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Avant-propos
Si vous tenez ce livre entre les mains, c’est parce que vous vous interrogez sur le comportement de votre enfant. Peut-être vous demandez-vous s’il est « normal », si certaines de ses attitudes ou réactions sont des signes de développement naturel ou s’ils cachent quelque chose. Peut-être avez-vous remarqué des changements dans son humeur, dans son comportement ou dans ses relations avec les autres, et vous ne savez pas s’ils sont temporaires ou s’ils nécessitent une aide particulière, spécifique ?
Est-ce de l’anxiété passagère ou un trouble anxieux plus grave ? Cette habitude qui se répète, cela pourrait-il être un toc ? Parler à un ami imaginaire, est-ce pathologique ? L’instituteur a parlé de TDAH, dois-je consulter ? Il est tout le temps irritable et se met en colère pour un rien, est-ce normal pour son âge ?

Si vous trouvez que les troubles psy de l’enfant sont incompréhensibles et qu’on n’en parle jamais clairement, vous avez raison. Si vous pensez qu’il est compliqué de savoir à qui s’adresser pour obtenir un avis en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, que décrocher un rendez-vous relève du parcours du combattant et que le parcours de soins, lorsqu’il est nécessaire, est illisible, vous avez là aussi raison.
J’ai écrit ce livre parce que, en tant que pédopsychiatre1, je connais bien ces difficultés. Je rencontre quotidiennement des parents perdus face au comportement de leur enfant et en manque de solutions. Mon objectif : vous éclairer et vous donner des outils pratiques pour aider à décrypter les signes que vous observez, mieux accompagner votre enfant et savoir à qui vous adresser, si besoin.
Un état des lieux s’impose
Au cours de son développement, 1 enfant sur 6 ou 7, selon les études et les méthodes de calcul, présente un trouble de santé mentale nécessitant une aide psychologique ou psychiatrique. Ainsi, l’étude Enabee de Santé publique France2, qui se concentre dans un rapport sur les 6-11 ans, observe que 13 % des enfants présentent des troubles probables de santé mentale, les plus fréquents étant :
Les troubles oppositionnels : 6,6 %

Les troubles émotionnels (troubles anxieux et dépressifs) : 5,6 %

Le TDAH (trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité) : 3,2 %


Ces chiffres sont même plus élevés selon d’autres études3 et sont préoccupants : les troubles psychiatriques constituent la première cause de maladie chez l’enfant et l’une des premières en termes d’impact sur la vie quotidienne.
Les données montrent également une augmentation inquiétante des troubles psychiatriques chez l’enfant au cours des trente dernières années, avec une accélération depuis la pandémie de Covid-194.
Cette augmentation n’a pas d’explication claire ou univoque. Le phénomène étant récent, comme souvent, aucune interprétation ne fait consensus. Les parents ont davantage le réflexe d’aller consulter un
professionnel de santé pour leur enfant, et il y a donc plus de diagnostics. En parallèle, on peut incriminer divers éléments : on a bien sûr mis en cause le Covid-19, car c’est durant cette période très particulière que l’on a observé l’augmentation la plus rapide des troubles. On a aussi pointé l’éco-anxiété, avec l’idée que les jeunes sont naturellement plus sensibles aux risques du changement climatique. Ils pensent, sûrement à raison, qu’ils en verront eux-mêmes les effets sans pour autant avoir les moyens d’agir et peuvent légitimement penser que le monde des adultes n’agit pas en conséquence. On peut aussi mettre en avant la situation économique difficile, les conflits armés ou encore le terrorisme. Il est difficile d’évaluer l’impact de ces derniers points !
De mon point de vue, tous ces éléments, du climat aux conflits, doivent avoir un impact, mais je pense que c’est du côté des écrans qu’il faut aussi chercher une explication indirecte. Ils représentent un changement considérable dans la vie et le mode d’interaction avec le monde des jeunes (et de tout le monde, à vrai dire). L’augmentation massive de consommation des écrans et des réseaux sociaux en particulier a des conséquences importantes : moins bonnes performances cognitives, augmentation de l’échec scolaire, dégradation des relations familiales et amicales, sentiment d’isolement ou de solitude… Les études suggèrent aussi une accentuation des symptômes d’autisme ou de TDAH, et nous sommes nombreux à établir un lien entre les écrans et réseaux sociaux et l’augmentation des troubles anxieux et dépressifs.
Bien sûr, nous le verrons tout au long du livre, aucun de ces facteurs environnementaux ne peut expliquer à lui seul les troubles psychiatriques. Chaque trouble correspond à un cocktail complexe de facteurs environnementaux, mais aussi génétiques !

Une offre de soins insuffisante
Dans ce contexte préoccupant, l’offre de soins en psychiatrie infantile est très dégradée. En France, on ne compte que 2 000 psychiatres pour enfants et adolescents, avec un âge moyen de 56 ans (et 64 ans si l’on inclut les retraités encore en activité). Près de 47 % des professionnels ont plus de 62 ans, ce qui signifie que, sans augmentation massive des effectifs (peu probable), on passera de 3 000 pédopsychiatres en 2010 à seulement 1 000 en 20355.
Les conséquences sont dramatiques : le délai moyen pour obtenir un rendez-vous est de 116 jours, avec d’importantes disparités régionales :
Plus de 2 mois en Nouvelle-Aquitaine

4 mois en Rhône-Alpes

8 mois en Seine-Saint-Denis, département le plus jeune de France



Pourquoi ce livre ?
Face à cette situation critique, il est indispensable que les parents disposent de connaissances plus précises sur la psychiatrie et les troubles psychiques de l’enfant. Ils doivent être en mesure de reconnaître les signes d’alerte et d’acquérir quelques outils simples pour aider leur enfant. Il ne s’agit pas de remplacer les psychiatres et autres professionnels de santé, mais de savoir quand les solliciter et comment agir en attendant un rendez-vous.
C’est tout le but de cet ouvrage ! Coécrit avec Laurence Ollivier, orthophoniste dans un service de psychiatrie et de développement, il vous donnera les clés pour comprendre : comprendre ce que sont les troubles psychiatriques de l’enfant, leur variété et leurs diverses manifestations, comprendre pourquoi les signes sont souvent trompeurs. Comprendre, c’est savoir vers qui se tourner et pourquoi. Comprendre, c’est se donner les moyens de trouver des solutions. Ce livre ne vous donnera pas des recettes applicables à toutes les situations, mais il vous aidera à aborder le monde psychique de votre enfant et à y voir plus clair.
Dans la première partie, vous découvrirez pourquoi les troubles psychiatriques de l’enfant sont aussi complexes à diagnostiquer et nous explorerons la question de la part de gènes et de l’environnement dans l’apparition de ces troubles.
Vous découvrirez dans la deuxième partie quelques repères de développement et signes d’alerte qui vous aideront à faire le point sur la situation de votre enfant et à vous orienter dans le reste du livre.
Dans la troisième partie, vous trouverez des fiches descriptives pour chaque trouble et maladie (troubles du comportement, troubles anxieux, troubles de l’humeur, autisme…), afin de comprendre de quoi il s’agit, quelles sont les options de prise en charge et ce que vous pouvez faire vous-même en parallèle pour aider votre enfant.
Enfin, une dernière partie vous donne des informations complémentaires sur les différents professionnels qui interviennent dans le domaine de la psychiatrie de l’enfant et sur les traitements qui pourront vous être proposés.
Vous vous sentez peut-être démuni face à ce que vous vivez avec votre enfant – les parents que je rencontre dans le cadre de mon métier ressentent fréquemment une impuissance, une tristesse profonde et un désarroi accablant. Je souhaite, avec ce livre, vous redonner confiance en vous, car en tant que parent, vous avez un rôle majeur à jouer pour le bien-être de votre enfant.
Bonne lecture !

Pr Olivier Bonnot



Notes
1. Le terme « pédopsychiatre » est entré dans le langage courant, mais « psychiatre de l’enfant et de l’adolescent » est la dénomination correcte ; les deux seront utilisés dans ce livre.
2. Santé publique France, « Premiers résultats de l’étude Enabee sur le bien-être et la santé mentale des enfants de 6 à 11 ans en France métropolitaine », 20 juin 2023.
3. Les chiffres de prévalence des troubles donnés dans ce livre sont majoritairement issus des travaux du Global Burden of Disease Study, notamment publiés dans Kieling C., Buchweitz C., et al., « Worldwide Prevalence and Disability From Mental Disorders Across Childhood and Adolescence : Evidence From the Global Burden of Disease Study »., JAMA Psychiatry., vol. 81 no 4, 2024.
4. Voir notamment : Piao J., Huang Y., et al., « Alarming changes in the global burden of mental disorders in children and adolescents from 1990 to 2019 : a systematic analysis for the Global Burden of Disease study », European Child & Adolescent Psychiatry, vol. 31, 2022.
5. Rapport de la Cour des comptes de 2023.
Partie 1
Une brève introduction à la psychiatrie
Tout l’enjeu de ce livre est de vous aider à identifier les signes qui méritent votre attention et à vous guider vers les bonnes démarches à suivre. Mais avant de chercher des réponses précises, vous devez acquérir une grille de lecture et mieux comprendre les mécanismes à l’œuvre dans le développement psychique de l’enfant et dans l’apparition des troubles.
Quelques heures dans la peau d’un psychiatre pour enfants
Ce lundi matin, en arrivant dans mon service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent à l’hôpital Barthélemy-Durand, après la traditionnelle réunion avec l’équipe soignante de l’unité d’hospitalisation et un café, je commence mes consultations. Ce sont des consultations généralistes, sans orientation spécifique. Bien que, comme beaucoup de mes collègues, j’aie des domaines d’expertise particuliers (troubles du développement tels que les troubles de l’attention ou de l’autisme, troubles du langage, schizophrénie…), j’apprécie également de recevoir des familles et leurs enfants qui n’ont jamais consulté et qui présentent des problèmes plus communs. Cela me permet de suivre l’évolution des demandes de consultation en psychiatrie, qui changent avec le temps et les modifications sociétales, tout en affinant ma démarche de compréhension des troubles et de l’enquête clinique.
Ce jour-là, je fais la connaissance de Théo, un garçon de 8 ans en CE2. Ses parents ont attendu plusieurs semaines avant de prendre rendez-vous, en raison du manque évident de spécialistes. Ils sont à la fois soulagés et inquiets. Théo, me dit sa mère, va mal depuis plusieurs mois. Il est difficile à gérer, refuse de suivre les consignes, s’énerve facilement et fait des crises de colère où il crie et pleure en même temps. Cela se produit de plus en plus fréquemment et perturbe considérablement la vie familiale. Ces épisodes surviennent sans raison apparente ou, du moins, sans raison compréhensible pour les parents, car les déclencheurs semblent anodins. Hier soir, raconte le père, alors que le repas se passait bien, la simple difficulté à ouvrir un pot de yaourt a provoqué une « crise » difficile à contrôler. Ce dimanche soir n’est qu’un exemple parmi des dizaines d’autres. La situation impacte également l’école, les moments de devoirs deviennent explosifs et les performances scolaires chutent. Les parents sont épuisés, compréhensifs mais dépassés. Pendant que ses parents décrivent son comportement, Théo semble indifférent, le visage fermé, comme s’il ne les écoutait pas.
J’ai reçu des centaines, voire des milliers d’enfants et de parents pour un motif similaire : l’opposition avec irritabilité excessive. Je sais d’expérience que c’est LE motif de consultation le plus fréquent. À première vue, les situations se ressemblent, cependant, leurs causes sont infiniment variées. Même avec l’expérience, je suis encore souvent surpris de constater que mes conclusions en fin de consultation sont parfois bien différentes de mon intuition initiale ! C’est, pour être honnête, l’une des raisons pour lesquelles j’aime ce métier.
Pour Théo, le diagnostic de dépression était évident. Nous avons surtout pu discuter et découvrir qu’il en voulait à son père qui envisageait un nouveau travail, avec des déplacements qui l’obligeraient à être absent une partie de la semaine. Après quelques entretiens, menés principalement avec un psychologue mais aussi en famille, la situation s’est apaisée et un dialogue a pu être rétabli, ce qui semblait jusque-là impossible aux yeux de Théo. Finalement, son père a accepté le nouveau poste tout en prenant soin de maintenir un lien étroit avec son fils, notamment grâce à des appels vidéo réguliers, qu’il ne manque pas en mettant des rappels sur son téléphone. Ces efforts ont permis à chacun de mieux vivre la séparation.
Sans traitement médicamenteux, avec écoute et dialogue (rendu possible par le cadre simple de la consultation), nous avons pu améliorer considérablement la symptomatologie. Je sais d’expérience que ce type d’intervention, heureusement rapide dans ce cas, est absolument indispensable et permet de diminuer considérablement le risque d’une évolution qui peut être celle d’une dépression plus sévère, plus durable et surtout non reconnue, avec des risques suicidaires et des passages à l’acte.


Premier facteur de complexité : mêmes symptômes, causes différentes
En psychiatre généralement, et plus particulièrement en psychiatre de l’enfant, les mêmes symptômes peuvent correspondre à des troubles différents. Les symptômes de consultation, ceux qui amènent les parents à venir consulter, sont souvent les mêmes : « Il ne travaille pas », « Elle s’agite », « Il s’oppose »… Mais, derrière ces mots, se cachent des situations très variées.
Une irritabilité excessive peut ainsi cacher en vrac :
Une opposition passagère liée à une frustration non exprimée, un événement douloureux qui n’avait pas encore été partagé…

Une anxiété, voire une dépression chez un enfant qui s’interroge sur son avenir ou se pose des questions existentielles.

Une situation de harcèlement.

Des relations sociales compliquées, car l’enfant ne comprend pas bien les codes sociaux et n’a pas pu développer les habiletés nécessaires, ce qui nous oriente alors vers un trouble du développement.

Des difficultés scolaires liées à un trouble des apprentissages non diagnostiqué.

Des hallucinations dont l’enfant n’a pas osé parler…


Chaque consultation est une rencontre, une enquête minutieuse menée avec les parents et l’enfant afin de comprendre pour ensuite pouvoir aider et soigner. Ce travail exploratoire est à la fois complexe et simple. Complexe, car il exige de savoir chercher et repérer les signes des différents troubles et maladies possibles, ce qui n’est pas toujours évident. Simple, car tout est là, à disposition et accessible sans instruments ni examens compliqués, il suffit de savoir où chercher et quoi chercher.
Les maladies somatiques, celles de la médecine classique, sont généralement définies par des critères biologiques ou physiologiques (une fièvre à 40 °C, un taux de glycémie au-dessus du seuil, une biopsie positive, un indice de masse corporelle élevé…), complétés par un examen clinique (une gorge rouge avec de petits points blancs, des malaises après les repas, une masse palpable, un surpoids…). En psychiatrie, nous ne disposons que des éléments cliniques. Et même ceux-ci sont souvent sujets si ce n’est à interprétation, du moins à discussion ! C’est ce qui rend l’exercice aussi passionnant que délicat. C’est également ce qui rend totalement absurdes les dizaines d’auto-diagnostics et de fiches pratiques sans explication que l’on peut trouver sur Internet.
Par exemple, un enfant qui ne vous regarde pas peut le faire parce qu’il boude, mais aussi parce qu’il ne s’intéresse pas à vous ou parce qu’il est captivé par une scène ou un objet à côté de vous, ou encore parce qu’il ne s’intéresse tout simplement pas au monde extérieur. Parfois, cela peut être dû à une difficulté d’adaptation liée à de l’anxiété ou à une peur des adultes qui n’ont pas toujours été gentils et bienveillants avec lui. Il peut aussi être simplement fatigué ou légèrement timide.
Le psychiatre va chercher à comprendre si cette absence de regard est un comportement habituel, s’il existe depuis longtemps ou non, et s’il est lié à une circonstance particulière. Ensuite, il va évaluer qualitativement cette absence de regard : est-elle forcée ? Est-elle modifiable par un comportement ? (Peut-on rassurer l’enfant pour améliorer le contact visuel ?) Est-elle distraite par quelque chose d’extérieur ? (On cherche à savoir sur quoi il porte son intérêt.) Est-elle le signe d’une préoccupation intérieure ? Une fois cette absence de regard mieux qualifiée et comprise dans son mécanisme, elle pourra être interprétée comme un signe clinique, prenant sa place dans une constellation d’autres signes permettant de comprendre les difficultés de l’enfant et de poser un diagnostic.

Les parents posent souvent la question : « Comment pouvez-vous être certain de votre diagnostic ? » Et la réponse est plus ou moins toujours la même : on ne peut jamais être certain, mais on essaie de regrouper plusieurs éléments afin d’en établir un diagnostic le plus précis possible. Plus on dispose d’informations, de témoignages, de réponses à des questions ou à des questionnaires, plus on tend vers une certitude, sans toutefois l’atteindre pleinement.

Deuxième facteur de complexité : l’intrication des gènes et de l’environnement
Inné ou acquis ? Grande question ! Les troubles psychiatriques sont souvent influencés par un ensemble complexe de facteurs génétiques et environnementaux. Nier les uns ou les autres risquerait de fausser les solutions apportées.
Une brève histoire de la pédopsychiatrie
Durant la Seconde Guerre mondiale, un grand nombre d’enfants se sont retrouvés en orphelinat, en particulier en Grande-Bretagne. Les grands esprits européens avaient trouvé refuge chez nos voisins anglais, et parmi eux, un certain nombre d’hommes, mais aussi de femmes qui se sont orientés vers la psychiatrie.
À l’époque, la psychanalyse était la grande théorie du fonctionnement de l’esprit et exerçait une influence immense sur la psychiatrie. Ces jeunes psychanalystes ont observé les enfants, les bébés parfois, qui grandissaient dans les orphelinats. Ils avaient des contacts très réduits avec les adultes en raison du manque de personnel et de conditions précaires. Ce déficit précoce d’interaction était important, et les psychiatres, pédiatres et psychanalystes ont remarqué que le développement de ces enfants ne se déroulait pas normalement. Leurs besoins naturels étant assurés par ailleurs, ils en ont conclu que le manque d’interaction provoquait une anomalie du développement. C’était une découverte majeure puisque l’on a compris que c’est dans l’interaction avec autrui que la pensée pouvait se construire.
Toutefois, un funeste glissement a ensuite eu lieu : on en a aussi conclu que l’essentiel, si ce n’est toute la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, pouvait s’expliquer par des relations perturbées, voire néfastes entre les parents (à l’époque essentiellement les mères) et leurs enfants, donc par un facteur environnemental. Si cela peut être vrai, on sait aujourd’hui qu’il y a de nombreuses autres causes aux troubles de l’enfant : d’autres facteurs environnementaux, mais aussi des facteurs génétiques. Cette idée est restée cependant très ancrée et conduit à des culpabilisations fréquentes, et très souvent injustes, de parents qui avaient déjà naturellement tendance à se sentir coupables.
Cela peut amener à une interprétation erronée de situations cliniques, à un retard dans le diagnostic de troubles ou à une négligence de soins (considérés peu pertinents par certains professionnels qui pensent que l’environnement doit être corrigé en premier).
Lorsque vous rencontrez un psychiatre ou un psychologue, vous devez savoir qu’il est légitime qu’il cherche des éléments de contexte qui peuvent être utiles pour la compréhension du trouble et pour sa prise en charge. Cependant, il doit le faire avec la connaissance aiguë qu’il peut renforcer la culpabilité de parents qui, naturellement, se remettent en cause. Le professionnel doit être en mesure de détecter les maltraitances, les négligences et les comportements éducatifs inadaptés qu’il devra essayer de changer avec l’aide des parents, mais aussi garder à l’esprit que, bien souvent, les éléments d’environnement ne sont que les déclencheurs de troubles qui préexistaient.
Pour les troubles courants que sont l’autisme (1 % de la population générale), la schizophrénie (0,2 %), les troubles bipolaires (1,5 %) ou encore le TDAH (4 %), une lecture trop environnementale est un drame retardant les interventions thérapeutiques. Bien entendu, l’environnement joue un rôle dans l’évolution des troubles eux-mêmes : par exemple, une schizophrénie va mieux évoluer dans une famille aux comportements éducatifs adaptés et apaisés. Mais elle n’évoluera pas bien sans un traitement médicamenteux adapté et sans des soins pertinents !

L’équilibre savant entre les gènes et l’environnement
L’environnement inclut tout ce qui est en interaction avec les enfants : la situation familiale, les relations avec les camarades, mais aussi l’alimentation, l’activité physique, la luminosité, la qualité de l’air et la pollution, l’actualité et les désordres mondiaux, les notes à l’école, les joies et les peines… Les parents ont un rôle majeur dans cet environnement, et c’est plutôt une bonne chose. Quand un adulte a une bonne carrière, il n’est pas rare qu’il fasse référence à ses parents et à la façon dont ils l’ont élevé, éduqué, aimé… À l’inverse, si l’environnement familial est difficile, compliqué ou violent, cela a un impact indéniable.
Comme nous venons de le voir, les psychiatres ou les psychologues ont pu avoir tendance à culpabiliser excessivement les parents, mais il ne faut pas non plus, en réaction à cela, que l’on oublie que le rôle de l’éducation, la façon d’élever un enfant peut avoir un impact majeur sur ce qu’il va devenir. C’est donc naturellement une dimension que l’on peut et que l’on doit travailler avec les parents non pas pour leur expliquer qu’ils sont de mauvais parents, loin de là, mais au contraire pour qu’ils adaptent leurs attitudes et méthodes éducatives aux circonstances et aux réactions de leur enfant. Chaque enfant est unique, s’adapter est donc nécessaire. Ce n’est pas facile, et se faire aider n’est pas une mauvaise chose.
Si l’environnement a un fort impact sur l’émergence de certains troubles neurodéveloppementaux ou la majoration des symptômes, nous devons également comprendre quelles intrications sont liées à nos gènes.
L’hérédité ou le fonctionnement biologique peut fortement orienter le développement de l’enfant et, d’une certaine façon, son tempérament et sa façon d’être. Une anomalie génétique peut avoir une responsabilité dans un retard de développement, un trouble du développement ou une maladie psychiatrique. La structuration cérébrale (les réseaux de neurones), les facteurs biologiques ou endocriniens jouent aussi un rôle. On a pu l’observer avec des anomalies génétiques rares qui sont très fortement associées à des expressions comportementales très spécifiques. Par exemple, lorsqu’un enfant a un syndrome de Prader-Willi (anomalie sur le chromosome 15), on va retrouver chez lui, le plus souvent, une hyperphagie avec absence de sensation de satiété, une tendance aux fabulations, une irritabilité excessive ou encore une envie irrépressible de gratter les croûtes des plaies sur la peau. Cette combinaison si spécifique de comportements se retrouvant chez une immense proportion d’enfants avec ce syndrome, il est normal de penser que l’anomalie génétique les caractérisant a un impact fort sur la détermination de ce type de comportement.
À tout moment, l’état psychique et le fonctionnement psychique d’un individu sont donc sous la dépendance de ces deux éléments : les gènes et l’environnement. On sait aujourd’hui que le poids respectif de ces deux composantes peut varier d’un individu à l’autre et aussi d’une période à une autre de la vie. C’est donc un processus dynamique d’une extrême complexité.
Pour mieux comprendre, imaginons ensemble un cercle qui représente l’ensemble du fonctionnement psychique, cognitif et psychiatrique d’un individu. Pour un jeune avec autisme, dont le trouble est clairement lié à une anomalie du développement, on peut couper le cercle en deux parts très inégales : une immense part liée aux gènes, aux réseaux neuronaux et à la biologie au sens large, l’autre part liée à son environnement. Elle est bien plus petite, mais n’en est pas moins existante.
[image: ]Voyons maintenant une autre situation dans laquelle une famille viendrait consulter pour son enfant anxieux, qui se sent triste, qui a des idées noires. Les facteurs environnementaux et génétiques vont s’intriquer de façon différente.
[image: ]A : Dans cet exemple, l’enfant présente une origine génétique de trouble anxio-dépressif forte. Autrement dit, il a une prédisposition familiale à l’anxiété et à la dépression, car plusieurs membres de sa famille en souffrent.
B : Ici, l’enfant présente une origine génétique de trouble anxio-dépressif très faible, mais une origine environnementale forte, ce que l’on peut retrouver dans un cas de psycho-trauma (accident, maltraitance, harcèlement…).
L’influence de l’environnement peut compenser celle des gènes, et inversement. Par exemple, si un dérèglement biologique provoque une tendance à la tristesse, un environnement stable et joyeux peut l’atténuer, voire la faire disparaître. Il n’existe pas de modélisation du fonctionnement psychique en raison de son extrême complexité et sûrement du fait que les combinaisons sont presque infinies, mais l’observation empirique nous a montré que l’on pouvait agir avec une grande efficacité sur l’ensemble des comportements et des états mentaux par une combinaison entre des mesures dites « psychologiques » (éducatives, familiales, psychothérapie individuelle…), environnementales (mode et rythme de vie, alimentation, activité physique…) et biologiques par l’intermédiaire des médicaments.


Troisième facteur de complexité : l’alignement des points de vue
Quand un enfant va mal, cela signifie qu’il n’arrive plus à fonctionner et à se comporter de manière adaptée dans son environnement. Ses relations avec ses camarades sont difficiles et peu épanouissantes, son insertion à l’école est perturbée, compromettant ses apprentissages, ses relations familiales avec ses parents, frères et sœurs sont tendues, nuisant à l’harmonie du foyer… Tous ces éléments constituent ce que l’on appelle « le retentissement des troubles ».
Ce qu’il faut comprendre, c’est que ce retentissement peut varier selon le contexte. Prenons l’exemple d’un enfant dont l’école signale un comportement inadapté en classe et en récréation, tandis que ses parents le décrivent comme agréable et gentil à la maison. La « plainte », c’est-à-dire la demande d’un avis professionnel, pourra alors venir de l’instituteur et non des parents. D’autres fois, la demande vient des parents, d’autres fois encore, mais c’est plus rare, elle vient directement de l’enfant.
Dans le cas idéal, les trois parties prenantes – parents, enseignants et enfant – sont d’accord, ce qui facilite la pose d’un diagnostic et la prise en charge. Mais souvent, ce n’est pas le cas. Le travail du psychiatre consiste alors à harmoniser la plainte, c’est-à-dire à faire en sorte que chacun puisse s’y reconnaître et l’accepter.
Dans l’exemple de l’enfant qui a un comportement difficile à l’école et non à la maison, le plus fréquent, le risque est que l’enfant ne comprenne pas ce qu’il vient faire en consultation, car lui et ses parents affirment que tout va bien. La tentation peut être grande pour le psychiatre de partir du principe que l’école a raison – on sait combien les enfants, par loyauté envers leurs parents, peuvent ne pas vouloir admettre que les choses se passent mal à l’école. Toutefois, le psychiatre est au service de son patient, il doit tenir compte de l’opinion des parents sans limitation ! Il va donc jouer le rôle de médiateur, et en quelque sorte, d’enquêteur, grâce à ses qualités d’écoute, son expérience et ses connaissances, pour comprendre la différence de perception des différents acteurs.
Quand l’école détecte une difficulté et permet sa prise en compte efficace
Naouel a 8 ans, il est en difficulté à l’école. La professeure des écoles a convoqué les parents, car il est seul dans la cour et semble avoir un déficit de compréhension en classe. Les parents sont surpris, car à la maison, c’est un enfant joyeux qui joue avec ses frères et sœurs, qui s’intéresse à beaucoup de choses, et ses notes ne sont pas si mauvaises, bien que, tout de même, en dessous de la moyenne de la classe. Il faut dire qu’il rechigne à faire ses devoirs.
Vu en consultation seul, l’enfant évoque une gêne dans la lecture qui l’embarrasse beaucoup vis-à-vis de ses camarades, car ceux-ci se moquent de lui en le traitant de « débile ». Il l’a bien mentionné une ou deux fois à ses parents, mais il sait qu’il a minimisé pour ne pas les inquiéter.
Un bilan orthophonique, expliqué et commenté après sa réalisation, mettra en évidence une dyslexie. Le père lui-même expliquera avoir eu, plus jeune, ce type de difficulté, mais le diagnostic n’ayant pas été posé à l’époque, il s’est débrouillé en compensant par un travail plus important.
Naouel, une fois en rééducation, pourra améliorer son niveau, ne plus éprouver de gêne et renouer des relations plus épanouissantes avec ses camarades. Il sera également rassuré sur le fait qu’il n’est pas « débile » comme il a pu le penser ou l’entendre dire par ses camarades.


Quand les pistes se brouillent
Eva a 10 ans. Depuis toujours, elle est « nulle en maths ». Sa mère déclare qu’elle-même n’avait pas la bosse des maths, que c’est de famille. Eva a voulu faire de son mieux à l’école, mais ses résultats n’étaient pas à la hauteur de son intelligence. Ayant l’impression de décevoir ses parents, elle a élaboré une stratégie qu’elle pense infaillible : plutôt que d’échouer, elle préfère ne pas faire.
Au fil des années, elle s’est mise à chahuter, au point d’être régulièrement exclue de la classe. Il est toujours plus facile de se dire que, si on avait essayé, on aurait réussi plutôt que de fournir des efforts, mais d’obtenir des mauvaises notes, ce qui est narcissiquement difficile à gérer.
Soupçonnant une telle situation, le psychiatre recherche alors avec Eva un manque de confiance en elle, un découragement, voire un sentiment d’injustice ou de colère… bien plus facile à interroger que de simples troubles du comportement à l’école.
L’attitude inadaptée d’Eva, notamment son rôle de clown en classe, était une manière de trouver (ou retrouver) une place et une considération auprès de ses camarades, mais aussi une parade à un trouble des apprentissages.


Quand personne n’a compris
Vadim a 5 ans. La communauté scolaire est affolée, car il a frappé plusieurs camarades sans raison apparente. Son comportement n’est pas nouveau, mais il s’est considérablement aggravé. Certains parents veulent porter plainte, et sa famille se retrouve en difficulté dans une petite ville de 5 000 habitants.
Vadim semble souffrir de la situation, même s’il affirme que ce n’est pas sa faute, car « les autres le cherchent ». Il est intelligent et sympathique en entretien, mais reste fermé, voire buté sur le sujet.
Les parents ne comprennent pas, même s’ils ont observé un changement de comportement depuis quelques mois : Vadim dort moins bien, est plus irritable et refuse de sortir pour ses activités habituelles.
Vu seul, Vadim exprime facilement une vraie tristesse avec des idées noires. Tout l’énerve, il ne sait pas pourquoi, mais puisque cela l’agace, il en vient à se battre avec ses camarades.
Le diagnostic de dépression est posé. On sait que, chez plus de la moitié des enfants, la dépression se manifeste avant tout par de l’irritabilité, pouvant aller jusqu’à la colère et la violence. Souvent, la tristesse est peu exprimée, voire masquée.
L’école n’a donc pas perçu que cet enfant présentait un trouble psychiatrique nécessitant des soins. Les parents, comme l’immense majorité de la population, ne connaissent pas la dépression de l’enfant et ont du mal à concevoir qu’un enfant ayant tout ce dont il a besoin puisse être déprimé. Ils n’ont donc pas été en mesure d’alerter l’école.
Le passage par le psychiatre permettra d’ouvrir le dialogue, d’informer et d’apaiser la situation avant de proposer une prise en charge adaptée.

S’il est primordial d’accorder les points de vue, c’est parce que chacun sera acteur du soin par la suite. Le soin en psychiatrie est co-construit entre le psychiatre, les parents, l’enfant et l’école. Il faut donc, avant tout, définir avec l’enfant, puis avec sa famille, une forme consensuelle de plainte, c’est-à-dire une réponse à la question : qu’est-ce qui ne va pas ?
Il est donc essentiel de toujours considérer que le diagnostic et la prise en charge doivent être personnalisés, c’est-à-dire adaptés à chaque individu et à chaque trouble.
Maintenant que nous avons posé les bases pour comprendre la psychiatrie de l’enfant, il est temps d’aborder ce qui vous préoccupe sans doute le plus : les signes cliniques. Ces manifestations, qu’elles soient visibles ou plus subtiles, sont au cœur du diagnostic et de la prise en charge. Comment les reconnaître ? À quel moment s’inquiéter ? C’est en explorant ces questions que vous pourrez identifier les chemins possibles pour accompagner votre enfant vers le mieux-être.



Partie 2
Quels signes doivent vous alerter ?
Des inquiétudes parentales aux signes cliniques
Les signes cliniques sont les manifestations observables d’un trouble ou d’une maladie. En psychiatrie, il existe un nombre finalement limité de signes cliniques : on peut être triste, anxieux, irritable, agité, distractible… Des signes présents chez un grand nombre d’individus – on dit pendant les études de médecine qu’il est normal de se reconnaître dans l’ensemble du manuel de psychiatrie… mais pas dans un seul chapitre ! C’est l’association de plusieurs signes entre eux qui oriente le diagnostic vers une pathologie. Sachant que chaque signe peut varier en intensité et en gravité, et qu’un même signe peut avoir plusieurs significations différentes, il existe des centaines de combinaisons possibles et une infinité de profils individuels !
Tout le défi du psychiatre, mais aussi de n’importe quel professionnel de santé – médecin, pédiatre, psychologue… – qui s’occupera de votre enfant va être d’évaluer le plus finement possible la situation.
Et, bonne nouvelle, vous pouvez, en tant que parent, effectuer en partie ce travail ! Les inquiétudes parentales sont un excellent marqueur, en particulier si vous avez des éléments de comparaison dans votre entourage familial proche (comparaison avec les frères et sœurs, avec d’autres enfants…).
Dans ma pratique, j’ai toujours mis les parents au cœur du soin. Par conviction personnelle et profonde, je pense que, en tant que parent, vous êtes le meilleur spécialiste de votre enfant. Bien sûr, les professionnels de santé ont une connaissance médicale et psychiatrique que beaucoup de parents n’ont pas, mais vous avez une connaissance intime du fonctionnement de votre enfant.
Vos observations sont d’autant plus importantes que le diagnostic ne s’appuie pas uniquement sur les signes présents actuellement, mais également sur leur évolution et sur les étapes du développement de l’enfant. Il n’est évidemment pas pareil d’avoir un trouble de l’attention, une irritabilité et une impulsivité soudaine que de découvrir que ces signes existent depuis longtemps et sont associés à des difficultés d’écriture détectées en maternelle et à une incapacité à faire ses lacets à 8 ans !
Les signes d’alerte relèvent de deux catégories :
Des retards dans l’atteinte des jalons de développement, qui peuvent être les marqueurs d’un trouble neurodéveloppemental (troubles des apprentissages, TDAH, trouble du spectre de l’autisme…).

L’apparition de certains comportements : colères, irritabilité, agitation, isolement, difficultés à dormir… Nous le verrons, ils peuvent être les marqueurs de troubles extrêmement variés (troubles de l’humeur, troubles anxieux, troubles réactionnels…).


Tout l’enjeu de cette partie va être de vous aider à effectuer une première classification des signes observés, afin de vous permettre de savoir si vous avez raison de vous inquiéter et, si oui, de vous orienter vers les chapitres de cet ouvrage susceptibles de concerner votre enfant.
L’ALGORITHME IMPOSSIBLE
Écrire un livre grand public quand on est censé maîtriser un domaine n’est pas si facile. C’est comme vouloir faire tenir l’intégrale de la cuisine française dans un seul menu à 10 euros ! Pas évident. Même si nous avons l’habitude d’enseigner et de nous adapter à différents publics – étudiants, confrères, parents, grand-oncle un peu sceptique –, rédiger un ouvrage accessible à tous est un exercice à part entière et engendre de nombreuses discussions et réflexions entre auteurs et éditeur.
Lors de l’écriture de l’ouvrage, notre grande question était : « Comment diriger le parent lecteur vers les chapitres susceptibles de concerner son enfant ? » Nous avons eu cette idée un brin ambitieuse : proposer un arbre décisionnel de type « Si votre enfant fait ça, allez ici », « Si votre enfant fait ci, allez ici »…
Dans notre enthousiasme, nous avions presque oublié que ça reviendrait à essayer de résumer toute la psychiatrie, toute la psychologie, et même tout ce qui se passe dans nos propres cerveaux, en quelques pages… Autant dire qu’on a compris rapidement que ce n’était pas faisable : nous voulions en fait créer un algorithme que même l’IA la plus perfectionnée n’avait pas encore réussi à faire ! Croire qu’un problème complexe a toujours une solution simple, c’est un peu ce que souhaite le monde moderne, mais c’est faux.
Plutôt que de tenter de faire entrer votre enfant dans des cases rigides, nous avons imaginé les pages suivantes comme quelque chose d’interactif, qui couple le fruit de vos observations à des questions à poser à votre enfant. Un même comportement ou une même réponse pourra vous orienter vers plusieurs chapitres, car vous l’avez compris, la psychiatrie n’est pas une science exacte !


[image: ]Ce pictogramme « point d’interrogation » signale des questions que vous pouvez poser à votre enfant. En effet, certains signes cliniques sont peu visibles : par exemple, difficile de savoir qu’un enfant s’oblige à faire certaines choses pour ne pas se sentir mal (comme compter dans sa tête) ou qu’il a des idées noires si vous n’en discutez pas avec lui. Votre enfant n’ose peut-être pas aborder certains sujets de lui-même, mais sera soulagé de pouvoir se confier dès que la porte sera entrouverte.

Attention : tous ces signes, repères et questions ne remplacent pas un diagnostic, qui ne peut être effectué que par un professionnel. Il ne s’agit donc pas d’un auto-diagnostic, concept aberrant qui peut s’avérer dangereux, mais plutôt d’auto-dépistage ou d’auto-orientation, pour que vous puissiez mettre en place des mesures simples qui aideront votre enfant. L’idée est de vous aider à porter un nouveau regard sur sa situation pour n’écarter aucune option et mieux l’aider. Ce n’est pas parce que votre enfant coche plusieurs cases qu’il a forcément tel ou tel trouble, mais prendre conscience de ces signes est une étape nécessaire dans la compréhension de son fonctionnement et un premier pas vers le mieux-être !

Quelques repères de développement
Il n’existe pas de parcours développemental parfaitement standard, mais des « étapes » à acquérir à un âge moyen. Ces éléments peuvent varier d’un enfant à l’autre, mais constituent des marqueurs universels du développement de l’enfant.
Si votre enfant n’est pas capable de faire l’une des actions attendues pour son âge, il ne faut toutefois pas vous affoler, mais rester vigilant et l’évoquer avec votre médecin. Votre pédiatre et votre médecin généraliste connaissent ces étapes et peuvent proposer une évaluation clinique. L’objectif de cette évaluation sera pour le professionnel d’observer par lui-même votre enfant et de vous demander des précisions sur ce que vous avez pu constater. En effet, les enfants peuvent parfois se comporter de façon réservée, voire timide avec des inconnus ou en leur présence et montrer chez eux d’autres compétences ou comportements. Ensuite, le médecin évaluera s’il a besoin d’un avis spécialisé ou d’une évaluation standardisée.
[image: QR Code]Pour évaluer les étapes de développement de votre enfant, il existe de multiples ressources, notamment le livret de repérage des troubles du développement développé par des professionnels et accessible en ligne sur le site gouvernemental. Un retard d’acquisition de 2 mois avant 18 mois et de 3 à 6 mois au-delà de 2 ans peut être un bon repère pour savoir quand consulter.
Dans tous les cas, rassurez-vous : le cerveau des enfants est extrêmement plastique et adaptable, on appelle cela la « plasticité cérébrale », une compétence qui reste présente à l’âge adulte. Il n’est donc pas rare que des difficultés puissent s’atténuer ou disparaître plus tard dans le développement. Prenons l’exemple d’un trouble des apprentissages bien pris en charge : l’enfant va à la fois progresser et développer des stratégies de compensation qui peuvent tout à fait corriger le trouble !
Le développement de l’enfant est pour une bonne part sous dépendance génétique et neurologique, c’est pourquoi il est plus correct de parler de « neurodéveloppement ». Il comporte différents aspects.
Le développement psychomoteur
La progression des capacités sur le plan psychomoteur est la plus simple à comprendre. Il s’agit des habiletés de coordination motrice d’un enfant ainsi que sa façon de se tenir (tonus), de se repérer dans le temps et l’espace, ou encore d’appréhender les textures, les bruits et les couleurs. Chaque geste est planifié et pensé par le cerveau avant d’être réalisé de façon motrice, d’où le nom « psychomoteur ».
Un retard dans ce domaine peut évoquer un trouble du développement des coordinations motrices, anciennement appelé « dyspraxie » (ici).

Le développement du langage
Conjointement au développement moteur, le langage est un très bon révélateur du développement global de l’enfant. Il convient bien sûr de distinguer ce que l’enfant comprend de ce qu’il dit.
Un retard dans le développement du langage peut évoquer :
un trouble développemental de l’acquisition du langage (ici) ;

un trouble du spectre de l’autisme (cela concerne aussi une acquisition très précoce du langage ou une utilisation particulière du langage) (ici) ;

un trouble du développement intellectuel, que nous ne détaillons pas dans ce livre car il ne s’agit pas à proprement parler d’un trouble psychiatrique.



Le développement affectif et empathique, la socialisation
Cette dimension est absolument merveilleuse : elle englobe la capacité de votre enfant à prendre conscience de lui-même, des autres et du monde qui l’entoure. Il apprend petit à petit à comprendre et à anticiper les émotions d’autrui, à accorder son comportement aux situations émotionnelles…
Un retard dans le développement affectif et empathique peut concerner :
un trouble du spectre de l’autisme (ici) ;

un trouble obsessionnel compulsif (ici) ;

une schizophrénie (ici).


Si votre enfant a des difficultés à s’approcher des autres enfants et à entrer en relation en général, cela peut faire penser à :
un trouble anxieux, surtout s’il a également peur de faire des sorties seul alors que d’autres enfants de son âge y arrivent… (ici) ;

un trouble du spectre de l’autisme (ici).


[image: ]As-tu parfois des difficultés à comprendre les émotions des autres
ou à savoir ce qu’ils ressentent ?
Est-ce difficile pour toi de discuter avec les autres, de trouver des sujets
de conversation ou de te faire des amis ?
Est-ce que tu as du mal à comprendre les réactions des autres ?

Si votre enfant répond « oui », il peut être intéressant de lire le chapitre sur les troubles du spectre de l’autisme (ici).

Le développement intellectuel
Le développement intellectuel peut être appréhendé par toute personne passant du temps avec l’enfant, mais ce sont souvent les enseignants qui peuvent l’évaluer et être porteurs, si besoin, d’une demande de bilan psychologique et de développement.
Il est indissociable du développement des fonctions cognitives que sont l’attention, la perception, la mémoire ou encore le langage.
Le retard du développement intellectuel peut être isolé, on l’appelle alors trouble du développement intellectuel (TDI). Le plus souvent, il ne s’agit pas d’un retard mais d’un mode de fonctionnement différent, celui que l’on retrouve dans les troubles du neurodéveloppement (TND). Il faut alors penser à :
un trouble de l’apprentissage (trouble « dys ») (ici) ;

un TDAH (ici) ;

un autre TND, mais le point d’entrée du diagnostic sera plutôt la socialisation.


[image: ] Est-ce que lire un paragraphe est difficile au point que, à la fin du texte,
tu as du mal à te souvenir du début ?

Si oui, vous pouvez aller lire le chapitre sur :
le trouble du langage écrit (dyslexie) (ici) ;

le TDAH (ici).


[image: ]Est-ce que tu fais souvent répéter les consignes ?

Si oui, il peut être intéressant d’en apprendre plus sur :
le TDAH (ici) ;

le trouble du langage oral (dysphasie) (ici).


[image: ]Est-ce que tu as du mal à exprimer tes idées (à l’oral ou à l’écrit) ?

Si oui, vous pouvez aller explorer les troubles de l’apprentissage (ici).
[image: ]As-tu des difficultés à suivre à l’école ou à terminer tes devoirs à cause
de ce que tu ressens ou de tes pensées ?
As-tu parfois l’impression que tout est trop difficile à gérer, que ce soit
à la maison ou à l’école ?

Si oui, je vous recommande les chapitres sur :
le TDAH (ici) ;

les troubles des apprentissages (ici).



