:
I'instabilité intellectuelle (la distraction

et les troubles du jugement et du raisonnement)

et l'instabilité dans les actions (I’agitation et
I'incohérence motrice) qui peuvent caractériser

ces enfants. |l cite le cas d’une jeune fille «instable»:

_E;ﬂ.":ﬁ'-i.:'.q o ER T
[

«Elle ne préte aucune attention aux
enseignements qu’on lui donne, se hate
d’agir avant d’avoir compris, n’a pas d’idée
nette du travail qu’elle doit exécuter,

a de fréquentes distractions au point
presque d’oublier a chaque instant
la nature de sa besogne ».

Il évoque ainsi chez elle une «discontinuité
mentale» avec «atechnies ».




1902
LE COURANT ORGANICISTE




1905
LES « ANOMALIES MENTALES »
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«L’INATTENTIF MALGRE SOl »




=
Georges Heuyer s’intéresse pendant 50 ans : ?{?u

a l'instabilté et a ses conséquences sociales i

Reprenant les travaux de Bourneville, Ernest Dupré
(en 1913) releve aussi I'association entre «agitation
motrice continue» et «incapacité attentionnelle ».
Pour l'auteur, I'instabilité est constitutionnelle et
révéle I’étroite association étiologique et clinique
des deux déséquilibres : mental et moteur.

Le principe qu’une causalité neurologique puisse
étre a I'origine de cette instabilité n’est pas encore
soulevé a cette date. Il faudra encore attendre

une dizaine d’années en France.

Mais c’est surtout Heuyer qui décrivit en 1914
pour la premiére fois en France le concept

de «syndrome d’instabilité de I'enfant ».

Dans sa thése de médecine, I'auteur définit

le syndrome d'instabilité de I'enfant comme

«un trouble psychomoteur dans lequel I'émotivité
est labile, variable, comme l'inaptitude motrice a
continuer la méme action, a soutenir un rythme
régulier, a réagir de fagon constante, a perséveérer
dans une entreprise et sur le plan intellectuel, a fixer
son attention ».

Dans sa conception clinique avancée, I'auteur nous
présente l'instabilité motrice de I'enfant comme une

comme un enfant «débile*>

]
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association de manifé;té_i_tiq:%f’t s;_lm tnces
et intellectuelles sous-tendues par. un manque-de
continuité. L'enfant «instat m'gst plus.gonsidere
is eQmiine*in enfant
«pervers»: «... ces instables sont intelligents,
ils ont au moins une certaine forme d'intelligence.
Une apparence de jugement logique qui peut
en imposer a'un observateur superficiel».

Par ailleurs, Heuyer sera également, le premier a
entrevoir le risque de délinquance comme une face
cachée du trouble d'instabilité motrice chez ces
enfants=ll importe donc:de déterminer, |

dés I'école, ces instables pervers parmi lésquels
se recrutent les criminels juvéniles et dofit

les tendances s'accentueront a Fage adulte. [...]
Aeuxidoivent étre réservees les écolegs de réforme
ou écoles de bienfaisance. [...] La pgdagogie
n'aura.gueére d'influence sur IcyWance
constitutionnelle. Il faut les sury@iller et les occuper,
pour éviter leur nocivite. >

" «débile» au'sens défifii par Bourneville dans son traité sur
Le traitement medico-pédagogique des différentes formes
de l'idiotie.
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Hyperkinésie: une séquelle d’'une atteinte organique (neurologique)

Hohman (en 1922) puis Strecker et Ebaugh (en 1923)
observent le changement total de comportement

et d’attitude de certains enfants devenus
«hyperactifs» apres I'épidémie d’encéphalite de
1918 (encéphalite de Von Economo-Cruchet) et
établissent un lien entre cette infection et ces
manifestations comportementales et cognitives.
Pour ces auteurs, I'encéphalite aurait engendré une
«hyperkinésie » séquellaire qui se traduit par des
changements de comportement et de tempérament
caractérisés par une turbulence et une insolence
excessives, des accés de colére, des insomnies

et un bavardage incessant, ainsi que des tics.

