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Il y a plus de cent ans, les scientifiques cherchaient encore une explication aux 

comportements des enfants qui sont continuellement en mouvement, qui 

manifestent un haut degré d’inattention, qui tolèrent difficilement la frustration, et 

qui présentent de l’instabilité émotive, de l’impulsivité, de l’agressivité,  de 

l’opposition. Tous ces comportements sont considérés comme très difficiles à 

maîtriser parles parents et lespersonnes qui s’occupent de l’éducation de tels 

enfants. 

Le Trouble déficit de l’attention/hyperactivité(TDAH) est l’un des troubles  les 

plus souvent rencontrés en consultation de pédopsychiatrie.  

Le TDAH est une affection particulièrement préoccupante pour les parents, les 

enseignants et les professionnels de santé, qui impose une prise en charge 

multimodale afin de freiner l'escalade des échecs qui trop souvent s'y trouvent 

associés. 

Parmi les modalités d’interventions thérapeutiques, la psychoéducation trouve 

son indication majeure dans l’amélioration de ce trouble.  

Bien qu’elle soit efficace et peu coûteuse, la psychoéducation reste encoretrès 

peu pratiquée à l’heure actuelle au Maroc.En plus, le manque des programmes 

psychoéducatifs en pédopsychiatrie adaptés à notrecontexte,rend cette thérapie très 

peu appliquée. 

Ainsi, Nous nous sommes intéressés à l’élaboration d’un programme 

psychoéducatif, destiné aux parents d’enfants TDAH, adapté au contexte marocain. 

Notre travail aura des retombées très intéressantes dans la pratique institutionnelle. 

En plus, notre étude se situe dans l’objectif  de faire comprendre aux parents les 

difficultés de l’enfant et de proposer un soutien et des conseils afin de modifier les 

éventuelles attitudes parentales délétères. 
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Pour cela, notre travail comporte deux parties : 

 Une première partie où nous décrivons, au travers une  revue de la  littérature, 

l’état des connaissances actuelles sur le trouble déficit de l’attention / 

hyperactivité ainsi que la psychoéducation comme approche essentielle dans 

la prise en charge de ce trouble. 

 Une seconde partie pratique, dans laquelle  nous nous attachons à exposer un 

programme psychoéducatif d’entrainement aux habilités parentales, adapté au 

contexte marocain. 
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SECTION I : 

REVUE DE LA LITTERATURE 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 1 : ETAT DES CONNAISSANCES 

ACTUELLES SUR LE TROUBLE DEFICITDE 

L’ATTENTION/HYPERACTIVITE 

I. CONCEPT  
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Le Trouble Déficit de l’Attention /Hyperactivité (TDAH) regroupe un spectre de 

dysfonctionnements comportementaux, cognitifs et émotionnels s’articulant autour 

de trois symptômes principaux : 

 Le déficit de l’attention :caractérisé par l’incapacité à soutenir son 

attention pendant une durée prolongée, par une grande sensibilité aux stimuli 

distracteurs et par une difficulté importante à s’organiser dans un travail de longue 

durée ; 

 L’agitation motrice : définie par l’incapacité à rester en placependant la 

réalisation d’une tâche, le besoin incessant de bougeret l’intolérance à la situation 

de repos ; 

 L’impulsivité : marquée par l’incapacité à attendre ou la précipitation à 

répondre et l’interruption permanente des activités d’autrui. 

L'apparition au cours de l'enfance et le caractère persistant des symptômes et 

de leur retentissement dans différents contextes de la vie de l’individu (école, 

maison, activités sportives par exemple) sont des critères fondamentaux. 

 Il est en effet nécessaire au diagnostic que ces symptômes soient observés 

dans différents milieux.  

De même, afin de distinguer les signes du TDAH du profil comportemental 

naturel de l’enfant, il est nécessaire que ces symptômes aient un retentissement 

préjudiciable au bon développement de l’enfant, aussi bien dans le cadre de ses 

interactions sociales ou familiales que dans son apprentissage scolaire ou extra-

scolaire[1]. 

Le TDAH est  classé  dansLe DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders,  Fifth Edition) dans la catégorie des troubles neuro-
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développementaux.Ceci souligne que le TDAH est un trouble qui peut être observé, 

avec une expression particulière, aux différents âges de la vie[2]. 

La caractéristique essentielle du TDAH est un mode persistant d’inattention 

et/ou d’hyperactivité/ impulsivité, à un degré qui ne correspond pas au niveau de 

développement et qui a un retentissement négatif sur le fonctionnement social, 

scolaire/professionnel.  

Le DSM-5 distingue plusieurs degrés de sévérité du troubleselon le nombre de 

symptômes : léger, moyen et sévère.Et divise le TDAH en deux catégories, soit 

l’inattention et l’hyperactivité/impulsivité.  

Les symptômes du TDAH sont classés selon trois spécificateurs, soit la 

présentation à prédominance inattentive, la présentation à prédominance 

hyperactive/impulsive et, le plus commun, la présentation combinée. 

Le Center for ADHD Awareness, Canada (CADDAC) présente les trois 

spécificateurs de la façon suivante : l’incapacité pour l’enfant à réguler son niveau 

d’attention (inattention), son niveau d’activité (hyperactivité) et le comportement 

inhibiteur provoquant l’impulsivité (impulsivité). 

Dans la CIM-10, classification Internationale des maladies proposée par l’OMS, 

le trouble est dénommé « Perturbation de l’activité et de l’attention » et se retrouve 

dans la rubrique des «  Troubles hyperkinétiques » définiscomme : troubles 

caractérisés par un début précoce (habituellement au cours des cinq premières 

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

participation cognitive et une tendance à passer d'une activité à l'autre sans en finir 

aucune, associés à une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive.[3]. 
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II. HISTORIQUE 

L’analyse de la littérature montre la diversité de la terminologie utilisée à 

travers les époques :instabilité psychomotrice, hyperkinésie, hyperactivité, 

dysfonctionnement cérébral a minima,déficit de l’attention avec ou sans 

hyperactivité, et la grande disparité des opinions sur le statut à lui accorder. 

A. Instabilité motrice :Une entité connue depuis le  Dix-huitième 

siècle  

P. Blanchard, en 1817, évoque dans son livre « les enfants, un recueil », 

l’enfant « touche à tout », « maladroit »et « étourdi ». 

La notion d’instabilité motrice est décrite pour la première fois en 1845 par le 

Docteur Heinrich HOFFMANN (1809-1894) dans une bande dessinée qu’il a réalisée 

pour son fils  âgé de trois ans.  

Le médecinAllemand décrit,  dans son ouvrage «  Der Struwwelppeter », 

traduit en France sous le titre de Crassa-Tignasse, lecomportement d’enfants 

hyperactifs à travers des comptines(Figure 1) [4]. 



Mme Asmae Chekira Page 13 
 

 

 

Figure 1 : Extrait de Crassa-Tignasse 
 
 

 Ribot, en 1889, quand à lui, établit un lien entre attention et 

hyperactivité : « L’attention dépend de la restriction du mouvement », et « entre une 

grande dépense de mouvements et l’état d’attention, il y a un antagonisme ». 

 En 1897,Désiré-Magloire BOURNEVILLE, neurologue français, évoque dans 

son traité «  Le traitement médicopédagogique des différentes formes de l’idiotie » 

l’instabilité psychomotrice desenfants qualifiés de « débiles instables » dont il 

propose une description clinique: « Leur mobilité est exubérante, ils ne restent en 

place nulle part, se lèvent de table à chaque instantsans motif. S’ils jouent, ils 

passent rapidement d’un jeu à l’autre. Dans le service, ils se fontremarquer par 

l’indifférence aux observations, la désobéissance et l’indiscipline, mais ilssont 

suggestibles et peuvent se soumettre aux personnes qu’ils aiment ».  

En 1898,Kraepelin, en Allemagne, dans la 8ème édition de son traité de 

psychiatrie, décrit les « Haltlosen Psychopathen », les « psychopathes sans repos » : 
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irritables, instinctifs, avec une activité désordonnée sans fil directeur perceptible et 

une incapacité d’inhibition [5]. 

B. Approche psychodynamique versus approche neuro-

organique  

Les auteurs français, pour la plupart, considèrent que l’instabilité 

psychomotrice est une expression symptomatique qui ne peut se comprendre qu’en 

référence à l’organisation psychique de l’enfant et à son évolution relationnelle. 

Tandis que, les anglo-saxons, insistèrent dès leur premiers travaux sur l’organicité 

du syndrome.  

En 1902, apparait la psycho-organicité de l’inattention avec Still, pédiatre 

anglais,qui  décrit la « perte de contrôle moral » chez des enfants atteints de 

pathologies neurologiques diverses dont « L’intelligence générale » n’est pas 

touchée. Parce que ces comportements n’ont pas de substrat anatomique décelable, 

il suppose l’existence de lésions cérébrales mineures (« minimal brain damage ») [6]. 

En 1925, Wallon parle d’enfant turbulent et soulève l’hypothèse d’une 

participation organique à ce syndrome. L’instable se caractérise par un arrêt du 

développement psychomoteur à un niveau variable selon les cas. 

Dans son livre sur l’enfant et l’adolescent instable, Abramson(1940) considère 

que l’instabilité est l’expression d’un déficit ou d’un déséquilibre dans les trois 

domaines fondamentaux :les aptitudes intellectuelles, motrices, et affectives [7]. 

En France, le courant psychodynamique apporte, avec Lebovici, Heuyer puis, 

plustard, Bergès, un regard très différent du trouble qui n’apparait plus d’origine 

uniquement organique mais  aussi influencé par le milieu.  

En effet, les deux auteursindividualisent une forme conditionnée d'instabilité 

infantile. Deux facteurs sont identifiés, l’un concerne "l'ensemble des conditions de 
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vie défectueuses et insécurisantes, d’ordrematérielles ou affectives, propres à 

empêcher l'enfant de constituer une relation d'objet stableet maturante", tandis que 

l'autre concerne "les expériences de séparation précoces et durablesà l'origine de 

carences affectives". 

Le formidable essor que connut la recherche scientifique en matière 

defonctionnement cérébral (imagerie, neurobiologie...) ramena au devant de la scène 

leshypothèses neuropsychologiques fonctionnelles et développementales. 

La notion de syndrome hyperkinétique est introduite par Eisenberg en 1957. 

Elle estreprise en 1968 (DSM II) [8], à la fois dans le chapitre de « troubles non-

psychotiques organiques »et celui de « troubles du comportement ». La notion de 

trouble de l’attention n’est, à cetteépoque, pas évoquée [8]. 

Dans les années 70, la psychologue V. I. Douglas (1972) contribue à sa 

définition par l’élaboration d’une explication de nature cognitive. Cette approchea 

servi à établir les critères diagnostiques du déficit d’attention et à la formulation de 

la notion de trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH). 

Le Trouble Déficit de l’Attention / Hyperactivité (TDAH) tel qu’on le 

connaîtactuellement, apparaît pour la première fois dans les classifications 

internationales avec leDSM-3, en 1980 [9]. 

 

III. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

A. Taux de prévalence 

Le TDAH est considéré comme le trouble neurocomportemental chronique le 

plus fréquent chez les enfants en âge scolaire [10]. 

La prévalence varie beaucoup en fonction de facteurs tels que les outils 

diagnostics, les pratiques cliniques, l’âge et la situation géographique. 



Mme Asmae Chekira Page 16 
 

Dans l’ensemble, les données estimées sont remarquablement semblables 

d’un pays à l’autre, à l’exception des pays africains et moyen-orientaux, où les taux 

sont moins élevés qu’en Amérique du Nord et en Europe. 

Au Maroc, les études épidémiologiques concernant ce trouble, restent 

inexistantes. 

Il est admis  en DSM-5 une prévalence de 5 % de TDAH chez les enfants et 

2.5% chez les adultes. Il s’agit donc d’un réel problème de santé publique. 

B. Taux de prévalence en fonction du sexe 

La prévalence est plus élevée chez les garçons que chez les filles: 2 à 4 

garçons pour une fille dans la population générale, 9 garçons pour une fille dans la 

population clinique [11]. La plus grande différence de distribution entre garçonset 

fillesest observée chez les enfants d’âge scolaire. A cet âge, la prévalence du TDAH 

est vraisemblablement sous estiméechez les filles. Les garçons,hyperactifs et 

impulsifsprésentent des tableaux cliniques bruyants facilement repérables,tandis 

que les filles présenteraient plutôt des troubles de l’attentionce qui retarderait leur 

prise en charge. 

C. Taux de prévalence en fonction de l’âge 

La prévalence du TDAH est élevée dans l’enfance, puis diminue avec l’âge (pic 

de prévalence entre 6 et 11 ans). 

 Le TDAH persisterait dans66 à 85% des cas à l’adolescence. Cependant, les 

symptômes tendent à s’atténuer avec l’âge.L’hyperactivité et l’impulsivité peuvent 

même disparaître totalement alors que les troublesattentionnels ont tendance à 

persister [12]. 
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IV. CARACTERISTIQUES CLINIQUES 

A. Description clinique de la forme classique de l’enfant d’âge 

scolaire 

Il s’agit typiquement d’un garçon, âgé de six à dix ans, consultant pour des 

difficultés d’apprentissage et des troubles du comportement. Les parents ont 

commencé à remarquer l’excès d’activité motrice de leur enfant dès l’âge de la 

marche et on les en a alerté  dès l’entrée en collectivité, mais c’est à  l’occasion de la 

scolarisation en primaire et des exigences scolaires croissantes qu’une gêne 

fonctionnelle s’installe et qu’une demande de soins est formulée. 

L’enfant atteint de TDAH souffre de difficultés précoces et durables touchant trois 

domaines : L’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité. 

1. Triade symptomatique 

1.1. Déficit de l’attention 

L’attention est définie selon trois types : 

- L’attention sélective : elle permet de se concentrer sur une tâche en dépit 

d’éléments distracteurs, elle a un rôle de filtrage des stimuli, elle doit laisser 

passeruniquement les informations pertinentes à la tâche en cours. 

- L’attention soutenue : elle maintient dans le temps une vigilance efficiente, 

- L’attention flexible : elle permet d’interrompre ou d’infléchir une activité en cours  

et d’orienter l’attention en faveur d’un évènement pertinent. 

Le déficit de l’attention se traduit par une distractibilité, une vigilance et une 

attention soutenue altérées par rapport aux enfants de même sexe et âge 

développemental. Il peut parfois être sélective et labile et ne toucher que certaines 

tâches précises, dans certains contextes. 
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Le trouble de l’attention est considéré comme la base physiologique du 

dysfonctionnement [11]. Il se manifeste par la rêverie, la distraction, l’étourderie, 

l’absence d’attention sur une tâche ou de l’impossibilité à l’accomplir jusqu’à la fin. 

Pour les auteurs de l’école française, ce déficit attentionnel correspond au 

versant psychique de l’instabilité. L’enfant est constamment sollicité par les stimuli 

externes, tout est prétexte à découverte mais dans le même temps, tout est prétexte 

à changer en permanence d’investissement dans un mouvement psychique 

ininterrompu. Les raisonnements intellectuels sont rendus difficiles par ces 

incessants changements ; la pensée logique est difficile, même si, à l’évidence, cet 

enfant est souvent intelligent. Les activités qui demandent une continuité dans le 

déroulement des tâches sont interrompues précocement, oubliées, perdues [13].Ces 

enfants ont des difficultés à se concentrer sur les propos de l’interlocuteur. Ils sont 

décrits comme « rêveur », « dans la lune ». Parfois, cette incapacité à suivre 

lesconsignes est perçue comme une forme d’opposition et provoque plaintes et 

remontrances de la part des figures d’autorité.  

Avec les pairs, il existe des difficultés d’intégration au groupe, du fait de leur 

incapacité à écouter autrui, à dialoguer et à  assimiler les règles d’un jeu. Ils ne 

parviennent pas à participer à un jeu collectif et rencontrent des difficultés à se lier 

d’amitié tant en milieu scolaire qu’extra-scolaire. 

1.2. Hyperactivité motrice 

L’activité motrice est la manifestation la plus rapidement repérable, la plus 

visible, et celle qui dans les premières descriptions cliniques avait la plus grande 

importance sémiologique. Elle constitue souvent le principal grief des parents ou de 

l’instituteur et motive la consultation. 
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C’est avant tout une mobilité, une activité excessive par rapport à « la 

normale », celle-ci restant soumise au facteur de tolérance (familiale, sociale et 

culturelle) et impliquant l’évaluation objective. Il s’agit d’un enfant qui bouge trop.  

Mais la quantité d’activité n’est pas seule en jeu, car c’est surtout une activité 

incessante, ininterrompue, en tous sens. L’expérience d’une consultation est ainsi 

décrite par Delion et Golse : « il est très rapidement en mouvement…le dessin est 

baclé, le papier est froissé…l’immobilité n’est pas possible pour lui et quand, à force 

de réprimandes et de discours moraux, les parents obtiennent un moment de répit, 

celui-ci ne dure que quelques instants et le rythme effréné reprend ses droits »[14]. 

 L’impact relationnel de ce comportement moteur est profond et inquiétant, 

l’entourage est fréquemment exténué, dépassé et excédé. 

1.3. Impulsivité 

Cette notion nous introduit dans le champ cognitif de l’action. L‘impulsivité 

est le plus souventassociée à l’hyperactivité ; définie comme un besoin impérieux 

d’accomplir un acte et illustrée parl’impossibilité de différer un désir, elle serait le 

témoin d’une perturbation des mécanismes de contrôleinhibiteur de l’action [15]. 

Elle est souvent responsable du rejet de l’enfant par son entourage ; elle perturbe 

aussi bien son fonctionnement moteur (impatience, brusquerie) que son 

développement cognitif (non prise en compte de toutes lesdonnées d’un problème 

avant de donner une réponse, difficultés à anticiper les conséquences de ses actes). 

L’enfant impulsif n’attend pas son tour dans les jeux, répond spontanément 

sans avoir demandéla parole en levant la main, interrompe les conversations, 

s’immisce dans les discussions. Il abandonneune activité avant de l’avoir terminée, 

et est de ce fait pénalisé dans l’organisation de son travail parune absence de 

stratégie et une incapacité à planifier. Sa grande difficulté à se conformer aux règles 
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est rapidement interprétée comme un refus délibéré des consignes et règlements, ce 

qui lui vaut d’incessantes réprimandes [16]. 

Les enfants impulsifs sont coutumiers de prises de risque inconsidérées, du 

fait de l’absence d’anticipation des conséquences de leurs actions, tant sur le plan 

physique  que social .Ces enfants sont plus souvent victimes d’accidents, avec un 

index de gravité plus élevé. 

2. Signes associés : 

Outre les trois symptômes nucléaires cités ci-dessus, d’autres sont aussi 

décrits [17]. 

• l’intolérance à la frustration, l’incapacité à se plier aux demandes et 

àrespecter les règles imposées par les adultes, 

• l’entêtement, l’autoritarisme qui va s’exercer aussi bien sur les 

parentsque les camarades ; les hyperactifs essayent de les diriger en 

imposantleurs volontés et leurs désirs, 

• la «dysrégulation émotionnelle » avec expression des émotions 

changeantes imprévisibles, parfois extrêmes, les rendantdéconcertants pour 

l’entourage. 