LE DÉVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
[image: ]LE DÉVELOPPEMENT DU LANGAGE
[image: ]LE DÉVELOPPEMENT AFFECTIF ET EMPATHIQUE, LA SOCIALISATION
[image: ]LE DÉVELOPPEMENT INTELLECTUEL
[image: ]
Les aspects comportementaux
Au-delà des questions développementales, les aspects comportementaux sont une grande source d’inquiétude pour le parent.
On pourrait artificiellement classer les signes cliniques que vous, parents, allez observer en deux groupes : externalisés et internalisés. La distinction n’est pas toujours évidente, mais elle permet de comprendre pourquoi ce n’est pas toujours ce qui vous inquiète le plus qui va inquiéter le psychiatre !
Les signes cliniques qui se voient : externalisés. Il s’agit de ce que l’on appelle communément « les troubles du comportement ». Ils ont une caractéristique commune : ils se voient et se ressentent ! C’est un enfant qui s’oppose à ses parents ou aux adultes en général, qui fait des colères quand on lui refuse quelque chose, qui frappe ses camarades, jette ou vole des jouets… Disons-le tout de suite : la sévérité de ces signes (ou le degré d’embêtement qu’ils procurent aux parents ou à l’entourage) n’est souvent pas proportionnelle à leur gravité sur le plan psychiatrique. En clair, c’est souvent pénible, mais pas forcément grave.
Les signes cliniques qui ne se voient pas (ou pas trop) : internalisés. Ils ont une forme moins « bruyante ». Par exemple, c’est le comportement trop calme d’un enfant qui reste au fond de la classe, ne se faisant pas remarquer, ne prenant pas la parole. Cela peut être des pensées tristes, des idées suicidaires, une baisse d’estime de soi, des compulsions à compter dans sa tête avant de faire quelque chose, voire des hallucinations qui ne s’expriment pas et que l’enfant vit en quelque sorte en silence. Ce qui rend ces signes plus complexes et plus sévères que les troubles externalisés, c’est qu’ils sont souvent repérés trop tard.
Penchons-nous dans un premier temps sur les signes externalisés, puisque ce sont ceux que l’on retrouve le plus souvent dans la bouche des parents, et donc probablement ceux qui vous questionnent.
Les signes externalisés
L’irritabilité correspond à un enfant qui présente une forme de tension et qui prend toute remarque mal, par périodes ou constamment. C’est souvent assez difficile à vivre pour l’entourage (« on ne peut rien lui dire ! »), mais également pour l’enfant lui-même qui, souvent, va regretter son comportement. On va retrouver ce type de fonctionnement dans une multitude de troubles :
les troubles réactionnels (ici) ;

les troubles anxieux (ici) ;

la dépression (ici) ;

et, dans une moindre mesure, dans tous les troubles traités de ce livre !


[image: ]Est-ce que tu te trouves trop grondé, puni injustement ?
Est-ce que tu te sens souvent attaqué par les paroles des autres,
par les regards ?

Si oui, cela peut évoquer :
la schizophrénie (ici) ;

les troubles du spectre de l’autisme (ici) ;

les troubles anxieux (ici).


[image: ]As-tu parfois l’impression que tes émotions changent très vite,
comme si tu ne pouvais pas les contrôler ?

Si oui, vous pouvez aller lire les chapitres sur :
les troubles de l’humeur (ici) ;

les troubles anxieux (ici) ;

le TDAH (ici).


Les colères sont principalement liées à une impression de déplaisir, voire d’injustice, et se traduisent par une forme d’agitation et de violence. Elles sont en général d’apparition brutale et ne durent pas plus de quelques minutes.
Si les colères sont normales dans le développement de l’enfant, notamment avant 3 ans, elles deviennent normalement de moins en moins fréquentes et intenses avec le temps, le développement des capacités langagières, la maturation de la zone du cerveau qui traite la gestion des émotions.
Si une crise de colère accompagne systématiquement chaque frustration et que les crises arrivent donc plusieurs fois par jour, si elles durent plus de quelques minutes et s’accompagnent de comportements violents (coups, casse, injures), cela peut évoquer :
le trouble d’opposition avec provocation (ici) ;

les troubles réactionnels (ici) ;

la dépression (ici).


L’opposition est intéressante. Elle est une étape normale du développement, permettant à l’enfant d’exprimer son point de vue, différent de celui de ses parents. C’est un marqueur très positif du développement de la conscience de soi. Lorsque l’enfant, vers 18 mois, devient capable d’affirmer son point de vue, il va en user et en abuser… Il apprendra plus tard, à l’aide de ses parents, à se réguler.
Lorsque l’opposition reste excessive après 3 à 4 ans (votre enfant refuse systématiquement de faire ce qu’on lui demande) et que les disputes avec les adultes sont fréquentes, il convient d’explorer plusieurs pistes :
le trouble d’opposition avec provocation (ici) ;

les troubles réactionnels (ici) ;

la dépression (ici).


L’agitation est caractérisée par le fait d’être continuellement ou, du moins, plus qu’habituellement en mouvement : votre enfant se déplace dans la pièce, bouge sur sa chaise, ne sait pas rester en place…
Elle doit être analysée finalement, car il peut s’agir de :
l’hyperactivité motrice, qui orienterait vers le TDAH (ici).

la stéréotypie motrice (mouvements répétitifs des doigts ou des mains, balancement…), qui évoque plutôt :


- les troubles du spectre de l’autisme (ici) ;

- les troubles anxieux (ici).


mouvements moteurs rapides et explosifs, parfois complexes (rotation et extension du cou, soulèvement des épaules avec rotation et extension du bras…), qui font penser aux tics (ici).


[image: ]As-tu du mal à arrêter de penser ?
As-tu l’impression que tes idées tournent tout le temps dans ta tête ?

Si oui, vous pouvez explorer les chapitres suivants :
le TDAH (ici) ;

les troubles anxieux (ici) ;

un trouble bipolaire (ici).


[image: ]As-tu du mal à rester en place ou ressens-tu souvent le besoin de bouger, même dans des moments où tu devrais rester calme ?
Sens-tu tes jambes agitées, comme électriques ?

Si oui, cela fait penser au TDAH (ici).
[image: ]As-tu souvent du mal à rester concentré et oublies-tu facilement
ce que tu devais faire ?

Si oui, cela peut évoquer :
le TDAH (ici) ;

la dépression (ici).


La violence, verbale ou physique, doit être contrôlée chez un enfant et ne jamais être banalisée.
Si votre enfant s’est déjà mis en danger ou a mis autrui en danger, s’il a déjà blessé quelqu’un, si les coups et les insultes sont fréquents, un avis spécialisé est hautement nécessaire car la violence peut traduire une multitude de situations :
les troubles réactionnels (ici) ;

la dépression (ici) ;

les troubles du neurodéveloppement (ici) ;

la schizophrénie (ici).


Des douleurs ou autres maux psychosomatiques sont un autre signe clinique extrêmement parlant : maux de tête, maux de ventre, nausées, vomissements, griffures, grattages… Elles évoquent :
les troubles réactionnels (ici) ;

les troubles anxieux (ici) ;

le trouble de stress post-traumatique (ici) ;

la dépression (ici).


D’autres troubles peuvent vous alerter par leur apparition soudaine ou par leur modification, c’est le cas de changements dans l’hygiène (votre enfant se lave trop ou, au contraire, pas du tout), de l’énurésie (pipi au lit), de l’encoprésie (faire ses selles ailleurs qu’aux toilettes), des modifications du sommeil (hypersomnie ou difficultés à dormir, périodes de cauchemars), des modifications des comportements alimentaires (restriction ou grignotages importants), de la tendance à observer des routines plus rigides…
Ces brusques changements peuvent concerner :
les troubles anxieux (ici) ;

la dépression (ici) ;

le trouble de stress post-traumatique (ici) ;

les troubles réactionnels (ici).


[image: ]Est-ce que tu te réveilles fatigué tous les matins, est-ce que tu as
du mal à te lever ?
Est-ce que tu dors en classe ?
As-tu souvent des cauchemars ou restes-tu longtemps éveillé
sans pouvoir t’endormir ?

Si oui, je vous recommande de lire les chapitres suivants :
les troubles anxieux (ici) ;

la dépression (ici) ;

le trouble de stress post-traumatique (ici).


[image: ] As-tu des pensées fréquentes sur ton poids ou l’impression
que tu es trop gros, même si les autres te disent que ce n’est pas vrai ?
Manges-tu parfois beaucoup d’un coup, même si tu n’as pas faim,
et te sens-tu coupable après ?

Si oui, cela fait penser à un trouble des conduites alimentaires (ici).

Les signes internalisés
Ces signes ne s’expriment pas et se traduisent de manière plus indirecte : il peut s’agir d’une forme de retrait, de refus de participer à des activités habituellement appréciées, de propos négatifs vis-à-vis de soi-même, de pleurs soudains non expliqués, d’isolement du groupe d’amis habituel… Il se peut que votre enfant rie moins et partage moins ses émotions qu’avant, qu’il s’ennuie beaucoup ou s’inquiète exagérément.
Tous ces signes, pris séparément ou couplés les uns aux autres, peuvent évoquer :
la dépression (ici) ;

les troubles anxieux (ici) ;

les troubles réactionnels, notamment liés à du harcèlement (ici) ;

le trouble de stress post-traumatique (ici).


[image: ]As-tu souvent peur de quelque chose, même si tu sais que cela
ne devrait pas te faire peur ?
Est-ce que tu te fais du souci pour tout (école, famille, amis…)
au point de ne plus pouvoir te calmer ?
As-tu peur de parler ou d’agir devant les autres parce que tu crois qu’ils
vont te juger ou se moquer de toi ?
As-tu des pensées effrayantes ou inquiétantes qui reviennent tout le temps
et que tu n’arrives pas à arrêter ?

Si votre enfant répond « oui », vous pouvez lire le chapitre sur les troubles anxieux (ici).
[image: ]As-tu souvent l’impression d’être triste ou que rien ne te fait plaisir,
même les choses que tu aimais avant ?
As-tu des pensées comme si tu ne voulais plus être en vie ou que tu serais mieux si tu n’existais pas ?

Si oui, et je sais combien ce peut être douloureux pour vous, parent, d’entendre cette réponse, cela oriente vers une dépression (ici).
Poser ce genre de questions, notamment sur les pensées suicidaires ; vous semble certainement effrayant, mais il est bien plus dangereux de laisser votre enfant seul avec ces pensées que de lui permettre de se soulager en les partageant avec les personnes avec qui il se sent en confiance. Demander à un enfant s’il pense que sa vie ne vaut pas la peine d’être vécue ne va en aucun cas le convaincre que c’est le cas, d’ailleurs, il n’est pas rare que, si vous appréhendez de poser la question, il aura le souhait de vous rassurer en vous répondant non…
Voici un exemple de manière d’aborder le sujet : « Tu sais, parfois, on peut se sentir tellement triste qu’on pense que notre vie ne sera jamais bien, que la seule chose qui puisse nous soulager, c’est qu’elle s’arrête. Est-ce qu’il t’arrive de penser cela ? Souvent ? »

Il est important de savoir ce qui rend votre enfant heureux et malheureux, et le lui demander sera la meilleure façon de le savoir sans suppositions ! Rappelons une chose essentielle : un enfant qui arrive à exprimer auprès de ses parents une tristesse voire une pensée suicidaire va éprouver avant tout une forme de soulagement important. Il sera alors nécessaire de réagir avec calme et réassurance (même si ce n’est évidemment pas ce qu’on ressent en tant que parent) pour donner l’impression que l’on sait ce qu’il faut faire pour l’aider.
D’autres signes mentalisés sont invisibles ou presque. Ce sont des réflexes, des sensations ou des perceptions qui façonnent la manière dont votre enfant interagit avec le monde qui peuvent peser lourd sur son quotidien. Difficile pour vous, parent, ou pour nous, professionnels de la psychiatrie, de les deviner si on ne pose pas clairement la question à l’enfant ! Il faut donc privilégier le dialogue en faisant comprendre à votre enfant qu’il peut tout vous dire sans vous effrayer.
[image: ] Te sens-tu obligé, parfois, de faire des choses pour ne pas te sentir mal, comme vérifier que la porte est bien fermée, te déshabiller dans un ordre
précis ou compter dans ta tête ?

Si votre enfant répond « oui », rendez-vous au chapitre sur le trouble obsessionnel compulsif (ici).
[image: ]Est-ce que certaines choses te dérangent beaucoup, certains sons, odeurs, bruits, toucher, lumières ou au contraire est-ce que tu les recherches… ?

Si oui, cela peut faire penser aux troubles du spectre de l’autisme (ici).
[image: ]Entends-tu parfois des voix ou des sons que les autres ne semblent
pas entendre ?
As-tu déjà cru que les autres pouvaient lire dans tes pensées ou contrôler
ton esprit ?
Te sens-tu parfois comme si le monde autour de toi n’était pas réel
ou que tu étais séparé de ton corps ?
As-tu l’impression que les gens parlent de toi ou te surveillent,
même quand tu es seul ?

Si oui, je vous recommande de lire le chapitre sur la schizophrénie (ici).
Tous les signes listés ci-dessus et les propositions de questions à poser à votre enfant vous permettront déjà de porter un nouveau regard sur certaines situations. Cela impactera nécessairement vos réactions, et donc celles de votre enfant ! Puisque vous changez votre interprétation de son comportement, vous devenez nécessairement plus patient et attentif.
Voici quelques exemples de nouvelles interprétations possibles de comportements de votre enfant. Votre enfant :
N’écoute pas → Les mots n’ont pas toujours de sens pour lui ? A-t-il des difficultés d’attention ?

Teste les limites → A-t-il du mal à passer d’une activité à une autre ? Est-il anxieux ?

Est opposant → Est-il sur la défensive malgré lui ? Est-il inquiet ?

Est « méchant » → N’anticipe-t-il pas les conséquences de ses actions ?

Cherche toujours de l’attention → A-t-il du mal à interagir ? Est-il anxieux ?

Manque de motivation → A-t-il peur de l’échec ? A-t-il du mal à commencer une action ?

Est trop sensible → Certains événements ou éléments de l’environnement le perturbent-ils ?

Est perturbateur → A-t-il faim ? Est-il fatigué ? A-t-il peur ?

Est maladroit → Coordonne-t-il difficilement ses gestes ?

Se dispute souvent avec ses amis → Comprend-il mal les émotions ?


Si vous avez reconnu votre enfant dans plusieurs des signes ci-dessus, vous savez désormais vers quels chapitres de ce livre vous orienter. Si vous êtes encore dans le flou, vous pouvez simplement explorer les fiches dans l’ordre : les symptômes de chaque trouble y sont chaque fois détaillés au début, ce qui vous permettra de déterminer si vous pouvez continuer votre lecture ou passer à la fiche suivante.
Partagez ces observations avec votre enfant, d’abord pour que lui-même prenne conscience de son fonctionnement, c’est la première étape indispensable au changement, mais aussi pour qu’il ressente que vous vous souciez de ce qu’il vit et que les étapes suivantes, comme une consultation médicale, découlent de cette attention envers lui.



Partie 3
Comprendre et connaître les troubles
Nous pouvons maintenant explorer un à un les troubles psy de l’enfant pour vous donner des clés de compréhension et d’action précieuses. Chaque trouble correspond à une fiche dans laquelle vous trouverez :
Une explication du trouble

Ses principaux symptômes

La personne à consulter pour poser un diagnostic

Les traitements qui vous seront proposés

Ce que vous, parent, pouvez mettre en place à la maison, en attendant le diagnostic ou en parallèle des traitements


Bien sûr, ces conseils ne peuvent pas être appliqués de manière uniforme. Un enfant de 4 ans et un enfant de 10 ans n’ont pas les mêmes capacités cognitives et des niveaux de compréhension très différents, et il faudra adapter votre approche. Toutefois, ce sont les mêmes principes fondamentaux qui s’appliquent, et il ne faut pas oublier qu’un enfant jeune comprend beaucoup plus de mots qu’il ne peut en dire ! Tous les conseils donnés dans les pages suivantes peuvent donc correspondre à de jeunes enfants comme à de plus grands.
À noter : pour certains troubles, des aménagements à l’école seront les bienvenus. Sachez que le diagnostic de votre enfant est quelque chose de personnel et que vous n’avez pas l’obligation de le divulguer à qui que ce soit. Cependant, il est préférable que l’équipe enseignante soit informée en cas de trouble chronique ou de long terme, pour favoriser un environnement d’apprentissage positif pour votre enfant. Pour ma part, j’adresse toujours après une consultation un courrier à l’attention des parents, incluant un compte rendu qui peut être partagé avec les enseignants.

Les troubles du comportement
Les troubles dans lesquels l’expression comportementale (irritabilité, opposition, crises de colère…) est importante sont désignés sous le terme imprécis de « troubles du comportement ». Leurs causes sont diverses et les symptômes peuvent avoir un impact significatif sur la vie de l’enfant (relations, réussite scolaire…) et de la famille. Notre regroupement, bien que classique, est forcement un peu réducteur. Chaque enfant est unique, et ses difficultés le sont aussi.
Les troubles réactionnels
Un trouble réactionnel est une réponse émotionnelle et comportementale à des événements stressants ou traumatisants. Il prend la forme d’une réaction inappropriée ou inadaptée à une situation : irritabilité, opposition, colère, cauchemars et comportements inappropriés. Ce sont des réactions émotionnelles ou sociales qui ne correspondent pas aux attentes habituelles pour la situation, par exemple des régressions comportementales (faire pipi au lit, parler comme un bébé…) ou des réactions de fuite ou d’évitement (refuser d’aller à l’école, d’interagir avec certaines personnes…).
Le trouble réactionnel se manifeste par une répétition persistante de réactions inadaptées, même après que des mesures éducatives et explicatives ont été prises.
Ce qui distingue un trouble réactionnel est son caractère nouveau. Il est directement lié à un événement, à une situation ou à un vécu spécifique, plus ou moins grave : déménagement et entrée dans une nouvelle école, arrivée d’un petit frère ou d’une petite sœur, décès d’un proche, conflits familiaux, mais aussi harcèlement scolaire, abus, violence… Les premiers symptômes d’appel peuvent donc être datés. Mais ce n’est pas toujours aussi simple, et l’apparition de symptômes ne suit pas toujours une cause évidente !
Quelles sont les différentes formes de troubles réactionnels ?
Le trouble de l’adaptation
Le trouble de l’adaptation survient lorsque votre enfant éprouve des difficultés à faire face à un changement ou à une situation stressante, comme un déménagement, un divorce ou une nouvelle école. Les symptômes peuvent inclure de l’anxiété, de la tristesse, de l’irritabilité ou des comportements perturbateurs. Le trouble se développe généralement dans les 3 mois suivant l’événement déclencheur et peut entraîner des difficultés significatives dans la vie quotidienne de l’enfant.
Ce trouble est souvent temporaire, mais il est essentiel de soutenir votre enfant en lui offrant un environnement sécurisant et en l’aidant à exprimer ses émotions.

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
Ce trouble survient après qu’un enfant a été exposé à un événement traumatique tel qu’un accident, une agression ou une catastrophe naturelle. Les symptômes incluent des flash-back, des cauchemars, une hypervigilance et des réactions émotionnelles intenses. L’enfant peut aussi éviter certains lieux, certaines personnes ou situations qui lui rappellent le traumatisme.
Le TSPT nécessite souvent un accompagnement thérapeutique spécialisé. Le soutien des parents est crucial pour aider leur enfant à se sentir en sécurité et à surmonter les souvenirs traumatiques. Si votre enfant est concerné, rendez-vous ici, où un chapitre est entièrement consacré aux traumatismes.

Le trouble réactionnel de l’attachement
Le trouble réactionnel de l’attachement se développe en général chez les jeunes enfants qui n’ont pas pu établir un lien sécurisant avec un adulte de confiance, souvent en raison de négligence, d’abus ou de fréquents changements de figures d’attachement. Les enfants atteints de ce trouble peuvent avoir des difficultés à établir des relations proches et être émotionnellement retirés, méfiants ou, à l’inverse, excessivement collants avec les adultes.
Un environnement familial aimant et sécurisant est essentiel pour aider l’enfant à développer des relations saines. Une intervention précoce peut grandement améliorer son développement émotionnel et social.
LA THÉORIE DE L’ATTACHEMENT
Développée par John Bowlby dans les années 1950, la théorie de l’attachement explique comment les premières relations de l’enfant avec ses parents ou figures de soin influencent son développement affectif et social. Le besoin d’attachement est aussi fondamental que ceux de se nourrir ou d’être protégé.
L’attachement se construit dès les premiers mois et repose sur la façon dont l’adulte répond aux besoins de l’enfant (pleurs, inconfort, recherche de réassurance).
Les recherches ont identifié quatre types d’attachement :
1. Sécure : L’enfant explore sereinement et trouve du réconfort auprès de son parent en cas de besoin.

2. Insécure-évitant : L’enfant semble indépendant et recherche peu le contact, souvent en réponse à un parent peu réceptif.

3. Insécure-ambivalent : L’enfant est dépendant et anxieux, il peine à être rassuré, car les réponses du parent sont imprévisibles.

4. Désorganisé : L’enfant réagit de manière incohérente face au stress, souvent en raison d’un parent au comportement contradictoire.


Un attachement sécure favorise le bien-être émotionnel, la confiance en soi et des relations équilibrées.
Un parent n’a pas besoin d’être parfait, mais suffisamment constant, présent et attentif pour offrir la sécurité affective essentielle au développement de l’enfant.



Le trouble de conversion
Le trouble de conversion se manifeste par des symptômes physiques tels que des douleurs, une paralysie partielle ou totale, ou des crises pseudo-épileptiques, sans cause médicale apparente. Ces symptômes sont souvent une réponse inconsciente à un stress émotionnel intense ou à un traumatisme.
Bien que les symptômes soient réels pour l’enfant, ils sont le résultat d’un conflit émotionnel. Il est important de consulter un professionnel de la santé pour écarter toute cause médicale et pour l’aider à aborder les problèmes sous-jacents.

Le trouble réactionnel dépressif
Ce trouble se développe après un événement stressant, comme la perte d’un être cher, une séparation ou une autre situation difficile. L’enfant peut présenter des signes de dépression, comme une tristesse persistante, une perte d’intérêt pour les activités qu’il appréciait, des changements d’appétit ou des troubles du sommeil.
La dépression réactionnelle peut parfois se résoudre avec le temps et un soutien approprié, mais dans certains cas, une intervention thérapeutique est nécessaire pour aider l’enfant à surmonter ses sentiments dépressifs. Vous trouverez plus de détails sur la dépression.

Le trouble réactionnel anxieux
Le trouble réactionnel anxieux survient en réponse à un événement stressant ou à une situation perçue comme menaçante. L’anxiété se manifeste par des inquiétudes excessives, des crises de panique, des phobies ou un refus d’aller à l’école.
Il est important de reconnaître les signes d’anxiété chez votre enfant et de lui offrir un soutien adapté. Des stratégies comme la relaxation, la restructuration cognitive et l’exposition graduelle aux situations anxiogènes peuvent être très bénéfiques. Rendez-vous ici pour le chapitre consacré aux troubles anxieux !


Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Dans les situations où le trouble a un impact sur la vie sociale, scolaire ou familiale, c’est un médecin qui fera le diagnostic. Cependant, un psychologue sera souvent plus apte à aider votre enfant, car il peut offrir un soutien thérapeutique spécialisé. Les troubles réactionnels sont très variés et les thérapies diffèrent selon l’élément déclencheur.
Lorsque les symptômes deviennent invalidants, sur le plan scolaire ou familial, il peut être utile de consulter un psychiatre, qui pourra faire la distinction entre trouble réactionnel et trouble psychiatrique.

Quels traitements sont proposés ?
La prise en charge varie en fonction de la situation :
• Pour des conflits familiaux mineurs (comme de la jalousie envers un frère ou une sœur), une psychothérapie est souvent suffisante et, dans certains cas, elle peut inclure la famille. En effet, si un conflit familial est en cause, il est essentiel de travailler avec tout le monde.

• Il peut exister une composante psychosociale plus large, nécessitant l’intervention d’autres acteurs (un travailleur familial, des services sociaux ou judiciaires) et une concertation avec l’école.

• Si vous consultez un psychiatre pour cause de symptômes invalidants, celui-ci va rechercher un trouble psychiatrique, coordonner les interventions thérapeutiques et être en mesure de délivrer un traitement médicamenteux. En règle générale, il n’existe pas de médicaments spécifiques pour traiter les troubles réactionnels, sauf en cas d’anxiété ou de dépression associée (se référer aux chapitres correspondants).



Comment accompagner votre enfant ?
Si votre enfant présente des troubles réactionnels, il est normal que vous vous sentiez désemparé. Toutefois, il existe des actions concrètes que vous pouvez entreprendre pour l’aider à surmonter ses difficultés.
1. Ouvrez le dialogue
Il est important de reconnaître que, selon l’âge de votre enfant, ses capacités à comprendre le monde et son manque d’expériences, il peut ne pas saisir toutes les subtilités du vocabulaire émotionnel. Lui expliquer la situation, le rassurer en vous appuyant sur vos propres connaissances et expériences ne sera probablement pas perçu par lui comme vous vous y attendez. Il est donc essentiel de se mettre à son niveau de compréhension.
Plutôt que de lui donner une explication intellectuelle, vous pourriez lui dire : « J’ai l’impression que tu es triste ? » ou : « Tu sembles fatigué ? Je t’ai entendu tourner dans ton lit toute la nuit. » Partir de vos constatations sur son comportement peut déjà ouvrir un dialogue et l’aider à prendre conscience de ses émotions.
Il est également important de partager avec lui ce que ces changements de comportement vous font éprouver. Questionnez-vous sur vos propres émotions : ressentez-vous de la colère, de la tristesse ou de l’inquiétude ? Peut-être faites-vous le choix de cacher vos émotions pour protéger votre enfant, mais sachez qu’à tout âge il est capable d’entendre ce que vous ressentez. Cela l’aidera à mieux comprendre la situation et lui donnera en plus des clés pour mieux s’adapter aux situations sociales et émotionnelles qu’il rencontrera.
Vous devez juste exprimer vos ressentis de façon adaptée à son niveau de compréhension. Essayez de toujours parler en votre nom en commençant vos phrases par « Je » : « Je me sens triste parce que… Je suis très excité parce que… Je suis heureux parce que… »

2. Encouragez l’expression de ses émotions
Les enfants avec des troubles réactionnels ont souvent du mal à comprendre et à exprimer leurs émotions. Or l’autorégulation commence par la reconnaissance de son propre état ! Il est crucial de fournir à votre enfant un espace sûr pour parler de ce qu’il ressent et de l’encourager à exprimer ses sentiments sans jugement.
Différents outils peuvent être très utiles pour illustrer ses émotions et enrichir son vocabulaire : fleur, bonhomme ou volcan des émotions (voir ici)… Des jeux sur les émotions existent, avec des questions comme un portrait chinois : « Si j’étais une colère, je serais… », « Si j’étais une joie, une tristesse, je serais… ». La réponse peut être un événement, un objet, une personne, une couleur. Toute la famille peut y jouer, mais ce qui importe surtout, c’est de dire qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. L’argumentation qui accompagne la réponse à la question est le meilleur indicateur de l’état de votre enfant.
Si vous demandez à votre enfant : « Si tu étais une joie, tu serais… ? » et qu’il ne trouve aucun exemple, vous pouvez lui suggérer des choses qu’il a faites dans les dernières semaines et lui demander si elles lui ont procuré de la joie. Si ce n’est pas le cas, c’est l’occasion de constater ensemble que certaines émotions ont disparu chez lui ou que d’autres sont très présentes.

Vous pouvez aussi inverser les rôles, c’est votre enfant qui vous attribue, par exemple, une colère. Cela peut être une bonne occasion de voir qu’une de vos actions ou manières d’être a été perçue comme une colère, même si ce n’était pas votre intention. Cela vous donnera des pistes pour adapter votre façon de communiquer vos intentions !

3. Créez un environnement sécurisant et prévisible
Quel que soit son âge, il est important de signifier à votre enfant votre présence et votre souhait d’être là pour lui. Vous ne pouvez pas être en permanence collé à lui, et ce serait très dommageable pour son évolution, mais construire un lien de confiance est indispensable. Être présent sans l’envahir, sans faire à sa place, tout en encourageant et en vous intéressant à ses centres d’intérêt, à ses amis, à ses relations : voilà comment créer un tel lien de confiance.
Les enfants qui souffrent de troubles réactionnels ont souvent besoin de se sentir en sécurité et de savoir à quoi s’attendre. Les routines sont essentielles pour sécuriser les terrains anxieux, mais aussi pour laisser libre cours aux petits imprévus. Une alternance claire de moments permet à un enfant de construire la notion du temps, mais aussi de catégoriser ce qui est attendu, non attendu, ce qui est normal ou pas, ce qui doit l’inquiéter ou pas, ce qui est un moment heureux d’exception…
Mettre en place des routines consiste notamment à définir des horaires fixes pour les repas, le coucher et les devoirs. La prévisibilité aide à réduire l’anxiété.
Si votre enfant va depuis peu dans une nouvelle école et se sent anxieux à l’idée d’y aller chaque matin, vous pourriez lui demander ce qu’il aimerait faire comme activité agréable d’une durée de 5 minutes avant de partir. Il faudra prendre ce temps d’activité en compte dans votre organisation, elle ne doit pas être supprimée par manque de temps ou faite avec stress et reproches de peur d’arriver en retard. Cela peut être de lire une histoire, chanter une chanson, faire une partie de jeu de société, un gros câlin, un mandala à colorier… Ce rituel deviendra un moment réconfortant et prévisible pour commencer la journée.

Mais il est important de ne pas s’enfermer dans une rigidité imposée par le trouble ! Dans la vie, il y a parfois des changements de programme qu’il faut être prêt à accepter. Réfléchissez à de petits pas de côté dans vos routines, acceptables pour votre enfant : changer de place à table, dans la voiture, laisser le choix de l’histoire au parent, changer la recette d’un plat préféré… Vous pouvez lui soumettre la liste de ce qui est susceptible de changer pour que ce soit plus facile pour lui de l’accepter !

4. Soyez patient et compréhensif
Les troubles réactionnels peuvent entraîner des comportements difficiles à comprendre ou à gérer. Votre enfant ne se comporte pas ainsi par choix, mais parce qu’il est submergé par ses émotions. Adoptez une attitude patiente et empathique. Plutôt que de réagir avec frustration, essayez de comprendre ce qui se cache derrière son comportement.
Vous vivez avec un nouveau ou une nouvelle partenaire, et votre enfant est opposant, voire agressif avec lui ou elle. Vous supposez qu’il craint qu’il ou elle remplace son autre parent. Vous avez essayé de discuter, l’avez assuré que ce ne serait pas le cas. Toutefois, l’opposition perdure ! Vous devez contourner le problème : il est rare qu’une seule chose inquiète un enfant. Votre enfant n’a pas seulement peur que votre nouveau ou nouvelle partenaire remplace le second parent, mais il peut aussi avoir peur de vous perdre, qu’un petit frère ou une petite sœur arrive et prenne sa place… Essayez de le rassurer à ce sujet également, expliquez-lui que vous serez toujours là pour lui et planifiez des activités à deux qui lui permettent de se projeter dans le futur. Par exemple, si vous décidez de jouer au foot avec lui dans un club tous les dimanches matin, c’est quelque chose qui garantit votre présence avec lui sur le long terme.


5. Favorisez l’apprentissage de techniques de relaxation
La relaxation peut être un outil puissant pour aider votre enfant à gérer l’anxiété et le stress. Apprenez-lui des techniques de relaxation simples, qu’il peut utiliser lorsqu’il se sent submergé par ses émotions.
LA RESPIRATION ABDOMINALE
Dites à votre enfant de s’asseoir confortablement, de poser ses mains sur son ventre et de respirer profondément en sentant son ventre se gonfler et se dégonfler. Vous pouvez lui dire : « Lorsque tu te sens triste ou stressé, essaie de faire cet exercice de respiration. Cela peut t’aider à te calmer. » Pratiquez cela ensemble chaque soir avant de dormir pour en faire une habitude.



6. Décomposez les situations difficiles
Les enfants peuvent se sentir submergés par certaines situations, surtout lorsqu’ils souffrent de troubles réactionnels. Décomposer ces situations en petites étapes peut les aider à mieux les gérer.
Si votre enfant souffre de trouble de conversion et a du mal à retourner à l’école après un événement traumatisant, commencez par lui proposer de visiter l’école un jour où elle est vide, juste pour marcher dans les couloirs. Ensuite, dites-lui d’imaginer que ses camarades sont présents, d’imaginer une situation agréable avec eux.
Décomposez chaque moment de la journée en petites étapes atteignables : de la préparation au départ de la maison, en passant par le trajet, l’entrée à l’école, la cantine, la cour… Cela peut permettre de repérer un moment particulier qui représente toute son inquiétude, et il sera plus facile alors de faire des aménagements. Il pourra commencer par rester une heure en classe pendant un temps d’apprentissage qu’il aime, à côté d’un camarade qu’il a choisi. Progresser lentement et récompenser chaque petit pas encouragera votre enfant à poursuivre ses efforts.


7. Renforcez les comportements positifs
Il est important de reconnaître et de récompenser les efforts que votre enfant fait pour gérer son anxiété ou son stress. Utilisez des renforcements positifs pour l’encourager à continuer de progresser. Par exemple, proposez-lui des objectifs agréables et atteignables comme de penser à quelque chose d’agréable qu’il voudrait faire en sortant de l’école, quelque chose avec lequel vous seriez d’accord et qui soit réalisable. Si votre enfant parvient à passer une journée entière à l’école sans crise d’angoisse ou à utiliser les outils qu’il connaît pour diminuer son anxiété, félicitez-le et exprimez votre fierté : « Je suis heureux que tu aies trouvé des solutions, je suis très fier de ton courage. »
À RETENIR
Le trouble réactionnel est une réaction inadaptée par sa durée ou son intensité. Il se traduit souvent par des comportements qui peuvent entraîner des troubles comme l’anxiété ou la dépression.
Lorsque le trouble est installé, l’aide d’un professionnel, comme un psychologue, est nécessaire. Cependant, il est possible d’agir préventivement en abordant directement les événements négatifs ou mal vécus par l’enfant.
Accompagner un enfant avec des troubles réactionnels nécessite de la patience, de l’empathie et des stratégies adaptées. En tant que parent, vous jouez un rôle crucial pour aider votre enfant à surmonter ces difficultés. Chaque petit geste compte.





Le trouble d’opposition avec provocation (TOP)
Comme le nom du trouble l’indique, l’enfant est opposant et provocant. Force est de constater que c’est une plainte fréquente des parents et que, clairement, les enfants avec TOP sont souvent difficiles à gérer et posent de gros problèmes sur le plan éducatif.
La simplicité de ce diagnostic fait qu’il est utilisé pour des situations totalement différentes, ayant des origines et des causes variées, pour lesquelles les prises en charge ne sont pas les mêmes.
Quels sont les principaux symptômes ?
Le TOP se caractérise par des comportements fréquents de défiance, d’irritabilité et d’opposition aux figures d’autorité, parents, enseignants ou autres adultes. Ces enfants ont tendance à être coléreux, argumentatifs et à refuser de suivre les règles ou les consignes, même pour des tâches simples. Ils peuvent également être rancuniers et chercher à provoquer les autres.
Le TOP n’est pas simplement un comportement passager difficile. Les symptômes doivent durer au moins 6 mois et perturber de manière significative la vie quotidienne de l’enfant, à la maison, à l’école ou avec ses amis. Ce trouble touche environ 3 à 5 % des enfants et se manifeste généralement avant l’âge de 8 ans.
J’ai des réserves sur le diagnostic de TOP, car il peut facilement être confondu avec d’autres troubles. Il convient donc de lister les troubles qui y ressemblent pour comprendre les différences :
• Le TDAH se caractérise principalement par l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité. Les enfants avec un TDAH peuvent sembler désobéissants en raison de leur impulsivité, mais ils n’ont pas nécessairement une attitude provocatrice ! Toutefois, il convient de noter que ces deux troubles sont souvent associés : un tiers des enfants avec TDAH évoluent vers un TOP.

• Le trouble des conduites (TC) est beaucoup plus grave que le TOP et comporte des comportements antisociaux tels que l’agression physique, la destruction de biens ou le vol.

• La dépression peut ressembler au TOP. On sait que les enfants déprimés présentent parfois de l’irritabilité et un manque de coopération. En revanche, la dépression s’accompagne généralement d’autres symptômes comme la tristesse persistante, la perte d’intérêt pour les activités, des troubles du sommeil et des modifications de l’appétit. Bien sûr, elle peut venir en plus du TOP.

• Le trouble anxieux peut se manifester par de l’irritabilité et des comportements évitants ou opposants, mais l’anxiété est souvent liée à la peur ou à l’inquiétude, sans intention de défier les figures d’autorité.

• Le trouble bipolaire est franchement très différent, même si, pendant les phases maniaques, les enfants peuvent manifester une irritabilité extrême, des explosions de colère et des comportements défiants. Cependant, ces symptômes surviennent dans le cadre d’épisodes d’humeur (manie ou dépression), alors que le TOP est plus constant.

• Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) présentent des comportements du TOP, mais ceux-ci seraient souvent dus à des difficultés de communication, des routines rigides ou des hypersensibilités sensorielles.

• Les abus peuvent conduire à des comportements similaires au TOP. C’est le cas pour un enfant vivant dans un environnement familial instable, exposé à des abus psychologiques et/ou physiques, et/ou sexuels ou à des négligences éducatives. Les comportements de l’enfant sont alors réactionnels.



Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Devant ce type de comportement, et en raison des confusions possibles et des nombreux troubles associés, il vaut mieux voir un psychiatre. Le psychiatre est un spécialiste en accès libre : il n’est donc pas nécessaire de passer par votre médecin dans le parcours de soins.
Cependant, dans un premier temps, il peut être utile de consulter un psychologue qui peut donner des conseils efficaces de gestion éducative au quotidien.

Quels traitements sont proposés ?
Le traitement non médicamenteux consiste en une guidance éducative (au besoin dans le cadre d’un groupe d’entraînement aux habiletés parentales comme le programme RUBI ou le programme d’accompagnement des enfants tyranniques) ou même en une thérapie familiale.
Quand il est proposé, le traitement médicamenteux est uniquement symptomatique. Il a pour objectif de calmer l’enfant à l’aide d’une sédation, pour fatiguer l’enfant. Cela ne traite pas le problème : c’est juste une solution temporaire, lorsque la situation est insoutenable.
Évidemment, on donnera, si besoin, un traitement pour traiter une anxiété ou une dépression associée (ou qui serait responsable du TOP), ou un traitement lié à une évolution négative d’un TDAH (ce qui est souvent le cas).

Comment accompagner votre enfant ?
Il est important de distinguer ce qui relève de la gestion d’un comportement au quotidien du traitement de la cause du trouble. Au quotidien, on essaiera de mettre en place quelques règles simples à la maison avant toute prise en charge. Il conviendra de consulter lorsque ces adaptations éducatives se révéleront soit inefficaces, soit impossibles.
1. Établissez des règles claires et cohérentes
Fixez des règles simples et compréhensibles que votre enfant doit suivre, qui ne sont ni des menaces ni du chantage. Il faut différencier vos attentes finales de ce qu’il est capable de faire seul ou avec votre aide. Soyez clair sur les conséquences si les règles ne sont pas respectées.
Si votre enfant élabore ces règles avec vous, il sera plus à même de les suivre !
Prenons, par exemple, le temps de jeu. Celui-ci doit être défini dans l’espace et le temps :
- Si votre enfant ne peut pas jouer dans certaines parties de la maison, cette règle doit être annoncée et explicitée pour être respectée.
- Si le jeu dure plusieurs jours (constructions, scénario de ville, de monde imaginaire…), un espace est alors défini (sur un tapis, sur une plaque de contreplaqué avec des roulettes pour être déplacée en cas de besoin).
- Si le jeu est plus ponctuel, il faut alors donner une règle pour le rangement : « Quand tu joues à ce jeu, tu dois le ranger avant de changer de jeu. Si, parfois, c’est difficile, tu peux me demander de t’aider. » (Quelquefois, le rangement paraît une montagne pour votre enfant qui ne sait pas toujours par quel bout commencer.) Organisez l’espace avec des boîtes de rangement pour vous faciliter la tâche.
Si votre enfant respecte ces règles, prévoyez une récompense : par exemple, un temps de jeu plus long avec vous ou avec un camarade. À l’inverse, ce temps de jeu sera réduit si les règles ne sont pas respectées.


2. Donnez des choix limités pour encourager sa coopération
Au lieu de donner des ordres, proposez des options à votre enfant pour qu’il se sente plus impliqué et moins contraint. Ainsi, le matin, donnez-lui le choix entre deux tenues plutôt que de lui dire quoi porter. Si le matin est un moment difficile, voyez ce point la veille au soir avec lui. Cela donne à votre enfant une certaine autonomie tout en respectant les limites que vous avez fixées.
En grandissant, si le choix des vêtements est compliqué, mettez-vous d’accord sur ce que vous achetez : grandir, c’est aussi s’affirmer au niveau vestimentaire, il faudra apprendre à lui laisser cette part d’affirmation de soi.

3. Renforcez les comportements positifs
Utilisez un système de récompenses pour encourager les comportements appropriés. Félicitez votre enfant chaque fois qu’il suit les règles ou adopte un comportement respectueux. Vous pouvez lui donner des étoiles, des gommettes et autres visualisations de ces comportements attendus (points, jetons, bocaux de billes…) et tenir un tableau des récompenses dans lequel vous placez des actions basiques et une plus difficile que vous souhaitez développer. Votre enfant a besoin d’être très encouragé pour contrebalancer son fonctionnement d’opposition !
Après avoir accumulé un certain nombre d’étoiles (en fin de journée, voire immédiatement pour renforcer la motivation), votre enfant peut choisir une récompense comme un jeu, une activité en famille, du temps d’écran. Cela peut même être de l’argent de poche quotidien. Certains parents n’aiment pas trop cette récompense, estimant alors « acheter » leur enfant, mais n’oubliez pas qu’on parle ici d’enfants qui ont de grandes difficultés à répondre aux règles et que l’enjeu est de trouver des stimulations à la hauteur de leur opposition. Rendez-vous ici pour en savoir plus sur le système de récompenses !
Vous pouvez également complimenter votre enfant ou l’encourager plutôt que de punir systématiquement ses comportements négatifs. S’il met la table sans protester, vous pouvez dire : « Je suis fier de toi, tu as bien aidé ce soir, merci ! » Étonnamment, certains enfants supportent très mal les compliments et ont même tendance à détruire ce qu’ils viennent de bien faire. Une approche indirecte est alors souhaitable : « C’est bien agréable que le couvert soit mis », « Ça m’a fait beaucoup de bien ce repas sans cris », « Ce matin, j’ai pu arriver à l’heure au travail, c’était très important pour moi »… Non seulement ces propos vous permettent d’exprimer votre ressenti, ce qui donne un modèle à votre enfant, mais de plus, cela le place dans un modèle de réussite parce qu’il a pris part à la situation.

4. Apprenez à gérer les crises calmement
Quand une crise éclate, gardez votre calme et ne réagissez pas avec colère ou frustration. En effet, si tout le monde crie, le retour au calme va être plus difficile. De plus, chacun sera insatisfait et éprouvera un sentiment d’échec.
Si les colères fréquentes de votre enfant vous atteignent, prenez de la distance. Sortez de la pièce par exemple, le but est d’éviter de surréagir verbalement ou, pire, physiquement. À froid, rediscutez avec lui à propos de ces moments, expliquez de nouveau les règles et montrez-lui comment exprimer ses émotions de manière appropriée, comme déchirer des papiers, taper ou crier dans des coussins.
Une fois la crise apaisée ou, plus généralement, en dehors des crises, encouragez l’expression des émotions. Il existe de nombreux outils visuels que vous retrouverez ici.
LE CAS ÉPINEUX DES DEVOIRS
Dans toutes les familles, les devoirs cristallisent beaucoup de tensions, d’inquiétudes sur l’avenir de leur enfant de la part des parents. Un enfant avec TOP peut déployer beaucoup de ressources pour les éviter ou vous défier pour y mettre fin.
Plusieurs solutions sont possibles pour alléger cette charge : entrecouper les devoirs de pauses, envisager une aide extérieure pour que vous n’ayez pas à les faire avec lui, voir avec l’enseignant quels devoirs sont vraiment indispensables…



5. Encouragez des routines stables et prévisibles
Les enfants avec TOP réagissent souvent mieux dans un environnement stable où les routines sont prévisibles. Il peut donc être utile d’instaurer une routine du coucher (bain, brossage des dents, lecture et étoiles ou autre système de récompenses pour les encouragements). Cela aide à éviter les conflits, car ils savent à quoi s’attendre chaque soir, et le parent aussi. De plus, le cerveau apprécie les routines qui lui demandent moins d’énergie, ce qui lui en laisse plus pour gérer ce qui est imprévu.