Nombreux furent les travaux entrepris, a cette
époque, sur la base d'un rapport entre une atteinte
cérébrale et des troubles du comportement.

. P T

Progressivement, s'instaura I'idée selon laquelle,
si une lésion cérébrale peut passer inapercue
cliniquement, I'existence de troubles du
comportement, et notamment d’hyperactivité
est suffisante pour affirmer

I'authenticité de I'atteinte

cérébrale, méme si celle-ci

est difficile, voire impossible

a démontrer.

j;_“':-.-': :
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Cruchet W __ 3w
Von Economo

Article de Hohman




1925

WALLON: PREMIERE

La notion «d'organicité » et de contexte « psycho-environnemental »
va étre évoquee et développée par Wallon

Dans sa thése, L’enfant turbulent, publiée en 1925,
Henri Wallon met I'accent sur la possible implication
d’éléments anatomiques, psychologiques

et environnementaux dans la genése et le
développement de l'instabilité psychomotrice.

Il propose, a partir de I'observation de

214 enfants*, une classification proposant quatre
grands types syndromiques: asynergique (moteur
et mental) ; hypertonique, subchoréique

et frontal (en rapport avec une perturbation
de I'activité préfrontale). ' J

Les recherches de Wallon vont

principalement susciter I'intérét des auteurs
anglo-saxons dans le domaine de la recherche
neuro-anatomique, et cela dés le début

des années 30. Les travaux de I'école frangaise
restent peu sensibles a cette voie

de recherche. Ses travaux semblent étre,

a cette époque, quasi exclusivement tournés
vers I'exploration de la clinique de l'instabilité

et cela, jusqu'au début des années 50.

*Internés dans les services de psychiatrie de 1900-1912




1937

ACTION PARADOXALE

La benzédrine diminue ’hyperactivité

Charles Bradley, directeur médical du Emma
Pendleton Bradbury Home (Rhode Island) observe,
en 1937, I'effet « paradoxal » de la benzédrine
(amphétamine) sur I’hyperactivité motrice

. - des enfants qu'il soigne. Dans le méme temps,
. - ‘\ la benzédrine améliore les performances scolaires
LY notées par les enseignants, et la réponse
émotionnelle.

Aprés I'épidémie d’encéphalite, de nouvelles
causes organiques sont envisagées pour expliquer
ces perturbations comportementales :
traumatismes craniens, infections, épilepsie...
Cependant, ces atteintes cérébrales mineures
(minimal brain damage) sont parfois absentes.

Peu a peu, on se rattache au concept

de «minimal brain injury» (1947) pour décrire

des lésions cérébrales a minima, et donc passées

inapercues, a I'origine des troubles cognitifs
et perceptivo-moteurs chez certains

e ,1 enfants.
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EVALUATION
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Premieéres évaluations psychomeétriques comparatives entre

« instables » et enfants normaux
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Décalage entre le Quotient Moteur (QM) et le QI chez
les enfants instables (en haut) et enfants «contréle» en bas.

En 1940, Jadwiga Abramson, une collaboratrice de

. Heuyer, apporte une nouvelle dimension au concept

d'instabilité en proposant d’évaluer les capacités
intellectuelles, affectives et motrices dans ce
syndrome. Pour elle, «dans I'ensemble, I'instable
psychomoteur réussit souvent les tests qui
demandent une grosse dépense d'énergie de
courte durée alors qu'il échoue dans les tests qui
exigent une coordination, une précision et une
rapidité dans le mouvement, c'est-a-dire dans tout
ce qui demande un effort d'inhibition et
d'organisation... ».

Pour Abramson, «/'instable » est opposant a tout
ce qui est stable et organisé, suggestible et
influencable par tout ce qui est mobile et irrégulier,
son humeur est labile, entre une gaieté un peu
tendue et une dépression d'ennui.»