3. Variations dans l’expression clinique 

La question de la variabilité de l’expression clinique du TDAH et de son 

intensité en fonction du contexte est une donnée rapportée par la plupart des 

auteurs, qui énoncent que l’observation ponctuelle en consultation d’un enfant 

pourtant authentiquement hyperactif ne révèle parfois aucun symptôme 

d’hyperactivité.  

Ces auteurs invitent donc à la vigilance et à la connaissance de ces 

fluctuations afin de ne pas récuser à tort un TDAH sur la foi d’un examen unique  

[18]. 
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Le tableau suivant résume les situations environnementales susceptibles 

d’influer sur l’intensité des symptômes du TDAH. 

 

Augmentation Diminution 

Situations requérant effort/attention soutenue 

Situations monotones 

Situations non structurées 

Fatigue 

 

En présence de la mère 

Situation duelle ou supervision 

Situations nouvelles 

En cas de récompense prévue 

Si renforcement positif fréquent des 

comportements appropriés 

En présence du père 

 

Tableau 1 : Variations de la symptomatologie du TDAH en fonction des 

circonstances[19]. 

B. Formes cliniques 
 

1. TDAH chez le petit enfant 

Le TDAH débuterait dans la petite enfance alors qu’il ne va habituellement 

être diagnostiqué qu’à l’âge de la scolarisation.En réalité, l’hyperactivité chez le petit 

enfant est un problème délicat et encore assez mal connu, dont les implications 

cliniques, pronostiques, préventives, thérapeutiques et éthiques sont évidentes.  

Parmi les symptômes précoces mais non spécifiques, on peut citer les cris 

fréquents,le retard des vocalisations, les difficultés alimentaires, les troubles du 

sommeil, lestroubles de la communication non verbale comme les sourires et les 

caresses [19]. 

Par la suite, l’augmentation de l’activité, la distractibilité et les colères du 

jeune enfantsont là encore des signes cliniques pertinents bien que non spécifiques 

[17]. 
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A l’âge préscolaire (entre l’âge de trois et cinq ans). Les enfants atteints de 

TDAH présenteraient des crises de colère fréquenteset intenses, un comportement 

noncompliant de type oppositionnel, non amélioré parles attitudes éducatives 

habituelles des parents. Le rejet par les autres enfantscommence dès lors à se faire 

ressentir [19]. 

Plus la symptomatologie initiale est sévère, plus le trouble aura de chance de 

persister au cours du temps [17]. 

2. TDAH chez l’adolescent  

Les études de suivi montrent que les symptômes se modifient quelque peu, 

mais le TDAH ne disparait  pas pour autant à  l’adolescence. Il y a donc à la fois 

continuité et changement de la symptomatologie au cours du temps [20]. Les 

difficultésattentionnelles et organisationnelles persistent souvent, elles passent au 

premier plan du tableau clinique et sont à  l’origine de piètres résultats scolaires, 

parfois d’une exclusion. On retrouve l’incapacité à  rester en place, à  faire 

longtemps la mêmeactivité, le besoin de bouger, parfois remplacés par une 

impression subjective de nervosité, de tension. Les adolescents TDAH éprouvent des 

difficultés àcontrôler leur impulsivité, à l’origine de bagarres et de colères 

explosives.  

A cet âge, apparaissent les conduites de risque sous-tendues par la recherche 

de sensations et de nouveautés (sports extrêmes). Ces jeunes sont, davantage que 

des sujets témoins, à  l’origine d’infractions au code de la route ou d’accidents de 

véhicule associés à  des dommages corporels. Les contraintes scolaires, les conflits 

autour du travail contribuent  à  détériorer les relations intrafamiliales et l’estime de 

soi de l’adolescent plus encore qu’avant la puberté [3]. 
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3. TDAH chez l'adulte : 

La symptomatologie du TDAH présente deux types d’évolutions différentes au 

fur et àmesure des années, de l’adolescence à l’âge adulte. Certains symptômes 

présentent uneévolution homotypique, c'est-à-dire qu'ils se modifient peu et 

gardent la même expressionque chez l’enfant. D’autres se transforment, leur 

évolution est dite hétérotypique. 

3.1. Symptomatologie homotypique : 

Les troubles attentionnels sont les plus persistants à l’âge adulte puisque 80% 

despatients garderaient une atteinte fonctionnelle handicapante à ce plan.  

Les troubles del’attention s’expriment plus à l’âge adulte car les contraintes 

organisationnelles sont plusimportantes à cette période de la vie. En second lieu, 

l’impulsivitépersiste chez 60% des patients. 

Enfin, l’agitation concerne toujours à l’âge adulte 50% des patients mais se 

manifeste demanière plus modérée que pendant l’enfance. Elle s’exprime surtout 

par une sensationsubjective d’impatience et d’instabilité. 

3.2. Symptomatologie hétérotypique : 

Une symptomatologie spécifique de l’adulte apparait, qui consiste tout 

d’abord en desdifficultés  de planification. Elles sont directement liées aux 

difficultésattentionnelles présentées pendant l’enfance, qui entravent la construction 

des fonctionsexécutives, à mesures que l’enfant peine à mettre en place des 

stratégies d’adaptationfonctionnelles. 

De manière plus insidieuse, ensuite, on observe une symptomatologie 

anxieuse quipeut être confondue avec une co-morbidité et égarer le clinicien dans 

sa démarchediagnostique.  

En effet, on observe chez ces personnes une intolérance au stress, voisine 

d’uneanxiété de performance pour les actes de la vie quotidienne, surtout lorsque 
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les situations sontnouvelles et nécessitent des compétences organisationnelles 

certaines. 

Dans le champ des compétences sociales, l’adulte TDAH peut développer une 

Sous estimé de lui-même, résultat de relations sociales mises à mal par une 

impulsivité verbale, comportementale et cognitive. 

C. Diagnostics différentiels : 

Une des étapes primordiales de diagnostic de TDAH est l’élimination des 

diagnostics différentiels. Il s’agit d’une étape difficile car certaines situations ou 

maladies peuvent réaliser un tableau clinique proche du trouble ou bien lui être 

associées. 

1. La simple turbulence 

Il peut exister, notamment chez les jeunes enfants, des périodes 

d’hyperactivité motrice liées à uneturbulence développementale. Ces épisodes sont 

retrouvés chez 15% des garçons âgés de 3 à 5 ans. 

L’absence de retentissement sur le fonctionnement et le développement de 

l’enfant ainsi que lecaractère limité dans le temps de ces comportements, permet 

d’écarter un TDAH. 

2. Les pathologies somatiques 

De nombreux troubles somatiques peuvent être à l’origine de symptômes 

évoquant un TDAH. Il faut être particulièrement attentif à l’existence 

d’endocrinopathies (hyper- hypothyroïdies), de déficits sensoriels (hypoacousie, 

problèmes visuels), de troubles neurologiques de type épileptique (absences) ou liés 

à un traumatisme crânien. 

On trouve aussi certaines pathologies d’origine génétique comme l’X fragile, 

comportent dans leur phénotype comportemental une hyperactivité. 
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3. Les pathologies psychiatriques 

Le trouble bipolaire peut comporter des symptômes d’hyperactivité. L’âge de 

début est cependantplus précoce dans le TDAH que dans le trouble bipolaire, 

ensuite l’évolution des symptômes est différente. Il existe une permanence de 

symptômesdans le TDAH alors que le trouble bipolaire évolue par épisodes. 

Chez les préadolescents, une hypomanie peut être confondue avec une 

hyperactivité, car elles sonttoutes les deux caractérisées par une augmentation de 

l’activité motrice et des difficultés deconcentration [12]. 

Des troubles psychiatriques comme la schizophrénie, la dépression, l’anxiété 

peuvent se révéler sous le masque d’un TDAH. L’anxiété peut 

s’accompagnerd’agitation, la dépression d’inattention et la schizophrénie 

d’impulsivité [12]. 

         Enfin, Le tableau du syndrome d’Asperger est parfois difficile à distinguer du 

TDAH, car il comprend souvent de grandes difficultés dans les relations avec les 

pairs et une instabilité et des maladresses motrices tout en présentant un 

développement du langage globalement normal avec de bonnes capacités cognitives 

[1]. 

4. Les contextes psychosociaux 
 

La maltraitance ou la négligence vis-à-vis de l’enfant  peuvent conduire à des 

tableauxde stress post traumatique. Une situation familiale ou environnementale 

instable pouvant générer ennui et un sentiment d’insécurité chez l’enfant. Ce sont 

souventl’évolution temporelle et l’anamnèse qui oriente le diagnostic. 

D. Troubles comorbides 

Une autre étape essentielle de l’évaluation est de rechercher un trouble 

associé. À l’âge scolaire, deux enfants hyperactifs sur trois présentent au moins un 
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autre trouble psychiatrique. 

Le TDAH coexiste avec de nombreuses pathologies qui peuvent être classées 

en trois grandes catégories : les troubles des apprentissages, les troubles du 

comportement, dits externalisés, et les troubles émotionnels, dits internalisés[23]. 

La coexistence d’un autre trouble a un impact non seulement sur le plan 

pronostic, mais aussi sur les stratégies de traitement[22]. 

1. Les troubles spécifiques des apprentissages 

Les troubles spécifiques  des apprentissages sont parmi les troubles associés 

les plus fréquentsdans le TDAH. Leur prévalence varie entre 31 et 45% selon les 

études avec une moyenne entre20 et 25%.  

Ces troubles peuvent affecter l’expression orale (dyslexie), le langage 

écrit(dysorthographie), l’acquisition des coordinations (dyspraxie) ou l’apprentissage 

desmathématiques (dyscalculie).  

Ainsi, ces enfants TDAH semblent présenter plus fréquemment desretards 

neuro-développementaux de différents types. Les niveaux de capacités de langage 

sontatteints plus tard que la normale, les expressions de langage sont enfantine, la 

coordination sensitivomotrice est perturbée, les capacités d’écriture sont pauvres et 

de lecture inférieures àcelles attendues au même âge. 

Ces troubles sont donc à rechercher systématiquement face à un enfant ayant 

un TDAH et desdifficultés scolaires car ils nécessitent des rééducations adaptées [1]. 

2. Les troubles du comportement 

2.1. Le trouble oppositionnel avec provocation 

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) comprend un ensemble de 

comportements, hostilesou provocateurs pendant au moins six mois associés à 

quatre des manifestations suivantes : colérique, contestataire, refus des règles 
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imposées par les adultes, ayant tendance à « embêter »souvent les autres, avec une 

notion d’intensité ou de fréquence supérieure à la normale. 

Les comorbidités les plus fréquentes chez les enfants atteints de TDAH sont 

les problèmes de comportement comprenant les Troubles oppositionnels avec 

provocation (TOP). Ainsi, entre 25 à 75% des adolescents atteints de TDAH peuvent 

avoir un TOP associé. Ce risque de comorbidité  augmenterait avec la sévérité du 

TDAH, avec l’adversité psychosociale, la discorde familiale, le bas niveau socio-

économique, l’existence d’un trouble mental chez les parents et l’existence de 

troubles des conduites dans les antécédents familiaux [23]. 

Cette comorbidité est désignée comme un facteur de risque  pour l’évolution 

chez l’adolescent et le jeune adulte vers des conduites antisociales ou l’abus de 

substances alors que ce risque est faible pour les TDAH « purs »[24]. 

2.2. Trouble des conduites  

Ce trouble regroupe un ensemble de comportements répétitifs et persistants 

qui menacent les droits d’autrui et les règles sociales. Ces comportements 

regroupent des agressions physiques ou verbales, la destruction de biens matériels 

de façon délibérée, de la fraude et du vol et des violations graves de règles établies. 

Un TDAH avec un trouble de conduites (TC)  comorbide est une condition 

grave et persistante qui apparaît précocementet qui est souvent précédée par un 

TOP. 

 Néanmoins, le TC n'apparaît pas toujours en période prépubère,un enfant 

peut présenter un TC limité à la période de l'adolescence. Le trouble des 

conduitesdébutant précocement (avant l’âge de 10 ans) aurait un risque plus élevé 

de chronicité [1]. 
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3. Les troubles émotionnels 

 À la différence des troubles du comportement, qui sont « bruyants » et 

gênants pour l’entourage, amenant ainsi l’enfant en consultation, les troubles 

émotionnels, sont souvent ignorés des parents. Ils sont d’évaluation plus 

difficile[22]. 

Il s’agit essentiellement de l’anxiété et de la dépression. La raison de leur 

association au TDAHn’est pas explicite. Une des hypothèses serait leur lien avec la 

faible estime de soi et l’insécuritéressentis par l’enfant en conséquences de ses 

échecs scolaires et lors de ses relations sociales. 

Environ 33% des enfants ayant un TDAH présentent une anxiété comorbide 

(population générale:5 à 15%) et l’association de troubles anxieux aux symptômes 

de TDAH majorerait l’handicap del’enfant dans sa vie scolaire et sociale [1]. 

4. Autres  

Les autres comorbidités possibles du TDAH sont les tics chroniques, les 

troubles du contrôle sphinctérien (énurésie, encoprésie). Les troubles du sommeil 

sont également fréquents. 

Les enfants ayant une comorbidité avec le syndrome de Gilles de la Tourette 

ont souvent une psychopathologie particulièrement complexe et des difficultés 

importantes d’adaptation psychosociale (crises clastiques, symptômes obsessionnels 

compulsifs...). 

V. EVALUATION DU TDAH 

Le diagnostic nécessite une procédure d’évaluation précise basée sur les 

entretiens avec l’enfant et avec les parents et éventuellement sur les informations 

apportées par les enseignants et sur l’examen clinique, auxquels peuvent s’ajouter 
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des échelles de comportement, des testsneuropsychologiques, des bilans 

complémentaires orthophoniques et psychomoteurs. 

A. Evaluationclinique 

L’évaluation est d’abord et essentiellement clinique, fondée sur les entretiens 

avec les parents, avec l’enfant lui même et sur les informations données par les 

enseignants. 

Ces trois sources d’information apportent des données différentes et 

complémentaires, toutes essentielles pour le diagnostic. 

1. L’entretien avec les parents et l’enfant. 
 

L’entretien avec les parents permet de préciser le motif de consultation, la 

fréquence, la sévérité, l’ancienneté des symptômes avancés. Il renseigne sur la 

chronologie et la durée de leur survenue.  

Cet entretien a aussi pour objectif d’obtenir des informations sur le contexte 

de vie familiale de l’enfant,sur ses antécédents, sur son développement 

psychomoteur, sa scolarité, ses modalités relationnelles avec les enfants de son âge. 

Il précise aussi les répercussions du comportement de l’enfant au niveau familial, 

scolaire, social. 

 La difficulté lors de cette étape anamnestique consiste à amener les parents, 

généralement excédés et dépassés, à décrire de la façon la plus objective possible les 

troubles de leur enfant en réduisant au minimum la part subjective de leur 

appréciation liée tant à leur inquiétude qu’à leur culpabilité. 

Dans une situation où l’accent est souvent mis d’emblée sur l’agitation de 

l’enfant, il importe d’aider les parents à décentrer leurs plaintes en invitant l’enfant, 

si son âge permet un dialogue, à faire part de son vécu de la situation, des 

sentiments qu’il éprouve face à son inadaptation comportementale.  

Au cours de l’entretien avec l’enfant, l’analyse du comportement se voit ainsi 
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complétée par une analyse dans les domaines affectif, cognitif, relationnel. S’il est 

trop petit pour pouvoir participer à un entretien, d’autres modalités de 

communication lui sont proposées : dessin ou jeux en particulier. 

L’observation directe au cours de cet entretien permet d’appréhender la qualité 

de la relation de la mère, du père et de l’enfant. Elle fait apparaître les modalités 

d’interactions et de communication intrafamiliale. 

Les informations données par les enseignants sont très importantes. L’école 

est, de fait, une des meilleures situations pour observer et évaluer systématiquement 

les enfants hyperactifs car les symptômes comportementaux s’y exacerbent souvent. 

Les informationsobtenues des enseignants sont particulièrement fiables et 

objectives. Ils observent, dans les mêmes circonstances, des enfants de même âge et 

de même sexe et basent doncleur opinion sur des comportements de référence. 

C’est aussi une observation de longue durée. Ils apportent des données essentielles 

sur les relations de l’enfant avec ses pairs, son comportement, le retentissement de 

celui-ci sur ses performances scolaires, ses acquisitions. 

2. L’examen clinique 

Il s’agit d’un examen complet visant à éliminer toute anomalie clinique majeure 

(micro ou macrocéphalie, syndrome cérébelleux, ataxie…). Il a aussi pour objectif 

une appréciation du développement psychomoteur et cognitif de l’enfant (langage, 

praxies, qualité d’acquisition du schéma corporel, de la latéralisation, des 

représentations spatiotemporelles). 

B. Evaluation psychométrique 

Les échelles du comportement sont chez l’enfant, en raison de sa faible 

contribution active à l’énumération des symptômes, une source de données 

essentielles pour le processus diagnostique ainsi que pour l’observation de 

l’évolution de l’enfant. Elles complètent le jugement clinique mais ne sont en aucun 
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cas destinées à se substituer à lui. 

Elles sont constituées de listes de symptômes et permettent la quantification 

de ceux-ci en fonction de l’intensité ou de la fréquence. Elles aboutissent à un score 

total, obtenu par addition des scores de chacun des items qui reflètent l’intensité du 

trouble. Elles constituent une « photographie » de l’enfant sur le plan psycho-

comportemental à un moment donné. 

1. Echelles de Conners 

Ce sont les plus couramment utilisées dans le domaine de l’hyperactivité 

infantile. Elles ont été développées en 1977, largement validées dans la population 

d’enfants hyperactifs (entre 3 et 17 ans).  Elles sont fiables et faciles à utiliser. Ils 

comportent 3 versions : 

- Une pour les parents, [Annexe 1], 

- Une pour les enseignants, [Annexe 2], 

- Une pour les enfants : une version simplifiée de dix questions, qui 

permettent de suivrel’évolution des symptômes sous traitement. 

2. Les échelles de situations de Barkley 

Il s’agit de questionnaires destinés à informer sur le type de situations dans 

lesquelles surviennent les problèmes comportementaux dans le cadre d’une 

hyperactivité. Chaque situation est cotée en « positive » ou « négative ». Ils sont un 

complément intéressant à l’évaluation comportementale, particulièrement lors de 

thérapies familiales et/ou comportementales [25]. 

C. Evaluation neuropsychologique 

L’évaluation neuropsychologique permet l’appréciation du niveau intellectuel 

de l’enfant, l’évaluation du fonctionnement de l’enfant dans divers secteurs cognitifs, 

en particulier l’estimation des capacités attentionnelles dans des tâches requérant 

une attention soutenue. 
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1. Evaluation psychométrique de l’intelligence 

 

L’évaluation psychométrique de l’intelligence est utile pour distinguer les 

performancesacadémiques et les capacités intellectuelles, mais aussi pour établir le 

profil de l’enfant.  