6. Prenez soin de vous en tant que parent
La gestion du TOP peut être éprouvante pour les parents. Il est donc important de prendre soin de vous pour pouvoir rester patient et constant. Prenez du temps pour vous détendre, que ce soit en faisant de l’exercice, en méditant ou pour une activité que vous aimez. Cela vous aidera à rester serein face aux défis du quotidien. Vous en avez le droit ! Vous pouvez même vous octroyer chaque jour des étoiles dans le tableau de récompenses !
À RETENIR
Le TOP est extrêmement polymorphe, il peut recouvrir plusieurs troubles.
Si les adaptations éducatives simples ne sont pas efficaces rapidement, il faut consulter d’abord un psychologue (en partie pour aider à leur mise en place), puis un psychiatre. Des groupes de compétences parentales (PEHP) existent en France, même en visio pour certains.
Les enfants avec TOP peuvent être épuisants (et parfois plus) pour les parents. Prenez du temps pour vous !





Le trouble des conduites (TC)
Le trouble des conduites est la version quasi pénale des troubles du comportement. C’est un ensemble de comportements répétitifs et persistants qui témoignent d’un mépris flagrant des normes sociales et des droits d’autrui.
La fréquence de ce trouble varie selon les études, mais il est estimé qu’entre 2 et 5 % des enfants présentent des comportements suffisamment graves pour être considérés comme atteints du trouble des conduites. Cependant, les formes durables et chroniques sont beaucoup moins nombreuses. Dans certains cas, le trouble apparaît dès l’âge scolaire et, s’il n’est pas traité, il peut persister et se transformer en troubles plus graves à l’adolescence, voire évoluer vers un trouble de la personnalité antisociale à l’âge adulte. Il peut être une évolution péjorative d’un TDAH (voir ici).
Les origines du trouble des conduites sont multiples et complexes. Elles incluent des facteurs biologiques, tels que des dysfonctionnements du système de régulation émotionnelle, et environnementaux. Ce trouble est retrouvé plus fréquemment chez les enfants ayant eu une éducation rigide ou ayant été exposés à la violence ou à des difficultés familiales.
Quels sont les principaux symptômes ?
Chez l’enfant, ces comportements se traduisent souvent par des actes d’agression, de provocation, de mensonge, de vol ou de destruction, allant bien au-delà des comportements opposants typiques de l’enfance.
Ce trouble se distingue de l’opposition, car il implique souvent des violations flagrantes des règles ainsi qu’un manque de remords. C’est un trouble sévère et aux conséquences graves.

Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Le traitement du trouble des conduites repose sur une approche multimodale et doit être coordonné par un médecin, de préférence un psychiatre. Il est essentiel d’intervenir précocement pour prévenir l’évolution du trouble.

Quels traitements sont proposés ?
La prise en charge inclut souvent une intervention individualisée par un psychiatre ou un psychologue spécialisé, associée à des programmes de soutien familial. Des approches psychoéducatives et comportementales, ainsi que des thérapies de groupe, ont démontré leur efficacité dans la réduction des comportements problématiques et l’amélioration des interactions sociales. Par ailleurs, une collaboration étroite avec l’école permet de mettre en place des mesures adaptées pour accompagner l’enfant dans son environnement éducatif.
Si un traitement médicamenteux est nécessaire, un stimulant du système nerveux de type méthylphénidate est souvent choisi (voir ici).

Comment accompagner votre enfant ?
Il est crucial d’observer attentivement le comportement de votre enfant, de tenir un journal des incidents et de solliciter rapidement l’aide d’un professionnel en cas de comportements persistants.
Participer à des programmes d’entraînement aux habiletés parentales et à des groupes de soutien peut fournir des stratégies concrètes pour gérer les comportements difficiles et instaurer un climat familial positif.
1. Instaurez une routine stable
Au quotidien, il est important de créer un cadre stable et prévisible. Établissez une routine quotidienne en définissant des horaires fixes pour les repas, le sommeil, les activités ludiques et le temps calme.

2. Mettez en place des règles claires
Expliquez à votre enfant, dans un langage adapté, quelles sont les attentes de la maison et quelles seront les conséquences de ses comportements. Par exemple, si votre enfant interrompt souvent les moments de jeu en groupe, vous pouvez décider ensemble qu’il devra attendre son tour et, s’il ne respecte pas cette règle, il perdra quelques minutes de jeu collectif. L’important est de toujours appliquer les règles de manière constante, afin que l’enfant puisse anticiper les répercussions de ses actes.

3. Favorisez la communication
Prenez le temps chaque jour de discuter avec votre enfant de ses émotions et de ses difficultés. Vous pouvez, par exemple, instaurer un « temps de parole » en fin de journée durant lequel il exprime ce qui l’a contrarié ou ce qui l’a rendu heureux. Ce peut être pendant le rituel du coucher, avant de lire une histoire.
Encouragez-le à utiliser des mots pour décrire ses sentiments plutôt que de recourir à des comportements agressifs ou impulsifs. Cette démarche aide l’enfant à mieux comprendre ses émotions et à les gérer de façon autonome (rendez-vous ici pour découvrir plusieurs outils d’expression des émotions).

4. Utilisez le renforcement positif
Lorsque votre enfant adopte un comportement approprié, félicitez-le immédiatement et de manière spécifique. Par exemple, s’il partage ses jouets ou attend patiemment son tour, dites-lui : « J’ai remarqué que tu as été très patient aujourd’hui, c’est vraiment super. » Vous pouvez compléter ce renforcement par des petits privilèges, comme choisir le dessert du soir ou passer un moment privilégié ensemble pour jouer à son jeu préféré. Ces récompenses renforcent la motivation de l’enfant à répéter les comportements positifs.
À RETENIR
Le trouble des conduites est un trouble sévère qui nécessite une intervention précoce, car les comportements de votre enfant peuvent être condamnés pénalement.
Consultez un psychiatre ou un psychologue spécialisé le plus tôt possible et n’hésitez pas à rejoindre des groupes de soutien.





Le trouble de l’usage des écrans
Selon les classifications internationales, l’addiction aux écrans n’est pas une pathologie psychiatrique, c’est pourtant une question récurrente, et même quasi constante, en consultation. Les parents ont tout à fait raison de s’en préoccuper, mais peut-être pas nécessairement de s’en inquiéter. Les jeux peuvent être pédagogiques ou très violents, on peut discuter avec ses amis sur les réseaux sociaux ou glisser sur des sites plus dangereux. C’est l’usage qui compte.
Ce qui semble certain, c’est que le phénomène de consommation d’écrans est massif. En France, chaque foyer possède environ 10 appareils numériques, avec une moyenne d’utilisation de 1 h 47 pour les 3-6 ans, 2 h 28 pour les 7-10 ans et 3 h 38 pour les 11-14 ans1 ! Donc, si votre enfant passe beaucoup de temps sur ses divers écrans, sachez que ce n’est pas le seul ! Ce phénomène est en constante augmentation.
Quelles sont les conséquences ?
Les conséquences d’un trouble de l’usage des écrans sont des maladies musculosquelettiques, l’obésité et surtout un sommeil perturbé. Or le sommeil est indispensable aux enfants pour leur développement cérébral, leur croissance et leurs apprentissages. Si les écrans sont utilisés le soir, les notifications (messages de camarades ou diverses alertes) et les défilements rapides d’images les gardent éveillés. On incrimine aussi, à raison, la lumière bleue qui décale le pic de mélatonine (hormone de l’endormissement sécrétée au moment de la baisse de la luminosité).
Sur le plan du neurodéveloppement, on s’accorde généralement sur les points suivants :
Il existe une moins bonne capacité relationnelle entre les parents et les enfants si ceux-ci sont sur leur écran trop souvent.

Un usage intensif des écrans a des conséquences sur les performances scolaires : moins de temps pour travailler conduit à des résultats scolaires moins bons.

Pour les plus petits enfants, dans les trois premières années, on a pu observer que plus d’écran était associé à plus de retard de langage et des capacités de langage moindres. C’est valable aussi pour les capacités cognitives, en particulier l’attention.

Les écrans ne sont pas responsables d’autisme ou de TDAH, même s’ils doivent sûrement en accentuer les symptômes.


Concernant le trouble anxieux et le trouble dépressif, on est certain que ceux-ci ont considérablement augmenté (presque doublé) sur les dix dernières années avec une accélération pendant la pandémie de Covid-19. On ne peut que constater que c’est aussi la période où les réseaux sociaux ont considérablement augmenté au détriment des relations sociales, renforçant parfois l’isolement et la sensation de solitude. Ces deux phénomènes ont beau être concomitants, à ce stade, on ne peut rien conclure, je ne peux que vous livrer mon observation clinique au quotidien.
Ainsi, beaucoup des enfants en consultation qui présentent des états anxio-dépressifs mettent en avant des situations de cyberharcèlement plus ou moins importantes comme accélérateur ou déclencheur de leur état clinique. J’ai tendance à les croire. Cela concerne davantage les adolescents, massivement consommateurs de réseaux sociaux, que les enfants, mais si vous donnez de bonnes habitudes d’utilisation des écrans tôt, vous limitez les risques de mésusage à l’adolescence.
L’autre risque majeur concerne la potentielle exposition à des contenus inappropriés. On parle là de pornographie ou de violence. Ce risque est important puisque l’âge moyen de vision de ce type de contenu est de 11 ans alors qu’il était de 14 ans en 2015.

Qui consulter pour poser le diagnostic ?
L’idéal est d’agir tôt en mettant en place les conseils ci-dessous, mais si le trouble est installé depuis longtemps, avec des crises sévères de votre enfant s’il n’a pas accès à l’écran, une consultation avec un psychologue sera indiquée.

Quels traitements sont proposés ?
Le psychologue vous donnera des stratégies à mettre en place pour viser un usage des écrans raisonné. En voici déjà ci-dessous !

Comment accompagner votre enfant ?
Empêcher tout accès aux écrans s’avère généralement impossible et déclenchera des colères et de la frustration. Votre but ne doit pas être un arrêt total des écrans, d’autant plus que ceux-ci peuvent soutenir l’apprentissage de compétences quand ils sont bien utilisés et dans un cadre supervisé (applications éducatives interactives, plateformes d’apprentissage adaptées à l’âge…). Les outils numériques peuvent aussi améliorer la communication, permettre de développer une agilité cognitive, la créativité, l’imaginaire et les liens sociaux.
Et surtout, vous êtes vous-même consommateur d’écrans, donc une interdiction est mission impossible : visez plutôt un usage raisonné. En consultation, j’essaie de prodiguer ces conseils simples ci-dessous.
1. Établissez des règles claires sur les moments et la durée d’utilisation des écrans
Par exemple, définissez un temps précis pour les écrans après les devoirs ou les activités physiques. Assurez-vous que ces règles sont constantes et soyez clair sur ce qui est négociable (report de temps, bonus, trajets longs…).
Pour que les règles soient acceptées, elles doivent être co-construites avec votre enfant. Il peut avoir un pouvoir de décision sur le choix du jeu, le lieu de jeu, l’utilisation du temps en une fois ou séquencé, le cumul des temps non utilisés… Vous donnez les limites et il décide comment il joue dans ces limites.
RECOMMANDATIONS NATIONALES À PROPOS DES ÉCRANS
• Pas d’exposition aux écrans pour les enfants de moins de 3 ans.
• Usage déconseillé jusqu’à 6 ans ou limité, occasionnel, en privilégiant les contenus éducatifs avec un adulte.
• Exposition modérée et contrôlée à partir de 6 ans.
• Pas de téléphone portable avant 11 ans.
• Pas de téléphone portable avec Internet avant 13 ans.
• Pas d’accès aux réseaux sociaux avant 15 ans.
• Accès uniquement aux réseaux sociaux « éthiques » après 15 ans.



2. Facilitez les transitions avec un minuteur visuel
Un tel minuteur peut aider à préparer votre enfant à la fin du temps d’écran. Il existe des cadrans comme les Time Timer, mais aussi des applications de visualisation du temps restant. Cela pourra atténuer la frustration de votre enfant lorsque le temps sera écoulé. C’est beaucoup plus simple que de dire : « Plus que 20 minutes », puis de lui enlever l’écran tout d’un coup au bout du temps écoulé. Cela permet d’éviter les transitions soudaines d’activité qui peuvent provoquer des crises. Informez votre enfant à l’avance de la fin du temps d’écran et permettez-lui de terminer ce qu’il est en train de faire dans un temps raisonnable (par exemple, un niveau de jeu).

3. Soyez attentif au choix des jeux et des contenus visionnés
Pour éviter l’exposition à des contenus violents ou pornographiques, utilisez les protections existant sur les téléphones et autres ordinateurs. Il existe maintenant un contrôle parental par abonnement chez les opérateurs.
Il faudra particulièrement respecter l’âge d’utilisation des jeux, surtout s’il y a des enfants plus grands dans la famille.
Le type de jeu a aussi une grande importance. Les jeux qui font fureur parmi les enfants sont en général les jeux les plus addictifs : votre enfant perd ainsi des points, des vies ou des fonctions de jeu s’il ne se connecte pas tous les jours ou, pire, à une certaine heure. Le risque est qu’il se lève la nuit, se cache pour jouer… Ces jeux sont à proscrire s’il a des difficultés à gérer sa consommation d’écrans et ses émotions.
Vous allez devoir faire face au solide argument du « je suis le seul à ne pas l’avoir », « tout le monde en a un »… Non. Vous n’êtes pas le seul parent à donner des limites, et elles sont essentielles. Votre enfant aura des copains même s’il ne joue pas à ces jeux !

4. Limitez les conséquences négatives de l’utilisation des écrans
Montrez à votre enfant les bonnes postures devant les écrans et faites en sorte qu’il évite le grignotage (ces conseils sont aussi valables pour vous !).
Pour que les écrans n’aient pas d’impact sur son sommeil, limitez le temps d’écran à 30 minutes le soir, avec un arrêt au moins 30 minutes avant le coucher. Cela lui laissera le temps d’effectuer tranquillement sa routine du soir et de préparer son cerveau à dormir.

5. Remplacez progressivement le temps d’écran par des activités attrayantes
Proposez des activités physiques, des jeux, des puzzles, des livres ou des sorties en extérieur qui captivent l’enfant et lui offrent une distraction agréable. Invitez un copain juste pour jouer pendant 1 ou 2 heures (la durée correspond à ce que votre enfant et son camarade peuvent supporter sans se quereller).
Essayez également de renforcer les liens au sein de la famille, qui peuvent être mis à mal par un trouble des écrans sévère. Cela peut sembler évident, mais instaurer un vrai temps d’échange autour du repas est particulièrement important.

6. Renforcez les comportements positifs
Par exemple, félicitez votre enfant chaque fois qu’il accepte d’éteindre l’écran sans faire de crise. Un renforcement positif aide à rendre la transition plus fluide avec le temps.
Vous pouvez instaurer un système de points ou de récompenses pour chaque minute d’écran non utilisée ou pour chaque transition réussie sans crise (voir ici pour plus de détails sur le système de récompenses).

7. Enfin, donnez l’exemple
Ce conseil est peut-être le plus important. Les enfants imitent les comportements des adultes. Si vous réduisez votre propre utilisation des écrans et montrez un intérêt pour d’autres activités, votre enfant sera plus enclin à suivre votre exemple. Soyez attentif à ne pas répondre à un SMS lorsque vous êtes en train d’échanger ou de jouer ensemble !
PRÉVENIR LE CYBERHARCÈLEMENT
La question du cyberharcèlement fait généralement son apparition au collège, mais elle est essentielle à prévenir. En effet, le phénomène est désormais massif et touche 1 adolescent sur 5 d’après une enquête du ministère de l’Éducation nationale. Il faut donc anticiper et donner à vos enfants des conseils de prévention, car le cyberharcèlement peut commencer dès le premier contact avec les réseaux sociaux.
Les réseaux sociaux ne sont normalement pas accessibles avant 13 ans, mais tout le monde sait bien que ce n’est pas la réalité… Même s’il n’a pas encore de téléphone, votre enfant a accès à beaucoup de choses, via l’ordinateur, la tablette…
Il existe 2 types de réseaux :
• Les réseaux ouverts : Snapchat, Instagram, Facebook, TikTok… Limitez-en l’accès le plus longtemps possible à votre enfant, mais lorsqu’il s’approchera de l’adolescence, vous devrez probablement les autoriser, car il risque sinon de transgresser vos règles. Il faudra alors veiller à lui apprendre les règles de confidentialité afin qu’il réserve ses photos et messages à une communauté de son choix, voire à les supprimer régulièrement pour ne pas laisser de traces durables. Si vous n’êtes pas très au fait de ces éléments, n’hésitez pas à demander conseil et à vous mettre à niveau. Rappelez également qu’il ne faut pas poster ou commenter des choses qu’on ne dirait pas en face.

• Les réseaux a priori fermés : WhatsApp ou messagerie d’Instagram. Ils posent un problème différent. C’est avant tout un moyen de garder le contact. Il est évident qu’en 6e, et parfois même avant maintenant, être dans le groupe WhatsApp de sa classe est important. C’est un lieu de partage, d’échange et de convivialité qui est essentiel. Mais cela peut être aussi un lieu de cyberharcèlement ! Il faut donc éduquer votre enfant à ne pas écrire des propos insultants ou négatifs dans ce genre de groupe.


Si votre enfant est cyberharcelé, il faut :
1. L’éloigner immédiatement des réseaux sociaux.

2. Informer l’école et la justice, car le harcèlement est un délit – porter plainte doit être la règle.

3. Travailler avec l’école, car les harceleurs, qui sont d’une certaine façon aussi des victimes du système et des réseaux sociaux, doivent être pris en charge.

4. Prévoir un soutien psychologique pour votre enfant.

5. Réagir avec mesure, sans laisser transparaître votre inquiétude et en étant rassurant (« Ce qui se passe est grave, et nous allons agir. Mais je sais que tu vas surmonter ça et je suis là pour t’aider. »).


Pour plus d’informations, vous pouvez aller sur le site du gouvernement PHAROS ou appeler le 3018.


À RETENIR
En cas de situation déjà sévère, avec un enfant qui fait des crises lorsqu’il n’a pas ses écrans (ce que je vois souvent), il va falloir du temps pour revenir à un mode d’utilisation plus approprié.
Il faut réduire très progressivement le temps d’écran au lieu d’imposer des coupures soudaines.
Il peut être utile de se référer à la fiche sur les TOP qui propose des techniques de gestion de la frustration.







Notes
1. Les données sur ce trouble sont issues du rapport Enfants et écrans, S. Mouton, A. Benyamina, et al., 2024, sauf précision contraire.


  Les troubles du neurodéveloppement (TND)

  
    Les troubles du neurodéveloppement regroupent un ensemble de conditions qui affectent le développement du cerveau et du système nerveux, ce qui a des conséquences dans les domaines de la communication, de l’apprentissage, du comportement et des compétences sociales.

    
      Le trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

      Le TDAH touche environ 5 % des enfants. Il se manifeste par des difficultés persistantes à maintenir l’attention, à contrôler les impulsions et, parfois, par une hyperactivité. Ce trouble peut rendre les tâches quotidiennes et scolaires particulièrement difficiles, et peut aussi impacter les relations avec les autres.

      Bien que souvent mal compris, le TDAH est de plus en plus reconnu comme un problème de développement plutôt qu’un simple manque de discipline ou de volonté.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        Les enfants atteints de TDAH présentent généralement 3 groupes principaux de symptômes : l’inattention, l’impulsivité et l’hyperactivité. Chacun de ces symptômes peut varier en intensité d’un enfant à l’autre et avoir des répercussions différentes sur leur quotidien.

        
          L’inattention

          C’est le symptôme le plus courant du TDAH. Il se manifeste par une difficulté persistante à se concentrer sur une tâche ou à maintenir son attention pendant une période prolongée. Par exemple, un enfant avec TDAH peut commencer à faire ses devoirs, mais être rapidement distrait par un bruit, une pensée ou un événement. Il peut avoir l’intention de ranger sa chambre, mais se laisser distraire par un jouet ou un livre. Cette inattention peut rendre les activités scolaires et domestiques particulièrement difficiles.

          Les enfants présentant un déficit d’attention ont souvent du mal à organiser leurs tâches et à suivre des instructions, même si celles-ci sont simples. Ils ont tendance à perdre les objets nécessaires à leurs activités (des crayons, des livres ou des jouets) et ont des oublis fréquents dans leur vie quotidienne. Cette difficulté à rester concentré se manifeste aussi par une incapacité à écouter attentivement lorsqu’on leur parle, ce qui peut donner l’impression qu’ils n’entendent pas ce qu’on leur dit.

          L’inattention peut également affecter les relations sociales de l’enfant. Ainsi, il peut avoir du mal à rester engagé dans une conversation ou à suivre les règles d’un jeu, ce qui peut rendre compliquée l’interaction avec ses camarades. Le manque d’attention aux détails peut aussi conduire à des erreurs fréquentes à l’école, qui peuvent être interprétées à tort comme un manque d’effort ou de soin.

          
            LE DÉVELOPPEMENT DE L’ATTENTION

            
              L’attention est une capacité cognitive essentielle qui se développe progressivement. Durant la petite enfance, les périodes de concentration sont courtes, mais elles s’allongent au fur et à mesure que l’enfant grandit. Lorsqu’il entre à l’école maternelle, il est normalement capable de maintenir son attention sur une activité pendant plusieurs minutes. À l’école primaire, cette capacité s’améliore encore, permettant à l’enfant de se concentrer pendant de longues périodes, jusqu’à la récréation par exemple. L’adolescent peut maintenir son attention pendant plusieurs heures d’affilée, en particulier lors de tâches complexes pendant ses études.

            

          

        

        
          L’impulsivité

          Cet autre symptôme central du TDAH se caractérise par une incapacité à retarder une réponse ou une action. Les enfants impulsifs agissent souvent sans réfléchir aux conséquences de leurs actions. Ils peuvent interrompre les conversations, répondre avant que la question ne soit complètement posée ou avoir du mal à attendre leur tour lors d’activités ou de jeux. Cette impulsivité peut parfois les mettre en danger, car ils peuvent se précipiter pour traverser la rue sans regarder ou entreprendre des activités risquées sans évaluer les risques.

          Ils ont également du mal à anticiper les conséquences de leurs actions, ce qui peut les amener à répéter des comportements problématiques malgré les avertissements ou les punitions.

          L’impulsivité peut également se manifester par des difficultés à attendre ou à planifier. Ainsi, ils peuvent ne pas terminer un projet scolaire parce qu’ils se précipitent pour en commencer un autre.

          Cette impulsivité peut aussi perturber leurs relations avec les autres, car ces enfants peuvent sembler impatients, insensibles ou égoïstes, alors qu’ils ont simplement du mal à contrôler leurs impulsions.

        

        
          L’hyperactivité

          L’hyperactivité est souvent le symptôme le plus visible, bien qu’il ne soit pas présent chez tous les enfants atteints de TDAH. Les enfants hyperactifs sont constamment en mouvement. Ils gigotent sur leur chaise, tapent des pieds, manipulent des objets ou se lèvent fréquemment en classe sans autorisation. Cette agitation constante peut être particulièrement perturbante dans des environnements où le calme est requis, comme la salle de classe.

          L’hyperactivité n’est pas toujours motrice, elle peut également être cognitive. Les enfants peuvent avoir une pensée rapide et désordonnée, ce qui les empêche de se concentrer sur une seule idée ou tâche. Leur esprit peut constamment passer d’une pensée à une autre, rendant difficile pour eux de suivre une logique ou un raisonnement. Cela peut aussi se manifester par des comportements précipités, où l’enfant se sent obligé de bouger ou de parler, même s’il sait que cela n’est pas approprié.

          Cette activité excessive est souvent épuisante pour l’enfant et son entourage. Les enfants hyperactifs peuvent avoir du mal à s’endormir ou à rester endormis, ce qui peut aggraver leurs symptômes d’inattention et d’impulsivité. De plus, l’hyperactivité peut interférer avec les interactions sociales, car les autres enfants peuvent trouver cette agitation constante dérangeante ou perturbante.

          
            LES FILLES ET LE TDAH

            
              Le TDAH est souvent sous-diagnostiqué chez les filles, en grande partie en raison de stéréotypes de genre qui influencent la perception des symptômes. Alors que les garçons atteints de TDAH sont souvent plus hyperactifs et impulsifs, les filles ont tendance à manifester des symptômes plus subtils, comme l’inattention, qui passent parfois inaperçus.

              Les filles avec TDAH sont souvent décrites comme étant rêveuses, timides ou réservées. Leur inattention peut se manifester par des difficultés à se concentrer en classe, à terminer leurs devoirs ou à rester engagées dans une conversation. Cependant, parce qu’elles sont généralement moins perturbatrices que les garçons, leurs symptômes peuvent être négligés ou attribués à un manque de maturité ou à une personnalité introvertie.

              Plutôt que d’être physiquement agitées, elles peuvent avoir une activité mentale intense, avec une pensée rapide et désordonnée. Elles peuvent aussi compenser leur hyperactivité par une participation accrue à des activités sportives ou créatives, ce qui peut masquer les symptômes. Néanmoins, cette hyperactivité cognitive peut entraîner une fatigue mentale importante et des difficultés à s’endormir.

              Les filles avec TDAH sont également plus susceptibles de souffrir de dysrégulation émotionnelle. Elles peuvent avoir des sautes d’humeur importantes, passant rapidement de la joie à la tristesse ou à la colère. Cette labilité émotionnelle peut rendre difficile pour elles d’avoir de bonnes relations sociales, car elles peuvent être perçues comme imprévisibles ou trop sensibles. À l’adolescence, ces difficultés émotionnelles peuvent conduire à des problèmes de santé mentale plus graves, comme l’anxiété, la dépression ou les troubles du comportement alimentaire.

            

          

          En plus du triptyque inattention-impulsivité-hyperactivité, le TDAH se manifeste par d’autres symptômes :

        

        
          La dysrégulation émotionnelle

          Les enfants atteints de TDAH peuvent aussi présenter des difficultés importantes dans la régulation de leurs émotions. Cette dysrégulation émotionnelle se manifeste par une incapacité à gérer les émotions de manière appropriée. Par exemple, un enfant avec TDAH peut réagir de manière excessive à une situation qui semblerait mineure à d’autres, comme une simple frustration ou un léger désaccord. Il peut passer de la colère à la tristesse, voire à l’euphorie, en très peu de temps. Cette instabilité émotionnelle est souvent mal comprise par l’entourage de l’enfant.

        

        
          Les difficultés relationnelles

          Les enfants avec TDAH peuvent avoir des difficultés dans leurs relations avec les autres. Leur impulsivité, leur difficulté à gérer leurs émotions et leur intolérance au délai les rendent parfois moins populaires parmi leurs camarades.

          Parfois, ils peuvent être perçus comme étant trop agités ou dérangeants, ce qui peut mener à leur isolement ou à des conflits avec d’autres enfants. Ce rejet peut entraîner du harcèlement scolaire, un problème sérieux qui doit être traité avec attention.

          Les enfants qui subissent du harcèlement à cause de leur TDAH peuvent développer des troubles émotionnels et comportementaux supplémentaires. Le stress et l’anxiété liés au harcèlement peuvent exacerber les symptômes de TDAH, les rendant encore plus distraits, impulsifs ou hyperactifs. L’enfant peut souffrir de dépression, de solitude et avoir une faible estime de soi, ce qui peut avoir des conséquences à long terme sur sa santé mentale et son développement social.

          Les filles atteintes de TDAH sont parfois particulièrement vulnérables au harcèlement en raison de la manière dont leurs symptômes se manifestent. Elles peuvent être la cible de moqueries ou de rejet à cause de leur apparente « bizarrerie » ou de leur difficulté à s’intégrer socialement. Cette expérience de rejet peut renforcer leur sentiment d’isolement et augmenter le risque de troubles mentaux à long terme.

        

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        C’est un médecin qui pose le diagnostic, même si le trouble peut être très fortement suspecté par un psychologue. Il n’est pas nécessaire pour faire ce diagnostic de disposer d’un bilan psychologique ou neuropsychologique. Celui-ci n’est indiqué que lors du suivi et dans le cas complexe associant d’autres troubles1.

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        L’enfant avec TDAH doit bénéficier d’une prise en charge sur plusieurs axes.

        
          L’axe psycho-éducatif

          D’abord, votre enfant doit être informé de son trouble et de ses conséquences. L’aspect éducatif et informatif est essentiel, car quand on connaît son trouble, l’évolution est meilleure (c’est scientifiquement prouvé !). Cet aspect, appelé « psycho-éducatif », n’est pas forcément à faire d’emblée, mais doit être inclus dans la prise en charge. Il comporte aussi une dimension de connaissance du traitement, de ce que le trouble peut induire sur les autres… Cette dimension psycho-éducative devra également être proposée à l’entourage : expliquez ce qu’est le TDAH aux frères et sœurs, aux grands-parents, de façon que ces différents acteurs essentiels puissent comprendre que l’enfant ne fait pas « exprès » d’agir de cette façon et que la question de la « volonté » ne se pose pas.

          Il convient également de développer vos compétences parentales. Il existe des groupes, rassemblant plusieurs parents autour de professionnels qui vont vous aider à mieux comprendre les réactions de votre enfant et ses modes de fonctionnements, et vous donner des conseils adaptés. Ces groupes sont généralement en présentiel, mais de plus en plus souvent en visio, et s’appuient sur des programmes d’entraînement aux habilités parentales (PEHP).

        

        
          L’axe pédagogique

          Les enseignants devront, dans la mesure du possible et dans le respect du secret médical, être informés. Vous pourrez alors discuter avec eux des adaptations à l’école. Celles-ci peuvent être des modifications des méthodes pédagogiques (privilégier l’oral, augmenter les feed-back positifs, maintenir l’attention par des sessions plus brèves…), mais on peut aussi y associer une auxiliaire de vie scolaire (AESH). Sa présence n’est pas toujours possible et dépend largement de la maison départementale du handicap.

        

        
          L’axe psycho-thérapeutique

          Il existe une association extrêmement fréquente d’un TDAH avec d’autres troubles, dépression, anxiété, manque de confiance en soi, trouble d’opposition avec provocation ou troubles dys. Cela va donc conduire à proposer une prise en charge adaptée à ces différents troubles. Une psychothérapie est souvent utile, car vivre avec un TDAH n’est pas facile.

        

        
          L’axe pharmacologique

          Un traitement médicamenteux peut être prescrit par le pédiatre, le psychiatre ou un neurologue. Le méthylphénidate est le principal médicament utilisé en France pour le TDAH : c’est un psychostimulant qui améliore la vigilance, la concentration et le contrôle. Ce médicament est réservé aux cas sévères et s’intègre dans une prise en charge globale. Son action est rapide : en quelques jours, on observe une meilleure concentration et un comportement plus apaisé.

        

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        Il existe de nombreux sites permettant de trouver des conseils adaptés au TDAH2, nous avons même coécrit un livre récent sur ce trouble3. C’est un des éléments importants de la prise en charge, peut-être même le plus important. Les bases sont :

        
          1. Encouragez les changements de comportement

          Il est essentiel d’adopter une approche positive en valorisant les efforts de votre enfant. Il faut encourager les petites victoires et reconnaître les progrès, même modestes. Cette attitude aide à renforcer sa confiance en soi et à favoriser une amélioration continue de son comportement. Il est également important de donner à l’enfant de l’attention positive pour renforcer les comportements désirés.

          Les tableaux de récompenses, les félicitations, les verbalisations des comportements attendus et observés sont à décliner à profusion (voir ici) !

        

        
          2. Organisez l’environnement

          À la maison, il est crucial de structurer l’environnement de l’enfant pour minimiser les distractions et maximiser son attention. Cela inclut la mise en place de routines claires pour les moments clés de la journée (matin, devoirs, coucher) et l’utilisation d’outils visuels tels que des check-lists pour l’aider à suivre les tâches. Limiter les distractions (bruit, stimuli visuels) pendant les devoirs est aussi essentiel pour qu’il puisse se concentrer.

          
            LA GESTION DES DEVOIRS

            
              Les devoirs sont souvent un moment difficile pour les enfants avec TDAH. Il est recommandé de commencer par les tâches les plus faciles pour « lancer la machine », puis de passer aux moins simples avec l’aide des parents. Les devoirs seront divisés en petites étapes, et chaque étape accomplie sera célébrée pour maintenir la motivation de l’enfant.

            

          

        

        
          3. Réduisez l’agitation à la maison

          L’hyperactivité, souvent visible chez les enfants avec TDAH, peut être canalisée par diverses stratégies. Par exemple, il est utile de prévoir des moments pour bouger avant les périodes de concentration : des postures de yoga, un petit tour dehors, quelques pas autour de la table…

          Aménagez des espaces dédiés au mouvement et à la détente avec un gros ballon d’assise, une corde à sauter, un pédalier, des mini-échasses, et limitez les temps morts qui favorisent l’excitation par l’ennui. Il peut s’avérer utile de proposer une caisse d’activités libres que votre enfant aime : dessins, construction, puzzle, livres… Mettez-en peu et changez chaque semaine le contenu de la caisse ! Ressortir des jouets et des jeux régulièrement permet d’éviter que l’enfant se lasse, et cela favorise l’attrait de la découverte.

          La bibliothèque et la ludothèque sont d’autres excellents moyens de renouveler son intérêt, et je ne parle pas des vide-greniers !

          Des sports adaptés (plutôt individuels pour éviter la compétition excessive) peuvent aussi aider votre enfant à gérer cette hyperactivité.

        

        
          4. Limitez l’impulsivité

          Les enfants avec TDAH ont souvent des difficultés à inhiber leurs impulsions. Pour les aider, les règles de la maison doivent être claires, concrètes et constantes. Il est conseillé de les établir en collaboration avec l’enfant, de les formuler de manière positive et de les afficher dans les endroits où elles doivent être appliquées. Les conséquences du respect ou non de ces règles doivent être discutées avec l’enfant pour renforcer son adhésion.

          
            Par exemple :

            Je parle doucement.

            J’utilise mes mains avec douceur ou, si je veux taper, je tape dans un coussin.

            Je parle avec des mots agréables ou je dis les mots désagréables en criant dans mon oreiller.

            Je propose mon aide quand j’ai envie d’aider.

            Je parle à table quand j’ai le bâton de parole.

            Si j’ai peur d’oublier ce que je veux dire, je peux l’écrire ou le dessiner…

          

        

        
          5. Améliorez les compétences sociales

          Les compétences sociales des enfants avec TDAH peuvent être renforcées par des activités qui favorisent l’interaction et le respect des règles sociales. Il est utile de les entraîner à décoder les signaux sociaux et à anticiper les réactions des autres. Cela peut inclure des jeux de rôle (jouer à la maîtresse, au docteur, au serveur/client du restaurant…) ou des discussions sur les événements de la journée.

          
            Vous pouvez utiliser une cocotte en papier pour l’entraîner à parler de différents sujets, mais aussi à vous écouter quand vous parlez. Notez différents thèmes sur la cocotte à propos desquels il faudra parler : une chose agréable aujourd’hui / une chose désagréable / une bonne odeur / un plat que tu détestes / un joli souvenir / un cauchemar / une chose que tu trouves drôle / une chose qui te fait peur…

          

          Vous pouvez aussi organiser de petites rencontres avec ses amis dans un cadre préparé à l’avance. Préférez un temps court pour limiter les conflits, que vous pourrez allonger si l’expérience est positive. Certains enfants font beaucoup d’efforts sociaux sur les temps scolaires et familiaux, et n’ont aucun plaisir à partager du temps avec leurs amis en dehors. Il faut l’accepter ! Pour que les choses se passent bien, faites participer votre enfant : quels jeux sortir pour son ami ? Quel goûter son ami va-t-il aimer ?

        

        
          6. Adaptez l’accompagnement scolaire

          Si le TDAH est diagnostiqué, un projet d’accompagnement personnalisé (PAP) ou un projet personnalisé de scolarisation (PPS) peut être mis en place pour adapter le parcours scolaire de l’enfant. Ces projets incluent des aménagements spécifiques en classe pour répondre à ses besoins particuliers, en concertation avec les enseignants et les professionnels de santé.

          Pour réduire l’agitation par exemple, de nombreuses techniques sont maintenant utilisées en classe, comme les coussins à picots, l’assise sur gros ballon, les sous-main pour griffonner, les élastiques entre les pieds de chaise, voire des pédaliers sous les chaises, en plus des classiques missions d’effacer le tableau, de distribuer le matériel de classe et autres qui favorisent les changements de posture.

          
            À RETENIR

            
              Le TDAH est un trouble complexe qui nécessite une compréhension approfondie de la part des parents, des enseignants et de l’enfant lui-même.

              Le soutien d’un enfant avec TDAH repose sur une structure claire, une attitude positive et des ajustements spécifiques à ses besoins, tant à la maison qu’à l’école. Une détection précoce et une prise en charge adaptée peuvent grandement améliorer le développement de l’enfant et son bien-être.

              Bien que les symptômes puissent être difficiles à gérer, une prise de conscience des spécificités du TDAH chez chaque enfant peut grandement améliorer la qualité de vie de l’enfant et de son entourage.

            

          

        

      

    

    
    
      Les troubles spécifiques du langage et des apprentissages (TSLA)

      Appelés communément « troubles dys », les TSLA (ou TSap) sont des troubles du neurodéveloppement. Ils touchent le plus souvent une seule grande fonction : lecture, écriture, calcul ou encore parole.

      Pour le dire simplement, il s’agit d’une fonction dont le développement va être perturbé et prendre du retard par rapport aux autres enfants. Cela va entraîner plusieurs conséquences, par exemple sur les capacités de communication si l’enfant a un trouble du développement du langage, mais cela va aussi impacter ses apprentissages.

      
        LES 4 PRINCIPAUX TROUBLES DYS

        
          
            
              • La dysphasie : trouble développemental du langage oral (TDLO).

            

            
              • La dyslexie : trouble développemental de l’acquisition du langage écrit.

            

            
              • La dyscalculie : trouble de la cognition mathématique.

            

            
              • La dyspraxie et la dysgraphie : trouble du développement des coordinations (TDC).

            

          

        

      

      Soit le retard est majeur, et vous voyez que votre enfant ne développe pas les mêmes compétences langagières ou motrices que les autres, soit il est détecté à l’école par ce que l’on appelle « l’écart à la norme ».

      Devant des difficultés scolaires, les troubles dys sont donc les premiers troubles à rechercher avant de conclure, trop facilement, qu’un enfant « n’aime pas l’école ». En effet, selon leur intensité, ils peuvent parfois passer inaperçus, d’autant plus qu’un enfant qui n’arrive pas à faire une chose peut, parfois, se mettre à refuser de la faire, ce qui, évidemment, va favoriser l’interprétation de l’entourage selon laquelle il est fainéant ou refuse l’effort, ou présente des troubles du comportement ! À l’extrême, on va considérer qu’il présente un retard de développement intellectuel, autrefois appelé « retard mental ».

      La détection de ces troubles est une priorité, car lorsque l’enfant se décourage, il est très difficile ensuite de lui redonner confiance en lui. Son estime de soi s’affaiblit d’autant plus qu’il ne comprend pas la raison de ses difficultés, voyant ses camarades progresser alors que ses efforts semblent vains. Les conséquences pour la suite de sa scolarité sont alors majeures, et il n’est pas rare de découvrir qu’un enfant ayant été considéré comme inadapté à l’école, et que l’on oriente précocement vers l’apprentissage ou l’arrêt du lycée, présentait en réalité une dyslexie non diagnostiquée, et donc non prise en charge. L’impact pour le reste de l’existence est massif, et cela constitue une vraie perte de chance.

      L’avantage est tout de même que ces troubles dys sont aujourd’hui bien connus et répondent à la rééducation !

      
        TROUBLES DYS ET MULTI-DYS

        
          Les troubles dys sont souvent associés entre eux (et également avec d’autres troubles tels que le TDAH ou le TSA).

          Avoir un enfant ayant deux troubles dys ou un trouble multi-dys n’est donc pas rare. Cette dénomination laisse entendre qu’il a plus de troubles, et donc moins de chances qu’un « simple » trouble dys, alors qu’objectivement, il a juste un trouble qui emprunte à plusieurs grosses catégories !

          Il faut toujours être très vigilant sur la perception que les enfants vont avoir de leurs difficultés, et le nom qu’on donne à leur trouble a de l’importance. Par exemple, beaucoup d’enfants ont une dyslexie et quelques éléments de dyspraxie. Ils sont donc considérés comme multi-dys. C’est exactement mon cas. Si on me disait que je suis dyslepraxique (ce qui n’existe pas) au lieu de multi-dys, je me sentirais sûrement moins handicapé…

        

      

    

    
    
      La dysphasie :

        trouble développemental du langage oral (TDLO)

      Ce trouble est d’origine développementale, il a donc une composante génétique importante. Il impacte l’articulation (la façon dont on positionne la langue et les lèvres), mais aussi la programmation de l’articulation (dyspraxie verbale : difficultés à coordonner les mouvements nécessaires pour parler), la parole (la façon dont on ordonne les lettres dans un mot), la grammaire (la façon dont on accorde les mots entre eux au pluriel, au féminin, au passé) et la syntaxe (la façon dont on ordonne les mots dans une phrase).

      Ce trouble s’exprime à la fois sur l’expression et la compréhension, c’est donc un trouble très handicapant, car notre monde est langage. La prise en charge doit être précoce, dès l’observation d’un retard du langage ou de la communication.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        Les symptômes débutent dès le début du développement du langage. Pour produire une phrase, il faut la penser dans sa tête, la construire, puis la prononcer. Ces étapes peuvent être perturbées plus ou moins sévèrement.

        On observe une difficulté persistante de la production des sons (phonèmes) qui gêne l’intelligibilité du discours ou empêche la communication. On retrouve une parole déformée, des mots isolés, un style télégraphique, des structures de phrases incorrectes, des manques du mot, des difficultés à construire et à organiser le discours, des troubles de la compréhension.

        On peut surestimer les capacités d’expression et de compréhension de l’enfant lorsqu’il compense en s’aidant du contexte (il s’appuie sur d’autres critères non verbaux).

        
          LE DÉVELOPPEMENT DU LANGAGE DE 0 À 6 ANS

          
            Dès les premiers mois, l’enfant développe la compréhension de mots simples, puis il « s’entraîne » à parler pour enfin, vers 12 mois, faire ses premiers essais de mots isolés.

            Vers 18 mois, il associe 2 mots, comprend les ordres simples en contexte.

            Vers 2 ans, il dit des phrases simples de 2 ou 3 mots et comprend des ordres en l’absence de la présence des objets.

            À 3 ans, il doit être en mesure d’avoir un langage du quotidien intelligible et correctement construit sur le plan syntaxique.

            À 4 ans, il peut dire des phrases complexes qui sont comprises de tous et en comprendre lui-même.

            À 6 ans, il comprend et produit un récit. Bien sûr, on peut, et on doit, accepter des imperfections, mais on doit le comprendre, et ses phrases doivent être structurées, par exemple avec un sujet, un verbe et un complément : « Je veux un verre d’eau. »

          

        

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        Le médecin traitant ou le pédiatre est votre premier interlocuteur pour vous orienter vers les examens complémentaires. Un bilan de langage et de communication sera réalisé par un orthophoniste. Il est de plus nécessaire de faire un examen neurologique, associant des explorations fonctionnelles (type électroencéphalogramme), en raison de l’association possible avec des troubles organiques. Et un bilan ORL, pour tester l’efficacité du traitement des sons (examen des oreilles et audiogramme) et la bonne fonctionnalité des organes phonateurs (langue, lèvres).