Ainsi, elle estime que l'instabilité de ces enfants est
I'expression d'un déséquilibre entre les aptitudes
intellectuelles, motrices et affectives. L’affectif
semble aussi jouer un rdle prédisposant. Les
conditions de vie sociale et familiale sont également
rendues responsables du développement de

cette instabilité psychomotrice et psycho-affective.
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1951

INSTABILITE PSYCHO-

VIC

Opposition entre concepts organique et psycho-dynamique
lié a 'environnement social ou affectif

En France, le courant psycho-dynamique impose Il faudra attendre la fin des années 60 pour que

le concept d’instabilité psychomotrice d’origine les neurologistes et les neuropédiatres reviennent
environnementale. sur I'origine de I'instabilité psychomotrice.

En 1951, pour Heuyer et Lebovici, I'instabilité prend N

son origine développementale dans des situations
familiales défectueuses créant une carence
éducative et affective précoce (séparations
multiples, placements nourriciers itératifs,
placement en collectivité).

Cette origine purement psycho-éducative s’oppose
a la conception plus traditionnelle défendue par
Michaux (1951) ou Kiefer (1954) de I'instabilite oy
d’origine organique avec des formes précoces 3
(pré-natales) constitutionnelles (héréditaires) ou
tardives acquises (séquelles neurologiques).

L’approche clinique en France de ces «enfants
instables » est trés influencée par cette conception
psycho-dynamique et psychanalytique de
I'instabilité de I'enfant. Les formes d'instabilité
d'origine «supposée» organique seront ainsi trés
souvent discutées par les psychiatres.




1957

LE SYNDROME

a1aANIA

Hyperkinesie : une séquelle d’une atteinte organique (neurologique)

En 1957, pour Eisenberg une conduite motrice
«excessive par rapport au développement normal
de I'enfant» est évocatrice d'un syndrome
d'hyperkinésie ou syndrome hyperkinétique.

La méme année, Laufer et Denhoff, évoquent le
terme de hyperkinetic impulse disorder (syndrome
hyperkinétique et trouble impulsif-hyperkinétique)
pour décrire le trouble du comportement
caractérisé par une activité motrice exagérée et
une dispersion de I'attention.

L'hypothése selon laquelle I'hyperkinésie était

le signe d'une Iésion neurologique était au cceur du
débat des années 60. Le débat sur la terminologie
n’était pas tant di a la difficulté pour décrire

ce trouble que d’en déterminer Iorigine.

En 1963, I'Oxford International Study Group

of Child Neurology proposa de substituer le terme
de Minimal Brain Dysfunction (MBD) au Minimal
Brain Syndrome, sur I'argument qu'une Iésion
cérébrale ne devait pas étre diagnostiquée sur

la seule présence d'un trouble du comportement.

A la fin des années 60, la divergence persista entre

les tenants d’un syndrome et ceux d’un symptome.

Pour les premiers il fallait rechercher les causes du

«syndrome hyperkinétique ». Pour les seconds,
pour la plupart influencés par I'Ecole francaise

de pédopsychiatrie, «I'hyperactivité »

est percue comme un symptome fréquent,

- correspondant a une exagération de I'activité
motrice - qui peut étre favorisé ou causé par des
facteurs variés, tels que des difficultés socio-
économiques, éducationnelles, pédagogiques ou
par I'existence de troubles psychiatriques patents.

Le DSM-II de 1968 reflete ces conceptions
divergentes en mentionnant I’hyperactivité a la fois
dans les troubles non-psychotiques organiques

et dans les troubles du comportement.

HvPEfkil}EtlL. Impulse Diigorder in
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1959

LE TRAITEMENT

Le traitement
emblématique
du TDAH

a plus de 50 ans
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C’est en cette fin des années 50 que I'on voit
I'entrée, en Europe, du méthylphénidate.

Inventé (en 1944) par Leandro Panizzon, chimiste
travaillant pour le laboratoire pharmaceutique Ciba
(a Bale), le méthylphénidate a d’abord pour cible
thérapeutique (en 1954): la fatigue chronique, la
narcolepsie, la confusion et les psychoses séniles.