L’échellela plus souvent utilisée chez l’enfant de plus de 6 ans est le WISC IV. 

Cette échelle permetd’explorer quatre domaines : l’indice decompréhension verbale, 

l’indice de raisonnementperceptif, la mémoire de travail et la vitesse de traitement de 

l’information[26]. 

2. Evaluation des capacités attentionnels et des fonctions exécutives 

 

L’utilisation de ces tests s’est considérablement développée ces dernières 

années. Leur intérêt reste néanmoins essentiellement expérimental et dans un but de 

recherche. Ils visent à objectiver les déficits cognitifs dans des conditions 

standardisées. Il s’agit le plus souvent de tests informatisés comme le CPT 

(Continuos Performance Test).  

D’autres tests évaluent les fonctions exécutives, planification,flexibilité, 

mémoire de travail, qui sont perturbées dans l’hyperactivité (test de la Tour de 

Londres, test de Wisconsin). Mais ils ne sont pas pratiqués de manière 

systématique,ils sont  surtout utilisés dans les services de recherche clinique [21]. 

D. Autres évaluations 

Parmi les autres éléments du bilan dans le cadre du TDAH, une place particulière 

doit être donnée aux bilans orthophonique et psychomoteur. 

 Le bilan orthophonique permet un examen du langage. Il repose sur des tests 

standardisés évaluant les compétences linguistiques orales et écrites de 

l’enfant. Il a différents objectifs : repérer l’existence d’un trouble spécifique 

du développement du langage ou des apprentissages (lecture, orthographe, 
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calcul) ; rechercher desdifficultés spécifiques notamment au niveau 

attentionnel, mnésique et visuo-spatial ; évaluer le retentissement global du 

trouble sur les acquisitions. 

 Le bilan psychomoteur : Il recherche des difficultés dans les domaines 

praxiques. Il est indispensable de différencier les problèmes de régulation 

comportementale et gestuelle fréquents chez les enfants hyperactifs des 

difficultés de coordination des mouvements, comme la dyspraxie. L’enfant 

dyspraxique est souvent maladroit et présente une altération de ses 

performances dans les mouvements nécessitant de l’habileté, cela en dépit 

d’une intelligence et d’un examen neurologique normaux. Il est important 

d’évaluer correctement le comportement moteur car une dyspraxie peut être 

associée et nécessitera alors une prise en charge adaptée [21]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Principales étapes de l’évaluation clinique et cognitive des 

symptômes duTDAH 
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VI. CONSEQUENCES DU TDAH 

Les conséquences des symptômes du TDAH pour le patient lui-même et pour 

son entourage sont d’autant plus importantes lorsque le trouble n’est pas 

diagnostiqué [27]. 

Une revue de la littérature parue aux Etats-Unis en 2009, a détaillée les 

conséquences du TDAHsur les relations sociales, la dynamique familiale, les 

performances scolaires, et l'abus desubstances [28]. 

A. Conséquences personnelles 

L’enfant TDAH est souvent confronté à une image négative renvoyée par son 

entourage. Cet étatest d’autant plus culpabilisant lorsque le diagnostic n’est pas 

posé, rendant l’enfant entièrementresponsable de ses difficultés. Ceci conduit 

souvent à une dégradation progressive de l’estime desoi et à une aggravation des 

maladresses dans les interactions humaines. Ainsi confrontés à cesdifficultés, la 

plupart des enfants connaissent des situations de stress chronique dans leur 

viequotidienne [27]. 

L’existence d’un TDAH dans l’enfance est associée à une augmentation du 

risque d’abus d’alcoolet de consommation de substances psychoactives à 

l’adolescence. Il a aussi été retrouvé chez25% à 33% des adolescents consommant 

des produits illicites de façon abusive, un diagnostic deTDAH. 

B. Conséquences familiales 

L’enfant présentant un TDAH peut aussi souffrir de difficultés relationnelles au 

sein mêmede la famille. Ses troubles du comportement peuvent générer une sévérité 

plus importante de lapart des parents et en particulier de la mère. Cet enfant est 
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d’avantage puni (pour les mêmesfautes) que ses frères et sœurs et il est moins 

encouragé et félicité. 

 Cet environnement familialpeu favorable entraine un effet délétère sur 

l’enfant et peut renforcer la symptomatologie [27]. 

Les conflits sont plus fréquents au sein des familles ayant un enfant avec 

TDAH. Ces enfants sedisputent plus fréquemment avec leurs frères et sœurs, ils 

peuvent être victimes de violencesphysique et verbale, de manipulation voire de 

jalousie lorsque les parents doivent leur consacrerplus de temps qu'au reste de la 

fratrie[28]. 

C. Conséquences scolaires 

Les enfants TDAH ont souvent des difficultés sur le plan scolaire : 30 à 50% 

d’entre eux présententdes troubles d’apprentissage associés. Mais même ceux qui 

n’ont pas de troubles spécifiquesd’apprentissage ont souvent des problèmes liés à 

la lecture, à l’écriture et aux mathématiques enraison de difficultés secondaires à un 

déficit de l’attention et de la mémoire à court terme. 

        Les enseignants, en l’absence d’information sur le diagnostic, peuvent 

développer des attitudes dévalorisante vis-à-vis des enfants avec TDAH, pouvant 

gêner l’expression de leurs compétences. 

D. Conséquences sociales 

Les enfants ayant un TDAH et plus particulièrement les garçons peuvent 

présenter des difficultésd’interactions avec leurs pairs sous forme de revendications, 

d’agressivité et de manque decompréhension vis-à-vis de leurs interlocuteurs. De 

ce fait, deux tiers des enfants ayant un TDAHn’ont pas ou peu d’amis [27]. 

Ces difficultés sociales entrainent chez l’enfant une frustration, des réactions 

émotionnelles fortes (sentiment de rejet),  des troubles de l’humeur et une faible 
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estime de soi. C'est donc une forme de "cercle vicieux" qui peut se former au niveau 

social.  

Les enfants ayant un TDAH vont être plus enclins de ce fait à chercher d'autres 

cercles sociaux et sont plus à risque de rejoindre des groupes "antisociaux", de 

s'exposer à des consommations abusives de substances et à des consommations 

plus précoces de tabac[28]. 

 

 

Figure 2 : Impact développemental du trouble déficitaire de l’attention/hyperactivité [29]. 

 

VII. NOSOGRAPHIE  

A. Classifications avant le DSM-5 

1. DSM-IV, 1994 

 

Dans la quatrième édition du « Dignostic and Statistical Manual of 

MentalDisorders », c’est dans la catégorie « Troubles : déficit de l’attention et 

comportement perturbateur » qu’est classé le « Trouble : Déficit de l’Attention 

/Hyperactivité ». 

On observe un modèle bidimensionnel (Déficit de l’attention et/ou 

Hyperactivité-Impulsivité) définissant trois sous-types cliniques de TDAH : une 
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forme avec prédominance du déficit attentionnel, une forme avec prédominance de 

l’hyperactivité-impulsivité et une forme mixte. [Annexe 3] 

 Dans la forme inattentive, l’enfant doit présenter au moins six des neuf 

critères d’inattention. 

 Dans la forme hyperactive, l’enfant doit présenter au moins six des neuf 

critères d’hyperactivité- impulsivité. 

 Dans la forme mixte, l’enfant présente à la fois six ou plus critères 

d’inattention et six ou plus critères d’hyperactivité-impulsivité. 

 A noter qu’il est également mentionné un « Trouble : déficit de 

l’attention/hyperactivité, non spécifié », réservé aux troubles avec symptômes 

évidents d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité, mais qui ne remplissent 

pas tous les critères de Trouble déficit de l’attention/hyperactivité. 

Cette classification insiste sur la gêne fonctionnelle produite par les 

symptômes avant l’âge de 7 ans, sur la nécessité de constater cette gêne dans au 

moins deux types d’environnements différents et sur l’altération cliniquement 

significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel. 

2. CIM-10 

Dans la 10ème édition de la classification internationale des maladies (CIM-

10), éditée par l’Organisation Mondiale de la Santé, le TDAH est classé dans les 

troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement 

durant l’enfance et l’adolescence, sous le nom de « troubles hyperkinétiques ». 

Les critères diagnostiques pour la recherche des « troubles hyperkinétiques » 

exigent la présence d’une inattention, d’une hyperactivité et d’une impulsivité qui 

sont de début précoce, envahissantes, persistantes, et présentes dans plusieurs 

situations, et qui ne sont pas dues à un autre trouble. [Annexe 4] 

Les critères de base servant au diagnostic sont tout à fait comparables entre le 
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Trouble : déficit de l’attention/hyperactivité du DSM-IV et le trouble hyperkinétique 

de la CIM-10. Ces classifications diffèrent toutefois dans le poids qu’elles accordent 

aux dimensions du trouble : impulsivité et hyperactivité constituent une même 

dimension dans le DSM-IV, alors que la CIM-10 les considère comme séparées. 

Ainsi, le trouble hyperkinétique selon la CIM-10 est proche de la forme mixte du 

TDAH du DSM-IV. 

3. CFTMEA-R 2012 

La Classification Francophone des Troubles Mentaux de l’Enfant et de 

l’Adolescent (CFTMEA),publiée en 1988, correspond à la tradition nosographique et 

conceptuelle de la pédopsychiatrie française,s’appuyant sur les réflexions 

psychanalytiques. La dernière révision qu’a connue cette classification était en 

2012,visant à mieux prendre en compte certains aspects de la clinique jusque-là 

moins bien étudiés.  

Selon la CFTMEA, les symptômes s’intègrent dans le Chapitre 7.00 : 

Hyperkinésie avec trouble de l’attentionclassée parmi les troubles des conduites et 

des comportements. 

La description symptomatique est brève et globale dans la CFTMEA : 

l’hyperkinésie est caractérisée d’un point de vue symptomatique avec un versant 

psychique et un versant moteur. L’impulsivité est ici incluse dans la dimension 

psychique du trouble [Annexe 5].  

Comme dans la CIM-10, les deux versants attentionnel et moteur doivent être 

présents pour satisfaire à la description du trouble hyperkinétique, à la différence du 

DSM IV dans lequel existe la forme « Trouble : déficit de l’attention/hyperactivité, 

type inattention prédominante ». 

B. Classification du DSM-5 

La cinquième version de la classification Diagnostic and Statistical Manual  
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Disorder, publiée en mai 2013, a essentiellement apporté la description précise 

duvécu des adultes affectés par le TDAH par rapport à sa version précédente. Cette 

révision estbasée sur deux décennies de recherche montrant que le TDAH, bien 

qu’étant un troublecommençant durant l’enfance, peut persister à l’âge adulte chez 

certains patients. 

 Le DSM-5 insiste sur l’importance de recueillirdes informations sur les 

symptômes et leurs retentissements auprès de deux sources différentes (par 

exemple les parents et l’école). Cependant, ce point ne constitue pas un 

critèreobligatoire pour le diagnostic. 

Dans le DSM-4 et le DSM-4-TR, un TDAH ne pouvait pas être diagnostiqué si 

les symptômes survenaient exclusivement au cours d’un trouble envahissant du 

développement. Dans le DSM-5, il devient possible de diagnostiquer à la fois un 

TDAH et un trouble du spectre autistique qui sont alors considérés comme 

comorbides.  

Les critères diagnostiques sont pratiquement inchangés, mais ils sont 

explicités dans le DSM-5 par des exemples qui s’appliquent aussi aux grands 

adolescents et aux adultes. 

Les « types » du DSM-4 (mixte, inattention prédominante, 

hyperactivité/impulsivité prédominante) deviennent dans le DSM-5 des « 

présentations » qui peuvent être spécifiées. Le DSM-5 introduit de plus des 

spécifications supplémentaires :  

  En rémission partielle, quand l’ensemble des critères ne sont plus 

remplis mais que le trouble entraîne encore une altération du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel  

 la spécification de la sévérité (sévère, moyenne ou légère) en fonction 

du nombre de symptômes présents en plus de ceux nécessaires au seuil 
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diagnostique. 

VIII. FACTEURS ETIOPATHOGENIQUES 

Concernant la compréhension étiopathogénique du TDAH,différents 

modèlesétiologiques ont été développés.Il est important de noter, qu’à ce jour, il n’y 

a pas d’observationd’association causale précise entre un ou plusieurs facteurs 

définis et l’apparition du TDAH. Ils’agirait plutôt d’une combinaison de plusieurs 

facteurs de risques  biologiques, environnementaux et culturels. [11] 

A. Facteurs génétiques 

Une origine polygénétique du TDAH est suspectée depuis les années 70, date 

despremières études d’agrégation familiale. Elles retrouvent un risque relatif 2 à 8 

fois supérieurà la population générale pour les apparentés de premier degré d’un 

patient TDAH [30]. 

Les études chez les jumeaux montrent des taux de concordance plus élevés 

chez les jumeaux monozygotes (66%) que chez les jumeauxdizygotes (28%) avec 

unehéritabilité estimée à 80% [31].Le TDAH a donc un mode de transmission 

àcaractère familial. 

Les recherches en biologie moléculaire se sont naturellement intéressées en 

priorité au système dopaminergique. Les gènes codant pour le transporteur de la 

dopamine (DAT1) et ceux codant pour les récepteurs à la dopamine (DRD4 et DRD5) 

ont été particulièrement étudiés,les études concluent à un polymorphisme des gènes 

considérés mais qui pourraient être incriminés dans la genèse du trouble. 

 

 

   B.    Facteurs neurobiologiques 
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Des arguments suggèrent l’implication des systèmes dopaminergiques 

etnoradrénergiques dans la physiopathologie du TDAH[17]. 

Le système noradrénergique innerve de façon importante le cortexpréfrontal, 

qui joue un rôlefondamental à trois niveaux : 

- le traitement et la hiérarchisation de l’information 

- les processus d’inhibition de réponse à des stimuli « perturbateurs » 

 - la mémoire de travail 

Les patients atteints de TDAH présentent une diminution de l’activité globale 

du systèmenoradrénergique. Une hypoactivité corticale serait impliquée dans le 

déficit de mémoire de travail etune hyperactivité sous-corticale provoquerait 

l’excitabilité. 

La dopamine intervient dans l’initiative et l’harmonisation de la motricité, mais 

également dansl’éveil, l’attention et la mémorisation. 

Il existe différentes voies dopaminergiques au niveau central, 

toutparticulièrement  les faisceaux méso-limbique et méso-cortical, qui sont 

impliquées dans : 

- les mécanismes de récompense 

- l’apprentissage et la mémoire 

- les réactions comportementales liées à l’émotivité et à l’anxiété. 
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Figure 3 : Les faisceaux méso-limbique et méso-cortical du système dopaminergique central 

 

Les patients atteints de TDAH présentent une diminution de l’activité globale 

du systèmedopaminergique. 

Les troubles de l’attention seraient liés à une hypo-activation corticale des 

circuits de la dopamine,tandis que l’hyperactivité sous corticale de ce 

neuromédiateur serait responsable de l’agitation et del’impulsivité. 

C.   Facteurs neuroanatomiques  

Différentes techniques d’imagerie cérébrale ont été utilisées dans l’exploration 

du trouble et convergent vers l’implication de certaines structures cérébrales 

(essentiellement le cortex préfrontal et les ganglions de la base) qui sont modulées 

par les systèmes dopaminergiques et noradrénergiques. Des anomalies 

morphologiques et des anomalies fonctionnelles ont été identifiées. 

 Les données structurelles les plus récentes sont fournies par l’IRM.  Les 

principales études contrôlées rapportent des anomalies des ganglions de la base et 
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des lobes frontaux avec une diminution du volume du cortex préfrontal droit chez 

les hyperactifs et une perte de l’asymétrie des noyaux caudés [32]. 

Des études réalisées avec le PETSCAN ont montré une réduction globale de 8% 

du métabolismecérébral du glucose chez les sujets hyperactifs par rapport aux 

sujets témoins. La réduction était plusimportante dans le cortex préfrontal, le 

striatum et le thalamus. Ces régions cérébrales sontimpliquées dans le contrôle de 

l’activité motrice et dans l’attention [33]. 

D.     Facteurs neuropsychologiques 

Des contributions fondamentales ont été apportées ces vingt dernières 

années, par l’approche dite fonctionnelle de la neuropsychologie et la psychologie 

cognitive, à la compréhension des troubles comportementaux et attentionnels 

observés dans le TDAH. 

Le concept théorique actuel de TDAH repose sur la notion de troubles des 

fonctions exécutives et plus spécifiquement sur le déficit du contrôle inhibiteur des 

impulsions.  

Les fonctions exécutives se réfèrent à l’ensemble des processus nécessaires à 

la réalisation de tâches complexes. Il s’agit de la capacité à inhiber des réponses 

automatiques, à sélectionner une réponse pertinente parmi d’autres, à élaborer un 

plan d’action, à le séquencer en opérations élémentaires, à maintenir un programme 

d’action dirigé vers un but et à vérifier la pertinence d’une réponse ou d’une 

séquence d’action. Une des nombreuses modalités de ce contrôle est l’« inhibition 

de réponse » et c’est elle qui serait spécifiquement perturbée dans le TDAH [32]. 

Plusieurs modèles cognitifs du TDAH ont été développés autour de cet aspect 

de « défaut d’inhibition de réponse ».  Certains auteursconsidèrent le déficit 

d’inhibition de réponse motrice comme le processus fondamental dans ce trouble 
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[34]. Ce déficit primaire entraîne des perturbations secondaires des quatre autres 

sphères des fonctions exécutives : 

 La mémoire de travail (non verbale) :soit la capacité de conserver 

mentalement une ou plusieurs informations et à les manipuler en 

fonction de la consigne reçue 

 L’autorégulation des processus de motivation, de vigilance et des 

affects : soit la capacité de freiner une réponse automatique pour 

identifier la bonne réponse et après avoir produite celle-ci, vérifier sa 

pertinence 

 L’internalisation du discours (mémoire de travail verbale) ; soit la 

capacité d'évoquer en images mentales et/ou de se décrire mentalement 

la démarche à suivre, en évaluant les différents aspects en jeu et les 

avantages ou inconvénients qui pourraient en résulter 

 La reconstitution.  
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Figure 4 :Le modèle hybride des fonctions exécutives et leur relation à l’inhibition et 

aux systèmes de contrôle moteur d’après Barkley [34] 

 

Or, ces fonctions exécutives exercent un rétrocontrôle(feedback) sur les 

processus d’inhibition, ce qui, dans les conditions normales, permet une 

autorégulation et un fonctionnement adaptatif optimal avec une fluidité et une 

flexibilité des réponses motrices. Dans le TDAH, la totalité des ces fonctions 

exécutives est perturbée en répercussions du défaut d’inhibition de réponse. Ceci 

aggrave en retour par feedback les trois processus simultanés quicomposent les 

processus d’inhibition de réponse : 

 l’inhibition d’une réponse potentielle latente à un évènement ;  

  l’inhibition ou interruption d’une réponse en cours ;  
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 le contrôle des interférences, c'est-à-dire le contrôle des évènements 

ou stimuli intercurrents, susceptibles de perturber la capacité 

d’inhibition de réponse. 

