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Epidémiologie du TDAH

Le plus souvent, c’est a I’école primaire que sont diagnostiqués et traités les enfants
présentant un trouble déficitaire de D’attention avec hyperactivit¢ (TDAH), qui se
caractérise par un niveau excessif d'inattention, d'agitation et d'impulsivité pour le niveau
de développement de la personne. Des études dans le monde entier réveélent un taux de
prévalence des TDAH de I'ordre de 5,29% (intervalle de confiance a 95% : de 5,01 a
5,56) chez les enfants et les adolescents.' Le taux est plus élevé chez les garcons que chez
les filles, tout comme il est plus élevé chez les enfants de moins de 12 ans que chez les
adolescents.” Les taux de prévalence estimés varient en fonction de la méthode
diagnostique employée, des critéres sur laquelle celle-ci se fonde et de I’inclusion ou de
’omission de critéres mesurant les déficits fonctionnels.! Dans I’ensemble, les données
estimées sont remarquablement semblables d’un pays a 1’autre, a I’exception des pays
africains et moyen-orientaux, ou les taux sont moins ¢élevés qu’en Amérique du Nord et
en Europe.1

Les symptomes nuisent généralement au fonctionnement a 1’école, tant a 1’égard du
rendement scolaire que du comportement, et perturbent souvent les relations avec les
membres de la famille et les pairs.** Les enfants présentant un TDAH ont plus souvent
recours aux services de santé et se blessent plus fréquemment que les autres.”® Bien que
les symptomes d’hyperactivité¢ s’atténuent a l’adolescence, la majorité des enfants
présentant un TDAH continuent d’avoir des difficultés sur le plan cognitif (p. ex., des
faiblesses relatives aux fonctions exécutives et une mémoire de travail déficiente)
pendant cette période et méme a 1’age adulte, comparativement a leurs pairs du méme
age.”® Des études sur les conséquences du TDAH ont révélé, chez les adolescents
atteints, des taux moins élevés de réussite scolaire des études secondaires et plus élevés
de tabagisme et d’accidents de la route ainsi que de consommation précoce d’alcool et
d’autres substances illicites.”" L’hyperactivité dans I’enfance est également associée a
I’apparition subséquente de troubles psychiatriques, y compris I’anxiété, les problémes de
comportement, les troubles de 1’humeur, les tendances suicidaires et la personnalité
antisociale.'>'>® Les adultes qui, enfants, présentaient un TDAH ont des taux plus élevés
que la normale de blessures et d’accidents ainsi que des difficultés de couple et d’emploi
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et ont eu plus souvent des enfants pendant ’adolescence ou sans étre mariés.">” Le

TDAH est une question de santé publique d’importance, non seulement a cause des
déficiences a long terme qui touchent les personnes atteintes et leur famille, mais
également en raison de 1’énorme fardeau qu’il constitue pour les systeémes de justice
pénale, d’éducation et de santé.”*>*

Les études qui portent sur des populations révelent que 1’inattention et 1’hyperactivité
pendant I’enfance sont plus fréquentes dans les familles monoparentales, lorsque les
parents sont peu scolarisés ou au chomage et dans les familles dont le revenu familial est
peu élevé.!2° Des données d’études sur des familles montrent que les symptomes du
TDAH sont trés héréditaires”’, mais que les facteurs du milieu dans lequel évoluent les
enfants lorsqu’ils sont petits jouent également un role notable. Des antécédents de
tabagisme et de consommation d’alcool chez la mére pendant la grossesse, un faible
poids a la naissance et des problémes de développement sont associés a de hauts niveaux
d’inattention et d’hyperactivité.”**® Récemment, I’examen de données de I’étude
canadienne Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes a révélé
qu’environ 7% des enfants ont, selon les observations des parents, un niveau
d’hyperactivité élevé persistant, de deux ans jusqu’aux premiéres années du primaire.”
Le tabagisme pendant la grossesse et la dépression maternelle, les mauvaises pratiques
parentales et vivre dans un quartier défavorisé pendant la premicre année de I’enfant sont
tous des facteurs associés a des problémes de comportement qui se développent plus tard
danszg’flnfance, y compris de I’inattention et de I’hyperactivité constatées quatre ans plus
tard.””