Des 1957, I'indication chez I’enfant est proposée,
mais I'on doit a Eisenberg et Conners (en 1963),
la publication au niveau international

du premier article sur I’effet du méthylphénidate
sur I'hyperactivité chez I'enfant.

Pourtant, en France (dés 1959), le méthylphénidate
est disponible avec des indications limitées

aux psychasthénies et aux troubles

du comportement de nature «hyperkinésique »

et «oligophrénique» chez I'enfant.

Au congres de psychiatrie de langue frangaise
(Tours, 1959), il fait méme état de son utilisation
en milieu hospitalier infanto-juvénile.




1980

LE DEFICIT ATTENTIONNEL
V

Le DSM-III consacre le « Trouble Déficit de I’Attention » avec
trois symptomes cardinaux: inattention, impulsivite, hyperactivite.

A partir de 1972, grace aux travaux réalisés

au Canada, le trouble de I'attention et du déficit

du contrdle des impulsions devient I'élément central
du trouble.

La publication du DSM-IIl en 1980 établit le terme
de « Trouble Déficit de I'Attention » pour la premiére
fois, le classant en deux types : Trouble Déficit

de I’Attention avec Hyperactivité et Trouble Déficit
de I’Attention sans Hyperactivité. L’approche

du trouble est cette fois « tridimensionnelle »,
fondée sur trois symptémes cardinaux

(inattention, impulsivité, hyperactivité).

C’est un tournant important dans I’histoire

de la conception du trouble : I'hyperactivité devient
un symptome secondaire (voire accessoire),

et le réle central des troubles de I'attention renforce
I’hypothese « organique ».

D’autre part les conséquences du trouble

de Iattention sur les capacités d’apprentissage
scolaire justifient une prise en charge médicale
de facon plus légitime que celle d’un trouble

du comportement fit-il génant pour I'entourage.

Les études pharmacologiques avec les psycho-
stimulants se multiplient (120 études publiées

en 1976), de nouvelles pistes étiologiques sont
soulevées (hyperéveil cortical, dysfonctionnement
des systemes dopaminergiques...).

Cet élan de la recherche va permettre aux médecins
de mieux comprendre les différentes manifestations
du Trouble Déficit de I’Attention / Hyperactivité

et les aider dans leur diagnostic.

En France aussi, des la fin des années 70,
la psychiatrie biologique se développe.
Quelques médecins, pédiatre et psychiatre
de I'enfant, s’affichent comme prescripteurs
de «psychotoniques » et «psychostimulants »
(Michel Dugat, Pierre Debray-Ritzen) et initient
les premiers traitements de méthylphénidate




1985

L’HYPERACTIVITE

NFAIN

Des classifications qui évoluent encore

On doit au Pr Michel Dugas (1927-1998), le premier
ouvrage contemporain francais sur «L’hyperactivité
chez I'enfant». Paru en 1985, ce livre inaugure,

par un éclairage nouveau libérant la psychiatrie
infantile de I'obsolete dualité « corps-esprit »,
discutant de I'intérét de I'utilisation des criteres
diagnostiques, de I'apport des méthodes
d’investigation et du bon usage des traitements
pharmacologiques. On y voit déja I'esquisse

d’un courant neuf remariant la neurologie

a la psychiatrie. On doit également a cet éléve

de Neurologie du Pr Alajouanine et de Psychiatrie
du Pr Michaux les premiéres prescriptions

de méthylphénidate en France (dés 1979)

dans le traitement de I’hyperactivité.
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Si en 1987, la version révisée du DSM-IIl, revenait
a une conception dimensionnelle unique (avec

une liste de 14 symptémes) et reléguait le «Trouble
de I’Attention avec ou sans Hyperactivité » au rang
de catégorie résiduelle, dés 1994, le DSM-IV

est revenu a la multidimensionnalité de la catégorie
«Trouble Déficit de I'Attention / Hyperactivité»
avec trois sous-types : hyperactif-impulsif,
inattention prédominante et mixte.