L’impulsivité caractéristique du TDAH serait donc le reflet d’une perturbation 

globale des fonctionsexécutives. 

E. Facteurs environnementaux 

De nombreux facteurs environnementaux ont été examinés comme risques 

potentiels de TDAH mais aucun ne peut être considéré à ce jour comme une 

condition nécessaire et suffisante à la survenue du trouble.  

Il est probable que la vulnérabilité constitutionnelle issue des facteurs 

endogènes que nous venons de décrire (facteurs génétiques, anatomiques, 

chimiques et cognitifs) n’est pas non plus suffisante en elle-même pour aboutir à la 

constitution du trouble au sens pathologique du terme. Il faut vraisemblablement 

pour cela que des facteurs exogènes environnementaux (familiaux et/ou sociaux) 

interagissent avec ce terrain individuel vulnérable. C’est sans doute le jeu complexe 

des interactions à ces deux niveaux – endogène et exogène – qui contribue 

insidieusement à l’apparition et à l’évolution du TDAH. 

Les facteurs alimentaires comme les colorants, les agents de conservation, les 

arômes artificiels, lesapports excessifs de sucre ont longtemps été suspectés 

d’implication dans le TDAH, mais aucun liensignificatif n’a été montré. 

De nombreux facteurs environnementaux jouent en effet un rôle dans la 

survenue du TDAH. Les principaux facteurs derisque sont : 
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1. Facteurs toxiques et périnataux influençant le cerveau au cours de la grossesse 

ou du développement 

 Alcool, tabac et autres abus de substances pendant la grossesse 

 Exposition à des niveaux excessifs de plomb 

 Malnutrition 

 Naissance prématurée, petit poids de naissance 

2. Variables micro-environnementales influençant l’enfant et/ou sa famille de 

manière proximale 

 Faible niveau socioéconomique 

 Faible niveau d’éducation des parents 

 Séparation précoce 

 Mère isolée (père absent) 

 Maternité précoce 

 Abus sexuel et/ou maltraitance 

 Violence familiale et/ou alcoolisme 

 Parents présentant un trouble mental (dépression maternelle ; personnalité  antisociale) 

 Utilisation parentale de punitions excessives par opposition aux encouragements 

3. Variables macro-environnementales dont l’influence se situe à un niveau plus 

général 

 Résidence urbaine 

 Minorité en situation sociale d’exclusion ou de discrimination 

 Exclusion scolaire qui favorise le désavantage social et la mésestime de soi 

 Culture violente et compétitive 

 Exposition excessive à la télévision (surtout entre un et trois ans) 

 

 

 

Tableau 3 : Facteurs de risque environnementaux du TDAH [35] 

 
 

IX. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Le début précoce du TDAH et sa chronicité, son retentissement dans tous 

lesdomaines de la vie, les nombreux troubles comorbides l’accompagnant, font de 

cetrouble une entité complexe ne pouvant se résumer à une affection neurologique. 

Saprise en charge implique donc d’être globale, multimodale et prolongée. 

De nombreux traitements sont destinés aux personnes souffrant de TDAH. 
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Ils ont tous pour objectif d’améliorer leur qualité de vie. Pour ce faire, ils tentent de 

contrôler les symptômes posant problème au quotidien et/ou les comorbidités 

également présentes. Cependant, actuellement, aucun traitement ne guérit de 

manière définitive le trouble en lui- même. 

L'intérêt d’une approche multimodale a été démontré par de nombreuses 

études dontl'étude MTA (597 enfants) et l'étude d'Abikoff (103 enfants) [36,37]. Ces 

études ontmontré la supériorité de l'approche multimodale sur les traitements 

isolés, qu'ils soientpsychothérapeutiques ou médicamenteux, avec une efficacité 

dans 68 à 80 % des cas. 

A. Prise en charge non pharmacologique 

1. La psychoéducation 

La psychoéducation est une discipline au carrefour de la psychologie et de 

l'éducation spécialisée, elle est définie comme une « alliance thérapeutique centrée 

sur la collaboration, l’information et la confiance ».  

En individuel, la psychoéducation aura pour but de mettre en place des 

moyens compensatoires en fonction des besoins du patient pour lui permettre une 

meilleure adaptation. La prise en charge peut aussi se faire en groupe.  

Dans le cadre du TDAH, cette prise en charge aura comme objectif d'aider la 

personne atteinte de TDAH à s'intégrer le mieux possible sur le plan scolaire et 

familial. 

2. La psychothérapie 

L’approche psychothérapique de l’enfant présentant un TDAH est 

indispensable dans la majorité des cas, visant à une amélioration durable du trouble. 

Elle associe une prise en charge de l’enfant lui-même à un travail familial, 

indispensable pour révéler et résoudre les conflits qui peuvent se jouer autour du 

problème de l’enfant. 
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Quel que soit le substratum théorique auquel se réfèrent les thérapies 

(approches analytique, systémique ou cognitivo-comportementale), elles visent à 

intervenir sur les aspects psychiques, émotionnels et relationnels du trouble. 

2.1 Les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) :  

Les thérapies comportementales et cognitives sont très souvent préconisées 

dans le traitement de l’hyperactivité avec déficit de l’attention. Leur objectif est 

d’intervenir directement sur les modes de pensée et les comportements des 

patients. Dans le cadre du TDAH, le but de TCC est de compenser les déficits 

développementaux qui définissent le trouble [38]. 

Des procédés variés sont appliqués, visant au développement par l’enfant de 

capacités d’autocontrôle grâce à la réalisation de petits objectifs définis à l’avance 

avec le thérapeute (avoir une attention soutenue sur une courte durée qui va 

s’allonger progressivement, faire une activité après l’autre, attendre son tour dans 

les jeux…). Les étapes sont progressives et chaque succès est valorisé par le 

thérapeute et par la famille. 

 Les objectifs atteints renforcent l’estime de soi et l’observance de l’enfant et 

de son entourage dans le travail psychothérapeutique. 

De nombreuses études ont évalué l’efficacité à court terme des techniques 

cognitivo- comportementales. Les résultats montrent qu’elles sont des compléments 

indispensables au traitement médicamenteux lorsque celui-ci est prescrit [39]. 

2.2 La psychothérapie d’inspiration analytique 

 Il s’agit de comprendre la détresse de l’enfant, d’amener à la conscience 

l’origine des conflits et des conduites symptomatiques à mesure qu’ils apparaissent 

et se reproduisent dans le cours des séances, puis de donner à l’enfant les moyens 

de mieux élaborer, surmonter et/ou tolérer ses conflits. 
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Le thérapeute essaie de faire prendre conscience à l’enfant de ses conflits 

internes, dans le but de les régler. Pour ce faire, il utilise le mécanisme du transfert : 

le psychanalyste devient peu à peu aux yeux de l’enfant le représentant 

fantasmatique de la source des conflits. L’enfant va vivre consciemment ses conflits 

internes avec l’aide du thérapeute pour les résoudre. 

Le thérapeute aide l’enfant à trouver un mode de résolution de ses difficultés 

inconscientes, basé sur le verbal plutôt que sur l’action[11]. 

3. Les rééducations 

3.1 La rééducation orthophonique  

La rééducation orthophonique permet une prise en charge des divers troubles 

du langage oral et/ou écrit. Par une amélioration des compétences linguistiques de 

l’enfant, elle permet à celui-ci de mieux pouvoir s’exprimer et se faire comprendre. 

Elle est aussi particulièrement indiquée chez les enfants qui présentent des troubles 

des apprentissages scolaires associés aux symptômes de TDAH. 

3.2 La rééducation psychomotrice 

Elle vise à renforcer les fonctions psychomotrices de base (motricité, 

organisation corporelle dans l’espace et le temps). Elle permet à l’enfant d’enrichir 

ses perceptions corporelles dans l’action adaptée et précise, d’affiner la séquence 

spatiale de son geste en référence à son schéma corporel, d’intégrer la séquence 

temporelle inhérente à toute gestualité, de repérer les limites de son corps, y 

compris dans l’immobilité,de découvrir un autre mode de communication corporelle. 

 Les techniques psychomotrices sont particulièrement indiquées chez le jeune 

enfant, en particulier avant le développement du langage, mais également chez 

l’enfant plus grand. Elles peuvent être proposées à visée symptomatique avant 

même qu’un diagnostic syndromique soit évoqué. 

4. Remédiation cognitive 
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La remédiation cognitive est, de manière générale, basées sur l'évaluation et la 

compréhension des déficits comportementaux et cérébraux du patient[1]. 

La remédiation cognitive se base sur le principe de plasticité cérébrale, c’est-

à-dire « la capacité du cerveau à modifier l’organisation de ses réseaux de neurones 

en fonction desexpériences de l’organisme. » [40]. 

 Dans le cadre du TDAH, l’entrainement des fonctions cognitives peut 

permettre le développement de réseaux neuronaux qui favoriseraient l’efficience des 

fonctions exécutives et attentionnelles. 

En ce qui concerne l'application de la remédiation cognitive au TDAH, l'idée est 

enpartie issue des études de psychologie cognitive ayant identifié des déficits 

cognitifs associés autrouble: déficits des fonctions attentionnelles et exécutives 

(inhibition, mémoire de travail,planification de l'action et résolution de problèmes). 

Il semble ainsi que la remédiation cognitive adaptée aux "tâches d'attention 

partagée" et à destâches scolaires de compréhension de lecture et de copie montre 

des améliorations. Desaméliorations des symptômes d'inattention ont été également 

rapportées par les parents danscertaines études[41]. 

B. Prise en chargepharmacologique 

L'utilisation des traitements médicamenteux est toujours sujet à débat malgré 

une meilleure connaissance de leurs effets. En effet, la décision de prescrire un 

médicament devra se fonder sur une évaluation rigoureuse de la sévérité, de la 

chronicité des symptômes et de leur impact sur le fonctionnement scolaire, familial 

et social, en tenant compte de l’âge de l’enfant. 

La famille des psychostimulants est la plus utilisée dans le cadre du TDAH, 

surtout dans les formes où l'inattention prédomine. L'action principale de ces 

médicaments est d'inhiber les réponses et d'augmenter la vigilance.  
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Le Méthylphénidate (Rilatine®,  Concerta®) est le médicament de loin le plus 

employé en cas de TDAH. Il ne guéritpas le trouble et ne prévient pas sa persistance 

à l’âge adulte, mais il est là pour réduire les symptômes essentiels du trouble. En 

revanche, il n’a aucun impact sur les troubles des apprentissages associés.Il est bien 

toléré et ne présente que peu d’effets secondaires. Les plus fréquemment observés 

sont l’insomnie, la diminution d’appétit, l’irritabilité et la perte de poids.  
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CHAPITRE 2 : la PSYCHOEDUCATION DANS LE 

TROUBLE DEFICIT DE L’ATTENTION/ HYPERACTIVITE 

 

I. GENERALITES SUR LA PSYCHOEDUCATION 

A. Concept 

La psychoéducation est une discipline qui est née au Québec en 1971 et qui 

tire son origine de la psychologie et de l’éducation spécialisée [42]. 

Concernant la composante « psycho », elle s’inspire de la psychologie 

américaine et pour la composante « éducation », elle est fortement influencée par 

l’éducation spécialisée européenne[43]. 

 La psychoéducation est une alliance thérapeutique centrée sur la 

collaboration, l’information et la confiance  [44]. 

Il ne s’agit pas simplement d’une transmission d’information, mais aussi 

d’une méthode pédagogique adaptée aux troubles, avec des objectifs 

thérapeutiques qui visent des aspects psychologiques, une modification des 

attitudes et des comportements, ainsi qu’une augmentation du soutien social[45]. 

 Gendreau décrit l’intervention psychoéducative comme « Une intervention 

spécialisée qui, en utilisant le milieu de vie d'un jeune aux prises avec des difficultés 

spécifiques d'adaptation, accompagne et soutient ce jeune dans sa démarche vers 

un meilleur équilibre face à lui-même et face à son entourage » 
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B. Bases de la psychoéducation 

1. Relation médecin-malade 

La relation entre le médecin et son malade est une rencontre spécifique, 

interactive, momentanée et localisée. Elle porte sur d’offre(s) symptomatique(s) avec 

demande(s) de soutien et/ou de guérison. Il devrait, en effet, s’agir d’un dialogue 

interactif et qui demande réponse(s). Cette réponse peut-être l’acceptation ou le 

refus de prise en charge [46]. 

       La relation thérapeutique est actuellement en pleine mutation, mettant en 

avantles droits de l’individu, notre société souhaite faire évoluer la relation médecin 

patient d’un modèle « paternaliste » vers un modèle « d’autonomie ». Cette 

évolution se traduit notamment dans les nouvelles obligations liées à l’information 

et au consentement éclairé du patient concernant les soins ainsi qu'à la 

communication du dossier médical au patient. 

2. Communication soignant-soigné 

La communication est un échange de messages entre les personnes. 

Ellesuppose l’existence d’émetteurs et de récepteurs,  ce sont les soignants et 

lessoignés,  ainsi qu’un système de transport de messages par vecteurs 

verbaux,écrits ou comportementaux dans un espace d’expansion défini[47]. 

La communication est un des aspects essentiels de la relation, car de sa 

qualitédépend celle de la relation. Son rôle est décisif à toutes les phases de 

l’exercicemédical : c’est elle qui donne à l’accueil sa tonalité, à la décision son 

sérieux, autraitement sa clarté, à l’observance son efficacité, à condition qu’on ne la 

réduisepas au statut de marchandise, objet d’enjeux économiques[48]. 
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3. Information du patient 

Quant à l’information, elle est à la fois le produit de la communication et 

leciment de la relation. C’est du jeu harmonieux de ces différentes composantes 

quenaît un climat de confiance réciproque [48]. 

La façon dont l’information est présentée par le médecin influence la 

réactiondu patient : « Quand le savoir passe des lèvres du médecin à l’oreille du 

patient, ilprend une connotation nouvelle. Ce qui est connaissance pour le médecin 

devientvérité sur son destin pour le malade » [49]. 

3.1 Droit à l’information 

Le droit du patient à l'information médicale est devenu un pilier du contrat 

etde la relation de confiance entre le médecin et son malade. Il constitue aujourd'hui 

un volet important de l'intervention en psychiatrie. 

L’information du patient et de sa famille doit être claire, nuancée, ajustée au 

degré de la compréhension de chacun, éventuellement réitérée. Elle demande de la 

part du médecin une attention particulière car elle est chargée, pour le malade, de 

tous les espoirs et de toutes les appréhensions, qu’il s’agisse de la révélation d’un 

diagnostic, de la proposition d’un examen complémentaire ou du choix d’un 

traitement [50]. 

La nécessité d’informer les personnes soignées à partir des données 

scientifiques est reconnue au niveau international[51]. 

L’information doit être donnée en langage compréhensible et adaptée au contexte 

socioculturel du patient. Le fait de se mettre au même niveau de communication que 

les patients etleurs familles serait l’occasion de créer un climat de confiance plus 

importantpermettant d’utiliser le contexte culturel des patients, non plus comme un 

obstaclemais comme un outil d’intervention. Cela permettrait également d’opérer 
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une plusgrande ouverture vis-à-vis des patients et de leurs systèmes familiaux et 

detravailler aussi avec les compétences des familles [46]. 

3.2 Supports de l’information 

 l’information orale 

 L’information orale est primordiale car elle peut être adaptée au cas de chaque 

personne. Il est nécessaire d’y consacrer du temps et de la disponibilité, et, si 

nécessaire, de la moduler en fonction de la situation du patient. Elle requiert 

unenvironnement adapté. Elle s’inscrit dans un climat relationnel alliant écoute et 

priseen compte des attentes du patient. Elle peut nécessiter d’être délivrée de 

manièreprogressive. 

 L’information écrite 

Un document écrit d’information vise à mettre à la disposition des patients 

etde leurs proches une information écrite compréhensible, reposant sur des sources 

d’information valides. Il complète l’information délivrée oralement par le 

professionnel de santé (mais ne la remplace pas) et peut aider le patient à participer 

aux décisions qui concernent sa santé [51]. 

          Plus la famille consulte ces documents d’information plus il comprendra qu'il 

est possible de vivre une vie satisfaisante et productive avec une maladie mentale 

qui est correctement diagnostiquée, acceptée et contrôlée. On peut citer à titre 

d’exemple les brochures, les dépliants et les affiches. 

 L’Internet 

Dans de nombreuses situations, l’internet représente un moyen 

efficaced’information et de communication complémentaire des rencontres avec 

lesprofessionnels de santé. Nous distinguons quatre types de services aux patients 

:l’accès au contenu des sites web, la participation à des communautés, la 
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communication électronique avec le médecin, les applications gérant des données 

personnelles de santé [52]. 

 L’Information audiovisuelle 

Certes l'internet, les affiches d'information, les dépliants, les brochures et 

lesarticles de presse sont des moyens efficaces. Cependant, l'utilisation des moyens 

audio visuels dans notre contexte marocain s'avère plus accessible aux masses 

populaires du point de vue économique, social et culturel (analphabétisme, manque 

de moyens...). L’utilisation d’un support visuel peut faciliter grandement 

lamémorisation et la compréhension du patient et de sa famille[46]. 

C. Dimensions de la psychoéducation 

La thérapie psycho-éducative met en jeu trois dimensions: 

1. Dimension pédagogique 

Il s'agit de partager avec pédagogie, de façon claire, structurée et objective, 

lesconnaissances que nous possédons actuellement sur le trouble  et d'en discuter 

avecle patient et sa famille. 

           Bachrach le mentionne très justement : « Chaque fois que nous utilisons une 

pensée floue et des concepts imprécis dans nos soinsaux patients, nous 

augmentons notre potentiel déjà considérable de confusion etd'obstacles pour les 

patients handicapés dans leur psychisme»[53]. 

          Cet enseignement a pour buts de lever des malentendus,d'apporter des 

données étayées scientifiquement et surtout de proposer unenouvelle 

conceptualisation de la maladie, qui fournira un cadre de référencecommun. 

Contrairement aux informations qui sont traditionnellement données de 

façoninformelle et fragmentaire durant les consultations, la psychoéducation 

propose unedémarche d'enseignement structurée, progressive et étalée dans le 

temps.  
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2. Dimension psychologique 

 Il semble nécessaire de ne pas se limiter à une simple information, même si 

elle paraît indispensable. Il doit s'y ajouter une démarche psychologique, un 

échange, une écoute et un soutien. C'est la prise en compte de problèmes sensibles 

et incontournables [46]. 

La psychoéducation contribue à la reconstruction de l’identité, au 

développement des compétences à faire face, et à l’exploration des émotions 

générées par les troubles. Les réactions des interlocuteursface au partage 

d’information permettent d’ancrer lesconnaissances et contribuent à modifier les 

représentations dela maladie [54]. 