        En effet, il faudra éliminer différentes causes par des examens complémentaires, comme un défaut d’audition, très fréquent chez les enfants. Ce défaut d’audition peut être lié à une anomalie structurelle (le plus rare, au niveau du tympan ou du traitement du son par le nerf auditif) ou acquise, par exemple suite à des otites à répétition. La prise en charge consiste alors à traiter la cause (otite séreuse, malformation…), mais aussi d’autres causes neurologiques possibles selon le développement de l’enfant.

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        Dans tous les cas, une prise en charge orthophonique intensive est nécessaire, car le trouble persiste même avec une rééducation adaptée. Il existe en France quelques unités spécialisées, parfois en hôpital de jour, qui proposent ce type de prise en charge. Sinon, les structures de type SESSAD (service d’éducation spéciale et de soins à domicile) sont une façon de préserver la scolarité, ce qui est essentiel.

        L’orthophoniste proposera à votre enfant de multiples situations pour soutenir son lexique et l’enrichir, ainsi qu’un travail spécifique sur la compréhension du langage, la mémorisation, la planification dans toutes les situations de communication. L’objectif est également de soutenir l’usage de la parole au sein de la famille : pour cela, l’orthophoniste vous aidera à mettre en place des moyens de communication alternative adaptée (CAA), par exemple l’utilisation de pictogrammes pour aider la construction syntaxique et grammaticale (ce qui n’empêchera pas votre enfant d’oraliser, bien au contraire !).

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        Le langage inintelligible de l’enfant n’est que la partie apparente du trouble. Il y a souvent un déficit de compréhension, que vous pouvez réduire par les moyens suivants.

        
          1. Parlez simplement et avec des gestes/des supports

          Utilisez des mots simples mais précis, des phrases courtes mais construites correctement : « Ce soir, on mange des légumes. J’ai préparé des haricots verts. »

          Parlez lentement et mettez-vous à sa hauteur, face à lui. Évitez de vous déplacer quand vous lui parlez ou de crier du fond de la cuisine alors qu’il est dans sa chambre. Il a besoin d’un retour visuel des mouvements de votre visage.

          Vous pouvez aussi utiliser des gestes associés, des pointages, voire des supports visuels de type pictogrammes ou signes. Il existe maintenant de nombreux groupes ou tutos, notamment sur YouTube ou Instagram (par exemple @littlebunbao4), pour mettre en place le langage des signes à la maison. Une seule règle : le même système partout ! Dans la famille, à la crèche, à l’école, tous doivent utiliser les mêmes supports ou signes afin qu’ils se généralisent et soient bien investis par l’enfant.

        

        
          2. Jouez avec les mots

          Jouez aux mimes, aux devinettes, aux jeux de dînette, de marchande et toute autre situation où on fait semblant pour développer ses capacités de communication. Le but est qu’il comprenne la « pragmatique » du langage, c’est-à-dire quels sont ses différents usages, comment il se construit et dans quels contextes on l’utilise.

          
            À RETENIR

            
              La dysphasie est un trouble précoce et durable, dont l’impact social et scolaire est grand. L’articulation, la parole et l’organisation du langage sont altérées, la compréhension du langage oral est aussi concernée. L’utilisation de gestes pour soutenir la compréhension et l’expression est importante.

            

          

        

      

    

    
    
      La dyslexie :

        trouble développemental de l’acquisition du langage écrit

      La dyslexie est un trouble de l’apprentissage de la lecture. Normalement, un enfant est en mesure de lire correctement dans les deux premières années de la primaire. Les plus rapides se débrouillent à Noël, d’autres plutôt à Pâques, et l’immense majorité peut lire un petit texte en fin d’année scolaire du CP, mais l’apprentissage en cycle permet aux élèves de continuer à apprendre à lire jusqu’à la fin du CE1.

      
        LA MÉCANIQUE DE LA LECTURE

        
          Pour savoir déchiffrer, de nombreux phénomènes cognitifs se superposent ou s’alternent. L’un est la mémorisation de formes graphiques associées à un concept, une idée, une chose. C’est une mémorisation globale d’un code entier, par exemple Coca-Cola. Un enfant très jeune peut tout à fait reconnaître ce mot parmi de nombreux autres parce qu’il a mémorisé la photo du mot en voyant des bouteilles ou des canettes à la maison.

          Il va ensuite mémoriser de la même façon son prénom, « maman » ou « école »… sans savoir pour autant que le mot « maman » est en fait constitué des sons [m] + [a] + [m] + [an]. Il s’agit de ce qu’on a appelé la « voie globale » ou « voie d’adressage ». Elle a donné son nom à une méthode d’apprentissage basée exclusivement ou presque sur cette stratégie, la « méthode globale ». Très en vogue en France dans les années 1970-1980, cette méthode permet de stocker en mémoire un grand nombre de mots, de lire assez vite, et son apprentissage peut être assez ludique. Par contre, cette méthode globale comporte un certain nombre de limites. Elle s’appuie beaucoup sur la mémoire visuelle (qu’il faut donc avoir très développée) et ne permet pas de lire des mots que l’on ne connaît pas (par définition).

          Pour compenser ces limites, il faut avoir recours à la « voie d’assemblage », le « fameux » b.a.-ba. L’objet est alors de séquencer les mots à lire, c’est un traitement analytique par décodage des graphèmes (code écrit) et codage des phonèmes (prononciation des sons correspondants). Il s’agit d’isoler et de repérer les lettres et groupes de lettres, de les convertir en sons, d’assembler les sons obtenus en syllabes, puis en mots (assemblage) et enfin de leur donner du sens. L’avantage de la méthode est de permettre de lire les mots nouveaux, l’inconvénient est qu’elle est moins rapide que la méthode globale. Elle est plus coûteuse en attention et en temps.

          La lecture fonctionnelle est donc normalement une association entre ces deux voies qui permet de lire le mot « maison » en le reconnaissant et « antiphospholipides » en le déchiffrant. Et pour être de bons déchiffreurs, nous alternons en permanence entre la reconnaissance globale et analytique pour tous les mots !

          Mais lire, ce n’est pas que déchiffrer, c’est aussi comprendre ce qu’on a lu ! Pour comprendre ce que vous lisez, vous devez avoir un dictionnaire interne oral de mots qui vous permet de faire la correspondance avec ce que vous entendez dans votre tête en lisant.

        

      

      Le petit dyslexique va avoir du mal dans le traitement soit analytique (nécessaire à la voie d’assemblage), soit visuel (nécessaire à la méthode globale). Cela est lié à une difficulté à discriminer les graphèmes (l’image des lettres) et/ou les phonèmes (les sons). Par exemple, il est nécessaire de pouvoir bien voir la différence entre « b », « d », « p » ou « q », lettres identiques en forme, mais dont l’orientation est majeure pour en connaître le son. De la même façon, il est indispensable de bien entendre la différence entre [be] et [de], sons très proches, pour pouvoir les lire convenablement.

      Il existe donc une composante visuelle et une composante auditive dans les dyslexies. Ces composantes sont plus ou moins altérées selon les formes.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        La dyslexie est caractérisée par une lecture approximative, soit parce que l’enfant ne reconnaît pas le mot dans sa globalité, soit parce qu’il a des difficultés dans le traitement analytique, ce qui engendre des erreurs de sens, des confusions visuelles, de la lenteur. Il doit faire des efforts pour déchiffrer les nouveaux mots, il a l’impression que la phrase ne veut rien dire et fait des retours en arrière en permanence. Parfois, l’enfant saute des lignes, des mots, ce qui altère également le sens.

        Tout cela ajoute une grande fatigabilité et une détérioration de la lecture au fur et à mesure du texte, pour finalement aboutir à ce qu’on peut appeler de la lecture « devinette » : l’enfant arrive au bout de la phrase à quelque chose qui a du sens, mais qui n’est pas celui de la phrase et parfois même son contraire.

        Certains enfants avec une bonne mémoire visuelle peuvent éventuellement compenser en partie, mais cela a toujours une limite. J’ai pour ma part une dyslexie, non diagnostiquée durant mes études, à composante auditive principale. Ma bonne mémoire visuelle m’a permis d’apprendre à lire, mais j’ai toujours d’importantes difficultés à lire les mots nouveaux. Sachez que les rééducations sont toujours possibles à l’âge adulte, même si je n’en ai pas fait.

        Lorsque l’on passe à l’écriture, la dyslexie est très souvent associée à une dysorthographie. C’est d’ailleurs ce que l’on observe le plus chez l’enfant, c’est-à-dire sa difficulté avec la grammaire et l’orthographe. Et quand on connaît la véritable fascination qu’ont certains enseignants pour les dictées, on comprend que la scolarité puisse être difficile pour ces enfants !

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        Détecter la dyslexie tôt et la prendre en charge rapidement sont les maîtres mots pour la dyslexie, comme les autres troubles dys. Le diagnostic est posé par un orthophoniste, c’est donc la première personne à voir. Il doit proposer un bilan normé, c’est-à-dire avec des épreuves standardisées et des cotations sous la forme de « déviation standard » (écart par rapport à la normale), et vous devez recevoir un compte rendu écrit des résultats.

        Un bilan complémentaire orthoptique neurovisuel et visuel est indispensable afin d’écarter tout trouble de la vue comme cause des difficultés de lecture.

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        La rééducation est souvent efficace. Le critère principal de choix est, outre la disponibilité, la proximité du domicile et l’entente avec l’orthophoniste. Il est préférable de choisir des rendez-vous sur les temps scolaires pour ne pas impacter les activités de loisirs de votre enfant, qui sont essentielles pour son développement psychique et physique.

        Selon l’âge et le degré de sévérité du trouble, l’orthophoniste va accompagner votre enfant pour différencier les lettres, les syllabes, comment découper la chaîne orale (ce qu’on entend) en chaîne écrite… Mais il l’aidera aussi à travailler la compréhension : comment retirer l’information pertinente d’une phrase ou d’un texte et la mémoriser ? Il vous accompagnera également pour mettre en place des solutions d’adaptation à la maison et à l’école comme celles proposées ci-dessous.

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        
          1. Parlez à votre enfant

          Pour comprendre où commence et où termine un mot à l’oral, votre enfant doit l’entendre dans des phrases différentes. Par exemple : « lechevalmangedanslepréduvoisin ». À l’oral, tout cela n’est qu’un ensemble de sons collés entre eux. Si on change un seul mot de la même phrase, alors on l’isole dans la chanson de la phrase. Ajouter « lecheval dort danslepréduvoisin » permet d’isoler « mange » dans la première phrase et « dort » dans la seconde, et ainsi de suite.

          
            C’est pour cette raison qu’un enfant qui apprend à parler dira plus ou moins longtemps « le nâne » pour « un âne » parce qu’il aura entendu souvent ses parents dire : « Oh, regarde ! Unâne ! »

          

          Vous l’aurez compris, le meilleur moyen d’aider votre enfant est donc de lui parler, de varier les niveaux de langage. On ne lui parle pas bébé à 2 ans, il comprend tout à fait les phrases complexes. Il est nécessaire d’enrichir son vocabulaire, d’associer images ou objets avec les mots nouveaux, de dire ce que vous faites et de nommer ce que vous utilisez.

          Plus le langage oral est développé et plus l’enfant pourra soutenir les difficultés à l’écrit et être valorisé en classe en répondant à l’oral si l’écrit est difficile.

        

        
          2. Aidez-le à reconnaître les lettres

          Il est important aussi de l’aider à reconnaître les lettres du code alphabétique (il est inutile de lui apprendre l’alphabet qui n’est qu’une chanson). Montrez-lui les lettres et le son qu’elles font en vrai dans le langage.

        

        
          3. Lisez-lui des histoires

          Si votre enfant fait beaucoup d’efforts, il se lassera de lire. Malheureusement, nombre de mots ne se rencontrent qu’à l’écrit : des formulations spécifiques, des temps de conjugaison. Personne ne dit : « Après la collation frugale, nous partîmes explorer les sinueux chemins », et pourtant, les enfants seront confrontés à ce genre de formulations qu’il faudra comprendre !

          Pour ne pas décourager votre enfant et entretenir le plaisir des mots, lisez-lui des histoires, faites-lui écouter les boîtes à livres audio, si nombreuses maintenant sur le marché. La lecture du soir doit rester un plaisir. Proposez-lui de lire une ligne sur deux, une page sur deux, ce qu’il se sent capable de lire, et surtout vérifiez qu’il comprend ce qu’il lit en lui demandant de reformuler, de raconter avec ses mots.

        

        
          4. Écrivez-lui

          L’accès à la lecture et à l’écriture doit être ludique et avoir du sens. Écrivez-lui des cartes postales, des petits mots, des devinettes, des cartons d’invitation, les prénoms des personnes à table, écrivez et décorez le menu du week-end, jouez au jeu du pendu, écrivez des lettres sur son dos avec le doigt, énumérez durant un trajet en voiture les animaux qui commencent par un « a » ou une autre lettre tirée au sort. Parfois debout devant un tableau, parfois sur de grandes feuilles, à la peinture, au crayon ou à la craie. Beaucoup de petits jeux spécialisés existent. Demandez conseil dans les magasins de jeux ou sur les sites des associations de parents d’enfants dys comme Apedys ou FFdys. Le compte Instagram @latelierdelorthophoniste est aussi une mine de conseils.

        

        
          5. Suivez l’accompagnement scolaire et les devoirs

          Des adaptations scolaires spécifiques à votre enfant sont à mettre en place avec l’équipe pédagogique et médicale scolaire ou par une demande auprès de la MDA (voir ici) :

          • Pour la lecture :

          
            
              - Demandez des aménagements avec des textes à police de caractères adaptée (OpenDyslexic, Arial ou Verdana corps 18 à 20) et avec un bon espacement (interligne d’au moins 1,5).

            

            
              - Proposez à votre enfant des marque-pages, des règles de lecture ou des pointeurs pour suivre les lignes.

            

            
              - Votre enfant peut aussi utiliser un stylo lecteur, un dispositif électronique qui lit le texte à voix haute lorsqu’on le fait glisser sur une page imprimée.

            

            
              - Quand vous lisez à voix haute avec votre enfant, fractionnez les longs textes en petits paragraphes pour faciliter la lecture. Lisez à haute voix en prenant le temps nécessaire et en marquant la ponctuation. Vous pouvez aussi lire en voix chuchotée, car cela permet de soutenir la mémoire de travail.

            

            
              - Concentrez-vous sur la compréhension et valorisez bien sûr les progrès et les efforts de votre enfant !

            

          

          • Pour l’écriture :

          
            
              - Faites-lui utiliser des cahiers avec des lignes bien visibles.

            

            
              - Voyez avec l’enseignant pour qu’il accepte une écriture plus grande et privilégie la qualité à la quantité dans les productions écrites.

            

            
              - Demandez l’autorisation d’utiliser un ordinateur ou proposez des moyens alternatifs comme l’enregistrement audio si la difficulté d’écrire empêche votre enfant de restituer ses connaissances (je vois parfois des enfants qui donnent des réponses brèves pour ne pas trop écrire alors qu’ils en savent bien plus).

            

          

          
            À RETENIR

            
              La dyslexie est un trouble spécifique de la lecture. Elle affecte la reconnaissance des mots, la fluidité de lecture, mais aussi l’orthographe, en étant souvent associée à une dysorthographie. La difficulté à traiter le code écrit est un trouble du neurodéveloppement indépendant du niveau de langage oral.

              L’accompagnement d’un orthophoniste est nécessaire. L’utilisation d’outils comme la lecture assistée, les supports visuels et les logiciels de synthèse vocale peuvent faciliter l’apprentissage.

            

          

        

      

    

    
    
      La dyscalculie : trouble de la cognition mathématique

      Rarement isolée, la dyscalculie est un trouble du développement des capacités de calcul et d’utilisation des nombres. Ce trouble est parfois associé aux troubles logico-mathématiques, c’est-à-dire essentiellement des troubles de la logique. Le raisonnement est difficile et les liens logiques entre les notions peuvent être compliqués à appréhender par l’enfant. Le point important, c’est que cela n’est pas la traduction d’un retard de développement intellectuel, mais bien un trouble de la façon dont l’esprit appréhende le raisonnement et la logique. Comme les autres troubles du neurodéveloppement, ce trouble est inné et l’enfant est en difficulté depuis qu’il est en âge de compter et de raisonner.

      Les enfants concernés ne sont pas des enfants qui n’aiment pas les maths ou n’ont pas la « bosse » des maths, mais des enfants qui ont un trouble les handicapant pour comprendre et manipuler les nombres et les opérations logiques. La conséquence est souvent qu’ils se plaignent de ne pas aimer les maths et d’être mauvais en maths, mais c’est la conséquence et non la cause.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        La dyscalculie se manifeste par plusieurs symptômes variés qui peuvent toucher différents aspects des compétences mathématiques chez les enfants. Tout d’abord, ces enfants comprennent souvent difficilement les nombres et ce qu’ils représentent. Ils peuvent rencontrer des difficultés à comparer des quantités ou à estimer des valeurs numériques. Par exemple, ils peuvent confondre des chiffres comme 6 et 9 ou ne pas comprendre que 7 est plus grand que 5. Ils peuvent également compter de manière incorrecte et non fluide, sautant parfois des nombres ou perdant le fil lorsqu’ils comptent des objets. Il n’est pas rare que, lorsqu’on demande à l’enfant dyscalculique de compter 8 pommes, il en compte 6.

        Les opérations de base, comme l’addition, la soustraction, la multiplication et la division, posent également problème. Ces enfants ont souvent du mal à se rappeler des faits mathématiques simples, comme 2 + 2 = 4, même après plusieurs répétitions. Ils peinent à mémoriser les tables de multiplication, devant régulièrement compter sur leurs doigts pour des opérations simples. Une autre difficulté courante concerne l’alignement des chiffres sur une page : les enfants atteints de dyscalculie peuvent désorganiser ou aligner incorrectement les nombres, ce qui rend plus complexe la résolution d’opérations telles que les additions ou les soustractions.

        Les enfants avec dyscalculie peuvent aussi avoir des difficultés à comprendre des concepts abstraits comme le temps. Lire l’heure sur une horloge ou suivre un calendrier devient une tâche compliquée pour eux. Par exemple, ils peuvent ne pas comprendre combien de temps une activité va durer ou ne pas savoir lire une horloge analogique. De plus, ils ont du mal à suivre des séquences logiques ou à se rappeler l’ordre des étapes pour résoudre un problème, comme réaliser une série d’opérations ou se souvenir de la séquence des jours de la semaine.

        Ces enfants ressentent souvent une grande frustration ou de l’anxiété face aux mathématiques en raison de leurs difficultés persistantes. Cela peut les amener à éviter les activités qui impliquent des calculs ou à devenir nerveux pendant les devoirs de maths.

        La gestion de l’argent est également un défi. Ils ont du mal à comprendre la valeur des pièces et des billets, à rendre la monnaie ou à gérer un budget. Par exemple, ils pourraient ne pas savoir si 10 euros suffisent pour acheter un objet de 8 euros.

        Enfin, la dyscalculie peut affecter les compétences spatiales. Ces enfants ont souvent des difficultés à comprendre des concepts tels que la distance, la mesure ou la géométrie. Par exemple, ils peuvent avoir du mal à estimer la longueur d’un objet ou à comprendre des formes géométriques simples, ou encore à estimer la quantité de liquide dans des verres de taille différente.

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        Si vous observez ces difficultés, il est conseillé de voir un spécialiste, comme un orthophoniste ou un neuropsychologue, pour poser un diagnostic et mettre en place des stratégies adaptées. Ce trouble n’est souvent pas bien repéré, car la pensée populaire « d’être nul en maths » perdure, or tout enfant avec une intelligence normale est capable de comprendre ces concepts.

        Il ne faut vraiment pas hésiter à consulter et à faire évaluer votre enfant s’il a des problèmes en mathématiques et ne jamais considérer qu’il est mauvais comme l’est son père ou sa mère !

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        Il est possible, après un bilan, de proposer une rééducation. C’est l’orthophoniste qui prend en charge ce type de trouble. Il fera un bilan précis des compétences de votre enfant. Si les difficultés s’expriment scolairement, il révisera ce que l’on appelle les « prérequis nécessaires » par des manipulations, des déplacements, des transformations, des perceptions…

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        La dyscalculie nécessite des adaptations scolaires qu’il faut référencer dans un programme personnalisé de réussite scolaire (PPRE), comme avoir accès aux tables de multiplication, à la calculatrice, avoir un schéma du problème… Ces adaptations sont individualisées selon les compétences et besoins de chaque enfant.

        À la maison, vous pouvez mettre de nombreuses choses en place pour faciliter l’apprentissage.

        
          1. Usez et abusez des jeux de société en famille

          Ces activités familiales peuvent aider votre enfant dyscalculique, tout en restant ludiques et enrichissantes. Si vous aimez les jeux de société ou les jeux éducatifs en famille, vous pouvez y aller franchement, tous sont valables !

          
            
              • Le traditionnel Monopoly Junior ou La bonne paye, qui introduisent la gestion de l’argent de manière simplifiée, peuvent aider votre enfant à pratiquer des compétences mathématiques tout en jouant.

            

            
              • Mais aussi toutes les activités qui utilisent le comptage simple :

              
                
                  - Les jeux de déplacement de pions (jeu de l’oie, petits chevaux…) ou les jeux collaboratifs avec cueillette d’objets, échanges… De nombreux jeux peuvent vous être conseillés en magasins, une seule règle : que la règle soit très simple ! Sinon, vous risquez de ne pas y jouer…

                

                
                  - Le jeu de la marchande pour faire les courses ensemble, en utilisant des pièces de monnaie réelles ou factices.

                

                
                  - Les Lego ou des blocs de construction pour visualiser les quantités, faire des partages, des additions ou soustractions.

                

              

            

          

        

        
          2. Profitez des activités de loisir et du quotidien pour le familiariser avec les concepts mathématiques

          
            
              • Le nombre, les quantités et la logique peuvent aussi être explorés lors d’activités physiques :

              
                
                  - Jouez à des jeux de marelle adaptés, avec des cases plus grandes.

                

                
                  - Faites des parcours d’obstacles en comptant les étapes successives.

                

                
                  - Dansez en suivant des rythmes simples ou reproduisez des rythmes avec des instruments.

                

                
                  - Pratiquez des jeux de ballon avec un comptage basique des points.

                

              

            

            
              • Les activités créatives sont aussi l’occasion de manipuler des concepts et de les visualiser :

              
                
                  - Dessinez et coloriez en utilisant des codes visuels (trames, numéros…).

                

                
                  - Faites des collages en groupant par couleur, forme ou texture.

                

                
                  - Créez des bracelets avec des perles en suivant des motifs simples ou plus complexes.

                

                
                  - Utilisez de la pâte à modeler pour former des nombres, les associer à des paquets de billes équivalents.

                

              

            

            
              • Il en va de même de la vie quotidienne :

              
                
                  - Classez et catégorisez des objets (il existe de grandes boîtes de classement d’objets dans le commerce).

                

                
                  - Mettez la table ensemble en comptant les couverts nécessaires (surtout s’il y a de nombreux invités !).

                

                
                  - Triez le linge par couleur ou catégorie, trouvez de nouvelles catégories.

                

                
                  - Rangez les jouets en créant des groupes logiques.

                

                
                  - Organisez l’emploi du temps avec des images et des codes couleurs.

                

              

            

          

          
            FAITES LES COURSES ET CUISINEZ ENSEMBLE

            
              Pendant les courses, demandez à votre enfant de compter le nombre de pommes que vous mettez dans le sac ou le nombre total d’objets dans le panier. Vous pouvez aussi lui demander de classer les articles par prix, du plus petit au plus grand. Ou de manière encore plus concrète, pour expliquer une addition, utilisez des morceaux de fruits : « Si nous avons 3 raisins et que nous ajoutons 2 autres raisins, combien de raisins avons-nous en tout ? » Cela permet à votre enfant de manipuler et de voir la quantité varier.

              La cuisine est le lieu idéal pour compter de façon visuelle et tactile. Faites des recettes avec votre enfant. Demandez-lui de vous aider à mesurer les ingrédients : « Nous avons besoin d’une demi-tasse de farine. Si nous en mettons une tasse entière, combien en avons-nous ajouté en trop ? » C’est un moyen concret de manipuler les fractions sans être devant un livre de mathématiques.

            

          

        

        
          3. Valorisez les progrès

          Bien sûr, il faudra comme toujours valoriser chaque progrès en mettant en avant les réussites, même les plus petites, pour renforcer la confiance de votre enfant face aux mathématiques. Cela signifie que s’il parvient à résoudre un petit problème ou à identifier un chiffre qu’il ne connaissait pas bien auparavant, félicitez-le immédiatement. Dites-lui, par exemple : « Tu t’es super bien débrouillé pour compter ces pièces de monnaie ! »

          
            À RETENIR

            
              Il est utile de chercher une dyscalculie devant un enfant qui a des résultats insuffisants en mathématiques ou qui déclare ne pas aimer les maths.

              Pour développer ses compétences mathématiques, le travail de l’orthophoniste et les activités à mettre en place à la maison privilégieront une approche multisensorielle (toucher, voir, manipuler).

            

          

        

      

    

    
    
      La dyspraxie et la dysgraphie : trouble du développement des coordinations (TDC)

      La dyspraxie est un trouble des praxies. Sa dénomination actuelle est « trouble du développement de la coordination (TDC) ». C’est un trouble de l’exécution et de la planification du geste, caractérisé par des difficultés à coordonner de façon volontaire et avec une intention, c’est-à-dire un but, une série de mouvements. La praxie n’est pas quelque chose de naturel et résulte d’un apprentissage.

      
        La praxie la plus simple à comprendre est celle de faire ses lacets. Il faut apprendre à faire une série de mouvements coordonnés. C’est évidemment une série de gestes qui ont un but. Tout cela fonctionne grâce à l’expérience et à la répétition. Pour y arriver, il faut composer le programme dans sa tête, savoir que l’on va faire tel geste, puis tel autre et enfin le dernier geste pour parvenir à son but. Cela s’appelle « la planification ». Cette planification étant totalement cérébrale, on parle donc de trouble psychomoteur. C’est bien les deux niveaux qui doivent travailler ensemble.

        Pour avoir un geste harmonieux, il faut cette planification, mais aussi être en mesure de recevoir des informations en cours d’exécution du geste pour l’adapter à la réalité et, bien sûr, avoir les membres et les muscles nécessaires. C’est tout cela qui constitue une praxie, et c’est pour cela que la dyspraxie est un trouble complexe.

      

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        En pratique, on peut assez facilement tester les capacités praxiques des enfants à l’aide de cubes, de papier/crayon et de quelques questions sur les gestes de la vie quotidienne (le zippage du manteau, le boutonnage du pantalon, la prise de la brosse à dents, le dévissage et revissage du dentifrice, l’usage du couteau, des ciseaux…).

        Votre enfant peut empiler 2 cubes à 1 an, 3 à 18 mois, 6 à 2 ans, faire un pont avec 3 cubes à 3 ans et une pyramide de 3, 2 et 1 cubes à 5 ans.

        Au niveau du graphisme, il peut tracer des traits circulaires à 2 ans, faire des croix (sur modèle) à 3 ans, des carrés à 4 ans, écrire son prénom en grande section de maternelle, copier un losange à 7 ans et un cube à 8 ans.

        Dans la vie de tous les jours, il va manger seul de la purée à 18 mois, mettre ses chaussettes à 2-3 ans et faire un nœud de lacets à 6-8 ans. Si ce n’est pas le cas, on peut suspecter un trouble du développement des coordinations.

        Les enfants présentant des troubles praxiques peuvent être maladroits, trébucher ou faire tomber des objets, mais aussi s’habiller à l’envers, faire difficilement leurs lacets (après 7 ans) et, bien sûr, écrire mal, c’est-à-dire avec des lettres pas bien formées et non alignées. Ce dernier signe, bien visible à l’école, porte un nom à part, il s’agit de la « dysgraphie ».

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        Votre pédiatre ou médecin généraliste, après avoir écarté une cause neurologique, va vous adresser à un psychomotricien ou à un ergothérapeute pour le diagnostic de TDC. Le choix de l’un ou de l’autre dépend aussi de l’âge de l’enfant (le second étant parfois plus spécialisé dans la mise en place des adaptations, il intervient donc après la rééducation proposée par le premier). Dans les deux cas, les professionnels sont à même de faire des diagnostics.

        On peut parfois être orienté vers un orthoptiste. En effet, la forme principale de dyspraxie est dite « neurovisuelle ». C’est important à comprendre, car on associe souvent une rééducation en psychomotricité à une rééducation orthoptique ou neurovisuelle. Les capacités neurovisuelles regroupent différentes compétences, par exemple voir les reliefs, aligner sur une ligne ou encore savoir par où commencer quand on regarde une page, un tableau ou un paysage.

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        Le psychomotricien et l’ergothérapeute peuvent proposer une rééducation, souvent efficace, et on peut associer de l’orthoptie avec rééducation neurovisuelle. L’ensemble de ces prises en charge est pluridisciplinaire et une intervention psychologique est parfois nécessaire pour considérer l’impact psychique du trouble sur l’enfant.

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        
          1. Proposez des activités ludiques et sportives

          Intégrez des jeux qui favorisent la coordination, comme des parcours d’obstacles, des jeux de balle ou des activités de danse, et inscrivez votre enfant à des activités sportives adaptées à son âge, comme la natation, le yoga ou des sports d’équipe.

          Proposez aussi des activités de motricité fine comme le dessin, le découpage ou le modelage avec de la pâte à modeler, de la pâte Fimo, des perles ou des perles à repasser, du laçage, de la peinture à numéro, des jeux de labyrinthe…

        

        
          2. Instaurez des routines

          L’utilisation de routines favorise la mémorisation des séquences des gestes. La répétition aide à renforcer les connexions neuronales et à améliorer la coordination.

          Décomposez chaque tâche en petites étapes. Par exemple, s’habiller peut devenir plus simple si on prend chaque vêtement un par un, en expliquant chaque geste.

          Il existe sur des sites comme Pinterest ou Hop’Toys des visuels de séquences de routines (se laver les mains, se doucher, se laver les dents, mettre la table, couper…) qui peuvent être un bon repère pour votre enfant.

        

        
          3. Rendez les tâches compliquées plus faciles

          Créez un environnement sûr et stimulant dans lequel votre enfant peut explorer et pratiquer ses compétences motrices sans se sentir frustré, grâce à des outils qui peuvent l’aider : des couverts adaptés pour manger, des ciseaux pour gaucher, des règles avec une poignée de préhension sur le dessus, des compas spécifiques, des gobelets antidérapants, des scratchs au mètre pour modifier les fermetures de sacs ou de trousses.

          Pour la dysgraphie, il existe des crayons ergonomiques pour l’école, des embouts de crayons de taille différente… Ils sont disponibles dans les librairies-papeteries scolaires ou en ligne, sur Hop’Toys par exemple.

          Laissez à votre enfant le temps de faire les choses à son rythme, sans le presser, et félicitez-le pour chaque petit succès, même si ça semble minime. Cela booste sa confiance en lui !

          
            À RETENIR

            
              Le TDC est un trouble psychomoteur, car les gestes nécessitent une planification cérébrale. Le psychomotricien est l’interlocuteur clé, mais on peut facilement évaluer et détecter un TDC à la maison. La dysgraphie est une forme spécifique de TDC affectant essentiellement l’écriture.

              Soyez patient et offrez un soutien constant. Chaque enfant progresse à son propre rythme, et il est important de respecter son cheminement.

            

          

          Pour conclure et s’y retrouver entre les troubles dys, vous trouverez en pages suivantes un tableau récapitulatif des signes cliniques que vous pouvez observer chez votre enfant.

          Le TDAH n’est pas un trouble dys, mais certains symptômes communs peuvent prêter à confusion, c’est la raison pour laquelle il figure dans ce tableau.

          
          
            
              
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                  
                    	

                    	Les signes d’alerte

                    	Trouble développemental du langage oral

                    	Trouble développemental du langage écrit

                    	Trouble des cognitions mathématiques

                    	Trouble des coordinations motrices

                    	TDAH

                  

                  
                    	LANGAGE ORAL

                    	Développement tardif

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Confond les sons

                    	X

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Mots déformés

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Phrases mal construites

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Explications confuses

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Difficultés à comprendre les consignes

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	MOTRICITÉ

                    	Marche après 18 mois

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Chutes nombreuses

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Sauts tardifs

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Gestes désordonnés

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Pratique du vélo tardive

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Difficultés à jouer au ballon, aux raquettes

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Difficultés à boutonner, lacer, zipper

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Utilisation des couverts difficile

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Difficultés en géométrie

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Graphisme lent ou maladroit

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	X

                  

                  
                    	LANGAGE ÉCRIT

                    	Retard au déchiffrage

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Lenteur de lecture

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Lecture devinette

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Difficultés de compréhension des phrases ou textes

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Écrit comme il entend

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Confusion de lettres ou sons

                    	X

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	Erreur de découpage des mots

                    	

                    	X

                    	

                    	

                    	

                  

                  
                    	N’applique pas les règles grammaticales

                    	X

                    	X

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Orthographe variable

                    	X

                    	X

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	MATHS

                    	Comptine numérique difficile

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	

                  

                  
                    	Dénombre avec des erreurs

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	

                  

                  
                    	Difficultés à conceptualiser les quantités numériques

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	

                  

                  
                    	Difficultés à comprendre les opérations

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	

                  

                  
                    	Problème pour poser une opération

                    	

                    	

                    	X

                    	X

                    	

                  

                  
                    	Difficultés à lire les chiffres

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	

                  

                  
                    	Résolution de problèmes difficile

                    	

                    	

                    	X

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Comportement

                    	Facilement distrait

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Concentration longue difficile

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Agitation motrice

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Impulsivité physique

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Impulsivité verbale

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Lenteur à répondre aux demandes

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Difficultés d’organisation

                    	

                    	

                    	

                    	X

                    	X

                  

                  
                    	S’ennuie

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Gestion difficile des émotions

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Difficultés relationnelles

                    	X

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                  
                    	Parle beaucoup, coupe la parole

                    	

                    	

                    	

                    	

                    	X

                  

                
              

            

          

        

      

    

    
    
      Les tics/le syndrome de Tourette

      Les tics sont des mouvements ou des vocalisations soudains, rapides, récurrents, non rythmés et involontaires. Le point essentiel est « involontaire », l’enfant ne peut pas les contrôler.

      Ces tics peuvent varier en intensité, en fréquence et en durée, y compris chez une même personne, et sont souvent exacerbés par le stress ou l’anxiété. Au prix d’un effort souvent épuisant, votre enfant peut les atténuer (en intensité et en fréquence) pendant le temps scolaire, mais il faut alors s’attendre à une explosion de tics à la maison.

      Parfois, ils font partie d’un syndrome plus large, le syndrome de Gilles de la Tourette. Il doit y avoir à la fois des tics moteurs et au moins un tic vocal. Les symptômes doivent apparaître avant l’âge de 18 ans et être complexes. Si les tics sont souvent considérés comme « nerveux » et liés à l’anxiété, le syndrome de Gilles de la Tourette est considéré comme neurologique, c’est-à-dire ayant une cause organique principale, bien qu’en l’état actuel des connaissances, celle-ci ne soit pas claire.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        Les tics peuvent être simples ou complexes. Les tics « simples » impliquent généralement un seul groupe musculaire (clignement des yeux, grimaces faciales, raclements de gorge, mordillements de lèvre ou haussement d’épaules), tandis que les tics « complexes » impliquent plusieurs groupes musculaires ou des actions plus élaborées (sauter, toucher des objets ou répéter des mots en dehors du contexte). Cela peut être des mouvements assez compliqués des membres, souvent supérieurs, comme monter l’épaule puis bouger le bras.

        Les tics peuvent être moteurs ou vocaux. Les tics « moteurs » incluent des mouvements du corps, tandis que les tics « vocaux » incluent des sons ou des mots. Ces derniers sont particulièrement invalidants, en particulier quand il s’agit de gros mots, bien que désormais, ils soient un peu mieux connus de tous.

        
          Lors de mon cursus d’interne, j’ai été amené à faire un stage dans un service qui avait une très bonne connaissance des tics, à l’hôpital parisien Robert-Debré. La cheffe de service à l’époque, le Pr Marie Christine Mouren, nous faisait faire des comptages de tics par session de 30 minutes filmée et découpée en 3 temps de 10 minutes.

          Le premier temps était une simple discussion avec le patient, un peu anxiogène en raison du cadre (hôpital, caméra), mais plutôt calme. Le deuxième temps était une série de calculs à effectuer de tête par le sujet, des tâches simples, mais nécessitant de la concentration et générant du stress. Le troisième temps était un peu curieux : il s’agissait de laisser le patient seul dans la pièce en prétextant un appel urgent, mais on continuait à le filmer5.

          Lorsque l’on visionnait la vidéo, c’était spectaculaire. Le premier temps était relativement calme, avec quelques tics malgré tout. Le patient se contrôlait au maximum (on peut donc se contrôler un temps). Avec le stress, il présentait bien plus de tics au deuxième temps. Et hors de notre présence, les tics explosaient au troisième temps. C’était des vidéos presque dures à regarder tant elle montrait la souffrance et la perte de contrôle. Mais c’était un bon moyen d’évaluer les troubles et leur retentissement.

        

        Parfois isolés, les tics, y compris dans le syndrome de Gilles de la Tourette, sont souvent associés à des troubles anxieux, voire dépressifs, ou avec d’autres pathologies psychiatriques, comme le TDAH.

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        En général, l’interlocuteur principal est le neuropédiatre, et compte tenu des liens avec les troubles anxieux, le psychiatre est souvent à voir également. D’ailleurs, les centres de référence ou consultations spécialisées (Paris ou Nantes, par exemple) impliquent les deux professionnels.

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        Le traitement passe souvent par un médicament, un antipsychotique, dont certains ciblent plus spécifiquement les centres cérébraux des mouvements (de leur petit nom « noyaux nigro-striés »). Et on associe systématiquement des thérapies cognitivo-comportementales (TCC), ce qui est essentiel.

        Les traitements fonctionnent plutôt bien, évidemment beaucoup mieux quand le trouble n’évolue pas depuis trop longtemps, donc il faut intervenir tôt !

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        Le caractère involontaire des tics rend l’adaptation de l’attitude parentale peu efficace, quelle qu’elle soit. Il faut vraiment consulter. Plusieurs actions peuvent tout de même être mises en place à la maison, notamment pour soutenir le travail du professionnel.

        
          1. Encouragez votre enfant à réaliser les exercices

          Notez l’évolution des tics, leur fréquence et leur typicité, car les tics peuvent évoluer dans le temps, et cela servira de base au travail du professionnel. Vous pouvez tenir un « journal des tics » qui vous permettra de suivre leur évolution.

          Lors de la prise en charge, le professionnel donnera des exercices à votre enfant que vous pourrez l’aider à réaliser : identifier son tic en se regardant dans un miroir ou en prêtant attention aux sensations qui le précèdent ; réaliser un mouvement incompatible et volontaire avec le tic (s’il cligne des yeux, il peut essayer de les garder fermés quelques secondes au lieu de cligner rapidement)…

          2. Ayez un comportement bienveillant

          Évitez de mettre l’accent sur les tics de votre enfant ou de les faire remarquer, et surtout ne le réprimandez pas pour ses tics ! Ce sont des mouvements involontaires qu’il ne peut pas contrôler.

          Si votre enfant souhaite parler de ses tics, soyez à l’écoute et bienveillant. Valorisez ses qualités et ses réussites dans d’autres domaines pour développer sa confiance en soi.

        

        
          3. Essayez de réduire les sources de stress

          Pour cela, créez une atmosphère détendue et rassurante à la maison, avec des routines stables et prévisibles. Proposez des activités apaisantes (lecture, puzzle…) qu’il apprécie et apprenez-lui des techniques de relaxation adaptées à son âge (respiration profonde, cohérence cardiaque, utilisation d’une balle antistress…). En cas (fréquent) d’association à des troubles anxieux, on se référera au chapitre correspondant (voir ici).

          L’hygiène de vie est également importante : assurez-vous qu’il dorme suffisamment et encouragez une activité physique régulière.

        

        
          4. Aidez-le à mieux gérer les interactions sociales

          Ne laissez pas les tics devenir un obstacle à sa participation sociale et scolaire : maintenez les activités sociales habituelles et informez les enseignants afin qu’ils aient un comportement approprié.

          Les tics peuvent être la cause de moqueries, voire de harcèlement : soutenez votre enfant face aux remarques éventuelles des autres et préparez avec lui des réponses simples aux questions qu’on pourrait lui poser ou aux remarques dont il pourrait faire l’objet. Selon son âge, son aisance à manier l’humour et sa confiance en soi, les réponses peuvent être diverses :

          • Avec humour : « C’est juste un de mes super-pouvoirs, tu devrais essayer ! » Cela permet de désamorcer la situation avec légèreté, en montrant qu’il ne prend pas la moquerie trop au sérieux. « Ben écoute, fais médecine, tu pourras peut-être me guérir ! »

          • Calmement : « T’es drôlement observateur ! T’as d’autres talents ? », « Justement, sois utile, aide-moi à penser à autre chose ».

          • Avec confiance : « J’ai des tics, c’est comme ça, j’ai aussi des yeux, un pantalon, des chaussures ! Mais ça ne définit pas qui je suis ». Cela permet aussi à votre enfant de mettre de la distance avec ces attaques.

          
            À RETENIR

            
              Les tics sont des mouvements involontaires, moteurs ou vocaux, et en général très invalidants dans la vie de tous les jours. Votre enfant ne les contrôle pas, il est donc inutile de lui dire d’essayer de les réprimer ou de les lui faire constater.

              Les traitements thérapeutiques et médicamenteux sont généralement efficaces.

            

          

        

      

    

    
    
      Les troubles du spectre de l’autisme (TSA)

      Les troubles du spectre de l’autisme ont fait couler beaucoup d’encre et sont associés à beaucoup d’idées reçues : certains imaginent que les personnes autistes sont des génies, d’autres qu’elles n’ont aucune émotion… Sans parler des « causes » de l’autisme : on entend encore souvent que les parents sont responsables, alors même que c’est une anomalie dans le développement qui est la cause des symptômes de TSA ! Pour comprendre d’où vient cette croyance erronée, quelques éléments d’histoire sont nécessaires.

      
        UN PEU D’HISTOIRE

        
          Ce n’est qu’en 1943 qu’un psychiatre autrichien, Leo Kanner, décrit dans un article des adultes et des enfants avec des signes cliniques particuliers et leur donne le nom d’« autistes ». Ces personnes présentent des signes sévères : elles sont sans langage ou avec un moyen d’expression rudimentaire, marquées par un repli, une quasi-absence d’engagement dans la relation, sans jeu imaginatif.

          Il observe quelques signes secondaires importants tels que le besoin d’un environnement qui ne change pas (souvent appelé « besoin d’immuabilité » ou « intolérance au changement »), des mouvements répétitifs (comme des balancements du tronc ou des extrémités) et enfin des intérêts particuliers plutôt envahissants et ne pouvant être détournés (par exemple, s’intéresser aux différentes espèces de papillons à l’exclusion de tout autre chose durant des mois). Ces signes cliniques sont proches de ce que sont aujourd’hui les TSA, mais l’article de Kanner décrivait des cas sévères, que l’on appelle aujourd’hui « autisme de Kanner ».

          Paru durant la guerre, cet article en allemand n’a pas fait grand bruit. Il faudra attendre plusieurs années pour que le trouble soit reconnu. Plus précisément, c’est en 1952 que l’autisme apparaît dans la classification américaine.

          Des années 1950 aux années 1980, la psychanalyse est une quasi-référence pour la psychiatrie. À cette époque, on classe les troubles mentaux, dont l’autisme, en fonction du fonctionnement psychique (la façon dont une personne pense, consciemment et inconsciemment) plutôt qu’en s’appuyant sur les signes cliniques observables (comme le retrait ou les stéréotypies). L’idée prédominante est que tout comportement a une cause psychologique et qu’un traitement psychologique peut l’améliorer.

          Durant une grande partie du xxe siècle, l’autisme va donc être considéré comme un trouble acquis et on en arrivera à pointer du doigt la responsabilité de la relation entre la mère et son enfant. Ce dernier point est faux, mais il a tenu lieu de modèle explicatif pendant une longue période et probablement un peu plus longtemps en France qu’ailleurs !