La Classification Internationale des Maladies

de 'OMS, dans sa 10¢ révision (1993), retient
comme catégorie diagnostique les «troubles
hyperkinétiques », le déficit de I'attention
appartenant a une autre catégorie diagnostique.

La conception théorique frangaise exprimée dans
la Classification francaise des troubles mentaux

de I'enfant et de I'adolescent (CFTMEA, 2000),
inspirée de la psychanalyse, se situe loin

de I'optique anglo-saxonne, en classant la rubrique
«Troubles hyperkinétiques » au sein des

«Troubles des conduites et des comportements ».




1994

DES ANN

N U

Le TDAH trouve sa place

Dans le méme temps, les recherches se multiplient
dans tous les domaines : épidémiologie, clinique,
pharmacologie, génétique, imagerie, début
précoce, devenir a I'age adulte... L'intérét pour

ce trouble, d’abord outre Atlantique, se diffuse
désormais en Europe chez les psychiatres

de I'enfant, de I'adolescent et aussi de I'adulte.

A travers des communications locales, et
nationales, dans un bon nombre de congres, en
France, ce trouble est aujourd’hui celui qui recueille,
de la part des médecins, le plus vif intérét,
soulevant toujours encore beaucoup de questions.

L’afflux d’enfants et d’adolescents dans

les consultations de psychiatrie n’a de cesse.

Les demandes d’information et d’enseignement

sur le TDAH de la part des pédiatres, généralistes,
pédopsychiatres, se multiplient.

Egalement, les familles s’organisent en associations
(p.e. TDAH-France HyperSupers) et apparaissent
les premiers sites internet dédiés au TDAH

(p-e. www.tdah-france.fr).

*Prévalence estimée entre 3,5% et 5,6%
(Lecendreux et coll.).

Apres une longue histoire d’errance, de préjugés

et d'incompréhension, le TDAH prend sa place

en consultation médicale, et s’inscrit dans

les nouvelles préoccupations en santé mentale.
Reste que ce trouble, qui pourrait toucher entre 150
et 200 000 personnes*, est encore insuffisamment
reconnu et diagnostiqué trés tardivement.

Pourtant, son histoire ne vient pas d’ailleurs, et une
fois la littérature parcourue, on ne comprend plus
vraiment pourquoi il a été si longtemps méprisé

et non traité avec un large choix de thérapeutiques
adaptées aux besoins de

chaque patient.




MAINTENANT

Il apparait ainsi que I'histoire du Trouble Les traitements médicamenteux, avec

Déficit de I'Attention/Hyperactivité, en France, une efficacité démontrée et plus d’un demi-siecle
a poursuivi le courant philo-analytique, d’usage continu, ont désormais une place

a pris forme avec I'avenement de la psychologie, reconnue dans la prise en charge.

ensuite est venu se fondre dans la neurologie,

pour finir sa derniére transformation L’histoire continue...

dans la psychiatrie moderne.

Reconnu dans la littérature de ces deux siecles
passes, ce trouble s’est donc adresse tout
d’abord aux éducateurs et instructeurs avant
d’étre le sujet de I'intérét des medecins.

Et au gré des concepts, des écoles

et des modes, le TDAH a connu,

comme souvent en médecine, beaucoup
de dénominations différentes.

De nos jours, les conceptions
théoriques divergentes laissent ( \]

place a une approche ' '.: ) |, '
plus empirique et pragmatique. C\I
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Promouvoir une meilleure compréhension du TDAH

Shire, une expertise du TDAH Les trois ambitions de Shire

de plus de 10 ans a travers le monde o Elargir la connaissance sur le TDAH

Toujours dans un esprit de partenariat, et la faire partager par le plus grand nombre;
Shire travaille avec I'ensemble des acteurs °

S _ Favoriser une prise en charge multimodale;
de santé impliqués dans la prise en charge

du TDAH: ©® Développer une gamme de traitements qui
de ville, infirmiéres, associations de patients, pour les enfants, les adolescents et
travailleurs sociaux. ... les adultes afin de répondre au mieux

aux besoins de chacun des patients.

¢Shire
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