3. Dimension comportementale 

Elle consiste en la mise en œuvre d'une activation et d'une mobilisation. Il 

s'agitde stratégies particulières qui ont pour but la modification des 

comportements.Selon le modèle biopsychosocial, plusieurs facteurs influencent le 

développement du comportement [55,56]. 

 La prise en considération de ces facteurs dans une démarche psychoéducative 

aide les patients et leurs familles à développer des stratégies d’adaptation, de 

contrôle et de resocialisation. 

D. Contextes de la pratique psychoéducative 

La pratique psychoéducative se retrouve dans différents contextes tels que la 

santé mentale, le domaine scolaire, le contexte familial ou communautaire (services 

de première ligne : plannings familiaux, centres de guidance, centres psycho- 

médico- sociaux, hôpitaux, etc.).  
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Les interventions de psychoéducation  peuvent être réalisées auprès de 

personnes souffrant de troubles psychiques ou de leurs proches dans un setting 

individuel ou en groupe. 

En individuel, le psychoéducateur va établir « le profil adaptatif » de l’individu 

en cherchant ses forces, ses difficultés et ses besoins au plan scolaire, 

comportemental et familial. Il dressera ensuite un plan d’intervention qui partira des 

besoins du patient afin de développer des moyens compensatoires en vue d’une 

meilleure adaptation. 

 La pratique groupale est en général privilégiée dans des interventions 

systématiques, car elle permet un partage d’expériences et l’établissement de liens 

entre les participants. Le psychoéducateur construira ou partira de « programmes 

»de formation, de prévention ou d’intervention auprès des personnes en 

difficultésd’adaptation ou auprès des personnes qui interviennent auprès d’elles. 

II. INTERET DE LA PSYCHOEDUCATION DANS LE TDAH 

Le  traitement purement médicamenteux donnerait à penser que ce syndrome 

est uniquement de nature organique, or, les troubles de l’affectivité, les 

perturbations de la personnalité, le stress parental, impose une intervention 

psychoéducative associée pour assurer une insertion du sujet dans son 

environnement. 

La littérature suggère une association bidirectionnelle entre les 

comportements de l’enfant et les stratégies éducatives des parents. En effet, au 

TDAH, on associe l’utilisation de pratiques éducatives plus négatives. Les parents 

sont plussusceptibles d’adopter des méthodes éducatives directives et coercitives, 

d’utiliserune discipline inconstante, d’utiliser plus de critiques et d’être moins 

engagés enversleur enfantque des parents d’un enfant n’ayant pas le TDAH [57].Au-
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delà desvulnérabilités génétiques de l’enfant, on associe ces comportements 

parentaux à unegravité plus élevée de la symptomatologie du TDAH [58] et à la 

présence d’un trouble concomitant, tel que le trouble oppositionnel ou letrouble 

ducomportement chez l’enfant [59].Ainsi, les études confirmentl’influence 

réciproque entre les difficultés de l’enfant et les stratégies éducativesutilisées. 

C’est parce que le TDAH Affecte aussi bien les interactions de l’enfant vis-à-

vis de sa famille que celles des parents vis-à-vis de leurs enfants, que la 

psychoéducation  s’adresse dans ce trouble aussi bien à l’enfant qu’à sa famille et 

ses enseignants. 

La psychoéducation pour le jeune enfant atteint de TDAH lui permet 

de:s’informer, développer  l’estime de soi, dese sentir moins seul, d’apprendre à 

mieux se connaitre, de  développer de meilleures habiletés sociales, d’apprendre à 

mieux gérer l’impulsivité etles frustrations et améliorer ses stratégies 

d’apprentissage[60]. 

Les interventions psychoéducatives appliquées aux parents ont pour objectif 

de mettre en place une dynamique familiale positive en aidant les parents à modifier 

leurs pratiques éducatives pour gérer les comportements perturbateurs de leur 

enfant. 

       La psychoéducation implique d’enseigner aux parents les éléments concernant 

les difficultés rencontrées par leurs enfants, les signes de leurs problématiques 

spécifiques, et les comportements à adopter pour gérer les situations difficiles. 

      Les informations fournies par la psychoéducation permettent à la famille 

d’identifier les répercussions du TDAH dans la vie de leur enfant, mais également de 

les mettre en lien avec les difficultés émotionnelles et comportementales qu’elle 

rencontre.    

Les buts qui peuvent être envisagés lors d’une intervention psychoéducative  
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auprès du TDAH  sont : 

- l’amélioration des relations à l’intérieur des familles avec du TDAH par 

l’augmentation des compétences de gestion, la croissance des habilités de 

communication et de résolution des problèmes. 

- La diminution de l’impact négatif du TDAH à l’école par l’amélioration chez 

les enfants de l’estime de soi, la capacité de faire le travail correctement et 

avec soin et de le mener jusqu’à la fin, sans l’abandonner.  

- La diminution de l’isolation et du rejet social des enfants avec du TDAH par 

l’augmentation de leurs habilités sociales et des habilités de résolution des 

conflits, et par le développement de la capacité de réagir adéquatement 

dans diverses situations (par ex., le contrôle de la colère).  

- L’amélioration de l’estime de soi de ces enfants par l’indentification et le 

développement des compétences et du succès.  

- L’amélioration du contrôle de soi et le contrôle des comportements 

impulsifs par les types d’intervention de contrôle de soi en combinaison 

avec la prise de la médication. 

Dubé ajoute que « permettre une amélioration de la situation est le meilleur 

résultat à viser. Le but ultime de toute intervention thérapeutique est d’amener 

l’enfant à avoir un comportement mieux adapté aux exigences de la vie quotidienne, 

tant à l’école qu’au sein du milieu familiale, et de permettre à son environnement 

d’agir de la bonne manière avec lui et réciproquement. » [61]. 

La prise en charge psychoéducative permet un accompagnement global de 

l'enfant et de ses parents pour aller vers une meilleure connaissance du TDAH et 

donc unemeilleure adaptation aux symptômes. La mise en place de moyens de 

compensation auquotidien permet d'améliorer l'intégration de l'enfant au sein de sa 

famille et de lasociété en général. 
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III. PROGRAMMES PSYCHOEDUCATIFS DANS LE TDAH 

Un programme psychoéducatif désigne un ensemble de contenus à réaliser, 

planifiéen fonction de buts et d’objectifs relativement spécifiques. Il est destiné à 

unepopulation cible, véhiculé par des moyens de transmission appropriés, à 

l’intérieurd’un cadre spatio- temporel donné, sous la responsabilité de personnes 

qualifiéesen collaboration avec les acteurs concernés[61]. 

Les programmes psychoéducatifs dans le TDAH s’adressent aussi bien à 

l’enfant qu’à sa famille et ses enseignants. 

A. Programmes psychoéducatifs auprès de l’enfant  

L’enfant qui souffre de TDAH est le personnage central des toutes les 

démarches d’intervention. En fait, le but principal de toute intervention, qu’elle soit 

auprès des parents ou dans le milieu scolaire, est d’aider cet enfant à mieux 

dépasser ses problèmes liés au TDAH. Or, son arsenal de problèmes est beaucoup 

plus complexe et ne peut pas être réduit aux comportements négatifs qui se 

manifestent à la maison ou à l’école car le comportement est seulement 

l’extériorisation d’une souffrance que vit l’enfant. C’est pourquoi, l’intervention 

auprès des enfants avec du TDAH doit viser plusieurs cibles à la fois. Son 

comportement, son attention, le contrôle et l’estime de soi, ses habilités 

intellectuelles, ses aptitudes relationnelles sont les cibles les plus abordés par la 

psychoéducation. 

1. ProgrammeAttentix  

LeprogrammeAttentixestunprogramme psychoéducatif  québécois  qui vise 

principalement à gérer, structurer et soutenir l’attention.Il propose des actions 

concrètes pour stimuler l’attention de l’enfant,structurer son travail ainsi que 
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améliorer sa capacité d’autocontrôle.Ce programme s’adresse principalement aux 

enfants âgés entre sept et dix ans. 

Les modalités du programme sont simple :Attentix, le héros du programme 

est un garçon d’une dizaine d’années qui part à la recherche du pays de l’attention, 

un pays qu’il est possible de visiter chaque fois que l’on est attentif.C’est à 

traversdiverses métaphores qu’Attentix récolte des indices et fait la rencontre des 

autres personnages qui le guideront vers le trésor de l’attention.Toutes les 

métaphores sont présentées sur le cédérom qui accompagne le programme et c’est 

à travers d’elles que les enfants découvrent les stratégies favorisant l’attention. 

            Les diverses stratégies proposées par Attentix sont : l’imagination, 

l’autocontrôle, la motivation et l’intérêt, les habilités cognitives, l’encadrement et 

l’intégration[62]. 

2. Programme Octopus :  

          Ce programme a été lancé en 2003 par Charlebois,Gauthier  et Rajotte, ayant 

pour objectif principal l'apprentissage de l'autorégulation et d'habiletés sociales 

auprès des enfants âgés entre 6 et 12 ans. 

Il contient 26 activités portant sur les habiletés sociales (ex. : émotions, 

résolution des conflits, prise de contact, communication, toucher, partage, aide, 

collaboration, etc.) et 12 activités favorisant le développement de l'autorégulation 

chez l'enfant. 

Pour l'apprentissage de l'autorégulation, l'enfant apprend à régler un 

problème par lui-même et à accomplir une tâche par étapes: 

- établir un objectif (se concentrer sur deux choses à la fois) 

- décrire les étapes d'exécution (planifier les différentes opérations et choisir les 

moyens qui me permettront d'atteindre l'objectif) 
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- exécuter la tâche (utiliser les moyens que j'ai choisis et accomplir les 

opérations qui me permettront de terminer la tâche dans le temps prévu) 

- évaluer les résultats (évaluer si j'ai réussi à atteindre 1' objectif et si ma 

stratégie est efficace)[63]. 

3. Programme de « Anciaux et de Schaetzen » : 

Ce programme est proposé  en 2013 pour la prise en charge psychoéducative 

des enfants TDAH à partir de 6 ans et peut se poursuivre durant l’adolescence. 

Les objectifs poursuivis sont de dompter les difficultés liées au TDAH et de 

développerl’estime de soi[60]. 

L’enfant va tout d’abord apprivoiser son TDAH par le biais de métaphores qui 

lui permettront de comprendre comment il fonctionne, ce qui est dû au TDAH et ce 

qui fait partie de sa personnalité. 

Le travail porte ensuite sur la compensation de l’inattention, l’impulsivité et 

l’hyperactivité. L’enfant remplit un questionnaire qui lui permet d’identifier ses 

faiblesses et le thérapeute propose des idées pour y remédier.  

L’estime de soi de l’enfant hyperactif est souvent affectée. Or, avoir une bonne 

estime de soi facilite l’utilisation de ses capacités de libre-arbitre, d’apprentissage 

et permet de faire face aux évènements quotidiens. C’est pour cela que la prise en 

charge comprend le développement de l’estime de soi. 

       Les enfants porteurs de TDAH ont en général des difficultés pour s’intégrer 

socialement, un travail en groupe peut alors être proposé. Les objectifs du groupe 

sont nombreux :s’informer, se sentir moins seul, apprendre à mieux se connaitre, 

échanger desoutils, développer de meilleures habiletés sociales, apprendre à mieux 

gérer l’impulsivité etles frustrations et améliorer ses stratégies d’apprentissage [60]. 

 

B. Programmes psychoéducatifs auprès des parents 
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Les programmes d'entrainement aux habiletés parentales (PEHP) ont pour 

objectif de mettre en place une dynamique familiale positive en aidant les parents à 

modifier leurs pratiques éducatives pour gérer les comportements perturbateurs de 

leur enfant. Ces programmes agissent sur deux versants : celui de l'éducation, pour 

permettre aux parents de comprendre le trouble de leur enfant et d'être 

accompagné dans la prise en charge, et le versant psychologique qui tente de 

réduire le stress et le mal-être des parents.  

Le principe de base des PEHP est « l'augmentation des pratiques éducatives 

parentales adaptées qui, à leur tour, vont entrainer l'augmentation des 

comportements adaptés de l'enfant ». [40] 

1. Programme de Barkley :Bakley’sParentTrainingProgram 

Le programme développé par Dr Russell Barkley [64]  est destiné 

spécifiquement aux parents d’enfants TDAH. Il est validé empiriquement. 

Il peut être utilisé avec les parents seuls, mais il sembleplus efficace en groupe 

de un ou deux parents dedix familles ayant un enfant hyperactif âgé de 4 à 14 ans. 

Le programme s’inscrit dans un champ comportemental et cognitif : il vise à la 

fois à modifier certaines pensées et certains comportements que les parents peuvent 

avoir vis-à-vis de l’enfant. 

Les objectifs du programme sont : d’apprendre aux parents de modifier les 

attitudes par la compréhension du problème, d’utiliser des techniques de 

modification du comportement de l’enfant, d’améliorer la gestion parentale, 

d’accroître les compétences parentales et de cultiver le respect pour l’enfant. 

Le programme comprend dix  séances de 120 minutes à raison d’une séance 

toutes les deux semaines sur une durée de quatre mois. Les thèmes abordés sont : 

 

Séance I :      Information sur TDAH et présentation du programme  
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Séance II     :      La non-compliance  

Séance III    :      Le moment spécial  

Séance IV   :       Donner des ordres efficaces  

Séance V :Prêter attention à l’enfant lorsqu’il ne dérange pas  

Séance VI    :      Le système des jetons et des points à domicile  

Séance VII :      Mettre l’enfant à l’écart  

Séance VIII :Les devoirs à la maison et le comportement à l’école  

Séance IX   :Se comporter avec l’enfant dans les lieux publics  

Séance X  :Anticiper les comportements-problèmes futurs  

 

2. Programme de formation pour les parents de Patterson (Patterson’s 

Parent Training Program)  

Ce programme s’adresse aux parents ayant des enfants qui ont des 

comportements agressifs et antisociaux. À cet effet, 5 sessions sont prévues. [68]   

Le but de cette formation est de réduire les modèles éducatifs coercitifs chez 

les parents. Les intervenants expliquent aux parents la « théorie coercitive » pour les 

aider à comprendre comment les problèmes de comportement s’établissent et se 

maintiennent.  

La « théorie coercitive » soutient que : 

- l’enfant apprend les comportements inadaptés à la maison, dans la 

famille ;  

- les deux renforcements, négatif et positif peuvent déterminer le 

maintien du comportement problématique ;  

- les problèmes de comportement ne peuvent pas diminuer si on 

n’élimine pas le cercle coercitif.            
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Les comportements inadaptés de l’enfant déterminent les réactions coercitives 

des parents qui, à leur tour, renforcent les comportements inadéquats de l’enfant 

[66]. 

La formation de Patterson offre aux parents des techniques à appliquer pour 

gérer les comportements de l’enfant et rétablir les relations saines entre l’enfant et 

les parents. 

          Les composantes de ce programme sont : [67]   

 Évaluation des comportements des enfants ; 

  Explication de la théorie coercitive ;  

 Évaluation de la nature du non-respect ; 

  Indentification des modèles de respect/non-respect ; 

  Contrôle et enregistrement des comportements ;  

 Élaboration des demandes/commandes effectives ;  

 Utilisation du système de pointage positif ; 

  Utilisation du time-out; 

 Utilisation du time-out en dehors de la maison ; 

 Utilisation des sessions de maintien/stimulation. 

3. Programmede formation pour les parents de « Forehand et McMahon » 

Ce programme vise l’amélioration de l’obéissance de l’enfant, l’apparition et le 

maintien des comportements pro sociaux chez les enfants et la constitution des 

attentes positives chez les parents[68]. 

 Les parents apprennent à éviter les pièges suivants :  

- le danger du renforcement négatif (de préconiser des observations ou 

des punitions dures pour les comportements des enfants qui ne sont 

pas très graves) ; 
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- les escalades coercitives qui déterminent que l’enfant menace avec des 

comportements encore pires ;  

- le danger du renforcement positif : la situation où les parents cherchent 

à expliquer et à trouver une raison pour être attentifs, là où l’enfant est 

capricieux ou se comporte mal. 

Le programme sur 10 sessions a les composantes suivantes :  

 Évaluation des comportements de l’enfant;  

 Explication de l’attention différentielle;  

 Utilisation du renforcement social ; 

  Formation sur l’obéissance infantile ;  

 Élaboration des « commendes alpha » ;  

 Utilisation du time-out 

4. Le programme d’intervention familiale de Cunningham  

Ce programme [69]est une démarche « de changement thérapeutique centré 

sur l’analyse et la modification des règles qui ont cours dans le système familial » 

[70]. 

Elle part du principe que l’enfant par ses comportements et attitudes a une 

influence sur la cohésion familiale, tout comme les parents par leur comportement 

parfois inconscient affectent aussi cette cohésion. 

 La fonction de l’intervention est de décoder ces règles qui régissent le 

système familial et de retrouver ce qui est implicite dans ce fonctionnement afin 

d’expliquer aux membres de la famille le jeu d’interactions verbales et non verbales 

qui entretiennent cette structure[70]. 

La condition principale est que la famille impliquée dans la thérapie soit très 

motivée et qu’elle fasse preuve d’une volonté élevée pour le changement. 

La formation inclut :  
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- l’amélioration des habilités parentales;  

- l’amélioration du fonctionnement familial;  

- le développement des supports rationnels pour soutenir les habilités 

parentales et familiales.  

Elle comprend 15 sessions, et incluent des sessions mensuelles de 

simulations. Elle utilise les techniques suivantes :  

 Les devoirs à la maison,  

 Le matériel vidéo,  

 Le jeu des rôles,  

 Sessions pratiques où les parents et les enfants exercent l’amélioration 

du fonctionnement familial, les habilités de gérer l’enfant, l’amélioration 

de la communication entre les membres de la famille et la distribution des 

responsabilités parentales.  

C. Intervention psychoéducative multimodale 

L’intervention multimodale vient d’englober différentes techniques 

décritesplus haut dans un seul programme d’intervention.Il vise à la fois les enfants, 

les parents,et même le milieu scolaire. 

En général, les programmes expérimentaux du traitement multimodal contiennent 

quatre grandes composantes : 

-La formation avec les parents et la thérapie comportementale avec les enfants  

-L’intervention dans le milieu scolaire avec des techniques de changement   

comportemental ;  

-Des activités sportives spécifiques adaptées pour  les enfants avec du TDAH  

-Les stimulants médicaux  

 

1.   Le programme de traitement d’été : The Summer Treatment Program (STP)  
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Ce programme a été développé au Western Psychiatric Institute in Pittsburgh 

par William Pelham et ses collègues [71]. 

STP est appliqué durant les vacances d’été. Les activités quotidiennes incluent 

quelques heures d’instruction en classe. Des techniques comportementales pour le 

changement du comportement sont utilisées pendant cette période. De plus, 3-4 

heures d’activités sportives sont prévues chaque jour. Le programme inclut la 

formation pour les parents et la formation d’habilités sociales pour les enfants. Il 

contient aussi un protocole de suivi pour voir si les aptitudes acquises durant les 

formations se maintiennent.  