          Dès les années 1980, les progrès en génétique (ayant montré l’héritabilité, c’est-à-dire le fait que de vrais jumeaux avaient plus de risque d’être autistes que de faux jumeaux par exemple), les connaissances en biologie, en métabolisme et surtout en sciences cognitives ont fait émerger un autre modèle. Il devenait de plus en plus clair que le trouble de l’interaction, marqué par le manque d’appétence pour le contact, était en lien avec une anomalie du développement et aussi qu’il était très précoce, probablement prénatal. Tout se passe comme si le nouveau-né n’avait pas l’ébauche de ses capacités d’empathie, et donc, finalement, assez peu d’intérêt à aller vers l’autre.

          Ce modèle a beaucoup progressé ces dernières décennies et a progressivement remplacé les modes de compréhension uniquement psychanalytique ou même psychologique. Bien sûr, il convient de rappeler qu’un individu ayant un TSA a aussi une vie psychique, et donc des problématiques psychologiques qui sont également à prendre en compte !

        

      

      Il est certain aujourd’hui que des anomalies des gènes jouent un rôle dans le développement et l’apparition des TSA, même si les mécanismes sont encore mal connus. Pour faire simple, il n’existe pas de gène unique de l’autisme. Aucune altération du fonctionnement d’un gène ne peut conduire à 100 % à l’apparition d’un TSA, pas même à 50 %.

      
        L’altération génétique la plus connue est l’X fragile. Ce syndrome est dû à une anomalie d’une partie de l’ADN située dans et à proximité du gène FMR1, sur le chromosome X. Ce chromosome est l’un des 2 chromosomes qui déterminent le sexe d’un individu : les hommes ont un chromosome X et un chromosome Y, tandis que les femmes ont 2 chromosomes X. Cependant, si environ la moitié des patients avec X fragile ont un TSA, ils ne représentent au mieux que 2 % des sujets avec TSA. De la même façon, des individus avec X fragile peuvent tout à fait ne pas présenter de TSA !

      

      Il y a des centaines d’anomalies génétiques comme l’X fragile, avec des pourcentages de TSA très variés, mais toujours supérieurs à la population générale.

      En parallèle, les facteurs environnementaux peuvent, dans certains cas, influencer l’expression des gènes. On peut citer l’alimentation et les perturbateurs endocriniens, les événements de vie (extrêmes, pas le vol d’un doudou à la crèche !) ou encore la prématurité ou la prise de certains antiépileptiques durant la grossesse. On incrimine également la présence d’autres troubles du développement, en particulier cognitifs, l’âge du père ou l’existence de pathologies virales durant la grossesse.

      
        Quels sont les principaux symptômes ?

        Le diagnostic actuel est basé sur l’existence de signes cliniques dits « de premier rang » que sont le trouble de la communication sociale non verbale ainsi que la réciprocité sociale, émotionnelle et relationnelle. Ce qu’on va observer, c’est un enfant qui ne va pas vers les autres, enfants ou adultes, et qui a des difficultés à percevoir les codes sociaux émotionnels (« si une personne sourit, elle est plutôt heureuse », « si une personne a l’œil humide, elle est triste ou émue ») ou les codes sociaux de la vie courante (« si une personne regarde beaucoup sa montre, c’est qu’elle est pressée »).

        Il faut avoir l’ensemble de ces symptômes, même s’ils peuvent être d’intensité variable. Si on a besoin d’évaluations standardisées, pour les cas simples, il est tout à fait possible d’avoir une quasi-certitude de diagnostic lors d’un entretien clinique. Au fond, les signes de premier rang tournent tous autour de la question de la relation, de l’empathie et de la réciprocité.

        
          QU’EST-CE QUE L’EMPATHIE ?

          
            Il existe deux types d’empathie. L’une est cognitive : elle permet de comprendre ce que l’autre pense et, par là même, de savoir « où il veut en venir ». L’autre est émotionnelle : elle ouvre la possibilité de ressentir les émotions de l’autre, et donc de les partager. Les deux formes sont altérées chez les individus ayant un TSA.

          

        

        À ces signes obligatoires sont associés des signes secondaires, qui peuvent être absents, mais qui sont souvent présents à un degré ou à un autre. On va retrouver les intérêts restreints et intenses. C’est probablement le cliché le plus connu au sujet de l’autisme. Il s’agit d’intérêts hors norme, soit en fonction de leur contenu (détails de construction des centrales nucléaires), soit en raison de leur intensité (c’est-à-dire empêchant de faire autre chose et de s’intéresser à autre chose).

        
          Dans l’imaginaire collectif persiste l’idée de l’enfant autiste sachant tout sur un sujet ou pouvant faire, de tête, des opérations mathématiques ultra-complexes. Cela existe, mais c’est finalement assez rare et surtout d’aucune utilité. Une des premières personnes avec autisme que j’ai rencontrée connaissait par cœur les 22 volumes d’une encyclopédie qui se trouvait dans son unité. Son savoir, littéralement encyclopédique, lui était peu utile, car elle présentait de grandes angoisses dans les rapports humains, mais aussi et surtout parce qu’elle n’était pas capable de l’utiliser lorsque c’était nécessaire. Cette jeune fille pouvait réciter toutes les dates et tous les événements de la guerre de Cent Ans, mais avait du mal à la comprendre.

        

        L’autre élément secondaire bien connu est celui des stéréotypies. Ce sont des mouvements physiques répétitifs (le plus souvent de type balancement), mais cela peut aussi être des répétitions de mots.

        Il existe également une tendance forte à la ritualisation, aux habitudes et par conséquent une très grande difficulté à s’adapter au changement. Ces comportements peuvent être très handicapants et invalidants, car ils nécessitent des heures de routine avant de sortir de chez soi, par exemple. C’est également épuisant pour les parents.

        Enfin, et cette dimension a pris une importance grandissante ces dernières années, il existe des particularités sensorielles. Elles touchent les cinq sens. Cela peut être une hypersensibilité à certains bruits pourtant anodins ou courants, se traduire par l’impossibilité de toucher une texture douce ou poilue… On va retrouver aussi des hyposensibilités conduisant, a contrario, à une attirance quelque peu répétitive pour des odeurs, des textures ou même des bruits.

        Dernier point pour être complet : il existe une association fréquente entre TSA et trouble du développement intellectuel, mais certains individus peuvent avoir une intelligence normale, voire supérieure. On précise alors leur diagnostic en le nommant TSA sans déficit intellectuel. Il y a quelques années, on l’appelait « le syndrome d’Asperger6 ».

        
          QUELQUES SIGNES DE DÉTECTION PRÉCOCE

            ET D’ALERTE DU TSA À CONNAÎTRE

          
            
              
                1. Signes d’alerte dès les premiers mois

                
                  
                    • Peu ou pas de sourire à l’âge de 6 mois.

                  

                  
                    • Pas d’échange de sons, de sourires ou d’autres expressions faciales vers 9 mois.

                  

                  
                    • Peu ou pas de gestes comme pointer ou montrer vers 12 mois.

                  

                

              

              
                2. Particularités dans le développement de la communication

                
                  
                    • Absence de babillage ou de gazouillis à 12 mois.

                  

                  
                    • Pas de phrases de 2 mots (sans répétition ou écholalie) à 2 ans.

                  

                  
                    • Parle de lui à la troisième personne.

                  

                  
                    • Régression du langage ou des compétences sociales (l’enfant perd des mots ou des habiletés sociales qu’il avait acquises).

                  

                  
                    • Langage très précoce avant 2 ans, très précis, que l’on nomme « adultomorphe », souvent mal repéré, car il est très valorisant pour les parents.

                  

                  
                    • Répétitions de mots ou de phrases sans valeur de communication (il répète des expressions ou des séquences de dialogues entendus, les fins de questions).

                  

                

              

              
                3. Difficultés dans les interactions sociales

                
                  
                    • Peu ou pas de contact visuel (l’enfant évite ou a du mal à soutenir le regard des autres).

                  

                  
                    • Manque de réponse à son nom (il ne répond pas lorsqu’on l’appelle, même s’il semble entendre).

                  

                  
                    • Peu d’intérêt pour les jeux interactifs comme le cache-cache ou le « coucou ».

                  

                  
                    • Absence de sourire social ou de réponse aux sourires d’autrui, ou sourire non adapté aux circonstances.

                  

                  
                    • Difficulté à imiter les gestes ou expressions faciales des autres.

                  

                

              

              
                4. Comportements répétitifs ou stéréotypés

                
                  
                    • Mouvements répétitifs comme se balancer, battre des mains (flapping) ou tourner sur soi-même.

                  

                  
                    • Fixation sur des routines spécifiques ou des rituels et détresse face aux changements dans ces routines.

                  

                  
                    • Intérêts restreints ou obsessionnels pour certains objets ou sujets, souvent à l’exclusion d’autres activités, usage d’une seule partie d’un objet.

                  

                  
                    • Réactions inhabituelles aux sensations (par exemple, hypersensibilité à certains bruits forts ou fascination pour certaines lumières ou certains mouvements, recherche de certaines odeurs, impossibilité de manger des aliments variés, avec éviction de certaines textures ou couleurs).

                  

                

              

              
                5. Déficits dans le jeu symbolique ou imaginatif

                
                  
                    • Peu ou pas de jeu de « faire semblant » (l’enfant n’utilise pas de jouets pour imiter des actions comme parler au téléphone ou nourrir une poupée, ou seulement sur sollicitation).

                  

                  
                    • Tendance à jouer avec les parties d’un objet plutôt qu’avec l’objet dans son ensemble (par exemple, faire tourner les roues d’une voiture au lieu de la faire rouler).

                  

                

              

              
                6. Comportements inhabituels ou extrêmes

                
                  
                    • Réactions émotionnelles disproportionnées ou inhabituelles à des situations (très grandes colères pour des raisons mineures, indifférence apparente à la douleur ou à la peur).

                  

                  
                    • Absence de démonstration d’affection ou de recherche de réconfort auprès des parents ou des soignants. Ou, à l’inverse, démonstration excessive mais inadaptée d’affection, avec une impossibilité de juger si la personne fait partie du cercle intime ou non.

                  

                

              

            

            Ces signes sont repris dans le document : https://www.tndtest.com.

          

        

      

      
        Qui consulter pour poser le diagnostic ?

        En France, vous pouvez contacter, souvent par l’intermédiaire de votre médecin, la plateforme de coordination et d’orientation pour les troubles du neurodéveloppement près de chez vous. Son fonctionnement est décrit ici.

        Vous pouvez aussi aller dans un centre médico-psychologique ou un centre médico-psycho-pédagogique, consulter un médecin hospitalier (pédiatre ou psychiatre) ou en libéral.

        Les centres de ressource autisme ne sont pas des lieux de consultation de première ligne, c’est-à-dire qu’ils ont vocation à n’évaluer que des cas complexes. Ils sont toutefois dotés d’un service d’information, ce qui permet aux parents de consulter des ouvrages adaptés au cas de leur enfant. Ils peuvent également proposer des groupes post-diagnostic ou des formations pour les parents et aidants afin de mieux connaître l’autisme et s’adapter au mieux aux besoins de l’enfant.

        Le diagnostic est uniquement clinique, c’est-à-dire que, comme pour l’ensemble de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, il va s’appuyer sur les éléments d’observation et les informations recueillies auprès de la famille, voire d’autres intervenants comme les enseignants, et bien entendu auprès de l’enfant lui-même. Depuis juillet 2023, les parents peuvent prendre 5 jours de congés pour événement familial suite à l’annonce du diagnostic.

        On peut compléter ces éléments cliniques avec des évaluations, en particulier des examens dits « standardisés ». Il peut s’agir d’entretiens dirigés, c’est-à-dire avec des questions pré-écrites, dont les réponses seront cotées par l’examinateur.

        
          L’exemple type est l’Autism Diagnostic Interview (ADI). La question posée peut être : « Était-il capable à 3 ans d’apporter du réconfort lorsque vous étiez dans une situation perturbante ? » La réponse sera notée en fonction d’une grille. À la fin, l’ensemble des scores de réponses aux questions permet d’obtenir un profil clinique évaluant précisément les différentes dimensions cliniques du TSA : développement, interaction, communication et langage, et comportements répétitifs et stéréotypés. Le diagnostic de TSA sera alors posé en fonction des scores totaux selon un algorithme défini.

        

        Ces évaluations de type test devront compléter la démarche diagnostique. Elles sont nombreuses, mais certaines sont plus utilisées que d’autres et sont recommandées par la Haute Autorité de santé (HAS). On peut citer, l’Autism Diagnostic Observation Scale (ADOS). Cet entretien semi-directif d’environ 1 heure va permettre d’évaluer le degré de sévérité des différentes dimensions cliniques des difficultés à l’aide de petites consignes adaptées au niveau de langage de votre enfant. D’autres échelles et tests existent, comme l’ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised). L’ADI-R consiste en un entretien avec les parents de l’enfant, il dure au moins 3 heures et tous les détails du développement de votre enfant sont explorés. Il peut être très utile de se replonger dans les vidéos et albums photos, car il n’est pas toujours aisé de se souvenir de tout, d’autant plus si vous avez eu plusieurs enfants ! D’autres tests sont non spécifiques à l’autisme, comme le quotient intellectuel et cognitif, des tests neuropsychologiques ou encore d’évaluation de l’autonomie « pratique » d’un sujet (habillage, sortie…). Il faudra encore ajouter des évaluations orthophoniques du langage, du développement psychomoteur et parfois un examen orthoptique.

        Il est recommandé d’effectuer en plus :

        
          
            • Une consultation génétique : étant donné que ce sont des anomalies des gènes qui expliquent le TSA, l’examen génétique a une importance médicale, car on peut trouver une anomalie responsable d’autres troubles, y compris médicaux, qu’il conviendra de surveiller. Il a aussi une valeur psychologique importante pour « savoir » et « comprendre ». C’est souvent extrêmement déculpabilisant, car on le sait bien, même si les parents ne sont pas responsables, la tendance à la culpabilisation est majeure. Déculpabiliser les parents est d’ailleurs un des axes de la prise en charge !

          

          
            • D’autres examens médicaux importants : un électroencéphalogramme pour rechercher une épilepsie souvent associée, un examen ORL à la recherche d’une surdité qui peut « ressembler » cliniquement à de l’autisme ou encore une IRM cérébrale pour éliminer une pathologie évolutive.

          

        

        Cette longue liste d’examens et d’évaluations vous inquiète peut-être : je vous rassure, tout n’est pas à réaliser, c’est votre médecin qui vous guidera selon ce qui lui semble pertinent. Les centres de ressource autisme ont une procédure qui devrait se généraliser pour définir les évaluations à effectuer, et un groupe de travail de la Haute Autorité de santé étudie justement les examens et évaluations recommandés !

      

      
        Quels traitements sont proposés ?

        Il est faux de dire que l’autisme ne se soigne pas. Certes, la guérison totale est, à ce jour, quasi impossible, mais d’immenses progrès ont été faits. Il est important de comprendre que les interventions proposées à ces enfants comportent différents axes.

        
          L’axe thérapeutique

          L’axe le plus prometteur est celui d’une intervention de type échange et développement. Il existe diverses méthodes, mais toutes sont basées sur la même idée : il s’agit de stimuler au maximum l’interaction (qui, rappelons-le, n’est pas instinctive chez l’enfant avec TSA), de façon à limiter l’impact du manque d’interaction sur le développement du cerveau. Pour des raisons encore inconnues, mais qui sont probablement liées au type de TSA (c’est-à-dire à la cause du trouble du développement), certains individus y sont peu sensibles. Cependant, il existe une catégorie d’enfants appelés « super-répondeurs » qui peut en bénéficier pleinement, au point de pouvoir presque rattraper un développement normal, à condition que cela soit fait très précocement et intensivement. Nous sommes un certain nombre à penser que, pour cette raison, on peut considérer le TSA comme une urgence médicale et qu’il est donc important de faire le diagnostic le plus tôt possible (quitte à se tromper, car la prise en charge n’est pas dangereuse pour un individu qui « va bien »).

          Lorsque le diagnostic est fait ou fortement suspecté, il faut commencer tout de suite, sachant que ces interventions nécessitent une équipe formée et une formation des parents qui doivent les poursuivre à la maison. Les équipes formées à ces méthodes (Denver, PACT…) sont présentes sur le territoire et dans les associations comme les centres de ressource autisme (dans chaque région) ou les centres d’excellence troubles du neurodéveloppement (Paris, Lyon, Strasbourg, Tours et Montpellier). L’adéquation entre la demande et les moyens étant encore faible, il existe des listes d’attente, et c’est souvent un parcours du combattant pour les parents.

          L’accompagnement des particularités sensorielles se fait en psychomotricité et ergothérapie. De nouveau, les parents doivent être spécifiquement formés aux thérapies adaptées au TSA.

          Les orthophonistes prennent en charge les particularités langagières. Cela va de la mise en place d’une communication alternative et augmentée (CAA) pour ceux qui sont peu verbaux à la compréhension des règles de communication comme les sous-entendus, l’humour, la quantité d’informations donnée et attendue…

          Sur le plan thérapeutique, il existe des recherches prometteuses en génétique, biologie, physiologie ou encore imagerie qui peuvent raisonnablement donner espoir, mais à ce jour, aucun médicament n’a fait preuve d’une réelle efficacité sur les symptômes autistiques.

        

        
          L’axe éducatif

          Il est essentiel de développer les compétences et l’autonomie de votre enfant. L’idée est de donner, autant que possible, la même éducation à votre enfant avec TSA qu’aux autres enfants de la fratrie, ou du moins d’avoir les mêmes objectifs !

          Là encore, connaître le fonctionnement sensoriel, cognitif et émotionnel de son enfant avec TSA est important pour modifier ses méthodes éducatives afin de les rendre efficaces. L’accompagnement d’un psychologue ou d’un éducateur spécialisé est alors essentiel. On peut s’appuyer sur des techniques comportementales validées et éprouvées comme la méthode ABA ou le programme TEACCH. Ces méthodes proposent des tâches simples, des outils d’organisation (comme des pictogrammes pour séquencer la journée) ou encore des répétitions de consignes avec des renforcements positifs (des formes de récompenses). Cela fonctionne bien, même si c’est assez épuisant, car il faut répéter, répéter et encore répéter.

          Il convient également d’apprendre à l’enfant avec TSA à assimiler les règles sociales, qui ne lui « viennent » pas spontanément. Il peut s’agir de choses simples, comme dire bonjour en entrant dans une pièce, ou plus complexes, basées sur des réactions émotionnelles dans des situations de jeu ou d’apprentissage. Les groupes de compétences sociales se sont multipliés ces dernières années, souvent animés par des psychologues ou des éducateurs, voire des infirmiers ou des orthophonistes.

          L’école est également le lieu où ces règles seront assimilées. C’est là où les enfants passent le plus de temps et, au-delà des apprentissages scolaires, ils y acquièrent la connaissance du « métier d’élève ». Cela signifie être capable d’assimiler des règles collectives, de respecter l’adulte en charge de l’éducation et de s’intégrer dans le groupe classe. Si les conditions le permettent (voir ci-dessous), l’enseignant essaiera d’apprendre à l’enfant les règles de comportements en société et la façon de travailler ensemble.

        

        
          L’axe pédagogique

          L’enfant avec TSA a droit à l’apprentissage scolaire. Le plan Handiscol, puis l’avènement de l’école inclusive réaffirment la scolarité obligatoire pour tous les élèves. Là aussi, les moyens ne sont pas à la hauteur des enjeux, et trop souvent, un enseignant seul dans sa classe ne peut faire face, ce qui conduit à une déscolarisation totale ou partielle.

          En effet, l’enseignant doit surveiller, voire encourager les contacts avec les autres élèves, de façon à aider l’enfant à être mieux avec ses camarades. Parfois, il faut lui expliquer des choses implicites afin qu’il comprenne les réactions des uns et des autres. Il faut aussi le protéger, car les enfants avec TSA sont, bien plus que d’autres, victimes de petites (et grosses) moqueries et de harcèlement, parfois même des adultes. Il faut le soutenir plus qu’un autre, et pour cela, il faut du temps, de l’énergie et de la connaissance, donc l’épanouissement de votre enfant à l’école dépendra beaucoup de son enseignant.

          Heureusement, il existe des dispositifs d’aide. L’enseignant référent peut aider les enseignants souvent mal formés aux spécificités du handicap psychique à proposer des contenus et des méthodes pédagogiques adaptés aux enfants avec TSA (ajouter des temps calmes, éviter les changements trop brutaux ou non préparés…). Parfois, il existe des classes à petits effectifs, les classes ULIS (pour unités localisées pour l’inclusion scolaire), dont certaines sont spécialisées et pensées pour les enfants avec TSA. Au sein d’un établissement traditionnel, elles sont une aide précieuse pour l’intégration et permettent un environnement totalement adapté. Mais il faut savoir que le milieu scolaire dans son ensemble est périlleux pour les enfants avec TSA.

          L’appoint d’une auxiliaire de vie scolaire (AESH) est évidemment précieux quand on peut l’obtenir. Cela doit être demandé (sans garantie de succès) par le médecin traitant et l’école dans le cadre du dossier MDPH.

          Il faut souvent recourir à des devoirs à la maison accompagnés, voire à des cours supplémentaires qui s’ajoutent aux rééducations, interventions thérapeutiques ou éducatives, éventuellement à des soins somatiques associés. Il n’est pas question de faire tout, tout le temps et en même temps : le seul impératif est très certainement de pouvoir intervenir sur le renforcement de la communication et des interactions le plus précocement possible.

        

      

      
        Comment accompagner votre enfant ?

        Les enfants avec TSA sont plus susceptibles de présenter des états d’agitation. Ce sont des situations difficiles, et je vois souvent des familles désespérées, le mot n’est pas trop fort, face à des enfants dont le comportement peut être très difficile à vivre et à réguler. En cas de fortes agitations, entre 30 et 50 % de ces enfants ont une douleur qu’ils n’arrivent pas à exprimer autrement et il convient toujours de faire voir votre enfant par un médecin non psychiatre.

        Les conseils et exemples ci-dessous peuvent vous aider à créer un environnement plus stable et prévisible pour votre enfant, réduisant ainsi les risques d’agitation. Votre soutien, votre patience et votre compréhension sont des clés essentielles pour l’accompagner dans son développement quotidien. Les associations de parents peuvent être aussi très utiles : Autisme France, Vaincre avec l’autisme…

        
          1. Facilitez la communication

          Votre enfant peut avoir du mal à exprimer ses besoins et ses inquiétudes, ce qui peut entraîner de la frustration et de l’agitation. On utilisera des outils de communication alternatifs comme des pictogrammes, des images ou des gestes que vous recommandera l’orthophoniste selon les besoins et sensibilités de votre enfant. Les outils choisis doivent être utilisés sur tous ses lieux de vie pour être efficaces ! On peut citer : PECS, Makaton, Proloquo2Go ou encore GoTalk, la thérapie d’échange et développement pour les petits (TED), l’approche PACT pour développer la communication parent/enfant…

          
            Vous pouvez, si votre enfant a du mal à demander un goûter, montrer des cartes avec des images d’aliments pour qu’il puisse désigner ce qu’il veut manger. Ayez ces cartes toujours à portée de main, que ce soit à la maison ou lors de sorties, pour éviter les moments de frustration.

          

        

        
          2. Adaptez son environnement sensoriel

          Les stimuli sensoriels peuvent provoquer du stress et de l’agitation chez votre enfant, ce qui nécessite d’adapter l’environnement pour les réduire.

          
            Si les bruits forts déclenchent une réaction chez votre enfant, essayez de lui mettre un casque antibruit lorsque vous allez dans des endroits bruyants comme un centre commercial. À la maison, créez un coin calme avec un éclairage tamisé où il peut se retirer lorsqu’il se sent submergé, mais aussi des jeux lumineux qui clignotent s’il recherche le mouvement lumineux.

          

        

        
          3. Limitez les interactions à quelques personnes

          Trop de gens impliqués dans la prise en charge de votre enfant peuvent augmenter son niveau de stress. Il faut donc essayer de limiter le nombre de personnes avec qui votre enfant doit interagir (je n’ai pas dit que c’était facile). En pratique, si votre enfant est agité après l’école, essayez de limiter les interactions à un ou deux membres de la famille.

          
            Par exemple, après l’école, accueillez-le dans un environnement calme avec seulement un parent présent plutôt que plusieurs personnes qui lui posent des questions.

          

        

        
          4. Expliquez les étapes des activités quotidiennes et ponctuelles

          Les enfants avec TSA ont besoin de connaître les séquences des événements à l’avance et aiment bien s’y référer, l’inconnu pouvant être une source d’angoisse.

          Créez à la maison un planning visuel des soins et des activités de la journée en utilisant un tableau blanc pour afficher les activités quotidiennes. Par exemple, dessinez une horloge et placez des pictogrammes pour représenter l’heure du réveil, le petit-déjeuner, le temps de jeu… De nombreux modèles en ligne existent, mis gracieusement à disposition, souvent réalisés par des parents d’enfants avec TSA. Si une activité inhabituelle est prévue, comme une visite chez les grands-parents, ajoutez-la au planning quelques jours à l’avance pour que votre enfant puisse se préparer mentalement.

          
            Avant une visite chez un dentiste, montrez à votre enfant des photos de la salle d’attente, du fauteuil d’examen et des outils qui seront utilisés. Expliquez-lui que le dentiste va compter ses dents et utiliser un petit miroir pour les regarder. Vous pouvez même jouer à « faire semblant » à la maison pour qu’il se sente plus à l’aise. Le jour J, apportez des objets familiers de la maison pour aider votre enfant à se sentir en sécurité, par exemple son jouet préféré ou une couverture douce qu’il aime.

          

          Dans le même ordre d’idées, comme les transitions entre les activités peuvent être difficiles, si vous devez interrompre une session de jeu pour le déjeuner, prévenez votre enfant quelques minutes avant en lui disant par exemple : « Dans 5 minutes, nous allons arrêter de jouer pour manger. » Utilisez un minuteur visuel pour l’aider à gérer la transition.

          
            À RETENIR

            
              Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont des troubles chroniques du développement de l’enfant.

              Leur évolution est extrêmement variable et nécessite, pour qu’elle puisse être la plus favorable possible, un accompagnement médical et paramédical conséquent.

              Cela impacte beaucoup la vie des parents, et il est nécessaire de se faire aider matériellement (par la Maison départementale de l’autonomie, votre médecin remplira avec vous le dossier qui comporte un certificat médical), mais aussi psychologiquement. Les associations peuvent être d’une aide précieuse ainsi que les centres de ressource autisme.

            

          

        

      

    

    



Notes
1. Recommandations de la Haute Autorité de santé 2024.
2. Notamment : https://www.tdah-france.fr.
3. Pr Olivier Bonnot et Laurence Ollivier, Et si c’était un TDAH ?, Marabout, 2024.
4. Marie Cao, Le Grand Guide des signes avec bébé, Marabout, 2020. Les signes sont parfaits pour les enfants de tout âge !
5. On avait l’accord signé du patient et de sa famille, même si on faisait tout pour lui faire oublier que la caméra filmait encore la dernière session.
6. Le nom a été retiré, car on a actuellement tendance en médecine à supprimer les noms propres dans les désignations de syndromes et de pathologies, mais aussi, dans ce cas précis, parce que Hans Asperger s’est avéré avoir eu un comportement peu admissible durant la Seconde Guerre mondiale.
Les troubles anxieux
Les troubles anxieux sont à la fois parmi les plus fréquents (plus de 10 % des enfants en auront à un moment donné) et les plus invalidants des troubles psychiatriques de l’enfant. En effet, ce sont des troubles qui sont considérés comme moins graves que d’autres listés dans ce livre, mais qui ont un véritable impact physique et psychique sur le long terme. Ils sont souvent minimisés, voire totalement sous-diagnostiqués.
La bonne nouvelle est qu’il existe plusieurs interventions efficaces pour en atténuer les symptômes ou même les guérir !
L’anxiété est commune et n’est pas négative en elle-même. Le fait d’être anxieux dans une situation (avant un contrôle, avant de jouer dans une pièce de théâtre ou avant une compétition sportive) va mettre le cerveau dans un état de vigilance augmenté (grâce à la sécrétion de cortisol) et permettre souvent une meilleure efficacité. C’est donc un phénomène naturel et utile. C’est lorsque l’anxiété est durable et qu’elle apparaît dans des circonstances où elle n’est pas « nécessaire » qu’elle est pathologique.
On peut considérer, de façon schématique, que l’anxiété pathologique est due à deux phénomènes synergiques :
• Le premier est lié à une forme de perception erronée d’une situation, qui va déclencher une anxiété non nécessaire.

• Le second est une forme d’hypersensibilité du processus d’anxiété qui, de fait, va se déclencher trop facilement.


Dans la mesure où l’anxiété est un phénomène normal, il est souvent difficile de faire la distinction entre ce qui relève de la pathologie ou du trouble et ce qui est un élément développemental normal (voir ici les peurs attendues dans le développement de l’enfant). Une prise en charge sera nécessaire si les symptômes deviennent invalidants.
[image: ]Quelles sont les différentes formes de troubles anxieux ?
L’anxiété dite « généralisée »
C’est le trouble anxieux par excellence. 3 à 7 % des enfants, un peu plus les garçons que les filles, présenteront à un moment donné un trouble anxieux généralisé. On retrouvera l’essentiel des signes ci-dessous (mais pas tous en même temps), avec un retentissement important dans la vie scolaire, familiale et sociale. L’anxiété généralisée est un trouble grave qu’il faut prendre en charge.
• Des signes comportementaux
- L’instabilité, l’enfant bouge sans cesse.

- Il vous colle, il a besoin de votre présence.

- Il est excessivement timide ou en retrait.

- Il se plaint tout le temps que ça ne va pas, que ce qu’on lui propose ne convient pas, que ses vêtements ne vont pas…

- Il est réticent face à la nouveauté ou même dans des situations banales. C’est, par exemple, un enfant qui refuse sans raison de vous accompagner à la boulangerie (et d’avoir un pain au chocolat), mais aussi de faire une activité qu’il devrait apprécier.

- Il a des stratégies d’évitement. C’est un enfant dont on s’aperçoit qu’il n’est jamais allé à la piscine avec sa classe de toute l’année, ayant toujours une excuse qui semblait bien réelle.


• Des signes plus cognitifs
- La nervosité, l’enfant s’agite fébrilement, est irritable et s’énerve pour un rien.

- Le stress, c’est-à-dire la sensation de tension permanente.

- Le perfectionnisme, rien n’est jamais satisfaisant, toujours considéré comme imparfait, ce qui traduit en fait l’anxiété de ne pas bien faire.

- Le défaitisme, qui donne l’impression « de ne jamais y arriver », de ne pas pouvoir faire les choses.

- L’inattention, qui ne doit pas être confondue avec un trouble d’attention du TDAH.

- L’indécision, l’enfant est incapable de choisir entre deux livres, deux choses à faire.

- Les colères et les caprices peuvent être présents aussi.


• Des signes somatiques (très fréquents)
- Cardiovasculaires, comme des palpitations ou des sensations de pauses cardiaques, mais cela peut aussi être un malaise vagal.

- Cutanés, l’eczéma en est le parfait exemple, il touche en général les plis et est irritant.

- Musculo-articulaires, souvent confondus avec des douleurs de croissance. On demandera l’avis d’un pédiatre qui peut aussi trouver des formes d’arthrite juvénile.

- Respiratoires, comme chez l’adulte, avec des essoufflements et, à l’extrême, des attaques de panique. La sensation de ne pouvoir respirer est en elle-même anxiogène et peut être difficile à gérer.

- Des céphalées (maux de tête) très variées, parfois, appelées « céphalées psychogènes ».

- Des nausées et des signes gastro-intestinaux, l’enfant a mal au ventre et envie de vomir, par exemple le matin avant d’aller à l’école.


L’ANXIÉTÉ ET L’ÉCOLE
Notre système scolaire, fait de notes, de compétitions et de contrôles avec devoirs à la maison (il y en a encore, malgré le fait que cela soit désormais largement déconseillé), est assez naturellement stressant. Il est d’ailleurs régulièrement reconnu comme anxiogène dans des études scientifiques. Il peut donc générer une anxiété particulière liée à la performance qui va conduire l’enfant à des manifestations anxieuses invalidantes et parfois à un mécanisme d’adaptation qui consistera à fuir les moments scolaires de peur de ne pas y arriver et d’être confronté à l’échec. Cette conduite d’échec nécessite une prise en charge psychologique.



Le trouble panique
L’anxiété généralisée peut se compliquer de sa forme aiguë, le trouble panique, autrefois appelé « crise d’angoisse ». Cela reste rare chez l’enfant, moins de 1 % d’entre eux, mais c’est très perturbant dans la vie quotidienne. Il s’agit d’attaques anxieuses aiguës, inattendues (on ne les sent pas venir) et qui associent beaucoup de signes somatiques, en particulier neurologiques (tremblements ou vertiges), vaso-moteurs (sueurs, bouffées de chaleur, voire malaises), associés à des palpitations, une tachycardie et des sensations d’étouffement (on n’arrive plus à respirer, avec des douleurs thoraciques).
Les attaques de panique ne se limitent pas à des symptômes physiques, elles peuvent provoquer des sensations psychologiques très perturbantes. Certains enfants peuvent ressentir une déréalisation ou une dépersonnalisation, c’est-à-dire une impression que la réalité leur échappe ou qu’ils ne sont plus eux-mêmes. D’autres peuvent avoir une peur intense de mourir, de perdre la raison ou encore de ne plus être capables de se contrôler.
Ces crises de panique surviennent souvent de manière soudaine et s’arrêtent aussi rapidement qu’elles ont commencé, mais elles laissent l’enfant profondément inquiet et perplexe. Cette expérience peut entraîner une peur persistante que la crise se reproduise, et cette anxiété augmente au fur et à mesure que les attaques se répètent.
Il est important de noter que les attaques de panique peuvent survenir n’importe où, que ce soit dans la cour de récréation, en classe, dans la rue, à la maison ou même lors d’une activité sportive.
Pour les parents, comprendre ces mécanismes est crucial. Les attaques de panique ne sont pas seulement effrayantes pour l’enfant, elles peuvent également créer un cercle vicieux d’anxiété anticipative. Savoir repérer les signes et offrir un soutien adapté peut grandement aider un enfant à surmonter cette difficulté. Un accompagnement psychologique peut être nécessaire pour apprendre à gérer les crises et diminuer l’impact qu’elles ont sur la vie quotidienne.
On ne passe pas à côté d’une attaque de panique, car c’est un trouble assez spectaculaire. Et dans la mesure où elle peut ensuite survenir sans signes annonciateurs, elle conduit l’enfant à des attitudes d’évitement et renforce son anxiété. Les risques sont donc à la fois la répétition des crises, mais aussi la dépression et, plus tard à l’adolescence pour celles qui persistent, des risques d’addictions.

Le trouble de l’anxiété de séparation
L’anxiété de séparation désigne une réaction normale de stress ressentie par un enfant lorsqu’il est séparé de ses figures d’attachement (généralement les parents). Cette réaction devient pathologique lorsqu’elle est trop intense, persistante et interfère avec le fonctionnement quotidien de l’enfant : on parle alors de trouble de l’anxiété de séparation.
Les symptômes peuvent être des colères, des pleurs excessifs ou des crises de détresse lors de la séparation, un refus catégorique de quitter le domicile ou de fréquenter des lieux extérieurs (école, chez un tiers), des difficultés à dormir seul ou des cauchemars fréquents liés à la séparation, ainsi que des plaintes somatiques (maux de tête, maux d’estomac…).
Il faut s’inquiéter si les symptômes persistent après 4 ou 5 ans et sont sévères, par exemple une anxiété marquée qui empêche l’enfant d’aller à l’école, de participer à des activités sociales ou qui engendre des troubles du sommeil.

Les phobies spécifiques
Dans le cadre des troubles anxieux, on trouve également les phobies. Fort nombreuses, ce sont des troubles anxieux déclenchés exclusivement dans le cas d’une situation sans danger réel. Les situations sont alors évitées ou endurées avec souffrance.
Parmi les symptômes courants, on note la sensation de danger imminent, des pensées catastrophiques et de nombreux symptômes physiques (accélération du rythme cardiaque, difficultés à respirer, tremblements ou sensation de faiblesse…).
Le diagnostic de phobie spécifique repose essentiellement sur des critères de type persistance, sévérité, et sur le retentissement.
De façon quasi systématique dans le cadre d’une phobie de l’herbe, l’enfant qui se trouve en contact avec de l’herbe, ou à la simple vue de l’herbe, va développer une réaction anxieuse immédiate prenant parfois même les traits d’une attaque de panique. Il va vouloir éviter l’herbe, ce qui n’est pas toujours facile, et va également se trouver dans des situations d’anticipation anxieuse qui vont beaucoup perturber son fonctionnement quotidien.
(J’étais moi-même phobique de l’herbe, enfant !)

Les phobies spécifiques peuvent être la peur des animaux ou des insectes, mais aussi de type environnemental comme la peur de l’eau, des orages ou de la hauteur. Elles peuvent être liées à des sensations ressenties dans des endroits particuliers comme les ascenseurs ou les tunnels, l’avion ou la voiture. En réalité, il existe toutes sortes de phobies, j’ai vu un jour une petite fille qui avait une vraie phobie des poupées !
LA NÉOPHOBIE ALIMENTAIRE
Cette phobie peut être mise à part. Elle est quasiment inexistante avant l’âge de 2 ans, où elle est considérée comme naturelle, classique et tout à fait normale, car elle protège l’enfant en l’empêchant de goûter n’importe quoi (en particulier des matières non comestibles).
Elle est pathologique à partir d’environ 4 ans et concerne le refus des aliments nouveaux ou de catégories en fonction du goût, de la texture, de l’odeur ou de la couleur. Si elle perdure, cela peut évoluer vers un trouble alimentaire avec des conséquences possibles sur le poids ou la croissance.



La phobie sociale
La phobie sociale est une forme d’anxiété particulièrement invalidante, qui ne se produit avec des gens que l’enfant ne connaît pas. L’enfant a alors peur de dire ou de faire quelque chose qui va déclencher des rires ou des moqueries.
Cela conduit à une forme d’isolement, qui est un facteur de risque important de dépression et de perte de confiance en soi. Tout se passe comme si votre enfant avait peur des contacts avec de nouvelles personnes. N’exerçant plus ses compétences sociales, il va progressivement perdre la fluidité du contact avec l’autre. Cela constitue un cercle vicieux puisqu’il va se produire un renforcement de la phobie sociale.
L’anxiété des premières expériences sociales est banale, ce qui est pathologique, c’est la peur persistante et intense de situations sociales ou de situations de performance durant lesquelles l’enfant est en contact avec des gens non familiers. Comme cette inquiétude ne se produit qu’avec des gens inconnus, elle peut passer inaperçue ou être masquée pendant de longs mois. L’enfant éprouve souvent une honte ou une gêne à en parler, d’autant plus qu’il ne comprend pas le phénomène et a tendance à croire à un danger venant de l’extérieur plutôt qu’à un phénomène se passant en lui. En gros, il ne sait pas ce qu’est la phobie sociale !
Évidemment, la phobie sociale peut être déclenchée par un harcèlement scolaire qu’il faudra systématiquement rechercher. Si elle se présente également avec des personnes que votre enfant connaît, on recherchera aussi un trouble du spectre de l’autisme (TSA).

L’agoraphobie
L’agoraphobie est une forme d’anxiété. Elle se manifeste quand l’enfant a peur de se retrouver dans un endroit ou dans une circonstance d’où il ne pourrait pas s’échapper et où toute aide serait difficile à trouver en cas de panique. Cette anxiété peut survenir de manière imprévisible ou être déclenchée par certaines situations spécifiques, comme se retrouver seul hors de son domicile, mais aussi dans des contextes où l’enfant est avec vous ou un autre adulte : au milieu d’une foule ou dans une file d’attente, sur un pont, lors d’un voyage en bus, en train ou en voiture…
Ces situations sont souvent évitées par l’enfant anxieux ou elles sont affrontées avec une grande souffrance, accompagnée de la peur constante de faire une crise de panique. L’agoraphobie peut donc gravement limiter les déplacements de l’enfant affecté.
Il est important de noter que l’agoraphobie peut exister seule ou être associée à un trouble panique. Dans tous les cas, l’impact sur la vie quotidienne est significatif, car la peur de ces situations peut conduire à l’isolement et à une réduction drastique des activités.
Comprendre ces mécanismes est essentiel pour les parents, car cela permet de reconnaître les signes de l’agoraphobie et de soutenir un enfant qui pourrait en souffrir. Il est possible de surmonter cette anxiété avec l’aide appropriée, incluant un soutien familial, des techniques de gestion de l’anxiété et parfois un accompagnement thérapeutique.

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC)
Le TOC est un trouble anxieux qui se manifeste par des obsessions et des compulsions. Ces termes peuvent sembler complexes, mais il est important de comprendre ce qu’ils signifient pour pouvoir aider un enfant qui en souffre.
• Les obsessions
Ce sont des pensées intrusives et incontrôlables, des idées ou des images qui s’imposent de manière répétitive dans l’esprit de l’enfant. Ces pensées sont intrusives, c’est-à-dire qu’elles apparaissent sans que l’enfant le veuille, et incontrôlables, ce qui signifie qu’il ne peut pas les chasser de son esprit, même s’il en a envie.
Un enfant peut avoir l’obsession que quelque chose de terrible va arriver s’il ne fait pas un certain geste ou une certaine action.


• Les compulsions
Ces pensées provoquent une grande angoisse chez l’enfant, qui cherche alors un moyen de se sentir mieux. Pour tenter de réduire son angoisse, il développe des compulsions, c’est-à-dire des rituels ou des comportements répétitifs qu’il se sent obligé d’accomplir.
L’enfant peut se laver les mains de manière excessive, vérifier plusieurs fois que la porte est bien fermée ou organiser ses affaires de manière très précise.

Ces rituels apportent un soulagement temporaire, mais ils deviennent vite eux-mêmes un besoin impératif.
Les compulsions peuvent parfois commencer après un événement apparemment banal, mais elles prennent rapidement une place centrale dans la vie de l’enfant. Elles interfèrent avec son quotidien, ses relations et sa scolarité, rendant la vie plus difficile non seulement pour lui, mais aussi pour toute la famille. Les parents et la fratrie peuvent se retrouver impliqués dans les rituels de l’enfant ou modifier leur propre comportement pour éviter de provoquer son angoisse. Cette situation peut créer un fonctionnement familial rigide, où les routines et les règles deviennent inflexibles.
Il est essentiel pour les parents de reconnaître les signes du TOC et de comprendre que ce trouble n’est pas une simple « manie » ou une « mauvaise habitude » que l’enfant pourrait arrêter s’il le voulait. Le TOC est un trouble sérieux qui nécessite une attention particulière et souvent un traitement spécialisé. Avec le bon soutien, il est possible de gérer les symptômes et de réduire leur impact sur la vie quotidienne de tous.



Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Un repérage précoce permet d’agir rapidement, ce qui réduit le risque que l’anxiété ne persiste. Si vous observez que votre enfant montre des signes d’inquiétude excessive, il est important de consulter un professionnel pour une évaluation approfondie. Cela permettra de comprendre les types d’anxiété auxquels il fait face, les facteurs qui les entretiennent et l’influence de l’environnement familial et scolaire.
Le professionnel à consulter en première intention est un psychologue. Si votre enfant veut bien parler de lui et de ses symptômes, et désire consulter, c’est la bonne option. Dans le cas contraire, il vaut mieux chercher un psychologue orienté thérapie comportementale et cognitive. L’association AFTCC en donne la liste : https://www.aftcc.org/.

Quels traitements sont proposés ?
La psychothérapie de type comportemental (voir ici) est l’approche consensuelle, surtout pour les TOC et les phobies.
Un traitement médicamenteux peut être nécessaire. On privilégiera les traitements de fond par antidépresseurs. Cela peut surprendre, mais les antidépresseurs de type inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (voir ici) sont en fait de bien meilleurs anxiolytiques qu’antidépresseurs.
On peut également donner des produits de type antihistaminiques en guise d’anxiolytiques. Anciens antiallergiques, ils ont l’inconvénient d’être parfois un peu sédatifs, mais ils sont efficaces sur l’anxiété.
Les antipsychotiques (cyamémazine) et les benzodiazépines ne sont pas une bonne indication pour l’anxiété au long cours.