Le dépistage et le traitement cliniques du TDAH en Amérique du Nord varient en
fonction du lieu géographique ou ils sont faits, ce qui semble refléter des différences en
matiére de pratiques ou d’accés aux services dans la collectivité.**** Les méthodes
thérapeutiques misant sur I’'usage des stimulants pour gérer les symptomes d’inattention
et d’hyperactivité ont augmenté dans la premiere moiti¢ des années 1990, ce qui est sans
doute le reflet de leur utilisation prolongée jusqu’a 1’adolescence ainsi que d’une hausse
du nombre de filles ayant fait I’objet d’un diagnostic et d’un traitement.”*

Troubles concomitants (ou comorbides)

Entre la moiti¢ et les deux tiers des enfants d’age scolaire présentant un TDAH ont aussi
des troubles psychiatriques ou du développement concomitants, y compris des
comportements agressifs ou d’opposition, de I’anxiété, une faible estime de soi, des tics,
des troubles moteurs, d’apprentissage ou du langage.*”*® Des problémes de sommeil, y
compris I’énurésie (mouiller le lit), sont fréquents, comme les perturbations de la
respiration pendant le sommeil, un probléme éventuellement corrigible qui peut expliquer
une inattention accrue.”’*® Le degré de dysfonctionnement global des enfants présentant
un TDAH croit avec le nombre de troubles concomitants.”** Les états comorbides
augmentent également les risques que d’autres difficultés se développent a 1’adolescence
et au début de 1’age adulte.'®!>16°03

Les difficultés neurocognitives sont une importante source de déficience chez les enfants
présentant un TDAH. Les problémes liés aux fonctions exécutives et a la mémoire de
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travail ainsi que les troubles spécifiques de langage et d’apprentissage qui sont fréquents
chez les groupes cliniques.”®’* Environ le tiers des enfants qui sont vus par un
psychiatre, souvent pour des problémes de comportement, sont susceptibles d’avoir des
difficultés de langage qui n’auront pas été détectées auparavant.” Il faudrait, dans la
mesure du possible, procéder a une évaluation pour déceler les problémes cognitifs
éventuels et pouvoir mettre en oeuvre des interventions appropri€es pour y remédier.

TDAH chez les enfants d’age préscolaire

Le trouble déficitaire de I’attention avec hyperactivité commence généralement avant que
I’enfant entre a 1’école. Toutefois, chez les enfants d’age préscolaire, il est non seulement
caractérisé par des difficultés d’attention, une impulsivité excessive et une grande
agitation, mais est aussi souvent accompagné de graves exces de rage, d’un
comportement récalcitrant, accaparant et agressif, ce qui peut empécher la fréquentation
de la garderie ou de la prématernelle, la participation aux activités en famille et étre un
véritable fardeau et un stress pour la famille.®**”® Les comportements perturbateurs sont
souvent des sources de préoccupations pour les parents, et bon nombre des enfants qui les
affichent®® sont diagnostiqués comme ayant un trouble oppositionnel avec provocation.
Le dépistage précoce peut étre utile pour la recherche de solutions aux nombreux
problémes de développement que les enfants présentant un TDAH peuvent avoir.

Evaluation du TDAH chez les enfants d’age préscolaire

Ce sont souvent les enseignants du primaire qui, en faisant part aux parents de leurs
préoccupations, leur font prendre conscience des difficultés de leur enfant sur le plan du
style d’apprentissage et du comportement. Les éducateurs s’attendent généralement a ce
que, rendus en maternelle et en premicre année, les enfants arrivent a suivre des
consignes simples et le déroulement habituel des activités présentées en classe, a bien
jouer et a coopérer avec leurs pairs ainsi qu'a demeurer concentrés sur leur tache
académique pendant 15 a 20 minutes. Les craintes exprimées par les enseignants, surtout
ceux qui ont de D’expérience, fournissent des renseignements importants sur le
fonctionnement scolaire et social de 1’enfant.

Le diagnostic officiel du TDAH révéle des niveaux envahissants et nuisibles
d’inattention, de distractivité, d’hyperactivité et d’impulsivité. Les symptomes de 1’enfant
doivent étre excessifs pour son niveau de développement et nuire a son fonctionnement,
surtout sur le plan de la réussite scolaire ou des habiletés sociales et de ses interactions
avec ses pairs ou sa famille. Les difficultés sont généralement présentes depuis le
préscolaire, méme si elles ne sont pas toujours constatées a ce moment-la. Les
comportements perturbateurs sont observables dans plus d’un contexte, a la maison, a
I’école ou dans la communauté, par exemple dans les sorties au parc ou a 1’épicerie.

Au Canada, deux séries de criteres officiels sont utilisées pour poser des diagnostics, le
DSM-IV-TR (manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4° édition, texte
révisé) et la CIM-10 (Classification internationale des maladies, 10°édition). La
description du trouble déficitaire de I’attention avec hyperactivit¢ (TDAH) du DSM 1V
refléte largement la compréhension générale du diagnostic aux Etats-Unis. Il existe trois
types de TDAH : celui qui porte principalement sur les problémes d’inattention, ou
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I’enfant manifeste au moins six des neufs symptomes d’inattention établis; le type avant
tout hyperactif-impulsif, ou I’enfant présente au moins six des neuf symptomes
d’hyperactivité-impulsivité; et le type mixte, ou ’enfant montre un grand nombre des
deux catégories de symptomes (consultez le Tableau 1 pour connaitre les symptomes
servant a 1’établissement du diagnostic). Le diagnostic de trouble hyperkinétique, fondé
sur les criteres de la CIM-10, est posé plus fréquemment par des médecins qui n’exercent
pas en Amérique du Nord. Il existe beaucoup de points communs dans les deux
descriptions de ces troubles, mais les enfants sont moins nombreux a étre diagnostiqués
au moyen des critéres de la CIM-10, car ils doivent manifester de hauts niveaux
d’agitation de méme que d’inattention et de distractivité. Cependant, lorsque des aspects
du portrait clinique global sont pris en compte, les enfants reconnus comme ayant un
TDAH, surtout ceux de type mixte, présentent des troubles du fonctionnement et des
besoins semblables en matiére d’intervention a ceux des enfants ayant un trouble
hyperkinétique.®