Durant ce programme, différentes situations ont été investiguées pour évaluer 

son efficacité dans la gestion des symptômes du TDAH avec ou sans stimulants dans 

le but d’accroître la performance scolaire et pour améliorer les habilités sociales. Ce 

programme comporte troisvolets 

 

Volet enfant Volet parent Volet enseignant 

 habilités sociales. 

 habilités scolaire et 

études. 

 système de 

points/jetons 

 activités de groupe 

 estime de soi(à 

travers sport et art). 

 gestions des 

émotions. 

 résolution de 

problèmes. 

 Gestion des 

comportements 

 Habilités parentales 

 Plan d’intervention à 

la maison 

 Relation parent-

enfant 

 

 Gestion de 

comportement 

 Gestion de classe 

 

Tableau 4 :modalités d’interventions dans le programme STP 

 

2. Le programme multimodal de traitement du TDAH  « UCI/OCDE »  
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Ce programme a été développé à « UniversityofCalifornis-

Irvine/OrangeCountryDepartementofEducation(UCI/OCDE) ».  

Le programme UCI/OCDE représente une intervention multimodale pour les 

enfants avec TDAH. Les activités sont menées dans le milieu scolaire, pendant les 

jours de semaine en utilisant des classes avec 12-15 enfants. 

 Les interventions sont principalement basées sur un programme 

d’amélioration du comportement dans la classe et un programme de formation 

individuelle et de groupe avec les parents.  

Le programme d’intervention dans la classe contient : la formation sur 

l’autocontrôle, l’évaluation et le renforcement.  

Lors de ce programme, les enfants recevaient chaque jour des instructions de 

groupe sur les habilités sociales au but de changement du comportement. Les 

comportements étaient exercés ensuite par les enfants après la session de formation 

dans différentes situations réelles. [72] 

3. Programme PARC :  

 C’est un programme d'autocontrôlederésolutiondeproblèmes 

etdecompétencesociale pour les élèves du deuxième et du troisième cycle du 

primaire ayant un TDAH.[73] 

          Le but du programme est la diminutionde la fréquence des comportements 

inadaptés que l’élève manifeste sur une base quotidienne (comportements 

surréactifs en regard des stimuli de l’environnement). De cette manière, le jeune 

augmentera le contrôle de ses propres comportements.  

Pour les parents, l’intervention vise l’augmentation des compétences 

parentales. 
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Le programme est axé sur l’apprentissage de l’autocontrôle et des habiletés 

sociales au moyen du renforcement, de la pratique, de la résolution de problèmes et 

du modelage. 

  Il se divise en quatre sections : 

- Le guide de l’animateur (implantation du programme, clientèle visée, 

buts, objectifs, rationnel et principes d’intervention) 

- Les outils et les instruments 

- Le recueil d’activités s’adressant aux enfants (rencontre préliminaire, 

accueil, résolution de problème, résolution de problèmes 

interpersonnels, émotions, contrôle de la colère, évaluation), pour un 

total de 20 activités 

- Le recueil d’activités s’adressant aux parents (compétence parentale, 

développement des comportements, gestion des comportements, 

résolution de problèmes, résolution de conflits interpersonnels, 

révision),pour un total de 12 activités. 

Les activités présentées aux élèves incluent également des activités de suivi et 

des activités complémentaires, d’une durée de 45 minutes. Celles-ci se déroulent en 

individuel ou en sous-groupe de trois à quatre élèves. Un suivi individuel est 

effectué entre chacune des rencontres, de même qu’auprès des enseignants et des 

parents. 
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I. OBJECTIFS DU TRAVAIL 

 Elaborer un programme psychéducatif  du trouble déficit de   

l’attention/hyperactivité adapté au contexte marocain. 

 Outiller les parentspour aider et soutenir leurs enfants. 

 Améliorer la prise en charge des enfants atteints de ce trouble. 

II. MATERIEL ET METHODES 

A. Type du travail 

Notre projet prend comme point de départ l’élaboration d’un programme 

 d’entraînement aux habiletés parentales (PEHP) pour les parents d’enfants de 4 à 14 

ans ayant un troubledéficit de l’attention/hyperactivité suivis en consultation de 

pédopsychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Hassan II de Fès. 

B. Préparation du programme psychoéducatif 

1. Modèle du travail 

On a choisi, comme modèle de travail,leProgramme d’Entraînement aux 

Habiletés Parentales (PEHP) de Dr. RussellBarkley,qui est professeur-chercheurau 

Départementde psychiatrie de l'Universitédel'Étatde New York « Upstate Medical 

University »,et un expert en trouble déficit de l'attentionavec hyperactivité. Il 

aconsacré une grande partiede sa carrière scientifiqueà l'étude deTDAHet les 

problèmes connexeschez les enfants. Ainsi, son programme possède une certaine 

anciennetéet une efficacité démontrée. Il est le pionnier des programmes pour les 

parents d’enfants TDAH et beaucoup d’auteurs se sont basés sur sa méthode pour 

créer leur programme. 

 De notre part, on a privilégié son adaptation et sa traduction en arabe 

classique pour démarrer la psychoéducation au sein du service de psychiatrie du 

CHU Hassan II de Fès . 
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2. Objectifs du programme 

- Aider les parents à comprendre le fonctionnement complexe de leur enfant et 

à le contrôler efficacement en mettant en place des stratégies permettant de 

faire face aux déficits développementaux. 

- Diminuer le sentiment de détresse, d’incompétence, de frustration et 

de culpabilité parentale. 

- Améliorer la qualité de vie de l’enfant dans tous ses dimensions 

(personnelle,familiale, scolaire, relationnelle). 

3. Contenu du programme 

Le programme comprend 10 séances de 120 min à raison d’une séance toutes 

les deux semaines. 

Le programme s’adresse spécifiquement aux parents, en groupe fermé de 

quinze à vingt personnes. 

La formation comprend les étapes suivantes [42 ,64 ,74] : 

 1ère étape : Présentation du TDAH 

La première étape vise à expliquer le TDAH aux parents. Tant les 

symptômesprincipaux, que ses concomitances, ses causes et mécanismes 

neurobiologiques, sesrépercussions, son évolution à l’adolescence et à l’âgeadulte, 

sont passés en revue lors de cette séance.  

L’objectif de cette étape est de s’assurer que les parents comprennent les 

tenants et les aboutissants d’un tel diagnostic. Ceci répond des principes issus de la 

psychoéducation, selonlesquels, le fait de fournir aux parents des informations sur 

les difficultés rencontrées par leurs enfants, et sur les signes de leurs 

problématiques spécifiques, participe de leur réhabilitation fonctionnelle [42]. 

Cette étape permet de légitimer les difficultés rencontrées par les parents. De 

plus, elle représente un accord tacite entre parents et thérapeute quant à considérer 
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qu’un dysfonctionnement neurobiologique est au moins en partie responsable des 

difficultés comportementales et émotionnelles éprouvées par l’ensemble de la 

famille. 

 2ème étape : Comprendre la désobéissance et analyse fonctionnelle 

La principale plainte  des parents à l’égard de leur enfant est son manque 

d’obéissance, demême que ses comportements perturbateurs. Or, 

cescomportements ne sont pas des symptômes caractéristiques du TDAH, et se 

développent notamment sous l’influence de l’environnement familial, en particulier 

des pratiques éducatives mal adaptées. Lors de la deuxième étape du programme, il 

s’agit de montrer aux parents en quoi leurs comportements, en réponse aux 

comportements de leur enfant, peuvent influencer la fréquence et l’intensité de ces 

derniers. 

 3ème étape : Prêter attention aux comportements adaptés de l’enfant en 

situation de jeu « le moment spécial » 

L’objectif de cette séance, en formant les parents à prêter attention aux 

comportements adaptés de leur enfant en situation de jeu, est de relancer une 

dynamique positive au sein de la famille. Les parents sont invités à instaurer 

quotidiennement un moment de jeu libre avec leur enfant, sans règle ni contrainte, 

afin de rétablir une forme de communication bienveillante. Les parents doivent 

exprimer durant cette période de jeu leur satisfaction et leur plaisir à partager un 

temps de jeu avec l’enfant, ce qui permet de briser le cercle vicieux des interactions 

négatives, de diminuer la tension provoquée par les affrontements continuels et 

demodifier la perception des parents. Cette étape est l’étape clé du programme, et 

contribue sans conteste à la réussite du programme, soit l’augmentation des 

comportements adaptés de l’enfant et l’amélioration du bien être parental et 

familial. 
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 4ème étape : Prêter attention à l’obéissance et donner des consignes 

efficaces 

L’objectif de cette séance est de former les parents à prêter attention à 

l’obéissance de l’enfant et à la féliciter. Ils vont généraliser l’habilité à exprimer leur  

satisfaction, développée lors de la précédente séance, aux comportements 

obéissants de leur enfant parce que ce dernier apprend plus facilement s’il est 

encouragé et félicité. 

Par ailleurs, sont enseignées aux parents différentes procédures à suivre pour 

passer des ordres de façon efficace. Cette étape les forme à une méthode de 

communication appropriée compte tenu du TDAH de l’enfant, et des difficultés 

rencontrées. 

 5ème étape : Prêter attention à l’enfant lorsqu’il s’occupe de façon 

autonome 

Au cours de cette séance, les parents vont apprendre à prêter attention à 

l’enfant lorsqu’il s’engage dans une activité indépendante sans les solliciter sans 

cesse. Cette étape trouve son origine dans deux constats habituellement relevés 

dans le contexte du TDAH : 

Tout d’abord, en prêtant attention aux comportements de leur enfant au 

détriment de leur comportement adaptés, les parents pratiquent fréquemment 

l’attention paradoxale. Les parents disent vouloir profiter d’un moment de quiétude, 

tant ils sont rares, lorsque l’enfant joue tranquillement dans sa chambre, et ainsi 

préfèrent ne pas le déranger. Dans le cadre du programme, ils seront à  l’inverse 

incités à aller féliciter et encourager leur enfant dès qu’il témoigne d’un 

comportement adapté, en l’occurrence lorsqu’il joue de façon indépendante, afin de 

renforcer ce comportement. 
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Puis le second constat est que les enfants ne cessent, à cause de l’impulsivité 

sous jacente au TDAH, de solliciter leurs parents particulièrement lorsque ces 

derniers sont occupés ailleurs. C’est pourquoi le parent est incité à entrainer son 

enfant à attendre, en venant le féliciter à fréquence très régulière pour son 

comportement autonome. 

 6ème étape : Mise en place d’une procédure d’économie de jetons 

Les parents sont formés lors de cette séance à mettre en place une procédure 

d’économie de jetons à domicile. C’est une application du principe de renforcement 

positif qui consiste à donner à l’enfant des renforçateurs symboliques suite à 

l’émission d’un comportement dont on veut augmenter la fréquence d’apparition. 

Cette stratégie psychoéducative est particulièrement adaptée aux 

comportementsoppositionnels de l’enfant hyperactif.  

Ce système permet de renforcer l’autocontrôle de l’enfant,dediminuer les 

récompensesarbitraires de même  que d’augmenter l’attention positive des parents 

aux comportements adaptés de leur enfant. 

 

 

Figure5 : Exemple d’économie de jetons d’après « Céline Clément » 

 7ème étape : Mise en place d’une procédure de mise en retrait 

Cette étape vise à enseigner aux parents la procédure de mise en retrait (time 

out en anglais). Cette technique de modification comportementaleconsiste à 
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diminuer les comportement-problèmes en retirant temporairement l’enfant, suite à 

l’émission d’un comportement indésirable, de toute opportunité de renforcement 

positif [64]. 

Cette technique apprend à l’enfant le respect de l’autorité parentale et une 

meilleure habileté à suivre les règles. Il lui permet d’acquérir un meilleur contrôle de 

lui-même, de son comportement et de ses émotions. 

 8ème étape : Les devoirs à la maison et les comportements à l’école 

Du fait des exigences scolaires et des répercussions des comportements de 

l’enfant sur son apprentissage, la situation à l’école est particulièrement inquiétante 

pour les parents. La huitième étape propose une collaboration avec les enseignants 

afin de généraliser les bienfaits du programme au cadre scolaire [64].Cette 

intervention prend la forme d’un bulletin scolaire quotidien évaluant le 

comportement de l’enfant à l’école, le deuxième objectif de cette étape est 

d’enseigner aux parents des méthodes efficaces pour encadrer les devoirs à la 

maison de leur enfant. 

 9ème étape : Gérer les comportements de l’enfant dans les lieux publics 

Les sorties dans les lieux publics s’accompagnent souvent, pour les parents 

d’enfant présentant un TDAH, du regard interrogatif, voire accusateur, du public 

assistant à la scène. Les parents appréhendent d’être jugés quant aux 

comportements de leur enfant et à leur manière de les gérer. Lors de cette séance, 

l’objectif pour les parents est d’apprendre à généraliser les techniques mises en 

œuvre à la maison pour gérer les comportements perturbateurs, aux sorties dans les 

lieux publics. 

 10ème étape : Anticiper les futurs problèmes de comportement 

Lors de la dernière séance, l’ensemble des procédures développées au cours 

des précédentes étapes est revu avec les parents, en insistant sur les éléments clés 
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de leur réussite. Le thérapeute consigne de nouvelles situations éventuelles ou de 

nouveaux comportements défiants pourraient apparaitre, et parents et thérapeute 

réfléchissent ensemble aux méthodes adéquates pour y faire face. 

4. Déroulement des séances  

Au début de chaque séance, les points essentiels de laséance précédente sont 

repris. Les parents exposent aux autres membres du groupe leurs réussites, leurs 

difficultés ou leurs échecs à la mise en place en milieu familial desstratégies 

étudiées. Une nouvelle étape du programme est alors exposée aux parents à l’aide 

d’un raisonnement et d’une discussion interactive.  

Chaque étape repose sur la précédente avec une progression pensée et voulue 

par Barkley, selon des critères de difficulté croissante. 

En fin du programme, un document est remis aux parents pour les aider à 

mettre en place à domicile les stratégies enseignées. 

5. Supports du programme 

5.1 Description des différents supports pédagogiques réalisés 

Chaque séance sera animée à l’aide d’un support visuel diaporama rédigé en 

arabe classique. 

 Durant le programme, les parents vont bénéficier d’outils pratiques : fiche  de 

points et jetons, évaluation des devoirs à la maison, bulletin quotidien du 

comportement scolaire. 

Un guide destiné à la fois aux parents et aux enseignants sur le TDAH sera 

délivrée à la fin de la formation pour renforcer le programme. 
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5.2 Critères de qualité 

         Nous avons essayé derespecter les critères de qualité des supports 

pédagogiques retenus par l’InstitutNational de Prévention et d’Education pour la 

Santé (INPES)[78].Pour ça on a utilisé : 

 La langue arabe : qui constitue la langue officielle et maternelle de notrepays. 

L’arabe utilisé est simple, précis et clair pour qu’il soit compris facilement par 

les parents. 

 Un texte lisible : Le choix de police et de leur taille est adapté pour unelecture 

simple. 

 Des illustrations signifiantes (dessins, photos, et schémas) pour faciliter 

latransmission des idées du programme. 

 

III. RESULTATS: 

A. Diaporamas 

 

 

 

 

 

 

 
La Première Séance 
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La Deuxième Séance 
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La Troisième Séance 



Mme Asmae Chekira Page 94 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  



Mme Asmae Chekira Page 95 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



Mme Asmae Chekira Page 96 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Mme Asmae Chekira Page 97 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Mme Asmae Chekira Page 98 
 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Mme Asmae Chekira Page 99 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Quatrième Séance 
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La Cinquième Séance 
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La Sixième Séance 
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La Septième Séance 
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La Huitième Séance 
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La Dixième Séance 
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B. Outils pratiques 

1. Fiche de points et jetons  
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2. Bulletin quotidien du comportement scolaire 

 

3. Fiche des devoirs à la maison 
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C. Guide pour les parents et les enseignants 
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IV. DISCUSSION 

A. Argumentaire du travail 

Bien que le TDAH  soit le trouble le plus fréquent en psychopathologie de 

l’enfant, il reste toujours peu voire non connu au Maroc.On y accuse, en matière de 

diagnostic  et de prise en charge, un grand retard, par rapport aux pays développés. 

 Vivre avec un enfant ayant un TDAH représente un défi quotidien. Ces enfants 

demandent de ressources parentales considérables et malgré tout, il en résulte 

régulièrement des échecs, de la démotivation ainsi que de l'isolement chez la 

famille[76]. Ainsi, sa prévalence, sa chronicité, l’ampleur de ses répercussions et son 

pronostic font du TDAH un véritable problème de santé publique [77], pour lequel il 

est nécessaire d’établir une PEC efficace à court et à long termes [78]. 

 Depuis ces trentedernières années, la médication représente le traitement de 

choix pour les enfants présentant un TDAH, Un large corpus d’études a montré son 

efficacité, se traduisant par une amélioration des symptômes caractéristiques du 

trouble et du fonctionnement de l’enfant[77,79]. 

Néanmoins, malgré ses effets bénéfiquesindéniables, certaines limites sont à 

noter : d’abord les bénéfices du traitement par les psychostimulants ne semblent 

pas se maintenir à long terme, les améliorations constatées sous traitement 

s’estompant après l’arrêt de celui-ci [36].Ensuite, parmi les 70 à 80%d’enfants 

répondant de façon positive à cette médication, tous n’attestent pas d’une 

amélioration suffisante de leur fonctionnement pour que leurs comportements 

soient considérés comme appartenant à la norme [78].Quant aux relations entre 

pairs, souvent difficiles chez les enfants présentant un TDAH, elles ne montrent pas 

de changement suite à la mise en place d’un tel traitement[80]. De même, la prise 
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de psychostimulant par les enfants présentant un TDAH n’entraîne pas 

d’amélioration du fonctionnement parental [81]. 

Par conséquent,l’approche psychoéducative trouve son indication majeure et 

fait partie aujourd’hui des recommandations internationales dans la prise en charge 

de ce trouble [82]. En effet, les traitements combinés(psychostimulant et 

intervention psychoéducative) ont montré une grande efficacité dans la diminution 

des troubles du comportement de l’enfant, dans l’amélioration du fonctionnement et 

du bien-être parentale. Cette complémentarité se justifie compte tenu de 

l’interaction-gènes et environnement-postulée à la base du développement, de 

maintien, et de l’évolution des manifestations comportementales du TDAH et de ses 

concomitances. 

Vu le manque des programmes psychoéducatifs dans le TDAH adaptés au 

contexte de notre pays, on a envisagé d’élaborer un programme d’entrainement aux 

habilité parentale (PEHP) adapté a notre contexte. 

B. Intérêt du PEHP dans la PEC du TDAH 

Parce qu’ils répondent aux problématiques familiales et sociales rencontrées 

par les enfants présentant un TDAH et leurs parents, les PEHP représentent à ce jour 

une intervention thérapeutique alternative ou complémentaire au traitement 

pharmacologique. 

       Parmi les programmes psychoéducatives dans le TDAH, les PEHP sont les plus 

fréquemment étudiés afin de gérer les troubles du comportement de l’enfant. [83, 

84,85]. 