Comment accompagner votre enfant ?
L’anxiété chez les enfants peut être préoccupante, mais en tant que parent, vous avez un rôle clé à jouer pour aider votre enfant à surmonter ses peurs. Comprendre les approches de traitement et savoir comment intervenir de manière efficace est essentiel.
1. Créez un cadre rassurant au quotidien
Établissez des routines régulières : elles offrent à l’enfant un cadre rassurant. Essayez de maintenir des horaires réguliers pour les repas, le coucher et les activités.
Utilisez des phrases apaisantes pour aider votre enfant à se sentir en sécurité. Si un changement est inévitable, préparez-le à l’avance en expliquant ce qui va se passer.

2. Mais ne le surprotégez pas, encouragez-le à affronter ses peurs
Si votre soutien est essentiel pour aider votre enfant à faire face à l’anxiété, il est important de ne pas céder à la tentation de le surprotéger, car cela peut renforcer ses peurs. Au contraire, encouragez-le à affronter ses peurs de manière progressive. Commencez par des situations faciles avant de passer à des situations plus difficiles. Cela l’aidera à développer un sentiment de contrôle.
Introduisez les changements progressivement : si vous devez en apporter dans la vie de votre enfant, faites-le par étapes. Commencez par lui faire imaginer la situation, accepter sa peur et la verbaliser, puis la canaliser progressivement. Vous pouvez lui faire dessiner la situation en version « réussite ». Il faut déprogrammer l’apparition de la peur avant même de s’y confronter ! Décomposez les situations stressantes en plusieurs petites étapes et aidez-le à les aborder une par une.
Un enfant citadin a très peur de l’herbe. Il est bien sûr hors de question de le jeter dans un champ, ce qui risquerait de provoquer une attaque de panique. Il faut plutôt le rapprocher très progressivement d’une pelouse (mètre par mètre, centimètre par centimètre), au fil des jours. On peut aussi prendre un morceau de pelouse et le rapporter à la maison pour lui permettre de le manipuler. L’idée générale est une forme de sensibilisation ou d’habituation progressive.
Il existe plusieurs autres techniques qui fonctionneront mieux sur certains enfants, ou qui peuvent être couplées à celles ci-dessus :
- Rationaliser les choses, par exemple en lui montrant que pendant un match de foot, les coureurs sont sur une pelouse.
- Essayer de lui faire penser à quelque chose de positif quand de l’herbe est en vue : un pique-nique agréable en famille par exemple.
- Lui enseigner des techniques de respiration (voir ici).

Récompensez votre enfant immédiatement après qu’il a affronté une situation anxiogène (voir système de récompenses ici). Cela renforce ses comportements positifs et l’encourage à continuer de progresser.
EN CAS DE TOC
Si votre enfant a des TOC, le message est le même : ne le surprotégez pas et, surtout, ne l’encouragez pas dans ses compulsions ! Si votre enfant a besoin de prendre sa douche dans des conditions particulières, ne l’aidez pas à mettre en place ces conditions. S’il a un rituel très long le matin qui le met en retard à l’école, dites-lui bien que vous partirez à l’heure, que son rituel soit fini ou non. À lui d’avancer son réveil en conséquence.
À vrai dire, ce n’est pas tant le rituel et la compulsion qui comptent que le temps que cela prend. Vous pouvez essayer de discuter avec votre enfant des moyens de réduire la durée de son rituel, mais le plus souvent, seul le traitement aura un vrai effet.



3. Gérez ses distorsions cognitives
Parlez avec votre enfant de ce qu’il ressent. Aidez-le à mettre des mots sur son anxiété et à comprendre qu’il n’est pas seul face à ses peurs. Il est important qu’il accepte ses émotions négatives, ses pensées pour comprendre qu’elles sont produites en dehors de la situation réelle et qu’il peut les reprogrammer.
Vous pouvez aider votre enfant à identifier et à corriger ses distorsions cognitives en discutant avec lui des faits réels. Expliquez-lui que ses peurs sont courantes et souvent basées sur des perceptions exagérées plutôt que sur de vrais dangers.
Posez-lui des questions comme : « Quelle est la probabilité réelle que ce que tu crains se produise ? », « Existe-t-il d’autres explications possibles à ce que tu ressens ? », « Si ce que tu crains arrivait, quelles en seraient les conséquences réelles et comment pourrais-tu y faire face ? » Utilisez des exemples concrets pour l’aider à comprendre.


4. Enseignez des techniques d’apaisement
La respiration abdominale et la relaxation musculaire progressive peuvent être très efficaces pour aider votre enfant à se détendre lorsqu’il se sent anxieux. Montrez-lui comment pratiquer ces techniques régulièrement. Il existe des jeux de cartes, des applications pour explorer le yoga, la méditation active…
Vous pouvez aussi utiliser la visualisation pour apaiser l’anxiété : encouragez votre enfant à imaginer des situations agréables et rassurantes lorsqu’il se sent anxieux. La visualisation peut détourner son attention des préoccupations. Il existe des modèles de « poutres du temps » qui permettent de visualiser le temps passé et futur. Cela ressemble à une grande frise de papier avec 365 cases qui représentent chacune une journée. Elle est facile à construire avec du papier à recycler, par exemple. C’est l’occasion pour l’enfant d’y dessiner ou d’y coller régulièrement des événements heureux qu’il pourra se remémorer ou attendre (comme une fête ou une sortie).
En tant que parent, vous avez un rôle crucial dans l’accompagnement de votre enfant pour surmonter son anxiété. C’est en offrant un soutien constant que vous pouvez l’aider à développer la confiance et les compétences nécessaires pour gérer ses peurs. Rappelez-vous que le chemin vers la gestion de l’anxiété est progressif, et chaque petite victoire est un pas important vers une vie plus sereine pour votre enfant.
À RETENIR
L’anxiété peut prendre différentes formes, du normal au pathologique. Il est normal d’être un peu anxieux en quittant ses parents pour aller à l’école, en se couchant le soir ou en allant à son premier entraînement d’escrime. Cependant, si cela persiste ou devient handicapant, ou source de souffrance, il est important de consulter pour éviter que la situation ne s’installe.


Toutes les manifestations anxieuses ne sont pas pathologiques. Il est normal d’être anxieux dans certaines circonstances. Qui plus est, l’anxiété est aussi un processus dit « maturatif », c’est-à-dire qu’il permet de grandir, de se développer et d’évoluer. Le tableau en page suivante vous aidera à distinguer ce qui est normal de ce qui nécessite une surveillance, voire une consultation !
TABLEAU RÉCAPITULATIF DES TROUBLES ANXIEUX, DU NORMAL AU PATHOLOGIQUE1.
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Notes
1. D’après Beesdo K., Knappe S. Pine, D. S., « Anxiety and anxiety disorders in children and adolescents », Psychiatric Clinics of North America, vol. 32, no 3, 2009.
Le traumatisme et ses conséquences/ le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
Malheureusement, le parcours de vie d’un enfant n’est pas toujours un long fleuve tranquille. Il peut arriver ce que la médecine appelle des « événements de vie adverses », c’est-à-dire des traumatismes. Il en existe de toutes sortes, des accidents, des violences, des abus sexuels, des pertes d’êtres chers, des conflits familiaux, du harcèlement, de la négligence… L’enfant peut être victime de beaucoup de choses, et ce sont des événements qui ont des conséquences parfois importantes sur son développement et son état psychologique ou psychiatrique.
La psychiatrie, au sens large, s’occupe de ces problématiques, et j’y suis fréquemment confronté. Dans mon service, c’est autour de 60 % des enfants pris en charge qui ont été maltraités, abusés ou victimes de violences diverses (le harcèlement, et sa forme moderne le cyber-harcèlement sont très fréquents). Être témoin de violences physiques ou psychologiques est une violence en soi.
Timéo a 11 ans, il dort mal, il est très agité à l’école, il se sent agressé et incompris. Il s’est fait renvoyer de deux établissements. Il vit seul avec sa mère qui s’occupe beaucoup de ses devoirs, de ses apprentissages, mais cela prend trop de place dans leur quotidien et elle est épuisée. Elle décrit Timéo comme tyrannique, elle a toujours peur qu’il explose.
Lors des entretiens, Timéo évoque ses cauchemars, l’impression que des yeux le regardent. Il évoque aussi sa peur des bruits forts, le malaise qu’il ressent et l’agressivité qui monte quand il perçoit des cris ou des reproches (nombreux au collège et à la maison). Timéo a été témoin durant plusieurs années, jusqu’à la séparation de ses parents quand il avait 4 ans, de la violence physique et verbale entre eux. Malgré la séparation, il a des reviviscences indirectes de cette période qui perturbent son développement.

En général, le traumatisme psychique a toujours une dimension subjective pour l’enfant. Tous les enfants ne réagissent pas de la même façon au même traumatisme (rappelez-vous les parts environnementale et génétique évoquées précédemment).
Romane a 8 ans, elle est allée dimanche pique-niquer près d’un lac avec ses parents et des amis. C’est une belle journée. Elle court sur le chemin avec Anna. Dans un champ sous un arbre, elle aperçoit un homme qui semble regarder quelque chose. Comme il ne bouge pas, elles essaient de voir ce qu’il regarde si attentivement et elles s’approchent. Malheureusement, le monsieur ne bougera plus, il s’est pendu devant le lac. Se succèdent alors les mamans qui protègent, les papas qui décrochent le corps et attendent les secours. Puis l’arrivée des pompiers et l’infirmière psy qui prend un temps avec les enfants pour écouter leurs ressentis, répondre à leurs questions.
Si Anna reprend l’école le lundi, raconte l’accident à ses camarades et passe à autre chose, Romane, elle, a mal au ventre, reste à la maison lundi matin. Elle fait des cauchemars, elle s’inquiète pour ses parents. Ils ne peuvent plus la laisser seule pour faire les courses. Il faudra quelques séances de psychothérapie pour remettre les choses en place, rassurer Romane et l’aider à mettre des mots sur ses maux.

Lorsqu’il est aigu ou brutal, le traumatisme peut amener une situation d’effroi avec de la peur. Les études montrent que les traumatismes peuvent avoir un impact majeur sur le développement psychologique, mais également cognitif, c’est-à-dire sur le développement général du cerveau. Cela impacte le développement de la personnalité future de l’enfant, ses capacités d’apprentissage, mais aussi son développement physique et somatique. Le risque de développer un trouble psychiatrique après un trauma est plus important.
UN ENCODAGE PERTURBÉ
Le souvenir traumatique est tellement intense qu’il surcharge les processus d’encodage mnésique et ne peut être correctement intégré à la mémoire (que l’on appelle « autobiographique »). Le souvenir revient donc en mémoire à la moindre sensation, situation ou émotion faisant écho au traumatisme. La solution va être des conduites d’évitement ou, à l’inverse, une tendance à essayer de retrouver les circonstances du traumatisme.


On estime que le traumatisme provoque 3 phases : une phase de stress immédiat, un état de stress aigu (ces 2 phases durent environ un mois) et ensuite, si cela se poursuit, on parle de trouble du stress post-traumatique (TSPT), qui constitue donc une sorte de troisième phase.
Quels sont les principaux symptômes ?
Si les symptômes durent depuis plus d’un mois, ils doivent alerter sur un possible trouble du stress post-traumatique.
À noter : en tant que parent, vous n’êtes pas forcément au courant du traumatisme vécu par votre enfant, par exemple s’il s’agit de harcèlement. Soyez donc attentif aux symptômes ci-dessous.
• Traumatisme revécu : votre enfant peut avoir des cauchemars fréquents ou revivre l’événement traumatique à travers des flash-back. Par exemple, il peut jouer à des jeux répétitifs qui recréent l’événement sans en être conscient. Il peut aussi montrer des signes de détresse intense en réponse à des stimuli rappelant l’événement (sons, lieux, odeurs). Ce signe clinique est typique du SSPT.

• Évitement des situations liées au traumatisme : vous allez observer que votre enfant évite les endroits, les personnes ou les activités qui lui rappellent le traumatisme. S’il a eu un accident de voiture, il peut refuser de monter en voiture. Il peut également éviter de parler de ce qu’il a vécu ou devenir silencieux lorsque le sujet est abordé.

• Hypervigilance et irritabilité : les enfants atteints de SSPT peuvent devenir très nerveux ou en état d’alerte constant. Ils sursautent parfois facilement ou ont des réactions exagérées à des stimuli mineurs. Ils peuvent aussi être irritables ou avoir des accès de colère soudains, souvent sans raison apparente (nous en parlons au chapitre sur les troubles réactionnels, voir ici).

• Troubles du sommeil et fatigue : votre enfant peut avoir des difficultés à s’endormir ou à rester endormi, en raison de cauchemars ou d’hypervigilance. Cela peut entraîner une fatigue chronique, de l’irritabilité et des difficultés de concentration.

• Régression des comportements : certains enfants peuvent revenir à des comportements d’enfants plus jeunes, comme mouiller le lit, sucer leur pouce ou chercher constamment à être rassurés par leurs parents. Cette régression est souvent un signe que l’enfant tente de trouver un sentiment de sécurité dans un monde qu’il perçoit comme menaçant. Pour nous, psychiatres, c’est un signe d’alerte très important.

• Détachement émotionnel : votre enfant peut vous sembler émotionnellement distant, se refermant sur lui-même. Il perd parfois de l’intérêt pour des activités qu’il aimait auparavant ou semble indifférent aux relations sociales. Il peut aussi avoir du mal à exprimer ses émotions ou à créer des liens avec les autres, même avec les membres de la famille.

• Changements de comportement à l’école : ce signe est moins spécifique. Vous pouvez observer des difficultés à se concentrer, une baisse des résultats scolaires ou des comportements perturbateurs. Certains enfants peuvent également devenir plus agressifs ou, au contraire, se replier sur eux-mêmes.

• Sentiment de culpabilité ou de honte : les enfants atteints de SSPT peuvent ressentir une culpabilité excessive par rapport à l’événement traumatique, même s’ils n’en sont pas responsables. Ils peuvent croire qu’ils auraient pu l’empêcher ou qu’ils méritent ce qui leur est arrivé.

• Symptômes physiques : les enfants peuvent présenter des douleurs physiques inexpliquées comme des maux de ventre ou de tête, souvent associés au stress psychologique. Ces symptômes peuvent être récurrents, sans cause médicale claire. On retrouve le même mécanisme dans les dépressions.

• Isolement social : un enfant avec un SSPT peut s’isoler socialement, refusant de participer aux activités de groupe ou évitant de jouer avec ses amis. Il peut aussi être moins intéressé par les activités qu’il appréciait auparavant.



Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Idéalement, on consultera un médecin, principalement un psychiatre. Cependant, une consultation avec un psychologue est une excellente idée dans la mesure où c’est probablement avec ce type de professionnel que sera faite la prise en charge.
Dans certaines régions, il existe des centres spécialisés pour prendre en charge des traumatismes dans les CHU, demandez aussi conseil à votre médecin traitant et au service de santé de votre municipalité qui recense parfois les lieux d’accueil et les associations d’aide.

Quels traitements sont proposés ?
Il n’existe pas de traitement spécifique sur le plan médicamenteux. Par contre, les techniques de psychothérapie sont très efficaces. Deux prises en charge sont complémentaires :
• La thérapie cognitive et comportementale
Elle associe la thérapie des processus cognitifs (TPC) et l’exposition prolongée (EP) qui ont pour but de rétablir progressivement un sentiment de sécurité et de contrôle.
La TPC aide l’enfant à identifier et à modifier les pensées négatives qu’il peut avoir sur lui-même, sur les autres ou sur le monde qui l’entoure. Par exemple, un enfant peut se croire responsable de ce qui lui est arrivé ou voir le monde comme un endroit toujours dangereux. La TPC aide à déconstruire ces croyances pour qu’il puisse retrouver une vision plus juste et apaisée de la réalité, ce qui favorise le processus de guérison.
En parallèle, l’EP permet de travailler sur l’évitement. Elle offre à l’enfant un espace sécurisé où, de manière progressive et encadrée, il peut faire face aux éléments déclencheurs sans être submergé par ses émotions. Au lieu de fuir systématiquement une situation qui le rend anxieux, il apprendra, petit à petit, à y faire face en gardant le contrôle. L’objectif est de l’aider à apprivoiser ses réactions émotionnelles et à retrouver une certaine sérénité.
Ces programmes de soins comportent quelques séances, respectivement 12 pour la TPC et 10 pour l’EP.

• Les thérapies de reconsolidation
Elles bénéficient d’un certain intérêt auprès des thérapeutes et sont plus directement construites et pensées autour de la question du traumatisme. Le principe est de reconsolider le souvenir traumatique en en parlant avec le thérapeute afin qu’il puisse, en quelque sorte, être rangé dans la mémoire de façon plus stable et apaisée.
L’EMDR est une technique de reconsolidation particulièrement efficace pour les enfants souffrant de SSPT. Elle s’appuie sur la stimulation bilatérale (généralement des mouvements oculaires) pour aider le cerveau à retraiter le souvenir traumatique.
Depuis son accident de voiture, votre enfant a des cauchemars, des flash-back et une peur intense de monter en voiture. Ces souvenirs envahissent son quotidien, créant une anxiété constante. Pendant une séance d’EMDR, le thérapeute lui demandera de penser à son souvenir traumatique tout en suivant des mouvements rapides des doigts de gauche à droite avec ses yeux ou en utilisant d’autres stimulations bilatérales (comme des tapotements sur les genoux). Ce processus aide le cerveau de l’enfant à « retraiter » le souvenir, un peu comme s’il le reclassait dans une nouvelle boîte mentale, avec moins d’émotions négatives. Petit à petit, la charge émotionnelle associée au souvenir diminue, et l’enfant commence à ressentir moins de peur ou de stress en y repensant.

Puisqu’il existe des techniques efficaces, et parce que les traumatismes sont fréquents, il est absolument nécessaire de proposer des soins psychothérapeutiques aux enfants.


Comment accompagner votre enfant ?
Le traumatisme et ses diverses formes de réminiscence peuvent prendre beaucoup de place pour un enfant. En tant que parent, même si c’est très dur pour vous, car vous êtes vous-même très inquiet, vous devez avoir l’air confiant et rassurant pour l’aider à surmonter ses traumatismes.
1. Essayez de l’encourager à exprimer ses émotions
Dans la mesure du possible, demandez-lui de s’exprimer à son propre rythme, sans le forcer à parler de ce qu’il a vécu. Dites-lui que vous êtes disponible pour l’écouter, sans jugement, dès qu’il se sentira prêt. Soyez surtout patient.
Dans le cas d’un accident de voiture ou d’un incendie par exemple, évitez de minimiser ses ressentis en disant que ce n’est pas si grave et que personne n’a été blessé. Au contraire, validez ses émotions : « Je comprends que tu te sentes triste ou effrayé, c’est normal après ce que tu as vécu. »


2. Clarifiez son statut de victime
Dans le cas où il s’agirait d’un acte fait par quelqu’un (violence, harcèlement, abus sexuel…), il est important d’expliquer à votre enfant qu’il est une victime et donc qu’il n’y est pour rien, et que ce dont il a été victime est quelque chose d’interdit, voire de délictueux. Pour qu’il puisse se reconnaître dans ce statut de victime, le signalement de l’acte à l’école ou aux autorités responsables, ou encore le dépôt d’une plainte selon l’acte commis, est bien sûr conseillé.

3. Adoptez une posture ferme et rassurante
La façon dont vous allez réagir a un impact sur la manière dont votre enfant va percevoir la situation. Quelle que soit l’horreur que vous ressentez, il faut, autant que faire se peut, avoir une attitude rassurante et ne pas trop montrer que vous êtes vous-même ébranlé, car l’enfant va fixer l’intensité du traumatisme, entre autres, en fonction de votre réaction. Vous pouvez, par exemple, lui dire : « C’est très grave ce qui t’est arrivé, et on va déposer plainte et faire tout ce qu’il faut. Mais je sais que tu peux le surmonter et je vais t’y aider. »

4. Maintenez des routines quotidiennes
Ces routines apportent un sentiment de sécurité. Conservez des horaires fixes pour les repas, le coucher et les activités principales pour aider l’enfant à retrouver ses repères.
Créez des rituels rassurants, notamment avant le coucher, pour lui offrir davantage de réconfort et lui laisser un temps pour exprimer ses émotions.

5. Ne le forcez pas à affronter la situation
Si votre enfant montre des signes d’anxiété ou d’évitement, ne l’obligez pas à faire face à la situation, mais encouragez des petites étapes pour qu’il retrouve confiance à son rythme. Par exemple, s’il évite un lieu précis après un traumatisme, commencez par passer devant sans vous arrêter, puis proposez d’y aller ensemble pour un court moment.
À RETENIR
Tous les traumatismes n’évoluent pas vers un trouble du stress post-traumatique, mais il faut savoir le reconnaître, car il peut avoir un impact important sur l’enfant et sa famille.
Les cauchemars, les flash-back dans la journée et les changements d’attitude sont des signes majeurs. Les traitements psychothérapeutiques sont remarquablement efficaces.





Les troubles des conduites alimentaires (TCA)
Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont principalement l’anorexie et la boulimie, qui sont en fait les extrêmes d’un même continuum. Ils concernent majoritairement les filles et moins les enfants que les adolescents, mais il existe des formes précoces. Certains enfants souffrent des deux en même temps.
La boulimie est l’absorption d’une grande quantité de nourriture dans un temps restreint, associée à un sentiment de perte de contrôle. C’est assez spectaculaire. Il s’agit en gros de vider tout un frigo en quelques minutes ou d’ingurgiter des aliments qui ne sont pas supposés être consommés de cette façon (une plaquette de beurre, de la viande crue congelée, un gâteau entier…), qu’il y ait ou non des vomissements associés.
Parfois, cela peut être plus subtil. Votre enfant peut manger beaucoup plus vite que la normale ou se « jeter » sur la nourriture à la moindre contrariété, comme pour en obtenir du réconfort. Cela est souvent associé à une forme de baisse de l’estime de soi, à des troubles anxieux (voir ici) ou encore à des affects dépressifs (voir ici). On retrouve aussi des sortes de compulsions (voir les TOC, ici) alimentaires, envie irrépressible de manger un aliment souvent apprécié, mais en grande quantité.
L’anorexie est caractérisée par une restriction alimentaire excessive et une peur intense de prendre du poids. Ce trouble a été source de débats, notamment au sujet de l’éloge de la maigreur mise en avant par les mannequins, mais l’anorexie est un trouble bien plus complexe qu’un effet de mode pour ressembler à des modèles.
Les causes sont multiples : cela va de la difficulté à construire l’image de son corps (dysmorphophobie), entraînant une image complètement altérée de son corps, à une volonté d’éviter le passage vers l’âge pubère, qui implique de voir son corps se modifier et d’accepter la séparation avec les parents et l’individuation familiale. Dans de nombreux cas, il faut également questionner l’abus sexuel et d’autres traumatismes qui peuvent être la source d’un refus d’entrer dans la féminité et la sexualité.
Dans tous les cas, une prise en charge globale est nécessaire, car les TCA impactent toutes les interactions familiales (aménagements des repas, retrait social familial, perte de plaisir aux rencontres familiales…).
Quels sont les principaux symptômes ?
La boulimie
• Des crises de suralimentation : votre enfant mange une grande quantité de nourriture en peu de temps, souvent en cachette. Il a l’impression de ne pas pouvoir s’arrêter de manger, même s’il n’a plus faim.

• Un sentiment de perte de contrôle : pendant ces crises, l’enfant se sent incapable de contrôler ce qu’il mange ou la quantité qu’il ingère.

• Des comportements dits « compensatoires » : après ces épisodes, votre enfant peut essayer de compenser la quantité ingérée en vomissant. À l’adolescence, cela se traduira également par de l’exercice de façon excessive pour éviter de prendre du poids.

• Une préoccupation excessive du poids : il y a presque une obsession avec l’image corporelle et la peur de prendre du poids, même si le poids de votre enfant est considéré comme normal.

• Un fort impact sur la vie quotidienne : souvent, on trouve un sentiment de honte, du stress ou de la culpabilité. Cela peut retentir sur l’école et le travail scolaire.


Pour pouvoir parler de boulimie, les signes ci-dessus doivent se produire régulièrement, au moins une fois par semaine pendant plusieurs mois.

L’anorexie
• La restriction alimentaire : votre enfant considère ne pas avoir besoin de manger. Dans la phase aiguë de la maladie, il peut même percevoir l’alimentation comme toxique pour son corps. Des croyances erronées par rapport à son corps et à l’alimentation le conduisent à mettre en place des restrictions. L’enfant peut ressentir une grande satisfaction à ressentir la faim, à sentir qu’il « dompte son corps ». Cela lui apporte une grande assurance sur la maîtrise de ce qui se passe pour lui. Dans les phases sévères, il ne ressent plus les perceptions corporelles (chaleur, froid, douleur), et la prise alimentaire peut être tellement réduite à chaque bouchée qu’il ne sent même plus le goût des aliments.

• L’amaigrissement : votre enfant peut perdre du poids de manière significative ou ne pas prendre le poids attendu pour son âge et sa taille, ce qui doit être inquiétant pour vous.

• Une préoccupation excessive pour le poids : même à un jeune âge, l’enfant peut devenir comme obsédé par son poids. Il se voit souvent plus gros qu’il ne l’est réellement, même s’il est très mince. On parle parfois de dysmorphophobie, ce qui signifie qu’il ne se voit pas comme il est.

• Des comportements alimentaires étranges, des stratégies pour manger moins : l’enfant peut développer des rituels autour des repas, comme couper sa nourriture en très petits morceaux, manger très lentement ou cacher sa nourriture pour éviter de la manger. Il peut parler beaucoup pour détourner l’attention sur autre chose que son assiette, ou éparpiller toute sa nourriture sur son assiette pour qu’elle paraisse plus pleine qu’elle ne l’est en réalité, ou boire beaucoup d’eau entre chaque bouchée, manger si lentement que tout le monde est sorti de table avant qu’il ait fini, dire qu’il n’a plus faim parce qu’il a mangé un gros goûter, qu’il a trop mangé à la cantine le midi, qu’il a un peu mal au ventre…

• Un évitement de certains aliments : votre enfant peut commencer à éviter des aliments qu’il considère comme « mauvais » ou qui, selon lui, vont le faire grossir, comme les aliments gras ou sucrés. Il peut même argumenter scientifiquement sur les méfaits du sucre, du gras, la nécessité de manger sainement, et toute autre alimentation devient impossible avec un sentiment de grande culpabilité s’il déroge à ses règles (c’est une variante qu’on nomme l’« orthorexie »). Cela peut être très proche des phobies alimentaires, ce qui peut retarder parfois un diagnostic d’anorexie. La différence est parfois subtile (et elle est valable pour le point suivant).

• Une certaine fascination pour tout ce qui touche à l’alimentation : c’est paradoxal, mais il peut y avoir de la fascination à regarder des recettes, vouloir faire la cuisine ou faire de jolies pâtisseries… mais sans y toucher !

• Une recherche de perfection générale : les tenues, la coiffure, les notes scolaires, la présentation des cahiers, le rangement des affaires personnelles…

• Des mouvements permanents, discrets : agitation des jambes, tendance à ne pas s’asseoir ou à s’asseoir « en tonus actif »…


Un impact sur la santé et la vie quotidienne : comme dans toute maladie psychiatrique, l’anorexie peut entraîner des problèmes de santé comme la fatigue, des maux de tête, des problèmes digestifs ou des retards de croissance, mais aussi des dérèglements biochimiques plus sévères par manque de certains aliments et dénutrition, comme l’aménorrhée chez les filles en âge d’être réglées. De plus, l’enfant peut s’isoler socialement, éviter les repas en famille ou avec des amis.


Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Compte tenu de leur gravité, les TCA nécessitent un avis médical aussi rapidement que possible. Essayez d’obtenir un rendez-vous avec un médecin, pédiatre ou psychiatre spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires. Il existe des centres spécialisés dans les CHU notamment. Un diététicien spécialisé ou un médecin nutritionniste peut apporter une aide complémentaire.
Le risque avec un médecin non spécialisé est qu’il passe à côté des signes décrits ci-dessus (si votre enfant n’a pas encore perdu beaucoup de poids par exemple, parce que vous avez repéré les signes tôt) et soit abusivement rassurant. Le « ça va passer tout seul » est extrêmement risqué, dans la mesure où l’évolution peut très rapidement être péjorative.

Quels traitements sont proposés ?
L’objectif principal est la reprise de poids. Il est atteint par un travail individuel en thérapie et très, très souvent une thérapie familiale, et bien sûr grâce à des conseils nutritionnels et une alimentation adaptée.
Lorsque l’indice de masse corporelle est particulièrement bas, cela passe par une hospitalisation en pédiatrie ou en psychiatrie, en général dans des services spécialisés. Il peut arriver que l’on pose des sondes pour obliger l’enfant à se nourrir lorsqu’il le refuse.
Pendant longtemps, on a proposé un « contrat de poids » comme levier principal du soin, mais il est de moins en moins utilisé. Il consistait à lier la sortie de l’hôpital à un certain poids, mais dans les faits, les enfants ne sortent pas de l’hôpital avec un poids trop faible.
Il faut bien comprendre qu’un enfant qui ne mange plus et met sa vie en danger représente un défi majeur en matière de soins, et cela dans un délai assez court.

Comment accompagner votre enfant ?
Ces quelques conseils risquent de vous sembler bien légers compte tenu de la gravité de la situation. Un professionnel doit vous aider, c’est quasiment impossible autrement. Voici toutefois quelques recommandations applicables notamment dès l’apparition des premiers signes, mais n’attendez pas pour demander de l’aide : il est primordial de consulter un professionnel.
1. Ayez une approche bienveillante et sans jugement
Plutôt que de montrer de la frustration face à ses comportements alimentaires, prenez le temps de comprendre son mal-être. Votre enfant n’est pas responsable de ses crises et ce n’est pas juste une question de volonté. Évitez également les commentaires sur son poids : « Tu devrais manger plus » ou « Tu es trop maigre ».
Parlez plutôt de ce que vous observez au niveau émotionnel : « J’ai l’impression que tu te sens mal en ce moment. Tu veux en parler ? Je suis là pour toi. » Cela l’encouragera à exprimer ses émotions sans jugement.
Il est aussi crucial que vos discussions ne tournent pas uniquement sur la nourriture. Au lieu de lui demander constamment ce qu’il a mangé, encouragez des discussions sur des sujets qui lui plaisent, comme ses passions ou ses amis. Évitez toute critique sur son physique, positive ou négative, pour le valoriser plutôt sur ce qu’il fait ou pense, sur ses qualités. Proposez des activités agréables partagées.

2. Essayez de le protéger sans le contrôler
• En cas de crises de boulimie : vous ne pouvez pas contrôler les crises alimentaires de votre enfant. Pour limiter le risque de prise de poids excessive, néfaste pour la santé, évitez temporairement d’acheter des aliments gras et sucrés, ou cachez-les dans un placard fermé à clé. C’est bien sûr une solution temporaire : si votre enfant ingère une grande quantité d’aliments « sains » lors de ses crises, ce n’est pas souhaitable non plus ! Mais en attendant de trouver une solution, vous préservez autant que possible sa santé.

• En cas d’anorexie : à la place de grands repas, proposez-lui des petites portions équilibrées, ce qui réduit la pression. Offrez-lui du choix pour qu’il se sente impliqué, mais si votre enfant refuse, n’insistez pas trop lourdement.


Tout en soutenant votre enfant, il est important de ne pas tout contrôler. Par exemple, ne surveillez pas chaque bouchée qu’il prend, cela pourrait renforcer son besoin de contrôle. Il faut trouver un équilibre pour qu’il ne se sente ni surprotégé ni négligé !

3. Faites des repas un moment d’échange
Il peut aussi être utile d’établir des routines pour les repas. Vous pouvez organiser un dîner familial tous les soirs à la même heure, dans une ambiance sereine, en favorisant des conversations agréables pour éviter que la nourriture ne devienne le centre de l’attention. Si vous avez un autre enfant, encouragez-le à participer aux repas de manière positive, en créant une atmosphère détendue sans attirer l’attention sur l’anorexie.
Enfin, n’oubliez pas de vous occuper de vous-même. Je sais bien que les « psy » disent toujours ça, mais c’est une réalité et une nécessité. Le chemin peut être long et éprouvant. Rejoindre un groupe de soutien pour les parents confrontés à la même situation ou parler à un thérapeute peut vous aider à rester fort pour votre enfant tout en prenant soin de votre propre bien-être.
À RETENIR
La boulimie et l’anorexie sont les deux extrêmes du continuum des troubles des conduites alimentaires. Votre enfant peut passer de l’un à l’autre, alternant alors des phases de perte de contrôle total (ingurgitation massive) à des phases de reprise de contrôle (restriction alimentaire). Les TCA impactent toute la famille et sont très anxiogènes.
Ce sont des troubles qui peuvent être très sévères et qui doivent être pris en charge par des professionnels spécialisés.
Au cours du développement de votre enfant, valorisez ses qualités et non pas son physique pour qu’il construise sa confiance autrement que sur son aspect extérieur.





Les troubles de l’humeur
Les troubles de l’humeur sont un ensemble de troubles psychiques caractérisés par des variations anormales et persistantes de l’humeur, affectant le bien-être émotionnel, la pensée et le comportement.
La dépression
La dépression est une maladie paradoxale, appelée « état dépressif majeur » dans les classifications. Très connue, elle est néanmoins sous-estimée, singulièrement chez l’enfant. L’idée même qu’un enfant puisse être déprimé paraît parfois totalement saugrenue. En consultation, on observe souvent la réaction incrédule des parents.
Pourtant, cette maladie peut toucher jusqu’à 3 % des enfants, et même des bébés, dans une proportion beaucoup plus faible (moins de 1 %). La prévalence de ces troubles est sujette à discussion, mais on peut considérer que 3 % des enfants en début de primaire sont dépressifs et autour de 6 % avant l’entrée au collège. Elle peut approcher les 20 % chez les adolescents.
Initialement, on liait la dépression uniquement à la perte. C’est en partie exact, car les symptômes ressemblent à ceux du deuil, mais cette perte n’est pas nécessairement celle d’une personne ou d’une situation, elle peut être beaucoup plus subjective et conceptuelle. Chez les enfants, il peut s’agir de la perte d’un lieu et de ses habitudes lors d’un déménagement, de la perte du statut d’enfant unique quand un petit frère ou une petite sœur arrive, ou encore du sentiment de perte de son enfance avec le temps qui passe.
La dépression peut également être uniquement un dérèglement biologique. Sur ce dernier point, il existe une sensibilité, une forme de vulnérabilité de certains individus qui peut avoir un caractère héréditaire.
Quels sont les principaux symptômes ?
Plus l’enfant est petit, moins les signes de dépression sont évidents, car il n’a pas la capacité d’exprimer verbalement sa tristesse. Il convient donc de regarder l’ensemble des symptômes.
Une grande variété de signes
Avant toute chose, un enfant présentant une dépression se sent triste. On va retrouver un ralentissement sur le plan tant moteur (l’enfant fait les choses plus lentement) que psychique (sa pensée est plus lente, moins vive). L’appétit peut être perturbé, soit en augmentation, soit en diminution. Le sommeil peut également être altéré par des insomnies, des difficultés d’endormissement et surtout des réveils précoces.
Des douleurs et plaintes somatiques (mal au ventre, à la tête, aux articulations, signes dermatologiques, l’eczéma étant le plus fréquent) sont le signe principal chez les bébés et petits enfants, qui ne peuvent s’exprimer, et très courantes chez tous les enfants présentant une dépression. Ces plaintes et douleurs ne sont pas associées à des anomalies ou à des maladies identifiées lors d’examens ou lors de l’exploration médicale par le pédiatre. Il est donc essentiel de penser à la dépression en cas de plaintes somatiques non expliquées, à la fois pour éviter des examens pouvant être inutiles ou même dangereux et pour pouvoir aider au diagnostic de dépression et à sa reconnaissance par l’enfant, ce qui est un facteur d’apaisement, et donc déjà de guérison.
La dépression peut être associée à de l’anxiété, c’est-à-dire une forme de peur sans fondement que l’enfant ne comprend pas (voir ici).

L’apparition d’idées suicidaires
Ce qui est le plus préoccupant dans la dépression est l’apparition d’idées suicidaires. L’enfant déprimé est en effet en grande souffrance, et il peut arriver qu’il ne soit plus en mesure de la supporter.
On considère que la souffrance morale, celle de la dépression notamment, est plus douloureuse que n’importe quelle souffrance physique. D’ailleurs, sur le plan cérébral, elle active les mêmes zones, et beaucoup plus fortement. Cette souffrance insupportable peut laisser penser à l’enfant que la seule issue serait de mourir. Il va avoir des idées suicidaires qui peuvent se conclure par une tentative de suicide.
Aucune idée suicidaire n’est anodine : si votre enfant en exprime pendant une crise de colère ou de pleurs, ou dans tout autre contexte, c’est un signe d’alerte grave. Souvent minimisées par l’enfant qui ne les comprend pas, les idées suicidaires doivent systématiquement faire l’objet d’un avis médical. Il est essentiel que le professionnel de santé demande à l’enfant présentant une dépression s’il a des idées suicidaires. Il existe de nombreuses études montrant que le fait de poser la question ne provoque aucunement une idée suicidaire ou une tentative (l’idée est en effet répandue, comme si un individu pouvait se dire : « Tiens, je n’y avais pas pensé, mais c’est une excellente idée ! »).
Ces mêmes études, et l’expérience, montrent même que l’enfant suicidaire, vivant parfois depuis des mois avec ses idées morbides et sa souffrance, est au contraire soulagé de pouvoir en parler et que cela contribue à « relâcher la pression ».

Les troubles du comportement
Il existe un autre symptôme de la dépression qui peut porter à confusion : ce que l’on nomme, souvent improprement, les « troubles du comportement » (voir ici si vous n’avez pas lu le chapitre sur le sujet). Le petit enfant ne pouvant exprimer sa souffrance morale ou l’enfant plus grand ne le voulant pas (il y est réticent, de peur d’inquiéter ou de décevoir ses parents), celle-ci se transforme en une forme d’irritabilité, de nervosité parfois associée à de l’agitation, voire à de l’agressivité. Elle va alors avoir des effets négatifs majeurs responsables de retard de diagnostic.
L’enfant avec une dépression va être perçu comme pénible, voire agressif, ce qui va engendrer naturellement une réaction éducative de la part de l’entourage ou des enseignants. Cette réaction, majoritairement négative, sera un élément de plus pouvant contribuer à la tristesse de l’enfant qui va donc s’enfermer dans sa dépression et avoir de ce fait encore plus de troubles du comportement. C’est un cercle vicieux très fréquent qui entraîne un risque d’aggravation, avec soit un geste suicidaire, soit une prise de risque inconsidérée.
Devant toute agressivité d’un enfant, il convient donc de lui demander s’il est triste, s’il a déjà eu des pensées suicidaires, ou encore de chercher s’il pleure parfois sans raison.
Ces troubles du comportement qui détournent notre attention sont majoritairement inconnus des professionnels de santé et de l’éducation. D’abord et avant tout, ils vont considérer qu’il s’agit d’un problème de comportement et même parfois d’éducation. Ils n’envisagent alors la dépression que très tardivement, voire jamais. D’où l’importance de parler à votre enfant pour comprendre si une tristesse profonde se cache derrière ses troubles du comportement.


Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Même si le diagnostic est posé par un médecin, il peut être fortement suspecté par un autre professionnel de santé ou un psychologue.
Le parcours diagnostique idéal que je vous suggère est assez simple. En tant que parent, vous devez demander à votre enfant s’il se sent triste dès que son comportement change ou vous alerte. Si une tristesse passagère et liée à un événement ne doit pas vous inquiéter, une tristesse durable doit vous amener à poser des questions supplémentaires, et en particulier sur les idées suicidaires. Une seule réponse positive à « tristesse durable », et a fortiori à « idées suicidaires », doit vous faire consulter impérativement un psychiatre, un pédiatre, un médecin généraliste ou un psychologue. Le psychologue a un grand intérêt puisque la psychothérapie est la prise en charge la plus pertinente pour ce trouble.
L’enjeu est de taille : plus le diagnostic est tardif et plus le risque de chronicité (une dépression qui dure) ou de rechute (une dépression qui va revenir tout au long de la vie) est grand.

Quels traitements sont proposés ?
Une dépression peut se traiter, et même très bien. La psychothérapie est très efficace et représente la première action à mettre en place (quand c’est possible). L’efficacité globale des psychothérapies (particulièrement des psychothérapies comportementales) est de 70 à 75 %.
Les traitements médicamenteux sont rarement proposés en première intention, sauf dans le cas d’une tentative de suicide où ils peuvent être envisagés. Les antidépresseurs peuvent soulever, de la part des parents comme des enfants et des adolescents, un certain nombre de questions. Sans rentrer dans les détails, il est important de connaître quelques éléments.
L’efficacité des médicaments chez l’enfant et l’adolescent est faible, à tel point que les études scientifiques montrent parfois qu’ils ne sont pas plus efficaces qu’un placebo (un comprimé ne contenant aucun principe actif). Est-ce à dire qu’ils ne servent à rien ?
En fait, chez les jeunes enfants, l’effet placebo est très important. Cela explique qu’il soit assez difficile pour un médicament de montrer son efficacité, mais cela ne signifie pas vraiment que le traitement ne soit pas actif. D’une certaine façon, il est seulement légèrement meilleur que le placebo… Ce n’est déjà pas si mal quand on en a besoin. Les travaux les plus récents et regroupant l’ensemble des études disponibles concluent que le traitement a une efficacité certaine dans les cas graves et probablement assez faible dans les cas légers à modérés.
La tolérance des traitements que l’on utilise est bonne. Il s’agit des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Pour faire simple, les cellules du cerveau, les neurones, communiquent entre elles en s’envoyant des transmetteurs dans la synapse, l’espace qui les sépare. Parmi ces neurotransmetteurs, la sérotonine est particulièrement impliquée dans la dépression. Les médicaments vont l’inhiber, c’est-à-dire diminuer sa recapture par le neurone émetteur (l’empêcher de revenir vers le neurone, pour qu’elle reste dans la synapse). En conséquence, le taux de sérotonine va augmenter dans la synapse, et c’est justement ce que l’on souhaite ! Il n’existe que très peu d’effets indésirables, essentiellement des nausées et un peu de fatigue parfois, et surtout ces médicaments sont très sûrs d’usage puisque le risque de décès par ingestion massive est faible.
ISRS ET IDÉES SUICIDAIRES
On trouve facilement sur Internet des informations relatives au risque suicidaire lié à l’usage de ces médicaments. Il est vrai, et démontré, que ces produits peuvent augmenter la survenue d’idées suicidaires. Cela est moins paradoxal qu’il n’y paraît.
En effet, leur délai d’action est assez long, une dizaine à une quinzaine de jours. En conséquence, durant cette période, l’effet principal est d’agir sur l’anxiété, la fatigue et sur le ralentissement, ce qui peut provoquer une situation un peu particulière où le sujet se sent plus en forme, mais tout aussi triste (la tristesse diminuera plus tard). Il risque davantage de penser à une tentative de suicide qui devient, en quelque sorte, plus « faisable ».
Cependant, les mêmes études ne montrent pas d’augmentation des tentatives de suicide. Des travaux plus larges indiquent même que, depuis qu’on en prescrit moins (surtout dans les pays comme les États-Unis où on en prescrivait trop), le taux de suicides a augmenté (après une nette diminution durant des décennies). L’ensemble de ces données encourage donc à utiliser les inhibiteurs avec prudence, mais sans hésiter si c’est nécessaire.



Comment accompagner votre enfant ?
Une fois le diagnostic posé, ou fortement suspecté, il est parfois difficile de se positionner vis-à-vis d’un enfant triste. Il est passif ou au contraire, comme on l’a vu, irritable et colérique. Il peut parler de suicide ou sembler menacer de passer à l’acte.
1. N’hésitez pas à lui parler de sa tristesse et de ses idées suicidaires
Cela ne va pas les aggraver et, au contraire, pourra apaiser l’enfant. Encouragez un dialogue ouvert, sans que cela devienne une enquête. Posez des questions comme : « Depuis combien de temps te sens-tu comme ça ? » ou « Qu’est-ce qui te rend si triste ? ».
Montrez de l’empathie : même si vous êtes déstabilisé, montrez que vous êtes là pour écouter sans jugement. Laissez votre enfant s’exprimer et validez ses sentiments. Vous pouvez dire : « Je comprends que tu te sentes vraiment mal en ce moment, je suis là pour toi, et on va trouver une solution ensemble. » Évitez de l’interrompre ou de proposer des solutions immédiates avant qu’il ait terminé de parler. Laissez-le s’exprimer, il doit sentir sa parole libre, car lui aussi a conscience que ce qu’il vient de dire peut être inquiétant ou perturbant pour vous.