L’idéal serait que I’évaluation clinique de I’enfant présentant un TDAH soit faite par un
professionnel de la santé qui connait bien les évaluations psychosociales et de la santé
mentale en pédiatrie. Comme les jeunes enfants réagissent souvent aux situations qui leur
causent du stress par des niveaux d’agitation et de distractivité accrus ainsi que par des
difficultés d’apprentissage et dans leurs relations sociales, il est nécessaire d’évaluer, s’il
y a lieu, leur développement et les contextes social et familial dans lesquels ils évoluent
pour déterminer s’il n’existe pas d’autres explications aux symptomes perturbateurs. Il
faudrait également prendre en compte les facteurs physiques, comme un mauvais
sommeil ou des troubles médicaux chroniques, qui peuvent apparaitre comme la cause
des difficultés de I’enfant ou y contribuer. Il serait bon aussi que le clinicien obtienne des
renseignements sur le fonctionnement social et scolaire de 1’enfant en parlant a
différentes personnes qui observent l'enfant dans un contexte précis, comme un parent et
un enseignant. Les questionnaires dans lesquels les parents et les enseignants sont invités
a consigner leurs observations sont fréquemment utilisés pour obtenir de I’information
sur des comportements particuliers de I’enfant & la maison ou a 1’école respectivement.”
De plus, il est essentiel que le spécialiste ait un entretien détaillé avec les parents, s’il
s’agit d’un jeune enfant, ou avec I’enfant, s’il est plus vieux ou adolescent. L’examen des
bulletins scolaires sur quelques années peut étre utile pour donner un apercu longitudinal
et recueillir le point de vue de plusieurs enseignants. Un aspect important de 1’évaluation
est le dépistage de troubles comorbides, y compris les troubles d’apprentissage et de
langage, comme il a été expliqué dans 1’une des sections précédentes. Les préoccupations
d’ordre psychosocial ou développemental devraient également étre identifiées car elles
peuvent rendre plus difficile le traitement du TDAH et avoir une incidence sur le
pronostic a long terme.
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Tableau 1 : Critéres diagnostiques du trouble déficitaire de ’attention avec
hyperactivité tirés du DSM IV TR*

A. Les caractéristiques énumérées en 1. ou en 2. sont présentes :

1. six des symptomes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins six
mois, & un degré qui rend le sujet inadapté et ne correspond pas a son niveau de
développement :

Inattention

a. souvent, ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’étourderie

b. a souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux

c. semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement

d. souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses
devoirs scolaires, ses taiches domestiques ou ses obligations professionnelles (sans
que cela soit di @ un comportement d’opposition ou a une incapacité a
comprendre les consignes)

e. a souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités

f. souvent, €vite, a en aversion, ou fait a contrecceur les tiches qui nécessitent un
effort mental soutenu

g. perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (p. ex., jouets,
cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils)

h. souvent, se laisse facilement distraire par des stimulis externes

1. a des oublis fréquents dans la vie quotidienne

2. six des symptomes suivants d’hyperactivite-impulsivité (ou plus) ont persisté pendant au
moins six mois, a un degré qui rend le sujet inadapté et ne correspond pas a son niveau de
développement :

Hyperactivite

a. remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siége

b. se Ieve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est censé rester assis

c. souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela est inapproprié

d. a souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir

e. est souvent « sur la bréche » ou agit comme s’il était « monté sur ressorts »

f. parle souvent trop

Impulsivité

g. laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore
entierement posée

h. a souvent du mal a attendre son tour

1. interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex., fait irruption dans les
conversations ou dans les jeux)

B. Certains des symptomes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention ayant provoqué une
géne fonctionnelle étaient présents avant 1’age de 7 ans.

2 American Psychiatric Association. Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, texte

révisé (DSM-IV-TR). 4° éd. Washington, D.C., American Psychiatric Publishing, Inc., 2000.
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Une certaine géne fonctionnelle liée aux symptomes est manifeste dans deux ou plus de
deux types d’environnement différents (p. ex., a I’école — ou au travail — et a la maison).
Une altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel est évidente.

Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble envahissant du
développement, d’une schizophrénie ou d’un autre trouble psychotique et ne sont pas
mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex., trouble de I'humeur, trouble anxieux,
trouble dissociatif ou trouble de la personnalité).
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