       En effet, bien qu’il soit désormais reconnu une base génétique et biologique au 

TDAH [86], la manière dont les parents interagissent avec leur enfant peut venir 

accentuer ou prévenir ses comportements problèmes; la répétition de ces 

interactions parents enfant ayant un effet sur le bien-être familial [87]. Ainsi, les 
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comportements opposants, désobéissants et parfois agressifs, présentés par les 

enfants présentant un TDAH, mènent à des perturbations dans les relations parents- 

enfant et participent de l’augmentation du stress parental. Les parents expriment 

davantage de désapprobation, recourent plus régulièrement aux punitions 

physiques et témoignent de plus de comportements parentaux négatifs [64]. Au 

cours du temps, pour gérer les comportements excessifs de leur enfant, les parents 

peuvent non intentionnellement développer des stratégies éducatives mal adaptées, 

voire contreproductives[88], ils tendent à ignorer les comportements adaptés de leur 

enfant, tandis qu’ils réagissent aux comportements inadaptés. De la sorte, 

s’instaure progressivement un climat coercitif où seuls les comportements aversifs 

permettent aux parents et à l’enfant d’obtenir la conséquence attendue[89].  

Ainsi, les pratiques éducatives parentales inadaptées entraînent l’escalade et 

le maintien des comportements antisociaux des enfants[87]. C’est pourquoi il paraît 

primordial, dans la prise en charge du TDAH, de travailler directement avec les 

parents afin de les aider à rétablir des interactions positives avec leur enfant.  

Dans cette perspective, les PEHP sont l’intervention la plus préconisée[84, 85 

,90]. Les chercheurs ayant évalué ce type de programme auprès d’enfants d’âge 

préscolaire, scolaire ou d’adolescents ont généralement rapporté une amélioration 

du bien-être parental (stress parental, dépression, satisfaction conjugale, sentiment 

de compétence), une augmentation de l’habileté parentale à gérer les 

comportements perturbateurs de leur enfant, une amélioration des relations parents 

enfant et des comportements de l’enfant[90,91, 92]. 

C. Analyse des séances de programme 

Le programme qu’on a réalisé est une adaptation du programme de Barkley.     

Ce dernier constitue à ce jour le PEHP le plus largement diffusé. Il a ainsi déjà été 
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adapté pour une population francophone, àsavoir la population canadienne et 

française [93], et proposé en France dans le cadre d’une pratique clinique[22]. 

La première séance est primordiale pour expliquer aux parents la part de 

responsabilité imputable au TDAH, et pour commencer à introduire le rôle de leurs 

pratiques éducatives dans l’évolution à moyen et à long terme de leur enfant. Ceci 

permet aux parents d’adhérer plus vite au programme. 

Lors de la deuxième séance, l’accent est particulièrement porté sur le rôle des 

parents dans les manifestations comportementales de leur enfant. En effet, dans une 

étude portant sur les attributions que font les parents au sujet des comportements 

défiants de leur enfant, il a été relevé que les parents d’enfants TDAH attribuent ces 

comportements défiants à des causes internes à l’enfant [94]. Ainsi, si les parents 

d’enfant TDAH considèrent que les comportements défiants, pourtant non 

caractéristiques du trouble, sont imputables à des causes internes à l’enfant, il est 

compréhensible qu’ils développent des stratégies éducatives inappropriées pour les 

gérer. Dans l’approche psychoéducative de TDAH, la famille est considérée comme 

un système tant que la modification des pratiques parentales améliore les 

comportements de l’enfant. 

La troisième séance invite les parents à relancer une dynamique positive au 

sien de la famille par le billet du « moment spécial ». En effet, dans le cadre de 

TDAH, la littérature scientifique fait largement état des interactions négatives entre 

parents et enfant, ainsi que du climat familial coercitif fréquemment constaté 

[95].De plus, certains auteurs constatent que dans les familles d’enfant présentant 

un TDAH, la réponse des parents aux besoins affectifs des enfants est plus 

déficitaire que dans les familles témoin, d’où l’intérêt pour les parents d’enfant 

TDAH d’apprendre à appliquer ce « moment spécial » avec leurs enfants. 
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La quatrième séance vise à augmenter les comportements obéissants des 

enfants. Ainsi,les parents sont formés à prêter attention à l’obéissance de l’enfant et 

à la féliciter.Ensuite,Afin d’améliorer la compliance de l’enfant, les parents vont 

apprendre à  modifier la façon dont ils donnent les ordres en tenant compte, 

notamment, du déficit attentionnel de leur enfant. 

La mise en place de la cinquième étape, en étant adapté aux difficultés 

rencontrées par les parents et aux spécificités du TDAH, permet à l’enfant de gagner 

un peu plus en autonomie. Ainsi,  de contrôler son impulsivité. 

         La sixième séance représente la deuxième étape clé du programme après « le 

moment spécial » .En effet,chez les enfants TDAH, il est nécessaire de renforcer de 

façon répétée et très fréquente le comportement désiré [96].De plus, du fait de 

l’hypofonctionnement dopaminergique postulé à l’origine de TDAH, des 

renforçateurs plus saillants et plus conséquents sont nécessaires pour affecter le 

comportement de l’enfant [96].Or, il parait coûteux de renforcer systématiquement 

les comportements souhaités par des renforçateurs tangibles[97]. Ainsi, par le biais 

des renforçateurs symboliques, l’économie de jetons présente l’avantage de pouvoir 

renforcer le comportement dès son apparition, dans toute situation, grâce à de 

puissants renforçateursn’engendrant aucune satiété chez l’enfant [97].  

La technique de « mise en écart » enseignée lors da la septième séance est 

très fréquemment incluse dans les interventions comportementales à destination 

des enfants TDAH.Ainsi, cette procédure a montré son efficacité dans plusieurs 

études [77, 98]. Elle apprend à l’enfant le respect de l’autorité parentale et une 

meilleure habileté à suivre les règles. Elle  lui permet d’acquérir un meilleur contrôle 

de lui-même, de soncomportement et de ses émotions. 

La huitième séance vise, par le biais du bulletin scolaire, à déterminer, en 

accord avec l’enseignant, des objectifs comportementaux que l’enfant doit remplir 
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en situation scolaire, puis le féliciter à son retour à la maison lorsque ceux-ci sont 

atteints .Par ce biais, les parents profitent également d’un retour quotidien sur le 

comportement de l’enfant à l’école. De plus, elle fournit un support de 

communication entre les parents et l’enseignant. Plusieurs recherches ont rapporté 

les effets bénéfiques de cette procédure sur le comportement de l’enfant en classe 

[79]. A la fin de la séance, les parents vont bénéficier de deux fiches : contrat des 

devoirs à la maison et bulletin quotidien du comportement scolaire. 

Il est à noter que dans la version originale du programme de Barkley, cette étape ne 

vient qu’en neuvième position. Le choix d’avancer cette étape, en cohérence avec 

l’adaptation de Saiag et collaborateurs [22], s’explique d’une part, par le fait que les 

comportements à l’école sont à l’origine d’une forte inquiétude des parents, et 

représentent une plainte récurrente dans leur discours. D’autre part, cette étape est 

délicate à mettre en place, elle nécessite du temps de la part des parents mais 

également de l’enseignant. Ainsi, en la plaçant en huitième position, une fois les 

principales procédures installées à la maison, il reste suffisamment de temps aux 

parents, aux enseignants, et au thérapeute, avant la fin du programme, pour 

réajuster les techniques mises en place, ainsi pour constater les bénéfices de celles-

ci. 

La neuvième séance vise à apprendre aux parents comment gérer les 

comportements de l’enfant dans les lieux publics. Du fait des trois symptômes 

caractéristiques du TDAH, ainsi que de leur déficit d’anticipation, de planification, et 

d’autorégulation, ces enfants éprouvent des difficultés à généraliser les 

comportements adaptés appris dans le cadre familial à d’autres situations, à 

appréhender les moments de transition et les situations inconnues, et à adapter leur 

comportement en conséquence [96,99]. De plus, les lieux publics renferment une 

multitude de stimulations difficiles à inhiber pour agir selon les règles fixées. Ainsi, 
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en fournissant aux parents des techniques de gestion du comportement à 

l’extérieur, ils parviendront à mieux anticiper les situations problèmes et à répondre 

de façon appropriée. 

La dixième séance est une séance de révision, de questions, de discussions. 

Ainsi, un guide sur le trouble TDAH sera délivré à la fin de la séance pour une bonne 

mémorisation des techniques enseignées. 

D. Comparaison de notre programme avec les autres PEHP 

1. Nombre de séance  

Notre programme se déroule sous forme de rencontres bimensuelles de deux 

heures à raison de 10 séances pour l’ensemble du programme. le nombre de 

rencontre dans les autres PEHP varient entre 5 à 20 rencontres [69, 71,100].Bien que 

l’effet de ce paramètre n’ait pas encore étéétudié pour les PEHP dans le cadre du 

TDAH, Kazdin[101],ayant travaillé sur la problématiquedes conduites antisociales, 

attribue à la durée des programmes une influence surleur efficacité. Selon lui, les 

interventions de courte durée (dix heures ou moins), entraîneraientde moindres 

bénéfices par rapport à un nombre d’heures plus conséquent. Il peut être postulé 

qu’un nombre flexible de rencontres permettrait une meilleureadaptation du 

contenu et du rythme du programme aux caractéristiques des parents, de l’enfantet 

de la situation. Néanmoins, un nombre trop important de séances pourrait 

augmenter le coûtfinancier de l’intervention pour les parents, mais également 

freiner leur engagement dans leprogramme [102]. 

2. Contenus et thèmes abordés 

Un noyau commun entre notre programme et les autres PEHP est le thème des 

facteurs contribuant à l’augmentation et au maintien des problèmes de 

comportement.En effet, il paraîtessentiel, pour que les parents saisissent les tenants 
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et les aboutissants d’un tel traitement, qu’ils comprennent les mécanismes sous-

jacents aux comportements de leur enfant. 

Sont également enseignés aux parents, dans notre programme les techniques 

de mise en place de systèmes de renforcement (économie de jetons)de jetons ou de 

punition, notamment la procédure demise en retrait (time-out).En cohérence avec 

les objectifs des PEHP, les parents sont entraînés à manier les renforcements positifs 

(l’attention positive, les encouragements, les félicitations et  les récompenses)afin 

d’augmenter la fréquence d’apparition des comportements désirés et à ignorer les 

comportements indésirables ou utiliser les temps d’arrêt pour diminuer leur 

fréquence d’apparition. Ceci est un thème commun entre le programme de barkley, 

celui de Patterson [65] Forehand et McMahon [68], et de Cunningham[69]. . 

Par ailleurs, seul Robin [100], s’est intéressé à des domaines spécifiques, 

pourtant largement admis comme déficitaires chez les jeunes présentant un TDAH, à 

savoir par exemple le renforcement de l’estime de soi, le développement des 

habiletés sociales et de la maîtrise de soi. Cependant, cet auteur a élaboré son 

programme pour les parents d’adolescents présentant un TDAH. Ainsi, il peut être 

postulé que ces problématiques, à cet âge, sont davantage ancrées dans le 

fonctionnement de l’adolescent, et de ce fait engendrent davantage de 

répercussions que chez un enfant plus jeune [102]. 

3. Modes et supports d’enseignement 

Dans le programme proprement dite de Barkley, les parents reçoivent à la fin 

de chaque séance des manuscrits résumant les diverses étapes. Alors que dans 

l’adaptation arabe qu’on a réalisée, les séances seront animées à l’aide d’une 

présentation diaporama, les parents vont bénéficier à la fin de la 6ème séance d’une 

fiche pratique, de la 8ème séance de fiches pédagogiques, et enfin à la fin du 

programme d’un guide pratique. 
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         D’autres programmes utilisent  des enregistrements vidéo pour illustrer et 

modeler les techniques à mettre en place par les parents [69], Cette technique de 

présentation offre un support pouvant notamment palier les difficultés verbales ou 

d’attention de certains participants et peut ainsi être particulièrement profitable aux 

parents moins éduqués oupour la formation à des techniques complexes [102].  

4. Format des rencontres 

Notre programme sera mené  sous forme de groupes de parents, alors que 

certains programmes  ont opté pour un traitement en individuel [65].  

Chacun de deux formats présentent leurs avantages [102] : Le format 

individuel permet non seulement au thérapeute d’ajuster le contenu et le rythme aux 

problématiques des parents, mais également de leur porter davantage d’attention 

que dans une situation de groupe [84,100]; ces conditions pouvant favoriser 

l’engagement des parents dans la démarche thérapeutique. Cependant, les PEHP en 

individuel sont onéreux et coûteux en temps [103]; Au contraire, en groupe, les 

PEHP sont plus rentables financièrement et en termes de temps que les interventions 

individuelles [103]. De plus, ce format offre une opportunité de soutien social, les 

parents pouvant échanger avec d’autres parents rencontrant les mêmes difficultés. 

E. Perspectives 

Les perspectives de notre travail sont multiples. On vise : 

 L’application de notre programme dans le service de psychiatrie au CHU 

Hassan II de Fès. 

 L’étudedes bénéfices  du programme sur l’amélioration de la qualité de 

vie de l’enfant et la diminution du stress familial. 

 La validation du programme pour qu’il soit à l’usage des praticiens en 

matière de psychoéducation. 

 L’élaboration d’autres programmes psychoéducatifs auprès des enfants 

ayant un TDAH. 
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CONCLUSION 

 

Le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité suscite depuis plusieurs années 

un intérêt marqué dans le domaine de la recherche clinique et neurobiologique, dont 

certains aspects ont conduit à des applications pratiques et thérapeutiques, comme 

en témoignent l’évolution récente des classifications diagnostiques et la 

diversification des approches thérapeutique. 

La psychoéducation  doit être une partie intégrante du projet de soins des 

enfants présentant un TDAH, même si elle ne le résume pas. Elle est basée sur des 

stratégies structurées spécifiques qui ciblent les situations de la vie quotidienne, là 

où s’expriment les difficultés de ces enfants.  

Cette approche reste encore peu connue et peu utilisée au Maroc. Ainsi, la 

mise en œuvre des programmes psychoéducatifs exige une réelle volonté 

institutionnelle, des compétences nourries par la formation et un travail 

pluridisciplinaire. 
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RESUME 

 

Le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) est un trouble neuro-

développemental d’origine multifactorielle. L’incidence comprise entre 3%  et 5%, fait 

de cette affection l’un des principaux objets d’étude en pédopsychiatrie. 

Le TDAH, par sa dimension comportementale bruyante, apparaîtcomme un 

trouble souvent très mal supporté par les familles etl’entourage. L’approche 

psychoéducative constitue un aspect important de la prise en charge des enfants 

atteints de ce trouble. 

Dans une perspective psychoéducative,les programmes d’entraînement aux 

habiletés parentales (PEHP) ont été développées afin d’aider les parents à rétablir 

des interactions positives avec leur enfant, à adopter des pratiques éducatives 

adaptées afin de gérer les problèmes de comportement de l’enfant, mais aussi de 

diminuer le stress qu’ils peuvent éprouver. 

L’objectif de notre travail est d’élaborer un programme psychoéducatif adapté 

à notre contexte Marocain pour les parents d’enfants atteints de  TDAH. Pour cela, 

on a choisi de travailler sur le modèle de PEHP de Barkley qui possède une certaine 

ancienneté etqui est validé empiriquement. 

Ce programme se déroule en 10 séances bimensuelles de 120 minutes avec en 

groupe fermé de quinze à vingt personnes.          

La version arabe qu’on a conçue est simple, précise et clair pour qu’elle soit 

comprise facilement par les parents. On a réalisé divers supports : des diaporamas, 

une fiche de  points et jetons, une fiche des devoirs à la maison  et du 
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comportement scolaire, et un guide pour les parents et les enseignants  sur le 

trouble. 

Ce travail n’est qu’une étape primaire, reste l’application et la validation du 

programme pour qu’il soit à l’usage de tous les intéressés par la psychoéducation 

dans ce trouble. 
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ABSTRACT 

 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopment 

disorder of multi-factorial origin.The incidence between 3% and 5% makes this 

disorder one of the main objects of study in child psychiatry. 

ADHD, by its noisy behavioral dimension, appears as a disorder often poorly 

supported by families and stigmatized by society.Thus, the psychoeducational 

approach is an important aspect of care for children with this disorder. 

In a psychoeducational perspective, parent-training program (PTP) has been 

developed to help parents restore positive interactions with their child and adopt 

appropriate educational practices to manage behavior problems of child, but also to 

reduce the stress they may experience. 

Our study aims to develop a psychoeducational program adapted to our 

Moroccan context for parents of children with ADHD. For this reason, we chose to 

work on the (PTP) model of Barkley, which has certain seniority and which is 

validated empirically. 

This program is divided into 10 biweekly sessions of 120 minutes with a 

closed group of fifteen to twenty people. 

The Arabic version we designed is simple, precise and clear so that it is easily 

understood by parents. It was carried out as supports: slideshows, worksheet of 

points and tokens, worksheet of homework daily newsletter and school behavior, 

and a guide for parents and teachers about the disorder. 

This work is only the primary stage, remains the application and validation of 

the program to be for use by all interested psycho-education in this disorder. 
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 ملخص
 

 5%و 3 %وتبهغىسبتهزاالاضطشابمابيه.  ،ويظهرنتيجتأسبابمتعددةانعصبيههطفمالنمىاضطرابفرطالحركتوتشتتالانتباهيهم

 .ممايجعههعهيقائمتمىاضيعالأبحاثانعهميتانمتعهقتبانطبانىفسيههطفم

تعتبشانتشبيتانىفسيتمىبيىؤهمالأسانيبانمتبعتفيعلاجهزاالاضطشابىرنكىظشانماتخهفهانسهىكياتغيشانسىيتنهطفلانمضطشبمىآثاسوفسيت

. سهبيتعهيانطفهىالأسشةمعا،بالإضافتإنيانىظشةانسهبيتنهمجتمعههطفلانمضطشب

 " بشامجانتذسيبعهيانمهاساتالأبىيت "وفيهزاالإطاس،فقذتمتطىيش

نمساعذةالآباءعهيانتعامهبايجابيتمعانطفم،ومماسستالأسانيبانتشبىيتانمىاسبتلإداسةانمشكلاتانسهىكيتنهطفهىأيضانهحذمىالإجهادانىفسيهلؤسشة

. 