2. Ne minimisez pas ce qu’il ressent
Évitez des phrases comme « C’est juste une phase », « Tu es trop jeune pour être déprimé ». Il est également peu efficace, voire négatif, de lui dire qu’il n’a aucune raison d’être triste, qu’il a une vie agréable et des parents qui l’aiment.
Ce type de propos est en fait culpabilisant, et votre enfant pourrait alors se sentir un poids pour vous, pire, avoir l’impression qu’il n’est pas « normal » et qu’il ne s’en sortira jamais (puisqu’il n’y a en quelque sorte pas de « raison » d’être ainsi). Le risque est qu’il se renferme davantage et ne veuille plus partager avec vous, ou qui que ce soit, sa tristesse, voire ses idées suicidaires.

3. Ne le stimulez pas exagérément
Vous avez peut-être le désir de le « secouer », de le pousser à faire des choses. Cela ne fonctionne pas !
Si vous remarquez que votre enfant s’isole, faites tout pour rester connecté, mais évitez de forcer les interactions de groupe ou les activités s’il ne s’en sent pas capable. Continuez de proposer des moments à plusieurs, mais avec délicatesse et en acceptant qu’il dise non. Il se sentira à la fois entouré (par vos demandes) et compris (par votre acceptation de son refus).
Il n’est pas rare, et pas grave non plus, que durant une certaine période, tant qu’il est déprimé, votre enfant fasse peu de choses et ne sorte pas beaucoup de sa chambre. Il faut aussi accepter cela. Offrez-lui des moments de réconfort et de tranquillité à la maison, sans pour autant le laisser seul trop longtemps.

4. Rassurez-le en lui parlant de ce qu’est la dépression et de comment on en guérit
Expliquez-lui que cette maladie est courante, qu’en tant que parent, cela ne vous affole pas (même si c’est pourtant le cas), que vous êtes confiant et présent pour lui, que vous ne lui en voulez pas. Il faut diminuer sa culpabilité de vous faire vivre tout cela à tout prix.
Votre rôle est de le rassurer en lui disant que vous savez qu’il va pouvoir aller mieux, que vous avez confiance en l’avenir (ce qui n’est pas son cas). Expliquez-lui concrètement ce qui est mis en place avec l’aide d’un professionnel pour l’aider.
Si vous avez vous-même vécu une période dépressive et que vous en êtes sorti, il peut être utile de l’évoquer avec lui. L’idée est de lui montrer qu’il existe un espoir, un chemin vers la guérison que sa maladie l’empêche de voir.

5. Montrez du soutien inconditionnel
Dites à votre enfant que vous l’aimez et que vous êtes là pour l’aider à traverser cette période difficile. Il est essentiel qu’il sente qu’il n’est pas seul et qu’il peut compter sur ses parents, peu importe ce qu’il ressent. Le terme « inconditionnel » est essentiel.
EN CAS DE PENSÉES SUICIDAIRES
Il est crucial d’agir avec soin et un maximum de compassion. En plus des conseils déjà donnés, voici quelques recommandations :
- Prendre les menaces au sérieux : même si cela vous semble exagéré ou impulsif parce qu’il l’a exprimé pendant une crise de colère par exemple, chaque mention de suicide doit être prise au sérieux.

- Sécuriser l’environnement : retirez ou limitez l’accès aux objets dangereux comme les médicaments ou les objets tranchants.

- Demander immédiatement de l’aide professionnelle : il est vital (au sens strict) de consulter un psychologue, un psychiatre ou d’aller dans un service d’urgences psychiatriques dès que votre enfant exprime des pensées suicidaires. Ne tentez pas de gérer cela seul, même s’il vous semble aller mieux. Je vois trop de familles en consultation où j’apprends fortuitement que l’enfant a déjà exprimé des idées suicidaires, mais que celles-ci ont été soit minimisées, soit sont finalement passées inaperçues.




À RETENIR
La dépression est une vraie maladie qui doit être prise au sérieux.
On peut et on doit demander au moindre doute à un enfant s’il est triste et s’il a des idées suicidaires. C’est sans aucun risque, et au contraire, cela peut l’aider. En cas de réponse positive, on consultera.
La dépression se traite et se guérit dans la majorité des cas.
En tant que parent, il faut surtout essayer de déculpabiliser votre enfant qui pense être un poids et une source d’inquiétude pour vous. Montrez votre soutien, votre compréhension et votre confiance dans l’avenir (ce n’est pas facile, et vous pouvez aussi vous faire aider).





Le trouble bipolaire
Le trouble bipolaire, autrefois connu sous le nom de « psychose maniaco-dépressive », est un trouble psychiatrique qui se manifeste par une alternance d’épisodes maniaques et dépressifs. Ce trouble est rare chez l’enfant (0,1 %), il est néanmoins important de l’aborder, car il est relativement courant dans la population générale, avec une prévalence d’environ 2 % chez l’adulte et de 1,5 % chez l’adolescent. Les cas chez l’enfant existent bel et bien, ce qui souligne l’importance de les détecter précocement. En effet, une prise en charge rapide avec des traitements appropriés peut considérablement améliorer l’évolution du trouble, en atténuant les symptômes et en permettant aux enfants de mener une vie plus stable.
Chez l’enfant, le trouble bipolaire se distingue de celui de l’adulte par des particularités cliniques qui rendent le diagnostic plus complexe. Classiquement, le trouble bipolaire se caractérise par une alternance entre des phases maniaques et dépressives, mais les phases maniaques chez l’enfant se manifestent plus souvent par une irritabilité marquée plutôt que par une euphorie classique. Cette irritabilité, souvent épisodique, peut être confondue avec d’autres troubles, comme les troubles du comportement ou le trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH). De plus, chez l’enfant, l’alternance des phases peut être très rapide, avec des cycles de courte durée, parfois même plusieurs au cours d’une seule journée. Cette variabilité rend le diagnostic encore plus difficile, car il est parfois complexe de reconnaître la fluctuation des phases caractéristiques du trouble bipolaire.
Il est essentiel de souligner que le trouble bipolaire a une composante génétique significative. On retrouve fréquemment, dans l’histoire familiale d’une personne atteinte, des antécédents similaires chez un parent, un grand-parent ou un autre membre de la famille. Cette hérédité confère une susceptibilité particulière au développement du trouble.
Quels sont les principaux symptômes ?
Lorsque l’enfant est en phase maniaque, les signes les plus caractéristiques incluent une agitation motrice et psychique, et des troubles du sommeil. L’enfant peut également exprimer une grande irritabilité, se manifestant par des colères fréquentes et une opposition systématique, ce qui peut être épuisant pour les parents et l’entourage. Ces enfants peuvent se montrer extrêmement actifs, voire hyperactifs, et requièrent une attention constante.
Cette hyperactivité et l’irritabilité peuvent parfois être mal interprétées, notamment dans un contexte scolaire, où l’enfant peut être perçu comme turbulent ou difficile. Il est donc crucial de sensibiliser les parents et les éducateurs à ces symptômes pour favoriser une détection précoce du trouble1.
Lorsque l’enfant est en phase dépressive, on observe une tristesse profonde, un ralentissement psychomoteur, des idées noires…
Les symptômes du trouble bipolaire chez l’enfant peuvent varier en intensité et en fréquence, mais il est essentiel de surveiller l’apparition de signes tels que des fluctuations d’humeur marquées, des périodes d’hyperactivité suivies de phases de repli, parfois dans la même journée, des troubles du sommeil, une irritabilité excessive, ainsi qu’une baisse significative des résultats scolaires. Ces symptômes peuvent parfois être confondus avec d’autres troubles psychiatriques ou neurologiques, rendant le diagnostic plus complexe.
Il est important de noter que l’enfant peut aussi présenter des symptômes somatiques, comme des maux de tête ou des douleurs abdominales, liés au stress et à l’anxiété provoqués par le trouble bipolaire.

Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Le diagnostic du trouble bipolaire chez l’enfant doit être posé par un psychiatre spécialisé en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Étant donné la rareté de ce trouble chez l’enfant, il est recommandé de se tourner vers des services spécialisés, souvent universitaires, qui possèdent une expertise approfondie dans ce domaine.
Le diagnostic peut nécessiter une période d’observation prolongée pour évaluer les cycles d’humeur et leurs répercussions sur le comportement de l’enfant. Cependant, dans certains cas, lorsque l’état maniaque est très prononcé, le diagnostic peut être plus rapide. Malheureusement, en raison de la méconnaissance de ce trouble chez l’enfant, certains professionnels de santé hésitent encore à poser ce diagnostic. Il est donc essentiel que les parents consultent des spécialistes ayant une solide expérience des troubles bipolaires infantiles. L’accès à une évaluation clinique approfondie est crucial, car un diagnostic précoce peut permettre d’orienter rapidement l’enfant vers une prise en charge adaptée.

Quels traitements sont proposés ?
Les traitements du trouble bipolaire chez l’enfant reposent principalement sur l’utilisation de médicaments antipsychotiques. En première intention, les antipsychotiques sont prescrits pour stabiliser l’humeur et contrôler les symptômes maniaques.
Le lithium, un stabilisateur de l’humeur bien connu, est souvent proposé en deuxième ou troisième intention, surtout si les antipsychotiques se révèlent inefficaces. Ce traitement requiert une surveillance régulière des taux sanguins pour éviter tout risque de toxicité.
La prise en charge ne se limite pas aux seuls traitements médicamenteux. Il est également fondamental de mettre en place un accompagnement psychoéducatif pour l’enfant et sa famille. Comprendre la nature chronique du trouble, c’est-à-dire qu’il perdurera toute la vie, est essentiel pour eux.
Des programmes d’éducation thérapeutique spécialement dédiés au trouble bipolaire existent et peuvent grandement contribuer à améliorer la qualité de vie de l’enfant. Ils visent à fournir des outils pour mieux gérer les symptômes, anticiper les crises et favoriser un environnement familial stable et soutenant. Des associations comme Bicycle offrent un soutien précieux et peuvent guider les familles.

Comment accompagner votre enfant ?
Les professionnels que vous consulterez vous proposeront peut-être de participer à des séances de psychoéducation et à des programmes qui expliquent la nature du trouble bipolaire, les facteurs déclenchants, le rôle du traitement et les stratégies de gestion des symptômes. Mieux comprendre comment soutenir un enfant avec des variations d’humeur peut aider à adapter la communication et les règles de vie !
En parallèle, voici déjà quelques conseils à appliquer.
1. Veillez au respect du traitement
Suivez scrupuleusement les prescriptions (médicaments stabilisateurs de l’humeur, antipsychotiques…) et les recommandations du pédopsychiatre. Une bonne observance est souvent cruciale pour maintenir la stabilité de l’humeur.

2. Mettez en place une routine structurée
Offrez un cadre rassurant avec des horaires réguliers (sommeil, repas, activités). Le trouble bipolaire peut être exacerbé par le stress et le manque de repères. Définissez également des règles de vie simples et cohérentes.
Assurez en particulier le respect du cycle veille-sommeil de votre enfant, avec des heures de coucher et de lever régulières, car les perturbations du sommeil peuvent amplifier les symptômes.

3. Favorisez l’expression des émotions
Encouragez votre enfant à exprimer ce qu’il ressent (anxiété, tristesse, irritabilité). Montrez de l’empathie et évitez de minimiser ses émotions. Les activités artistiques (dessin, musique…) ou l’écriture peuvent être des supports pour verbaliser ou extérioriser les émotions.
Il est fréquent que l’attention soit centrée sur l’enfant malade, mais veillez également à votre propre santé mentale. Si nécessaire, consultez un professionnel ou participez à des groupes de soutien. Rappelez-vous que vous n’êtes pas responsable de sa maladie et que vous n’êtes pas non plus le médecin de votre enfant. Votre rôle est celui d’un accompagnant aimant et attentif.
À RETENIR
Bien que le trouble bipolaire de l’enfant soit rare, il est crucial de le reconnaître en raison de sa sévérité et de son impact potentiellement dévastateur sur son développement, ainsi que sur son environnement familial et scolaire.
Une détection précoce et une prise en charge appropriée peuvent faire une différence significative, augmentant les chances d’une évolution favorable. Les traitements médicamenteux, bien qu’essentiels, doivent être complétés par une approche globale, incluant la psychoéducation et le soutien familial, pour maximiser les chances de rémission et améliorer la qualité de vie de l’enfant.







Notes
1. À ce titre, nous recommandons vivement la lecture du livre Mon enfant cyclone de la présidente de l’association Bicycle, Laëtitia Payen, qui illustre de manière poignante et précise la réalité du trouble bipolaire chez l’enfant.
Les troubles psychotiques
Les troubles psychotiques sont un ensemble de troubles psychiatriques caractérisés par une perte de contact avec la réalité. Ils affectent la pensée, les perceptions, les émotions et le comportement d’une personne, pouvant entraîner des difficultés majeures dans la vie quotidienne. Nous traiterons seulement ici les troubles schizophréniques, qui peuvent apparaître précocement chez l’enfant.
Les troubles schizophréniques
Les troubles schizophréniques font peur. Compte tenu de la possible sévérité de la pathologie, cela n’est pas surprenant, mais une partie de la crainte qu’ils provoquent est due à une profonde méconnaissance. Le terme « schizophrénie » est utilisé à tort et à travers dans la vie courante et dans les médias, plus ou moins avec l’idée qu’on aurait deux personnalités. Ces troubles sont aussi associés à la violence produite par des individus en étant malheureusement atteints. Rien n’est plus faux. Les patients schizophrènes sont d’abord des victimes des autres. S’il est vrai que certains actes violents (et étranges, car soudains et apparemment sans raison) sont le fait de ces patients, les cas sont rares.
Les schizophrénies sont des maladies fréquentes puisqu’elles concernent 1 % de la population générale, soit tout de même 670 000 personnes en France, et les événements dramatiques ne touchent qu’une infime minorité.
Longtemps considéré comme un trouble débutant à l’âge adulte ou à l’adolescence tardive, il apparaît que la schizophrénie peut être beaucoup plus précoce. Les formes prépubères, avant 13 ans, sont rares mais pas rarissimes, environ 0,1 % selon les études, mais cela est sous-estimé de mon point de vue.
Quels sont les principaux symptômes ?
Les hallucinations
Il existe 5 types d’hallucinations.
• Les hallucinations acoustico-verbales : ce sont les plus fréquentes. La personne entend des murmures, des voix qui lui parlent directement et parfois (car il peut y en avoir plusieurs) ou qui se parlent entre elles. Ces phénomènes sont fréquents dans l’enfance (on évoque 1 enfant sur 10) et ne sont donc pas liés directement et systématiquement à la schizophrénie. Ce qui va éveiller l’inquiétude, c’est la thématique (souvent négative, faite de reproches, de critiques…), le fait que cela ne soit pas provoqué et contrôlé par l’enfant (à l’inverse, par exemple, d’un ami imaginaire qui va et vient au gré de ses envies et besoins, mais que ne va pas l’empêcher d’aller jouer avec ses copains dans le jardin et qui lui tient plutôt des propos gentils) et évidemment l’intensité.

• Les hallucinations visuelles : il s’agit le plus souvent de personnages, mais cela peut être des formes plus ou moins menaçantes. Parfois, les voix semblent provenir d’elles, parfois non.


« IL Y A QUELQU’UN DANS MA CHAMBRE… »
Les hallucinations visuelles n’apparaissant qu’à l’endormissement sont différentes. L’enfant peut dire : « Il y a quelqu’un dans ma chambre », « J’ai vu une ombre se déplacer, c’est un monstre »… Ces hallucinations sont habituelles et qualifiées d’« hypnagogiques ». Elles ne sont pas un signe de schizophrénie, ne présentent pas de caractère de gravité et doivent être accompagnées par une réassurance autour du coucher et de l’endormissement.


• Les hallucinations olfactives : ce sont fréquemment des odeurs de gaz ou de brûlé.

• Les hallucinations gustatives : elles portent souvent sur du métal ou du sang, mais on peut retrouver une grande variété de goûts.

• Les hallucinations cénesthésiques : elles sont plus subtiles. Ce sont des impressions sur le corps (des fourmis qui bougent sur les bras) et dans le corps (avoir quelque chose à l’intérieur de soi).


Toutes ces hallucinations ne sont pas forcément présentes. Il est assez rare que les enfants en parlent d’eux-mêmes. D’abord parce qu’ils ne savent pas ce que c’est et peuvent même penser que c’est normal. Ensuite et surtout parce qu’ils en ont peut-être parlé une fois et que la réponse a souvent été : « Tu dois être fou. » En effet, dans l’imaginaire collectif, entendre des voix est synonyme de folie !
Ces hallucinations perturbantes peuvent conduire à des troubles du comportement, une irritabilité, des colères, voire une opposition.
On peut aussi observer un signe classique : les rires immotivés. L’enfant écoute des voix (il peut présenter des attitudes d’écoute) et peut rire de ce qui est dit. Cela rend le diagnostic compliqué, car les parents et les professionnels de santé ont rarement le réflexe de demander à un enfant s’il entend des voix ou a des hallucinations ! On devrait le faire à chaque fois, et sûrement en cas de comportement inadapté. Cela peut paraître étrange, mais c’est souvent un immense soulagement pour l’enfant de pouvoir enfin en parler. Lorsque l’on pose la question, il est important d’être capable de recevoir une réponse positive sans pour autant avoir une réaction effrayée ou inquiète. Ce n’est pas si simple…

La désorganisation de la pensée
L’autre dimension clinique est la désorganisation de la pensée. C’est au fond l’incapacité à avoir une pensée rationnelle et claire. Le plus souvent, ce n’est pas évident, car c’est discret, et c’est moins marqué chez l’enfant que chez l’adulte.
Cela peut être un discours qui se délite un peu au fur et à mesure de la discussion, qui devient moins cohérent. Cela peut se traduire aussi par un arrêt de la discussion et une reprise au même endroit comme si on appuyait sur le bouton pause.

Le délire
Enfin, il existe le délire. Le plus courant est le délire de persécution : l’enfant pense qu’on l’observe, qu’on le suit, qu’on devine sa pensée. Un autre type de délire est la conviction d’avoir un rôle important à jouer.
Le point commun est la singularité : l’enfant se pense différent, particulier, à part.


Qui consulter pour poser le diagnostic ?
Même si la schizophrénie peut apparaître très précocement, car elle est liée à un trouble du neurodéveloppement, il est difficile, voire impossible, de faire le diagnostic avant l’âge de 7 ans. En effet, la capacité de faire pleinement la différence entre l’imaginaire et le réel n’est mature qu’à cet âge, justement appelé « âge de raison ». Les cas diagnostiqués à 7 ans sont rares par méconnaissance, mais aussi parce qu’ils sont effectivement peu nombreux ! Le diagnostic le plus fréquent est posé autour de 10, 11 ans, voire plus tard.
Les psychiatres connaissent mal cette maladie, car les formes adultes sont enseignées alors que les formes de l’enfant ne le sont pas assez. Par ailleurs, les formes précoces de schizophrénie sont souvent associées à d’autres troubles du neurodéveloppement complexes se rapprochant des troubles du spectre de l’autisme (TSA) et du TDAH. Elles sont également marquées par d’importants troubles dys.
Compte tenu de cette complexité, et de la relative rareté de ces troubles, il est fortement conseillé d’aller en consultation dans un service universitaire de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent1. Tous sont d’excellente qualité, certains sont plus habitués, mais vous aurez un avis pertinent. Je ne conseille pas d’aller voir un psychiatre non spécialisé dans ce domaine.

Quels traitements sont proposés ?
Le traitement doit comporter impérativement une dimension médicamenteuse, c’est le seul moyen de contrôler les phénomènes hallucinatoires et délirants. Les traitements antipsychotiques sont efficaces, même s’ils peuvent présenter des effets indésirables qu’il conviendra d’anticiper, de surveiller et de gérer.
Une fois cela en place, même si c’est efficace dans plus de 80 % des cas en première intention, les enfants restent parfois instables. Les éléments délirants sont parfois moins envahissants et perturbants, mais toujours présents a minima.

Comment accompagner votre enfant ?
Participez avec votre enfant à des ateliers d’éducation thérapeutique pour comprendre la maladie elle-même, ses conséquences, ses traitements et son évolution. Le programme ProFamille qui dispose d’une page Facebook permet de les contacter et de se renseigner. Voici déjà quelques recommandations.
1. Vérifiez la prise de traitement régulière
Il est difficile de prendre un traitement tous les jours, et l’enfant peut être réticent à suivre un traitement qui modifie son état psychique et peut avoir des effets indésirables (il conviendra également d’en discuter avec le médecin).

2. Réagissez avec bienveillance quand il exprime ses symptômes
Il n’est pas simple de savoir quelle réponse donner à un enfant qui a l’impression qu’on l’observe et que son dessin animé s’adresse directement à lui. Toutefois, l’enfant se cale beaucoup sur la réaction de ses parents : si vous avez une réaction anxieuse, il va être plus anxieux.
Essayez d’être rassurant et réagissez avec bienveillance. Il n’est pas vraiment utile de lui dire que ses hallucinations ne sont pas vraies. Vous pouvez tourner les choses autrement et dire plutôt que vous-même ne percevez pas la même chose, mais que vous allez trouver des solutions pour qu’il n’ait plus cette impression d’être observé ou suivi.

3. Évitez les changements de dernière minute
Un déménagement, un changement d’école et autres vacances ou réunions de famille de dernière minute sont à éviter. Préparez tout changement sur quelques jours, voire quelques semaines. Les modifications du cadre de vie, même ponctuelles, peuvent être anxiogènes et renforcer ses symptômes.
Enfin, n’oubliez pas de prendre soin de vous, car votre bien-être est essentiel pour accompagner votre enfant de manière efficace. Accepter des soins pour vous-même est également important. En effet, accompagner quelqu’un qui souffre peut aussi être épuisant émotionnellement et physiquement, ce qui peut nuire à votre capacité à le soutenir.
À RETENIR
Les schizophrénies sont principalement des maladies de l’adulte et de l’adolescent. Elles sont rares dans l’enfance, avant la puberté. Il est important malgré tout de les connaître, car elles peuvent exister et sont souvent diagnostiquées avec retard.
Les signes sont essentiellement des hallucinations (perceptions sans réalité, le plus souvent auditives, les voix…) et l’impression d’être observé (délire de persécution).
Il est important d’aller consulter au moindre doute. Les traitements sont très efficaces et permettent, dans l’immense majorité des cas, d’améliorer les symptômes et d’avoir une vie plus facile pour l’enfant.







Notes
1. Les services travaillant spécifiquement dans ce domaine sont Lille, Strasbourg, Rouen, Nantes, Brest, Tours, Bordeaux, Nice, Marseille, Grenoble, Lyon et Paris (La Salpêtrière, Robert-Debré, Barthélemy-Durand et Versailles en particulier).
Ressources
Les outils pour exprimer les émotions
La capacité à reconnaître et à exprimer ses émotions varie selon l’âge et les individus. Le vocabulaire des émotions s’acquiert avec l’expérience et l’usage. Les outils visuels aident à mieux identifier et à exprimer les émotions en illustrant différents mots et niveaux d’intensité. Par exemple, être content n’a pas la même intensité qu’être en extase, tout comme être déçu est moins fort qu’être en rage. De nombreux supports gratuits sont disponibles en ligne, notamment sur Pinterest. Pensez à les placer dans les espaces de vie de votre enfant, dans la voiture, et à les emporter en déplacement !
[image: ]La fleur des émotions
[image: QR Code]Version colorisée. Votre enfant peut s’en inspirer pour colorier cette fleur.
La fleur des émotions (page précédente) est un outil visuel conçu pour aider à identifier, comprendre et exprimer les émotions. Elle permet notamment de visualiser le niveau d’intensité : plus on va vers l’extrémité des pétales, plus l’émotion est forte.

Le bonhomme de pain d’épices
[image: QR Code]Exemple colorisé.
Le bonhomme de pain d’épices aide l’enfant à identifier où il ressent ses émotions dans son corps. Demandez-lui : « Quand tu es en colère, où la ressens-tu ? Dans tes poings ? Tes pieds ? » S’il a besoin de frapper, proposez-lui un punching-ball, des coussins, une boîte de vieux papiers à déchirer ou des objets qu’il peut casser sans risque. « C’est plutôt dans la tête ? La bouche ? » Il pourra alors crier ou exprimer sa colère dans un espace adapté, comme sa chambre ou un coussin. Pour mieux visualiser ses émotions, coloriez le bonhomme : la peur en bleu, la joie en jaune, la colère en rouge et la tristesse en violet.
[image: ]
Le volcan des émotions
Le volcan des émotions aide votre enfant à visualiser son état émotionnel et à le communiquer aux autres. Surtout, il aide à comprendre que, lorsqu’on atteint le sommet du volcan, la seule solution est de prendre du recul pour se calmer avant d’entamer un dialogue constructif !
[image: ][image: QR Code]Version colorisée.
Votre enfant peut utiliser les mêmes couleurs pour colorier ce volcan.


Les systèmes de récompenses
Les enfants avec troubles psy ont souvent du mal à s’autoréguler et retiennent davantage les expériences négatives que les positives. C’est pourquoi un système de valorisation concret est très efficace pour les aider à visualiser leurs efforts et à rester motivés ! Cela permet de rendre les progrès tangibles.
Déterminez les actions que vous souhaitez encourager : devoirs, rangement, hygiène, politesse… Et imaginez à partir de cette liste le système de récompenses qui conviendrait à votre enfant. Il peut s’agir de :
• Un pot dans lequel il peut mettre un jeton ou une bille à chaque action réalisée. Quand le pot est rempli, il a une récompense.

• Un tableau sur lequel il colle une gommette pour chaque action réalisée. Un certain nombre de gommettes permet d’accéder à une récompense.

• Si, dans un premier temps, votre enfant a besoin de récompenses tangibles, il est possible qu’il se contente plus tard de bons points, de mots valorisants, de compliments.


À vous de voir quelles peuvent être les récompenses selon vos règles familiales et vos disponibilités : un temps de jeu avec vous, la possibilité d’inviter un copain à jouer à la maison le week-end prochain, un temps d’écran, choisir le menu du vendredi soir…
Certaines règles familiales peuvent également être conditionnées à ce système de récompenses.
Chez vous, la règle est que l’enfant peut regarder la télévision pendant une demi-heure le mercredi matin et le samedi matin. Il doit toutefois pour cela accumuler un certain nombre de points la veille.
Attention à ne pas confondre récompense et chantage. Dire à votre enfant : « Tu t’habilles tout de suite, sinon tu ne vas pas au foot ce soir » n’est pas la même chose que de dire : « Comme tous les mardis, pour aller au foot, tu dois obtenir 3 points dans ta journée. Tu peux commencer dès maintenant en allant t’habiller. Sinon, je t’aide à t’habiller, mais ça ne vaut pas de point. »

Une règle essentielle : un jeton, une bille, une gommette ou un point gagné ne doit jamais être retiré ! Rien de plus frustrant que d’avoir fait des efforts pour ensuite se voir retirer un point !
Vous pouvez varier le nombre de points donnés selon l’action qui est prioritaire pour vous.
Le système peut également inclure une perte de privilège : un temps d’écran raccourci, un temps de jeu partagé en moins…
La routine du soir ne doit pas entrer dans les privilèges, même si votre enfant n’a pas réalisé les actions souhaitées, maintenez toujours la routine (bisou, histoire du soir…).
Par exemple, si le brossage des dents est problématique, créez un tableau d’actions à réaliser quotidiennement, avec des actions déjà acquises (qui valent un point) et le brossage (qui vaut 3 points s’il est réalisé seul et moins de points si vous devez intervenir).
Il permet d’obtenir plus de points que les actions déjà acquises (voir le tableau ci-dessous).
Toutefois, si votre enfant refuse de se brosser les dents alors même qu’il a l’option « aide tout au long de l’action », cela implique une perte de privilège. À décider lequel au préalable avec lui.

	Je range mes chaussures dans l’entrée :
	✪

	Je choisis l’histoire du soir :
	✪

	Je ramasse mon bol du matin :
	✪


              
                	Je me lave les dents : Seul, sans répétition :

                	✪ ✪ ✪

              

              
    	Avec une aide pour commencer l’action :

    	 ✪ ✪

  

  	Avec une aide tout le long de l’action :
	 ✪

	Je ne me suis pas lavé les dents :
	Temps d’écran raccourci




Lorsque le brossage des dents est acquis, la récompense passe de 3 à 1 étoile, et une nouvelle action à atteindre qui vaudra 3 étoiles la remplace dans le tableau. Comme le tableau doit rester assez succinct, on supprimera une plus ancienne action bien acquise.



Partie 4
Savoir vers quels professionnels et quelles structures vous tourner
Qui sont les professionnels en charge de votre enfant ?
Votre enfant est maladroit et ne fait pas ses lacets : il va chez le psychomotricien. Il ne s’adapte pas dans sa classe, il semble se poser des questions sur son avenir auxquelles vous ne pouvez répondre : il va chez le psychologue. Il entend des voix et a fait une tentative de suicide : il va chez le psychiatre. Il ne comprend pas un texte qu’il devrait lire parfaitement à son âge : il va chez l’orthophoniste…
À chaque difficulté, son professionnel. Pour mieux cibler les besoins de votre enfant, voici un tour d’horizon de ceux qui peuvent vous aider et vous accompagner dans votre démarche !
Avant tout, je tiens toutefois à vous rappeler que votre premier interlocuteur doit être votre pédiatre ou médecin généraliste. Il pourra évaluer la situation, écarter des causes médicales et vous orienter vers le professionnel le plus adapté aux besoins de votre enfant. Vous aurez souvent besoin de sa prescription pour bénéficier des remboursements des consultations avec certains des professionnels listés ci-dessous.
À noter également : il est important que la relation entre vous, les parents, et les professionnels que vous consulterez soit de bonne qualité, comme c’est important aussi pour votre enfant. Bien sûr, tout ne se passe pas toujours au mieux, et parfois, l’entente, ce que l’on appelle « la qualité de la relation thérapeutique », peut être mauvaise. Il convient d’en parler si c’est votre sentiment, de voir si c’est possible d’y remédier. Si ce n’est pas le cas, si vous manquez de confiance, n’hésitez jamais à aller voir un autre professionnel (ce qui n’est pas toujours simple étant donné certaines listes d’attente, j’en suis conscient).
Le pédopsychiatre
La formation du psychiatre lui confère une place centrale dans le monde de la santé mentale. Il a fait un long et sélectif cursus de médecine pour essayer de comprendre comment les gens pensent, comment ils fonctionnent, de façon à établir un diagnostic dont la finalité est de proposer une prise en charge pour améliorer la situation. Le pédopsychiatre est spécialisé dans les troubles de l’enfant et de l’adolescent.
Le psychiatre est médecin, donc formé à l’utilisation des médicaments. Cela signifie qu’il en connaît les indications, les effets, sait à qui les donner, ce que l’on peut en attendre, les effets indésirables, quels sont les risques et comment surveiller leur prise. Mais en tant que psychiatre, il est aussi en mesure d’effectuer un travail psychothérapeutique, au moins de soutien et parfois plus selon sa formation et son expérience.
Le psychiatre que vous allez rencontrer pour votre enfant va d’abord chercher à comprendre la situation. Pour cela, il va se baser sur les tests et évaluations réalisés par d’autres professionnels (notamment le psychologue, voir ci-dessous), mais aussi et surtout sur vos observations, via vos échanges ou des questionnaires. Puisque, en tant que parent, vous êtes le meilleur spécialiste de votre enfant, il va vous poser de nombreuses questions. Pour cette raison, il peut vous sembler curieux, intrusif, voire indélicat. Parfois, vous pourrez même penser qu’il prend trop de temps à vous interroger sur votre mode de vie et votre attitude éducative, qui sont l’environnement de l’enfant, plutôt que de parler avec votre enfant. Rassurez-vous, il va lui parler également !
En tant que pédopsychiatre, je procède en trois temps, comme un certain nombre de mes collègues :
Entretien avec les parents seuls.

Entretien avec les parents et l’enfant.

Entretien avec l’enfant seul.


Le psychiatre va ensuite vous expliquer ce qu’il comprend des difficultés de votre enfant, ce qu’il pense qu’il faut faire, comment il pense le faire et quels résultats il compte obtenir. Il doit aussi vous éclairer sur l’évolution prévisible des troubles (quand cela est possible). Il peut aussi vous expliquer ce qu’il ne sait pas, ou ce dont il n’est pas sûr, car nous l’avons vu tout au long du livre, la psychiatrie de l’enfant est une science complexe !
Le psychiatre va vous proposer un plan de soins et des examens complémentaires si besoin, en s’appuyant sur une équipe pluridisciplinaire. Certains psychiatres peuvent assurer eux-mêmes une psychothérapie, d’autres vont vous orienter vers un collègue psychologue. Souvent, vous reverrez régulièrement le psychiatre qui va coordonner les soins de votre enfant et aussi remplir certains papiers réglementaires comme le certificat de la maison départementale de l’autonomie si le trouble de votre enfant est sévère et chronique.
Comment consulter un pédopsychiatre ?
Il y a environ 15 000 psychiatres en France, dont seulement 2 000 psychiatres d’enfants et d’adolescents qui exercent pour l’immense majorité dans le public. Je vous conseille donc d’essayer dans un premier temps les centres médico-psychologiques (CMP), même s’ils sont largement saturés, avec parfois 1 à 2 ans d’attente (j’ai personnellement honte d’écrire cela). Les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) sont aussi une option, ainsi que les services de consultation des hôpitaux psychiatriques (universitaires ou non).
Vous pouvez également essayer d’obtenir un rendez-vous en libéral, même si c’est difficile. Le psychiatre d’enfants et d’adolescents est un médecin spécialiste reconnu dans le cadre du parcours de soins, donc s’il est conventionné secteur 1, la consultation pour un mineur est remboursée à 70 %, comme une consultation classique chez le médecin. Le reste est pris en charge par votre mutuelle et complémentaire santé. Toutefois, en libéral, il y a souvent des dépassements.
En attendant d’obtenir un rendez-vous, n’hésitez pas à aller consulter un pédiatre ou même votre médecin généraliste, beaucoup ont une formation en psychiatrie et une sensibilité à ces questions.


Le psychologue
Le psychologue a fait des études à l’université en psychologie. La psychologie est une science humaine qui a des liens avec la médecine, la psychiatrie et les neurosciences également. C’est une formation très complète. Certains psychologues se présentent comme spécialisés dans les troubles des enfants et adolescents, mais ce n’est pas indispensable : beaucoup traitent aussi bien les adultes que les enfants.
Le psychologue va aider au diagnostic du médecin en apportant des arguments. Il peut proposer un entretien avec l’enfant dans lequel il va essayer de cerner ses différents modes de fonctionnement. Il peut également s’appuyer sur :
• Des questionnaires : souvent sous la forme d’auto-questionnaires remplis par l’enfant ou sa famille, ce sont les plus simples. Il s’agit de répondre à des questions qui permettent de comprendre le comportement et d’en déduire les grands ressorts du fonctionnement psychique de l’enfant. Souvent bien faits, et validés sur un grand nombre de personnes, ces questionnaires permettent de mettre en évidence une tendance dans la façon de réagir à des problématiques. Par exemple, voir tout en noir, se dévaloriser ou encore être trop intrépide. Ils peuvent aussi être plus subtils et aborder des éléments de psychopathologie, voire des mécanismes de défense.

• Des tests projectifs : le plus connu est les fameuses planches de Rorschach, qui ressemblent à des taches d’encre, mais il est principalement en libéral, à des prix parfois prohibitifs pour les familles les plus modestes. Chez l’enfant, on va donc préférer des tests plus accessibles, par exemple le TAT qui présente des planches figurant des situations plus ou moins ambiguës, permettant de faire ressortir des affects de tristesse ou de colère, ou encore de révéler des situations d’abus sexuel. Certains tests sont aussi basés sur des petites histoires comme la patte noire, l’histoire d’un petit cochon différent des autres (il a une patte noire). Il est mis dans différentes situations sociales, ce qui permet à l’enfant une forme d’identification distanciée. C’est un outil efficace et assez ludique. On part de l’imagination de l’enfant colorée d’un conflit psychique, et selon l’interprétation qu’il a de la situation ou de la scène, cela permet d’entrevoir ses problématiques.

• Des tests neuropsychologiques : ces tests, réservés aux neuropsychologues, permettent d’évaluer le fonctionnement cognitif de l’enfant (les fameux tests de QI en font partie). En pratique, il s’agit de savoir comment se mettent en place les bases de son raisonnement, souvent sur un modèle essai-erreur, où l’enfant essaie des choses et se trompe et, par conséquent apprend. Les tests, validés sur un grand nombre d’enfants, permettent de savoir comment l’enfant se situe par rapport à sa classe d’âge pour les différentes dimensions étudiées (mémoire, attention, raisonnement…). L’idée n’est pas seulement d’identifier ses faiblesses, mais aussi ses forces, pour savoir sur quoi s’appuyer pour adapter les apprentissages.


Le psychologue ne fait pas que des évaluations, il va surtout proposer des psychothérapies pour soulager la souffrance mentale, émotionnelle ou comportementale (voir ici). Les psychologues peuvent être amenés à voir en psychothérapie des enfants qui n’ont pas stricto sensu de troubles psychiatriques, mais des problématiques psychologiques ou éducatives.
Comment consulter un psychologue ?
Il est plus facile de consulter un psychologue qu’un psychiatre, car il y a près de 150 000 psychologues en France. Comme précisé plus haut, il n’est pas nécessaire de s’adresser à un psychologue qui se présente comme spécialisé dans les troubles de l’enfant et de l’adolescent, mais vérifiez qu’il a l’habitude de travailler avec des enfants.
Vous pouvez passer par un CMP, un CMPP ou un CHU (voir ici), mais la plupart des psychologues travaillant en libéral, il sera bien plus rapide d’obtenir un rendez-vous par ce moyen. Les séances ne sont malheureusement pas remboursées en libéral, sauf dans le cadre du dispositif gouvernemental Mon soutien psy, qui propose le remboursement de 12 séances, mais à ce jour peu de professionnels sont inscrits sur ce dispositif.


L’orthophoniste
L’orthophonie consiste à prévenir, évaluer et traiter les difficultés ou troubles du langage oral et de la communication à tous les âges de la vie. Elle s’occupe :
Des dimensions linguistiques : notamment articulatoires (les mouvements des organes qui interviennent dans la parole), phonologiques (l’enchaînement des sons qui forment les mots) ou encore lexico-sémantiques (le sens du langage porté par les mots). L’orthophonie s’intéresse également aux habiletés discursives et pragmatiques, c’est-à-dire l’usage du langage dans des contextes spécifiques, mais aussi au langage écrit !

Des dimensions cognitives : la mémoire, les fonctions exécutives (qui agissent comme le « chef d’orchestre » du cerveau), le raisonnement, les ressources attentionnelles…

Des dimensions psycho-affectives et sociales : le langage étant un outil permettant de structurer la pensée et le psychisme, il aide à l’individuation et à la socialisation.

Mais aussi de toutes les altérations de la sphère oro-faciale.


Le médecin vous conseillera de voir un orthophoniste si votre enfant a une dysphasie, une dyslexie, une dysorthographie, une dyscalculie, mais aussi en cas de TSA et de TDAH, de trouble de l’oralité, de surdité, de trouble de la fluence (bégaiement), de trouble vocal (perte de la voix chez les enfants), de trouble de déglutition, de syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS), de pathologies génétiques associant des troubles de communication…
L’orthophoniste commence par réaliser un entretien qui permet de cerner la plainte du patient. Un bilan orthophonique, parfois sur plusieurs séances, sera alors réalisé. Vous en aurez un compte rendu, qui indiquera les compétences de votre enfant mesurées par rapport à sa classe d’âge. Suite à ce bilan, si certains résultats sont très en deçà des attendus, une guidance parentale ou un suivi orthophonique sera proposé selon l’âge et le trouble de votre enfant. Votre enfant sera accompagné dans ce travail soit seul, soit avec vous, les parents, soit en groupe avec d’autres enfants selon les axes de travail choisis par l’orthophoniste.
Les séances sont le plus souvent hebdomadaires, voire bihebdomadaires, avec parfois des petits exercices à faire à la maison. L’idéal à mon avis serait même des séances quotidiennes durant plusieurs semaines suivies d’une pause, puis d’une reprise sur un rythme intensif pour travailler une compétence en particulier, mais c’est difficile à mettre en œuvre.
Comment consulter un orthophoniste ?
Dans une structure spécialisée comme un CMP, un CMPP ou à l’hôpital, les séances sont entièrement remboursées, mais les délais d’attente sont très longs et de nombreux centres n’ont pas la chance d’avoir un orthophoniste…
Vous pouvez également consulter un orthophoniste sans prescription en maison de santé pluridisciplinaire, en centre de santé ou en équipe de soins primaires (ESP), ou dans certaines communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), mais les listes d’attente sont longues là aussi. Il existe des portails de gestion de listes d’attente comme www.inzee.care. Pour les autres orthophonistes en libéral, il vous faudra une prescription de votre médecin pour bénéficier du remboursement à 60 % par l’Assurance Maladie. Le reste est pris en charge par votre mutuelle et complémentaire santé.
Des portails d’informations pratiques peuvent vous aider en attendant un premier rendez-vous comme www.allo-ortho.com.


Le psychomotricien
Le psychomotricien s’intéresse à la façon dont l’enfant se tient, son tonus, la façon dont il fait un geste, les praxies (les mouvements simples ou complexes, précis ou imprécis, fluides ou saccadés et à la représentation de son corps (savoir où se trouvent son nez, ses pieds…). Cela s’apprend et se développe avec le temps.
Vous pourrez être amené à consulter le psychomotricien dans le cadre d’une dyspraxie, d’une dysgraphie, de TSA ou de TDAH chez votre enfant (les dimensions sensorielle et émotionnelle sont aussi explorées).
Le psychomotricien commence par réaliser un diagnostic en utilisant des batteries d’évaluations normées pour l’âge, permettant d’évaluer son niveau de développement psychomoteur. Il peut inclure un test important qui est la figure de Rey que l’enfant doit d’abord recopier, puis dessiner à nouveau, mais de mémoire, pour évaluer ses compétences visuo-spatiales.
Il propose le plus souvent une prise en charge régulière sur une durée pouvant aller de quelques mois à quelques années selon la sévérité des troubles. Les séances sont basées sur des exercices permettant de renforcer l’intégration psychomotrice : la coordination, la motricité globale et la motricité fine, l’équilibre et la posture… Souvent, les enfants racontent qu’ils ne font qu’y jouer avec de gros ballons ou des petits cubes, ce qui est bon signe, car ces séances doivent rester ludiques pour l’enfant, tout en lui permettant d’apprendre ce qu’il n’a pas pu faire naturellement !
Comment consulter un psychomotricien ?
Dans une structure spécialisée comme un CMP, un CMPP ou à l’hôpital, les séances sont entièrement remboursées, mais les délais d’attente sont très longs.
Si vous consultez en libéral, vous ne pourrez pas prétendre à un remboursement par l’Assurance Maladie, mais certaines mutuelles prennent en charge les séances.
Si un dossier MDA est réalisé (voir ici), pensez à demander une prise en charge du coût des séances. Si votre enfant est accompagné par une PCO (voir ici), alors les soins sont pris en charge sur une année.