انهذفمىعمهىاهزاهىتطىيشبشوامجتشبىيخاصبآباءالأطفالانزيىيعاوىومىالاضطشابمعالأخزبعيىالاعتباسخصىصيتانمجتمعانمغشبي،وق

. داعتمذواعهيبشوامجباسكهيانزييعذمىؤقذمىاوجحانبشامجانمعتمذةعانميافيهزاانمجال

. حيثيتكىوهزاانبشوامجمىعششحصصبمعذنحصتكلؤسبىعيىمذتهاساعتان،تتممعمجمىعتمحذدةومكىوتمىخمستعششإنيعششيىشخصا

. وقذاعتمذوافيصياغتبشوامجىاانمعذنعهيهغتعشبيتدقيقتوواضحتبحيثيسهلاستيعابهامىقبلالآباء

 كماقمىاباوجاصبعضانىسائطانتشبىيت

ششائحههعشض،كتيبخاصبىظامانمكافآث،وسقتبيذاغىجيتنتقييمانىاجباتانمىضنيتوأخشيهتقييمسهىكانطفهبانمذسست،ودنيههلآباءحىنهزاالاضط:

 .ساب

يعتبشهزاانعمهخطىةأونيتفقط،تبقيمشحهتانتطبيقىانتحققمىفعانيتانبشوامجهيكىوفيمتىاولانمهتميىبمجالانتشبيتانىفسيتلاضطشابفشطال

 .حشكتوتشتتالاوتباي
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Annexe 1: Questionnaire de CONNERS POUR LES PARENTS  

(48 items) 

NOM et PRENOM  Questionnaire rempli par :  

Date de Naissance Lien de parenté avec l’enfant :  

Date du jour  

Période d’observation pour remplir le questionnaire :  

 Vous trouverez ci- dessous des indications décrivant des comportements d’enfants 

ou les problèmes qu’ils ont parfois. Lisez chaque indication attentivement et 

indiquez si votre enfant a souffert de ce problème pendant la période indiquée ci-

dessus : PAS DU TOUT, UN PETIT PEU, BEAUCOUP, ENORMEMENT 

    

 PAS 
DU 

TOUT 

UN 
PETIT 
PEU 

BEAUCOUP ENORMEMENT 

1. Tripote ou ronge certaines choses (ongles, doigts, 
cheveux, vêtements) 

    

2. Insolent avec les grandes personnes     

3. A du mal à se faire des amis et à les garder     

4. Excitable, impulsif     

5. Veut tout commander     

6. Suce ou mâchonne (pouce, vêtement, couvertures)     

7. Pleure facilement ou souvent     

8. Se sent attaqué, est sur la défensive     

9. Rêvasse     

10.A des difficultés  d’apprentissage     

11.Se tortille, ne tient pas en place     

12.A peur (de nouvelles situations, endroits et 
personnes nouvelles, d’aller à l’école) 

    

13.Agité, a toujours besoin de faire quelque chose     

14.Destructeur     

15.Ment ou raconte des histoires qui ne sont pas vraies     

16.Timide     
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17.S’attire plus d’ennui( se fait plus attraper que les 
autres enfants de son âge) 

    

18.Ne parle pas comme les autres enfants de son âge 
(parle comme un bébé, bégaye, est difficile à 
comprendre) 

    

19.Nie ses erreurs ou accuse les autres     

20.Querelleur     

21.Fait la moue et boude     

22.Prend des choses qui ne lui appartiennent pas     

23.Est désobéissant ou obéit à contrecoeur     

24.S’inquiète plus que les autres (de la maladie, de la 
mort, la solitude) 

    

25.Ne termine pas ce qu’il(elle) a commencé     

26.Se sent facilement froissé     

27.Brutalise ou intimide ses camarades     

28.Ne peut pas s’arrêter lors d’une activité répétitive     

29.Cruel     

30.Comportement bébé ou immature (demande qu’on 
l’aide pour quelque chose qu’il peut faire seul, est 
collant) a constamment besoin d’être rassuré 

    

31.Problème de fixation de l’attention  ou distractibilité     

32.Maux de tête     

33.Changements d’humeur rapides et marqués     

34.N’obéit pas ou n’aime pas obéir aux règles ou 
interdits 

    

35.Se bagarre constamment     

36.Ne s’entend pas avec ses frères et soeurs     

37.Se décourage facilement lorsqu’un effort est 
nécessaire 

    

38.Dérange les autres enfants     

39.Enfant foncièrement malheureux     

40.Problèmes d’alimentation (mauvais appétit, se lève 
après chaque bouchée) 

    

41.Maux d’estomac     

42.Problèmes de sommeil (ne peut s’endormir, se 
réveille trop tôt, se réveille pendant la nuit) 

    

43.Autres plaintes physiques et douleurs     

44.Vomissements, nausées     

45.Se sent lésé à la maison     

46.Se vante, fanfaronne     

47.Se laisse écraser, manipuler par les autres     

48.Problème d’évacuation intestinale (selles molles, va à 
la selle irrégulièrement, constipation 
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Annexe 2: Questionnaire de CONNERS POUR LES ENSEIGNANTS  
NOM et PRENOM  Questionnaire rempli par :  

Date de Naissance Nom et adresse de l’établissement :  

Date du jour  

Période d’observation pour remplir le questionnaire :  

 Vous trouverez ci dessous une liste décrivant des comportements. Placez une croix dans la 

colonne qui décrit le mieux cet enfant. REPONDEZ A TOUTES LES QUESTIONS 

 

 PAS DU 

TOUT 

UN PETIT 

PEU 

BEAUCOUP ENORMEMENT 

1. Agité, se tortille sur sa chaise     

2. Fait des bruits incongrus quand il ne faut pas     

3. On doit répondre immédiatement à sa demande     

4. Fait le malin     

5. Crises de colère et conduites imprévisibles     

6. Trop sensible à la critique     

7. Distrait ou attention fluctuante     

8. Perturbe les autres enfants     

9. Rêveur     

10.Fait la moue et boude     

11.Humeur changeant rapidement et de façon 

marquée 

    

12.Bagarreur     

13.Attitude soumise face à l’autorité     

14.Agité, toujours en train d’aller à droite et à 

gauche 

    

15.S’excite facilement, impulsif     

16.demande un attention excessive de l’enseignant     

17.Semble mal accepté par le groupe     
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18.se laisse mener par les autres enfants     

19.est mauvais joueur     

20.semble manquer de capacité à entraîner ou 

mener les autres 

    

21.Difficultés à terminer ce qu’il commence     

22.Puérile et immature     

23.Nie ses erreurs ou accuse les autres     

24.A des difficultés à s’entendre avec les autres 

enfants 

    

25.Peu coopérant avec ses camarades     

26.S’énerve facilement quand il doit faire un effort     

27.Peu coopérant avec l’enseignant     

28.Difficultés d’apprentissage     
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Annexe 3:Critères diagnostiques du trouble déficit de 

I’ attention/hyperactivité DSM-lV. 

A.Présence soit de 1, soit de 2. 

1. Six des symptômes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 

6 mois, à un degré qui est inadapté et necorrespond pas au niveau de 

développement de l’enfant: 

a. souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes 

d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail oud’autres activités 

b. a souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux c. semble 

souvent ne pas écouter quand on lui parlepersonnellement 

d. souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme 

ses devoirs scolaires, ses tâches domestiquesou ses obligations professionnelles 

(cela n’est pas dû à un comportement d’opposition, ni à une incapacité à 

comprendre lesconsignes) 

e. a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités 

f. souvent, évite, a en aversion, ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un 

effort mental soutenu (comme le travailscolaire ou les devoirs à la maison) 

g. perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (ex.: jouets, 

cahier de devoirs, crayons, livres ou outils) 

h. souvent, se laisse facilement distraire par des stimuli externes i. a des oublis 

fréquents dans la vie quotidienne 

2. six des symptômes suivants d’hyperactivité -impulsivité (ou plus) ont persisté 

pendant au moins6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au 

niveau de développement de l’enfant: 

a. remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siège 

b. se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester 

assis. 

c. souvent, court ou grimpe partout dans des situations où cela est inapproprié 

(chez les adolescents ou les adultes, cesymptôme peut se limiter à un sentiment 

subjectif d’impatience motrice) 

d. a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir 
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e. est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur 

ressorts» 

f. parle souvent trop 

g. laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore 

entièrement posée h. a souvent du mal à attendre sontour 

i. interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex.: fait irruption dans les 

conversations ou dans les jeux) 

B. Certains des symptômes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention ayant 

provoqué une gêne fonctionnelle étaientprésents avant l’âge de 7 ans 

C. Présence d’un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux 

ou plus de deux types d’environnementdifférents (ex.: à l‘école, au travail et à la 

maison) 

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

du fonctionnement social, scolaire etprofessionnel 

E. les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble 

envahissant du développement, d’uneschizophrénie ou d’un autre trouble 

psychotique et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (ex.: 

troublethymique, trouble anxieux, trouble dissociatif ou trouble de la personnalité). 
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Annexe 4: CIM-10Dixième Classification Internationale des 

Maladies,Organisation Mondiale de la Santé, 2008 
 

Classification : 

Chapitre V: Troubles mentaux et du comportement (F00-F99) 

F90-F98 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 

l'enfance et l'adolescence 

F90 : Troubles hyperkinétiques 

Définition : Groupe de troubles caractérisés par un début précoce (habituellement au cours des cinq 

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

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

à une activité globale désorganisée, incoordonnée et excessive. Les troubles peuvent s'accompagner 

d'autres anomalies. Les enfants hyperkinétiques sont souvent imprudents et impulsifs, sujets aux 

accidents, et ont souvent des problèmes avec la discipline à cause d'un manque de respect des 

règles, résultat d'une absence de réflexion plus que d'une opposition délibérée. Leurs relations avec 

les adultes sont souvent marquées par une absence d'inhibition sociale, de réserve et de retenue. Ils 

sont mal acceptés par les autres enfants et peuvent devenir socialement isolés. Ces troubles 

s'accompagnent souvent d'une altération des fonctions cognitives et d'un retard spécifique du 

développement de la motricité et du langage. Ils peuvent entraîner un comportement dyssocial ou 

une perte de l'estime de soi. 

A l’exclusion de : 

- La schizophrénie (F20.-) 

- Des troubles (de): 

 anxieux (F41.-) 

 envahissants du développement (F84.-) 

 humeur (F30-F39) 

F90.0 : Perturbation de l'activité et de l'attention 

Incluant l’altération de l'attention: 

 syndrome avec hyperactivité 

 trouble avec hyperactivité 

Excluant le trouble hyperkinétique associé à un trouble des conduites (F90.1) 

F90.1 : Trouble hyperkinétique et trouble des conduites Incluant le trouble hyperkinétique associé à 

un trouble des conduites 

F90.8 : Autres troubles hyperkinétiques 

F90.9 : Trouble hyperkinétique, sans précision 

Incluant : 

- La réaction hyperkinétique de l'enfance ou de l'adolescence SAI 

- Le syndrome hyperkinétique SAI 

134 

Critères diagnostics de la CIM 10 : 

- Inattention : Au moins six des symptômes d’inattention suivants ont persisté pendant au moins six 

mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de 

l’enfant : 

- ne parvient pas souvent à prêter attention aux détails, ou fait des « fautes d’inattention » dans 

les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités ;  
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- ne parvient souvent pas à tenir son attention dans des tâches ou des activités de jeu ; 

- ne parvient souvent pas à écouter ce qu’on lui dit ; 

- ne parvient souvent pas à se conformer aux directives venant d’autrui, ou à finir ses devoirs, 

ses corvées, ou ses obligations sur le lieu de travail (non dû à un comportement oppositionnel 

ou à un manque de compréhension des instructions) ; 

- a souvent du mal à organiser des tâches ou des activités ; 

- évite souvent ou fait très à contre-coeur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu 

tels que les devoirs à domicile ; 

- perd souvent des objets nécessaires à son travail ou à certaines activités à l’école ou à la 

maison (ex : crayons, livres, jouets, outils) ; 

- est souvent facilement distrait par des stimuli externes ; 

- fait des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes. 

- Hyperactivité : au moins trois des symptômes d’hyperactivité suivants ont persisté pendant au 

moins six mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement 

de l’enfant : 

- agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise ; 

- se lève en classe ou dans d’autres situations alors qu’il devrait rester assis ; 

- court partout ou grimpe souvent, de façon excessive, dans des situations où cela est 

inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment 

subjectif d’agitation) ; 

- est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à participer en silence à des 

activités de loisir ; 

- fait preuve d’une activité motrice excessive, non influencée par le contexte social ou les 

consignes. 

- Impulsivité : au moins un des symptômes d’impulsivité suivants a persisté pendant au moins six 

mois, à un degré qui est mal adapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de 

l’enfant : 

- se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu’on ait terminé de les 

poser ; 

- ne parvient souvent pas à rester dans la queue ou à attendre son tour dans les jeux ou 

d’autres situations de groupe ; 

- interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les 

conversations ou les jeux des autres) ; 

- perle souvent trop sans tenir compte des conventions sociales. 

- Le trouble survient avant l’âge de sept ans. 

- Caractère envahissant du trouble : les critères doivent être rempli dans plus d’une situation, 

par exemple, l’association d’une inattention et d’une hyperactivité doit être présente à la fois 

à la maison et à l’école, ou à la fois à l’école et dans une autre situation où les enfants font 

l’objet d’une observation, par exemple en centre de soins. 

- Les symptômes cités en inattention, hyperactivité et impulsivité sont à l’origine d’une 

souffrance, ou d’une altération du fonctionnement social, scolaire ou professionnel, 

cliniquement significative. 

- Ne répond pas aux critères d’un trouble envahissant du développement, d’un épisode 

maniaque, d’un épisode dépressif, ou d’un trouble anxieux. 
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Annexe 5: CFTMEA- R 2012 

 

Troubles des conduites et du comportement 

Ce chapitre regroupe des troubles à dominante comportementale dont certains constituent 

des syndromes suffisamment individualisés en tant que tels. Néanmoins, il reste essentiel de 

rechercher dans quels cas cette symptomatologie peut s’intégrer dans l’une des quatre premières 

catégories. 

7.0 Troubles hyperkinétiques 

CIM10➤F.90 Troubles hyperkinétiques 

7.00 Hyperkinésie avec troubles de l’attention, trouble déficitDe l’attention avec hyperactivité (TDAH)  

Classer ici les troubles décrits en France sous l’expression « instabilité psychomotrice ». 

Du point de vue symptomatique, cet ensemble, est caractérisé par : 

– sur le versant psychique : des difficultés à fixer l’attention, un manque de constance dans les 

activités qui exigent une participation cognitive, une tendance à une activité désorganisée, 

incoordonnée et excessive, et un certain degré d’impulsivité ; 

– sur le plan moteur : une hyperactivité ou une agitation motrice incessante. Les relations de ces 

enfants avec les adultes sont souvent marquées par une absence d’inhibition sociale, de réserve et de 

retenue. Ces troubles s’accompagnent souvent d’une altération des fonctions cognitives et d’un 

retard spécifique du développement de la motricité et du langage. 

Ils peuvent entraîner un comportement dyssocial ou une perte de l’estime de soi. 

Ces troubles, en décalage net par rapport à l’âge et au niveau de développement mental de l’enfant, 

sont plus importants dans les situations nécessitant de l’application, en classe par exemple. Ils 

peuvent disparaître transitoirement dans certaines situations, par exemple, en relation duelle ou dans 

une situation nouvelle. 

Inclure : 

– déficit de l’attention avec hyperactivité ; 

– hyperactivité avec troubles de l’attention.  

Exclure : 

– les troubles de l’attention sans hyperactivité motrice proprement dite ; 

– l’activité excessive adaptée à l’âge (chez les petits enfants notamment) ; 

– les manifestations à type d’excitation maniaque (à classer, selon les cas, dans les catégories 1 ou 3)  

– les réactions hyperkinétiques de durée limitée. 

CIM 10 ➤ F90.0 Perturbation de l’activité et de l’attention 

7.08 Autres troubles hyperkinétiques 

CIM 10 ➤  
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Annexe 6: DSM-5 

 

Cinquième Diagnostic and Statistical Manuel of mental disorders, 

Société Américaine de Psychiatrie, 2013 

 

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

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

1. Inattention : 

Six des symptômes suivants (ou plus) ont persisté pendant au moins six mois, à un degré qui 

necorrespond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur 

lesactivités sociales et scolaires/professionnelles. 

Note : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement 

opposant,provocateur ou hostile, ou de l’incapacité de comprendre les tâches ou les instructions. 

Chez lesgrands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au moins cinq symptômes sont exigés. 

a. Souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans 

lesdevoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (par ex., néglige ou ne remarque pas des 

détails,travail imprécis) 

b. A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux (par ex., a du mal à 

resterconcentré dans des conférences, des conversations, ou la lecture de longs textes) 

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (par ex., semble avoir 

l’espritailleurs, même en l’absence d’une source de distraction évidente) 

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

devoirsscolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles (par ex., commence des 

tâches mais se déconcentre vite et est facilement distrait) 

e. A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités (par ex., difficulté à gérer des 

tâchescomportant plusieurs étapes ; difficulté à garder ses affaires et ses documents en ordre ; 

travailbrouillon, désordonné ; mauvaise gestion du temps ; incapacité de respecter les délais) 

f. Souvent, évite, a en aversion, ou fait à contre-coeur les tâches qui nécessitent un effort 

mentalsoutenu (par ex., e travail scolaire ou les devoirs à la maison ; chez les grands adolescents et 

lesadultes, préparer un rapport, remplir des formulaires, analyser de longs articles) 

g. Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (par ex., matériel 

scolaire,crayons, livres, outils, portefeuille, clés, documents, lunettes, téléphone mobile) 

h. Souvent, se laisse distraire par des stimuli externes (chez les grands adolescents et les adultes, 

ilpeut s’agir de pensées sans rapport) 

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (par ex., corvées et courses ; chez les 

grandsadolescents et les adultes, rappeler des personnes au téléphone, payer des factures, honorer 

desrendez-vous) 

2. Hyperactivité et impulsivité : 
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Six des symptômes suivants (ou plus) ont persisté pendant au moins six mois, à un degré qui 

necorrespond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur 

lesactivités sociales et scolaires/professionnelles. 

Note : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement 

opposant,provocateur ou hostile, ou de l’incapacité de comprendre les tâches ou les instructions. 

Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans ou plus), au moins cinq symptômes sont exigés. 

a. Remue souvent les mains ou les pieds, ou se remue sur son siège 

b. Se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis (par ex., quitte 

sa place en classe, au bureau ou dans un autre lieu de travail, ou dans une autre situation où il est 

censé rester en place) 

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié (Note : chez les 

adolescents ou les adultes cela peut se limiter à un sentiment d’impatience motrice) 

d. Est souvent incapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir 

e. Est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts » (par ex., 

n’aime pas ou ne peut pas rester tranquille pendant un temps prolongé, comme au restaurant ou 

dans une réunion ; peut être perçu par les autres comme impatient ou difficile à suivre) 

f. Parle souvent trop 

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

ex., termine les phrases des autres ; ne peut pas attendre son tour dans une conversation) 

h. A souvent du mal à attendre son tour (par ex., dans une queue) 

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par ex., fait irruption dans les conversations, 

les jeux ou les activités ; peut se mettre à utiliser les affaires des autres sans le demander ni en 

recevoir la permission ; chez les adolescents ou les adultes, peut faire irruption dans les activités des 

autres ou s’en charger) 

B. Plusieurs symptômes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient présents avant l’âge de 

12 ans. 

 