L’ergothérapeute
Son périmètre est proche de celui du psychomotricien. Ancré dans la vie de tous les jours, et singulièrement dans la vie scolaire et les apprentissages, l’ergothérapeute cherche et propose des solutions.
L’objectif de la prise en charge et de l’intervention de ce professionnel est d’évaluer ce qui pourrait aider un enfant présentant des difficultés de développement : couverts adaptés, vêtements avec scratch, logiciels d’aide à l’écriture… C’est lui qui suggère l’utilisation d’un ordinateur pour une dysgraphie, par exemple, et aide l’enfant à s’approprier l’outil et à le maîtriser. L’ergothérapeute peut aussi aider à une meilleure acceptation : il n’est en effet pas facile d’être le seul enfant dans une classe, ou l’un des seuls, à utiliser un ordinateur !
Comment consulter un ergothérapeute ?
Dans une structure spécialisée comme un CMP, un CMPP ou à l’hôpital, les séances sont entièrement remboursées, mais les délais d’attente sont très longs.
Si vous consultez en libéral, vous ne pourrez pas prétendre à un remboursement par l’Assurance Maladie, mais certaines mutuelles prennent en charge les séances.
Si un dossier MDA est réalisé (voir ici), pensez à demander une prise en charge du coût des séances. Si votre enfant est accompagné par une PCO (voir ici), alors les soins sont pris en charge sur une année.
DEUX AUTRES PROFESSIONNELS QUE VOUS POUVEZ
ÊTRE AMENÉ À RENCONTRER DANS LE CADRE DES SOINS
L’infirmier
Si votre enfant est hospitalisé de jour ou à temps plein dans un service de soins psychiatriques, vous rencontrerez beaucoup l’infirmier. C’est lui qui connaît le mieux votre enfant et s’occupe de lui au quotidien. Il donne le traitement médicamenteux, surveille la prise et les réactions, positives ou négatives. C’est lui aussi qui, par son rôle de soignant, peut gérer un moment anxieux, une crise suicidaire ou une agitation. ll est votre interlocuteur privilégié pour vous donner des nouvelles, répondre à vos questions ou simplement vous rassurer.
Récemment, un nouveau statut a été créé, celui d’infirmier en pratique avancé (IPA). Il s’agit d’infirmiers, souvent expérimentés, qui font 2 ans d’études supplémentaires, avec la possibilité d’une spécialisation en psychiatrie. Cela leur permet, dans un certain nombre de cas, d’avoir la possibilité de donner ou de renouveler certains traitements et, en collaboration avec le médecin, de faire des diagnostics, des soins et des orientations.
L’éducateur
Moins lié aux soins que les soignants, médecins ou infirmiers, il a souvent un accès plus simple à l’enfant ou à l’adolescent et peut essayer de jouer le rôle de guide ou de référent. Il intervient à la demande de la famille ou de la protection de l’enfance. Il a souvent une bonne connaissance et une bonne expérience des troubles psychiatriques et psychologiques.




L’enseignant
A-t-on besoin de le présenter ? Vous vous demandez peut-être ce qu’il fait dans cette liste, car ce n’est bien évidemment pas un soignant. Mais c’est à l’école que vont apparaître, ou plutôt être visibles, les difficultés d’ordre psychologique ou comportemental, voire psychiatrique de l’enfant. L’école est ce qu’on appelle un « environnement normatif », c’est-à-dire qu’elle applique la même norme à tous les enfants qui doivent s’y conformer. La famille par nature est plus souple, plus adaptable. On a donc très souvent, majoritairement même, des parents qui viennent nous voir en disant : « L’école m’envoie vous voir, car ça ne va pas, mais à la maison, tout va bien… » L’école est un lieu important et essentiel pour le repérage des troubles des enfants, même si les enseignants ne sont pas des soignants.
C’est l’enseignant qui, en première ligne, va vous alerter en cas de troubles des apprentissages, type dyslexie ou dyspraxie, mais aussi plus largement sur le comportement de votre enfant au quotidien. Devant ses parents, un enfant n’exprime pas toujours ses difficultés, de crainte de les inquiéter, voire de les décevoir. L’enfant, de façon assez naturelle, a un désir important de faire plaisir à ses parents. Cela peut le conduire à ne pas aborder avec eux des phénomènes psychiques et émotionnels qu’il pense pouvoir leur faire peur, comme de la tristesse, de l’anxiété ou même des hallucinations. Souvent, ces phénomènes se traduisent par des troubles du comportement (voir ici) et sont donc visibles par les enseignants. Ce sont donc des acteurs essentiels.
Il arrive que les enseignants et les parents ne soient pas d’accord sur une appréciation ou une évaluation d’un enfant. L’école dispose d’éléments de comparaison sur un grand nombre d’enfants, il est donc important d’écouter ce que les enseignants ont à dire sur votre enfant, même s’il n’est jamais exclu d’en rencontrer qui peuvent être de parti pris ou de mauvaise foi. Dans ce dernier cas, une démarche auprès de la direction de l’école ou de l’académie peut être utile, voire nécessaire.
C’est à l’école qu’il va falloir mettre en place les adaptations nécessaires à votre enfant dans le cadre d’un trouble psychiatrique. Cela peut être des adaptations pédagogiques comme relire à haute voix la consigne d’un exercice à un enfant TDAH, adapter le niveau des exercices à un enfant présentant un retard de développement intellectuel ou encore imprimer le cours pour un enfant présentant une dysgraphie. Mais il y a aussi des adaptations qui peuvent sortir du cadre pédagogique strict comme des horaires aménagés pour aller aux rééducations ou parce que l’enfant est trop anxieux pour revenir en cours à temps plein.
Ce sont aussi les enseignants qui sont en première ligne sur l’épineuse question du harcèlement scolaire et qui devront prendre les mesures nécessaires.
FAUT-IL PARLER DU TROUBLE PSY
DE SON ENFANT À L’ÉQUIPE ENSEIGNANTE ?
Il n’existe aucune obligation de le faire. Il s’agit surtout d’évaluer l’intérêt pour l’enfant : sera-t-il mieux à l’école si les enseignants (et peut-être tout le monde) connaissent ses difficultés ? C’est assez évident dans le cas d’un trouble du spectre de l’autisme, car cela permet d’expliquer son comportement qui, sans cela, pourrait être mal interprété. C’est un peu moins évident dans le cas d’une tentative de suicide ou d’une problématique aux implications familiales. C’est donc du cas par cas, même si je conseille souvent de le faire.



Comment ces professionnels travaillent-ils ensemble ?
Il est assez rare qu’un seul rendez-vous avec un psychiatre puisse totalement régler une situation. Le psychiatre a besoin de comprendre à la fois comment on en est arrivé là, ce que vous en pensez et ce que votre enfant en dit avant de se poser la question du diagnostic. Ensuite, le soin peut prendre du temps et impliquer plusieurs professionnels parmi ceux listés ci-dessus, par exemple un psychologue pour une psychothérapie et un orthophoniste pour un trouble du langage. Chaque professionnel fait lui-même des interventions thérapeutiques dans son domaine et parfois un peu au-delà.
Le travail de mise en coordination de tous les professionnels est ce que nous appelons « la multidisciplinarité ». Pour une multidisciplinarité synergique, il faut se demander qui va décider et qui sera votre interlocuteur. C’est souvent le psychiatre qui est au centre du dispositif et va coordonner les interventions et les soins, écouter les différents professionnels et comprendre comment la situation évolue sur différents plans.


Par quelles structures passer pour obtenir des rendez-vous ?
« Je ne sais pas vers qui me tourner », « On me renvoie d’un endroit à un autre sans rien me proposer »… Autant le dire clairement, le parcours de soins n’est pas simple en psychiatrie de l’enfant. Il faut dire, et nous venons de le voir, que les acteurs sont multiples, de formations différentes, appartenant à des administrations ou des organisations diverses n’ayant pas le même fonctionnement et pas le même mode de prise de décision. Sans parler du financement qui est variable, entre ce qui relève du libéral, de l’associatif, du handicap (pour les troubles du neurodéveloppement) ou du sanitaire… C’est un système où les modes d’entrée sont multiples et où les différents acteurs ont beaucoup de mal à se coordonner. Il est donc normal de ne rien y comprendre !
Il existe beaucoup de structures, un grand nombre d’entre elles ont des sigles, et les praticiens les utilisent beaucoup. La liste suivante présente les principales à connaître, avec une brève explication.
Votre porte d’entrée prioritaire
Pour obtenir un rendez-vous avec un professionnel, je vous recommande de passer prioritairement par un CMP ou un CMPP, qui sont votre porte d’entrée prioritaire vers l’univers de la psychiatrie de l’enfant. Qui plus est, elles vous garantissent la prise en charge des soins sans avoir à avancer de frais.
Les centres médico-psychologiques (CMP)
Ce sont des structures sanitaires, c’est-à-dire dépendantes d’un hôpital, le plus souvent un établissement public de santé mentale, mais cela peut être un centre hospitalier général, voire un centre hospitalier universitaire. Il y en a 3 100 en France et leur fonctionnement devrait être le même sur tout le territoire. Ils doivent proposer l’ensemble des soins existants, par exemple de la thérapie comportementale, de la rééducation, des traitements médicamenteux et de l’aide sur le plan social. Malheureusement, certains d’entre eux ne disposent, par choix ou par manque de moyens, que de quelques modes de soins.
En général, les CMP sont sectorisés : en fonction de votre lieu d’habitation, vous dépendez d’un centre et pas d’un autre. Ils sont censés recevoir sur rendez-vous sans prescription du médecin, même si cela devient de plus en plus courant que ce soit votre médecin qui vous dirige vers un de ces centres.
Renseignez-vous sur le CMP dont vous dépendez (prenez plusieurs avis, car un seul n’est pas représentatif, les gens mécontents, on le sait, sont toujours plus audibles…) et, si c’est positif, allez-y tranquillement, sinon cherchez une autre solution.
Les délais peuvent être (très) importants, mais si vous obtenez un rendez-vous, cela vous permet d’avoir un accès à des professionnels sans avance de frais, ce qui est appréciable, et à des soins plus conséquents pour ceux qui nécessitent de l’hôpital de jour.

Les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP)
Les CMPP sont des structures associatives, mais ils bénéficient de financement par la Sécurité sociale et d’une autorisation de l’Agence régionale de santé (ARS). Il y en a un peu moins de 500 en France.
Ce sont des structures proches des CMP, parfois extrêmement similaires, même si elles ne sont pas rattachées à un hôpital. Parfois, ils sont sur le même secteur géographique qu’un CMP, parfois ce secteur est différent. Il peut aussi y avoir un CMPP sur un secteur géographique et pas de CMP.

Les centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP)
Les CAMSP sont des structures qui accueillent et accompagnent les enfants de 0 à 6 ans présentant des difficultés ou des retards dans leur développement. Il y en a environ 250 en France.
On y trouve davantage de pédiatres que de pédopsychiatres. Ils sont spécialisés dans les troubles du neurodéveloppement et dans le développement en général, mais certains ont une activité plus généraliste.
Contrairement aux CMP et CMPP, l’admission se fait normalement exclusivement sur prescription médicale.


Vos autres options
Si les délais d’attente sont trop longs ou si le CMP ou CMPP dont vous dépendez ne propose pas les soins que vous recherchez, vous pouvez :
Essayer de consulter en libéral, mais certaines consultations ne sont pas remboursées (psychologue, psychomotricien, ergothérapeute…).

Essayer d’obtenir un rendez-vous dans un CHU.


Par l’intermédiaire de votre médecin, vous pouvez également passer par :
Les plateformes de coordination et d’orientation (PCO) spécialisées dans les troubles du neurodéveloppement (TND), qui vous redirigent vers des ressources publiques comme vers le libéral.

Des centres experts spécialisés dans certains troubles.


Beaucoup de sigles, je sais, donc voici quelques explications ci-dessous !
Les services universitaires des CHU
Basé sur une certaine réalité mais aussi pas mal de légendes, obtenir l’avis d’un professeur concernant son enfant est souvent considéré comme une nécessité et un vrai plus.
Les professeurs d’université en médecine sont des médecins qui ont fait un cursus académique supplémentaire permettant de postuler à ce type de poste. L’université est leur employeur principal et ils sont mis à disposition de l’hôpital pour un mi-temps. Leur activité est donc triple, puisqu’ils sont impliqués dans la recherche, l’enseignement et le soin. Ne pas consacrer tout leur temps au soin leur permet, en théorie, de se tenir informés des évolutions de leur discipline et de participer ou diriger des recherches.
Consulter un professeur est donc sûrement utile pour un cas complexe, d’autant que les services universitaires disposent de centres experts, mais cela n’est pas nécessaire, voire inutile, pour des cas plus simples. Dans ces services, il n’y a évidemment pas que des professeurs de médecine, mais aussi des praticiens et des internes qui travaillent dans le même esprit que leur chef de service.
Les services universitaires ont souvent des spécialités comme l’autisme, le TDAH, les troubles des apprentissages ou la dépression, mais ils ont aussi des consultations plus larges, non spécialisées. Certains services gèrent également des CMP. Les informations se trouvent facilement sur les sites Internet des CHU, voire sur des pages dédiées de ces services.

Les plateformes de coordination et d’orientation (PCO)
En cours de déploiement sur l’ensemble des départements (il y en a près de 100 en France), elles constituent une véritable innovation dans la prise en charge des TND tels que les TSA, le TDAH, les troubles dys… En effet, elles sont censées être un « guichet unique » pour tous les TND à l’intention des familles et de leurs enfants pour le diagnostic et le début de la prise en charge (sur 1 à 2 ans avant qu’un relais puisse se faire). Elles sont accessibles sur lettre d’un médecin qui devra remplir une fiche d’adressage nationale appelée « grille de repérage ».
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D’un fonctionnement original, elles coordonnent la démarche diagnostique et la prise en charge (ne le faisant pas elles-mêmes pour l’essentiel) en s’appuyant sur les ressources publiques existantes, mais aussi sur les professionnels libéraux. Ces professionnels en libéral, dont certains comme les psychomotriciens ou les psychologues ne sont pas remboursés, sont directement rémunérés par la PCO, ce qui permet aux familles de ne pas avoir à avancer les frais. Formidable outil sur le papier, elles sont victimes de leur succès, car elles sont sous-dimensionnées et surtout s’appuient sur le réseau professionnel existant déjà saturé. La coordination d’un réseau faible ne permet pas, malheureusement, d’augmenter les capacités de prise en charge…
Initialement pour les enfants de 0 à 6 ans, elles vont progressivement s’étendre aux enfants jusqu’à 12 ans. Si votre médecin traitant ne connaît pas ces plateformes, vous pouvez lui en parler.

Les centres experts
Depuis quelques années, la mode est à la création de centres dont les appellations divergent : expert, ressource, excellence, référence… mais dont le principe reste le même. Il s’agit de proposer une évaluation et parfois une prise en charge pour un trouble spécifique. L’approche est donc différente des CMP ou CMPP qui reçoivent toutes les pathologies, l’expertise des praticiens devant garantir que le diagnostic soit posé avec certitude et que la prise en charge soit la plus adaptée à l’enfant et prenne en compte les dernières données scientifiques.
Le plus souvent situés dans le cadre des services universitaires, ces centres ont des fonctionnements extrêmement variables selon leurs financements. En principe, ils sont réservés pour les cas complexes, qui nécessitent un avis spécialisé. Normalement, ils ne sont pas accessibles directement par les parents, mais uniquement à la demande d’un médecin qui, se sentant en manque de compétence devant la complexité de la situation du patient ou le manque de connaissance sur ces troubles, sollicite un avis ou un relais.
L’évaluation en centre expert est souvent une bonne opportunité dans les situations où « ça n’avance pas » et où « un second avis » est souhaitable. Si votre médecin ne vous le propose pas spontanément, vous pouvez le lui suggérer.
Les centres de ressources autisme (CRA)
Les CRA sont souvent gérés conjointement par un hôpital et une association qui intervient dans le champ des troubles du spectre de l’autisme (TSA). Il en existe dans chaque département. Ils jouent un rôle essentiel dans ce domaine en proposant des formations répondant aux recommandations de la Haute Autorité de santé qui sont dispensées aux professionnels et aux familles.
En pratique, ils ont une fonction de support et d’aide aux professionnels et, vis-à-vis des familles et des enfants, ils informent, orientent et peuvent faire des bilans diagnostiques complets à la demande d’un médecin. Il y en a 25 en France.

Les centres d’excellence autisme et troubles du neurodéveloppement
Issus de la stratégie nationale autisme dans les troubles du neurodéveloppement, ces centres fonctionnent un peu comme les CRA, la plupart sont d’ailleurs couplés au CRA local. Ils proposent des orientations et des conseils, mais surtout des formations et animent un réseau de professionnels autour de la question des TND.
Ils sont surtout des centres de recherche de niveau national, voire international. Ce n’est donc pas, à proprement parler, une ressource de soins quotidiens pour les parents et leurs enfants, mais plutôt une structure d’animation et de recherche dans le domaine des TND. Il en existe 5 sur le territoire, à Tours, Montpellier, Lyon, Strasbourg et Paris.

Les centres de ressources pour les troubles du langage et des apprentissages (CRTLA)
Les CRTLA sont des structures spécialisées en France qui viennent en aide aux enfants rencontrant des difficultés importantes dans le langage ou les apprentissages. Ces troubles incluent, par exemple, des troubles comme la dyslexie (difficulté à lire), la dysphasie (trouble du langage oral) ou la dyscalculie (difficulté avec les mathématiques). Ces centres, au nombre de 40 environ, sont réservés aux cas complexes, et c’est donc votre médecin ou votre orthophoniste qui va vous adresser à eux. On y trouve des psychiatres, des pédiatres et bien sûr des orthophonistes, des psychomotriciens et parfois des enseignants. Des psychologues complètent en général l’équipe.
Dans ces centres, l’enfant passe plusieurs tests pour évaluer ses capacités linguistiques, cognitives et scolaires. Ces tests sont réalisés par des experts qui analysent le fonctionnement de l’enfant. Les centres ne font pas directement la rééducation, mais ils orientent les familles vers les professionnels appropriés. Ils donnent aussi des conseils pour aider l’enfant à mieux suivre à l’école.


Les maisons des adolescents
Créées il y a une quinzaine d’années, ces structures sont gérées soit par un hôpital, soit par une association. Votre enfant doit avoir au moins 11 ans pour que vous puissiez vous adresser à elles, car comme leur nom l’indique, elles s’occupent des adolescents. Il y en a plus d’une centaine en France.
On y trouve des psychiatres, des psychologues et des pédiatres. Elles sont souvent dirigées par un psychiatre et proposent des consultations, plus rarement des hospitalisations (c’est le cas de la maison de Solenn à Paris). Elles n’organisent pas de soins au long cours, mais réorientent vers d’autres structures de soins. C’est un excellent dispositif pour avoir, quand cela fonctionne, une consultation rapide, mais pas pour une longue prise en charge.


Une fois le diagnostic confirmé
L’obtention d’un diagnostic est une étape importante, mais elle ne marque pas la fin du parcours du combattant. En parallèle des soins (voir ici), si le trouble de votre enfant est sévère et chronique, vous allez probablement avoir affaire à de nouvelles structures pour obtenir des aides.
Les maisons départementales de l’autonomie (MDA)
À l’exception des troubles psycho-affectifs ou psychosociaux, une immense partie de la psychiatrie est considérée comme étant génératrice de handicap. C’est assez logique d’un point de vue fonctionnel, même si on peut discuter à l’infini l’utilisation de ce terme.
Lorsqu’il existe un handicap, la règle est de le compenser par des aménagements, des aides et un support. C’est le rôle des départements de les mettre en place. La maison départementale de l’autonomie (MDA) est le nouveau nom de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH). La MDA est saisie par une personne, par sa famille ou par un médecin pour demander l’examen d’un dossier permettant de statuer.
Si votre enfant a un TND, une schizophrénie précoce ou encore un trouble anxieux sévère, il est probable que vous ayez affaire à elle, que ce soit pour obtenir des aides financières afin d’assurer le suivi des soins ou pour permettre la mise en place d’un projet personnalisé de scolarisation (voir juste après).
Même si elles ont fait ces dernières années quelques efforts de simplification et d’informatisation (les démarches se font désormais totalement en ligne), on peut dire qu’elles sont le paradigme de la bureaucratie, amenant à fournir des dizaines de documents pour justifier à peu près tout, même l’évidence. Les décisions de compensation sont rendues dans des commissions où la connaissance de la psychiatrie est très aléatoire et les contraintes financières ne sont jamais bien loin. Il n’est donc pas rare de devoir les contester pour obtenir gain de cause.
Organismes indispensables pour le handicap, elles sont évidemment submergées de demandes. Il est donc important d’être très organisé, de numériser tous les documents, de façon à avoir tous les justificatifs à disposition lorsque l’on engage des démarches auprès d’une MDA. Je vois souvent en consultation des parents qui ont un dossier avec tous les documents sur la situation de leur enfant. Malheureusement, tout le monde n’est pas capable d’une telle organisation, d’autant plus quand on a un enfant en situation de handicap chronique. L’aide d’une assistante sociale, du CMP ou même d’une mairie ou de son entreprise est souvent un plus très appréciable.

Les dispositifs d’accompagnement à l’école
En France, plusieurs dispositifs existent pour accompagner et soutenir les élèves ayant des besoins particuliers à l’école, que ce soit en raison de troubles de santé, de difficultés d’apprentissage ou de handicaps. Il est bon de connaître les grandes lignes des principaux dispositifs, car on vous les proposera souvent sans trop d’explications, en disant qu’ils sont tous à peu près équivalents, ce qui est faux.
• Le PAP (Plan d’accompagnement personnalisé)
Le PAP est destiné aux élèves ayant des troubles des apprentissages comme la dyslexie, la dysphasie, la dyscalculie… Il ne s’applique pas aux enfants ayant un handicap reconnu par un dossier MDA. C’est un dispositif que l’on peut qualifier de léger, qui va surtout permettre des aménagements du quotidien sur un plan pédagogique à l’intérieur de l’école. Cela peut être d’allonger le temps d’épreuve (le fameux tiers-temps, mais pas pour les examens nationaux), d’autoriser l’utilisation d’un ordinateur, de fournir des photocopies de cours… C’est l’équipe éducative de l’établissement, en collaboration avec les parents et après consultation d’un médecin scolaire, qui le met en place.
• Le PAI (Projet d’accueil individualisé)
Ce dispositif concerne les enfants ayant des problèmes de santé, y compris psychiatriques, qui nécessitent une prise en charge particulière dans le cadre scolaire, mais qui n’ont pas nécessairement de handicap. Il s’adresse, par exemple, aux élèves ayant une phobie scolaire ou des rendez-vous réguliers avec un orthophoniste ou un psychologue sur le plan scolaire. Cela ne modifie pas nécessairement le programme scolaire. Par exemple, le PAI peut être nécessaire pour simplement organiser la prise de médicaments sur le temps du midi, un régime spécial à la cantine ou la surveillance de la glycémie. Il est élaboré par les parents, le médecin scolaire et éventuellement le médecin de l’enfant, en collaboration avec l’équipe éducative.
• Le PPS (Projet personnalisé de scolarisation)
Il concerne, lui, les enfants en situation de handicap (donc principalement les TND). Il s’agit d’organiser la scolarisation de ces enfants dans les meilleures conditions en prenant en compte leur handicap, par exemple avec un AESH (accompagnant d’élève en situation de handicap), l’aménagement des locaux (pour aider les troubles de la sensorialité des enfants avec TSA…) ou des adaptations pédagogiques plus poussées. C’est la maison départementale de l’autonomie (MDA) qui donne les orientations pour le PPS, en collaboration avec les parents et l’équipe éducative. Pour préparer ces aménagements, vous aurez notamment besoin du GEVA-sco (Guide d’évaluation des besoins de compensation en matière de scolarisation), une évaluation faite par l’enseignant référent au handicap avec l’équipe pédagogique de votre enfant.
• Le PPRE (Programme personnalisé de réussite éducative)
Il concerne des adaptations en classe sur le contenu pédagogique pour un élève qui est un peu en retard dans ses acquisitions, essentiellement en français ou en mathématiques. Ces aménagements sont ponctuels pour permettre à l’élève de rattraper son retard.
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Les associations de familles ou de personnes concernées
Dans le cas d’une maladie chronique ou longue, la famille est confrontée à des questions multiples et doit organiser des aménagements, dans la vie tant scolaire que familiale. Les services de soins et parfois les services sociaux peuvent être très aidants, mais ils ne suffisent pas.
Les associations de familles regroupent des personnes qui sont directement ou indirectement concernées par la situation. Elles permettent le partage de conseils, de ressources grand public, de recommandations et proposent parfois des groupes de parole ou de rencontre. Ces associations organisent souvent des journées d’information auxquelles sont invités des spécialistes du trouble. La plupart des associations travaillent en partenariat avec les médecins concernés par le trouble dont elles s’occupent sous la forme de comités scientifiques, et certaines organisent même des congrès internationaux de grande valeur.
Je conseille aux parents de systématiquement prendre contact avec ces structures qui, de plus, fonctionnent essentiellement grâce au bénévolat. Il est donc possible et même apprécié de s’y investir. Ajoutons également que ces associations sont souvent très influentes au plan politique, plus que les médecins, et peuvent servir de relais en cas de difficultés rencontrées par une famille ou de problématiques plus générales nécessitant une intervention.
Au-delà de ces aspects pratiques, se retrouver entre personnes vivant la même chose ou l’ayant vécu soulage souvent et est même parfois agréable. C’est utile et cela permet de se sentir moins isolé. Certaines personnes concernées peuvent même devenir patients experts, c’est-à-dire travailler directement avec les équipes de soins auprès des patients et partager avec eux leur expérience. Dans la co-construction du soin personnalisé que nous avons beaucoup évoqué dans ce livre, cette dimension de tutorat est un vrai plus, encore malheureusement peu répandu.




Partie 5
Connaître les prises en charge et les traitements
Lorsqu’une pathologie, une maladie ou un trouble est suspecté, la question des soins se pose. Il est essentiel que vous puissiez connaître et comprendre ce que les professionnels vont vous proposer.
Les thérapies
La liste ci-dessous n’est pas exhaustive, mais vous présente les thérapies les plus fréquemment proposées aux familles.
Les psychothérapies
La psychothérapie est probablement ce qui vous sera conseillé à un moment ou à un autre. « Psychothérapie » signifie que l’intervention thérapeutique est basée sur la relation entre le soignant et le soigné, et non sur un traitement médicamenteux ou une technique physique.
La psychothérapie la plus classique est une psychothérapie que l’on dit parfois « de soutien » ou « interpersonnelle ». L’idée est de permettre au patient d’organiser ses pensées, ses idées et ses conflits internes à l’aide d’un thérapeute bienveillant et sans jugement. Une psychothérapie permet d’offrir (littéralement) à votre enfant un cadre dans lequel il peut, sans crainte du jugement, parler et exprimer ses craintes, ses doutes, ses interrogations…
Cela se présente le plus souvent sous la forme d’une discussion qui peut avoir l’air relativement informelle, parfois aidée par des dessins ou même des jeux, mais l’objectif est d’aborder avec délicatesse les sujets qui perturbent l’enfant. Le psychothérapeute ne traite pas ces sujets directement (on ne parle pas de la jalousie avec le petit frère ou du harcèlement scolaire de prime abord). Il va plutôt amener la conversation sur ce qu’est l’enfant et sur ce qu’il souhaiterait être, et c’est en mettant le doigt sur les contradictions entre ces deux éléments qu’il va pouvoir aborder les sujets sensibles. L’idée est d’amener l’enfant à comprendre ce qui lui pose problème et de l’aider à trouver une solution.
Bien sûr, il est toujours difficile pour les parents de penser et de voir que leur enfant puisse dire des choses à un inconnu qu’il ne leur dirait pas à eux. Mais c’est au fond assez naturel et cela peut être vraiment une aide ! De plus, les parents ne sont pas exclus : les psychothérapies incluent souvent des rencontres entre parents, enfant et thérapeute pour faire le point sur l’avancement de la situation et, après accord de l’enfant, pouvoir aborder certains sujets qu’il n’oserait pas aborder seul. En général, les enfants sont très sensibles au fait de ne pas décevoir les parents. Ils se font parfois une idée bien à eux de leurs attentes et beaucoup de problématiques psychologiques peuvent venir de cette impression. Il peut donc être utile d’avoir un tiers, un médiateur, pour parler de ces inquiétudes !
Il est également important de fixer des objectifs à une psychothérapie, c’est-à-dire de définir à l’avance ce sur quoi on va travailler comme question, sur quels signes cliniques on va se concentrer. Même si cela peut changer en cours de route, c’est une façon de savoir où on va qui est utile, tant pour l’enfant que pour les parents.
QUEL THÉRAPEUTE CHOISIR ?
Les deux questions qui reviennent le plus souvent, du moins avant le début d’une thérapie, sont : « Docteur, pouvez-vous me conseiller un psychothérapeute ? » et « Qui dois-je prendre, un psychologue ou un psychiatre ? » Ces deux questions sont très importantes.
En ce qui concerne la première question, je peux, comme la plupart de mes collègues, conseiller une personne que je connais et avec qui j’ai travaillé. Mais selon mon expérience, elle doit aussi réunir trois critères : un bon contact humain pour l’enfant comme pour les parents, un lieu de consultation agréable, une proximité avec le domicile. Car lorsque l’on parle de psychothérapie, on parle d’un engagement sur plusieurs mois.
Pour ce qui est de la deuxième question, il serait faux de considérer qu’un psychiatre serait meilleur qu’un psychologue pour une psychothérapie. Compte tenu de leur formation et de la pénurie actuelle, les psychiatres ont tendance à réserver leur temps de consultation pour le cœur de leur métier : le diagnostic. Donc, le psychologue a souvent plus d’expérience en psychothérapie.



Les thérapies comportementales et cognitives (TCC)
Les TCC sont des approches thérapeutiques efficaces pour aider les enfants à surmonter différents types de difficultés psychologiques, comme l’anxiété, la dépression, les troubles de l’attention ou encore les comportements perturbateurs. Les TCC se concentrent à la fois sur ce que l’enfant pense (le cognitif) et sur ce qu’il fait (le comportemental), d’où leur nom.
Les TCC sont basées sur l’idée que les comportements que nous avons, que ce soit une agitation, une colère, une angoisse ou même une tristesse, sont des réactions à des situations que l’on va appeler « stimuli ». Ces stimuli peuvent être externes, par exemple la salle de classe qui se révèle être un lieu anxiogène, mais ils peuvent aussi être internes, c’est-à-dire des pensées, des émotions, des sensations. Par exemple, si un enfant pense : « Je ne suis pas capable de réussir à l’école », il peut se sentir triste et démotivé, ce qui peut conduire à éviter les devoirs ou l’école.
La liaison entre stimulus et réaction devient progressivement automatique, hors d’un contrôle conscient. Les TCC sont des thérapies pratiques, axées sur des solutions qui vont décomposer ces mécanismes automatiques en plusieurs étapes et travailler progressivement et patiemment chacune de ces étapes.
L’un des premiers aspects pratiques des TCC est d’aider l’enfant à reconnaître les pensées automatiques négatives qu’il peut avoir face à certaines situations. Un enfant anxieux à l’idée de parler en classe peut penser : « Tout le monde va se moquer de moi. » Le thérapeute va l’aider à identifier cette pensée et à voir comment elle affecte son comportement. Une fois les pensées identifiées, il aidera aussi l’enfant à les remplacer par des pensées plus réalistes et positives. Au lieu de penser : « Je vais échouer », l’enfant apprend à penser : « Je vais faire de mon mieux et ça suffira. » Cela permet de réduire l’intensité des émotions négatives comme la peur ou la tristesse.
Ensuite, l’objectif va être d’enseigner à l’enfant des stratégies concrètes pour faire face à ses problèmes quotidiens :
Les enfants peuvent apprendre des compétences spécifiques pour mieux interagir avec les autres, gérer leur stress ou exprimer leurs émotions. Un enfant impulsif peut ainsi apprendre à utiliser la technique de la « pause » avant de réagir lorsqu’il est en colère. Cela lui permettra de mieux contrôler ses comportements et d’éviter des situations conflictuelles.

La thérapie inclut souvent des exercices d’exposition progressive pour les enfants souffrant de phobie ou de troubles anxieux. Cela signifie que l’enfant affronte petit à petit ses peurs dans un environnement sécurisé. Un enfant qui a peur des chiens peut d’abord regarder des images de chiens, puis s’approcher d’un chien en laisse, avant de toucher un chien, toujours sous la supervision du thérapeute.


Pour rendre la thérapie plus adaptée aux enfants, les thérapeutes utilisent souvent des jeux, des dessins ou des histoires. Ces supports permettent aux enfants de mieux comprendre les concepts et de s’exprimer plus librement. Un thérapeute peut utiliser des marionnettes pour aider un enfant à jouer une situation anxiogène afin d’aborder le problème de manière indirecte et moins menaçante.
Une grande partie des TCC repose sur des exercices à pratiquer entre les séances. L’enfant reçoit des « devoirs » simples, comme essayer une nouvelle technique de respiration pour se calmer ou faire face à une situation qu’il évitait. Les parents sont impliqués pour encourager leur enfant à utiliser ces nouvelles stratégies au quotidien.
L’avantage de ces thérapies est qu’elles sont très opératoires, c’est-à-dire qu’elles ont des objectifs précis (par exemple, réduire les crises d’angoisse) et qu’elles visent à les régler sur des durées de prise en charge relativement courtes, une dizaine de séances.
Les thérapeutes pratiquant ces TCC sont en général formés et regroupés dans l’Association française de thérapie comportementale et cognitive (AFTCC) qui dispose d’un site Internet informatif et regroupant les professionnels. Ce sont des psychiatres ou des psychologues.

Les thérapies familiales
Une thérapie familiale implique l’ensemble des membres de la famille pour traiter les problèmes ou difficultés rencontrés. Le constat de départ est double. On considère en effet qu’avoir un enfant qui ne va pas bien est perturbant pour la famille et qu’avoir un cadre où discuter des problèmes et des tensions est nécessaire. En parallèle, il est possible que l’enfant, par ses symptômes, traduise ou alerte sur un dysfonctionnement familial : ce dernier point est plus délicat et peut renvoyer à la question des troubles réactionnels (voir ici). Bien sûr, il ne s’agit pas de culpabiliser, mais d’aider sans jugement et avec bienveillance.
La thérapie familiale va s’organiser différemment et avoir des objectifs de nature variée en fonction des situations. Dans le cas d’un trouble du développement, elle va se focaliser sur le vécu familial et la réorganisation du fait de la présence d’un enfant malade dans la famille. Ces réaménagements sont naturels, mais doivent parfois être réfléchis en famille et dans le cadre de ce type de dispositif de soin. En effet, il peut être, par exemple, difficile pour un enfant présentant un TDAH d’avoir l’impression d’être une source de tracas ou de désagrément pour sa famille. Cet aspect est souvent présent et peut amener à une aggravation de la situation sous la forme d’une dépression : « Puisque je suis une charge, ce serait mieux pour tout le monde si je disparaissais. » Par ces symptômes, cette dépression peut compliquer la charge du trouble initial. Quelques séances de thérapie familiale peuvent être très efficaces.
Il existe deux grandes approches de thérapie familiale :
• La thérapie systémique : elle considère la famille comme un système dynamique, où chaque membre interagit avec les autres. Les problèmes individuels sont compris comme le résultat de déséquilibres dans ce système. Par exemple, si un enfant se comporte mal, cela peut provoquer du stress chez les parents, ce qui renforce le comportement de l’enfant. La thérapie aide à rendre ces dynamiques et ces éléments visibles, pour les changer si nécessaire, et à (r)établir des frontières saines et fonctionnelles entre les membres de la famille.


Dans le cadre de la thérapie systémique, le thérapeute peut demander à la famille de créer un génogramme, une sorte d’arbre généalogique émotionnel qui montre les relations, les conflits et les schémas de comportement familial sur plusieurs générations. C’est souvent l’objet des premières séances.
Ensuite, le thérapeute va aborder des techniques de communication efficaces. Par exemple, il peut encourager les membres de la famille à s’écouter activement, à exprimer leurs besoins de manière directe et à éviter les accusations. La thérapie aide à modifier les rôles au sein de la famille pour rééquilibrer les relations. Par exemple, dans une famille où un enfant joue le rôle de « pacificateur », le thérapeute peut aider à redistribuer ce rôle pour que la responsabilité des conflits soit partagée de manière plus équitable. Ne soyez pas surpris si le thérapeute interrompt les interactions pour aider la famille à repenser les schémas répétitifs. Ainsi, si une famille entre toujours en conflit de la même manière, il peut introduire de nouvelles règles pour changer ces interactions.
• La thérapie psychanalytique : elle s’inspire évidemment de la psychanalyse (voir ici), mais applique ses concepts aux relations familiales. Cette approche considère que les conflits familiaux peuvent être enracinés dans l’inconscient (ce que l’on sait sans y avoir consciemment accès) et dans les dynamiques émotionnelles profondes entre les membres de la famille, par exemple le transfert, qui consiste à projeter ses émotions et ses attentes inconscientes sur d’autres membres de la famille, ce qui crée des tensions.


Les rêves ou les souvenirs des membres de la famille peuvent être analysés pour révéler des conflits inconscients. Un enfant peut rêver de disputes entre ses parents, ce qui pourrait révéler une angoisse refoulée.
Le thérapeute va chercher à creuser les émotions profondes qui influencent les comportements familiaux. Si un parent critique constamment son enfant, il peut être amené à réfléchir sur des sentiments de frustration qu’il n’a pas pu exprimer dans sa propre enfance. Enfin, contrairement à l’approche systémique, la thérapie psychanalytique accorde plus de temps à l’introspection individuelle de chaque membre pour explorer les émotions inconscientes avant de travailler sur les relations familiales.
Le choix d’une de ces approches est à discuter avec votre médecin, mais aussi en fonction de la sensibilité que vous pouvez avoir pour l’une ou l’autre.

Les thérapies de groupe
L’idée des thérapies de groupe est que la relation avec les pairs, c’est-à-dire les enfants du même âge, est un enjeu majeur pour l’intégration et, au fond, l’épanouissement d’un enfant. Si elles sont principalement pour les enfants et les adolescents, on en trouve pour les parents.
Il existe trois types de thérapie qui peuvent se combiner entre eux :
• Les groupes basés sur la psychoéducation : ils permettent d’apprendre et d’avoir des informations sur sa maladie. Ils sont très utiles dans le cas de troubles bien identifiés. Ils peuvent donner des clés pour gérer certains symptômes (un peu comme dans les TCC), mais aussi expliquer les causes, les mécanismes des symptômes (qu’est-ce qu’une hallucination ? pourquoi est-on triste ?…) et donner les principes du traitement et l’efficacité recherchée.


Cela permet également à votre enfant de se rendre compte qu’il n’est pas tout seul. Comme chaque participant peut être à un stade différent de la prise en charge et de l’évolution de la maladie, c’est un moyen de voir comment les autres ont évolué et d’apprendre comment ils ont fait. Ce partage est souvent extrêmement fécond.
Des groupes peuvent également être réservés aux parents. Ils sont alors plus orientés vers les principes éducatifs. Là aussi, ils permettent de ne pas se sentir seul face aux difficultés rencontrées avec son enfant et de partager des méthodes, en étant orienté par les animateurs thérapeutes du groupe.
La plupart des services hospitaliers y ont recours, et c’est une prise en charge très efficace et sympathique. Il y a en général un nombre défini de sessions, prévues de longue date, ce qui permet de s’organiser.
• Les groupes basés sur la médiation : il s’agit principalement, à partir d’une activité (qui peut être artistique ou créative, comme faire de la poterie ou de la musique, ou plus intellectuelle, par exemple faire un journal ou un album photos), de pouvoir créer un environnement propice à la relation avec le thérapeute. C’est particulièrement intéressant avec des enfants ayant des difficultés à s’exprimer ou refusant de le faire.


Le cadre est plus souple et les objectifs moins définis, mais cela peut être une première étape avant de passer à une prise en charge individuelle. C’est aussi utile lorsque l’on doit travailler la socialisation en groupe, le partage, le travail collectif, qui sont les bases de ce que l’on fait à l’école et dans la vie. Là encore, il est important de se fixer des objectifs et d’inscrire ce type de prise en charge dans un programme de soin personnalisé.
• Les groupes basés sur le renforcement des compétences : plus récents dans leur développement, ces groupes ont vraiment pris leur essor ces dernières années.


L’exemple le plus parlant est celui de groupes visant à renforcer les compétences sociales pour les enfants avec TSA. L’objectif est d’essayer de leur apprendre des réactions adaptées aux situations les plus courantes. Le premier effet est d’améliorer l’insertion sociale par ses actes, mais aussi par la perception des actes par l’environnement. Le second, plus subtil, est qu’en pratiquant régulièrement, l’enfant sera progressivement en mesure d’améliorer aussi, incomplètement certes, son ressenti des situations.
Au-delà des enfants avec TSA, ce type de prise en charge est utile dans le TDAH, pour les troubles de la coordination motrice et peut aussi avoir un intérêt important dans les phobies et autres troubles anxieux envahissants. Ce sont des prises en charge limitées dans le temps et le nombre de sessions, ayant des objectifs précis et quantifiables.

La psychanalyse
Le sujet est délicat, parfois polémique et en tout cas toujours très épidermique. J’ai beaucoup hésité avant d’en parler dans cet ouvrage. Cependant, une bonne moitié des professionnels en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent s’en réclame encore, même si ce n’est parfois que partiellement. Il est donc courant que les parents rencontrent ce type de professionnels et il est important qu’ils connaissent les grandes lignes théoriques de cette pratique. En toute logique, le praticien devrait informer les parents qu’il fait référence à la psychanalyse pour tout ou partie de son raisonnement.
Le psychanalyste peut être psychiatre, psychologue, ou ni l’un ni l’autre. Il se forme dans un institut de formation à la psychanalyse en suivant des cours et en bénéficiant lui-même d’une analyse.
C’est à la fin du xixe siècle que la psychanalyse est née autour du travail de Sigmund Freud. C’est une méthode de soin permettant de travailler avec l’inconscient, et donc une technique pour le révéler dans le conscient. C’est pour cela que le psychanalyste, classiquement, se tient derrière le sujet qui est allongé. L’analysant (celui qui est en analyse) parle spontanément de ce qui lui passe par la tête et traverse ses pensées (ce sont les « associations libres »), dans un environnement neutre et bienveillant créé par l’analyste. Ce dernier est formé pour réagir à ce qui lui paraît pertinent de façon à orienter le travail de l’analysant en livrant ce que l’on appelle des « interprétations ».
L’autre « technique » utilisée est bien connue, il s’agit du transfert1 : c’est quand un enfant en thérapie commence à projeter sur son thérapeute des émotions et des sentiments qu’il a ressentis pour des personnes importantes dans sa vie (comme ses parents ou ses amis). Par exemple, un enfant peut se mettre en colère contre son thérapeute parce qu’il lui rappelle inconsciemment un parent autoritaire ou, au contraire, se sentir très attaché à lui comme s’il s’agissait d’une figure bienveillante. Ces sentiments ne concernent pas vraiment le thérapeute, mais plutôt des expériences passées non résolues.
À une époque où on ne disposait d’aucun traitement pour les maladies mentales et qu’elles étaient encore largement mystérieuses, il faut reconnaître que la psychanalyse a montré quelques beaux succès. Toutefois, s’étant construite en opposition à des théories génétiques, elle a eu depuis du mal à intégrer les progrès de la science. Au fil du temps, un débat idéologique a émergé parmi certains leaders d’opinion. D’un côté, une psychiatrie axée sur les symptômes et les causes biologiques ; de l’autre, une approche centrée sur le fonctionnement psychique et l’influence de l’environnement.
Le praticien (trop) orienté par la psychanalyse aura tendance à considérer chaque signe clinique comme la manifestation d’un conflit psychique interne. Il aura également tendance à chercher dans l’environnement de l’enfant une forme de dysfonctionnement puisque cela fournirait une forme de causalité explicative dont il a besoin. C’est pour cette raison que certains parents ressortent de consultation avec parfois l’impression qu’ils sont venus pour leur enfant et qu’on n’a parlé que d’eux, avec parfois un sentiment fort de culpabilité. De mon point de vue, cette façon de pratiquer, heureusement rare, est scandaleuse.
Heureusement, certains praticiens ont une approche plus nuancée de la théorie psychanalytique, qui peut avoir un apport intéressant et efficace comme elle l’a eu pendant des décennies. Si elle n’a pas sa place dans l’ensemble de la psychiatrie, elle est par exemple pertinente dans la prise en charge des conflits intrapsychiques.


Les médicaments
Parfois, votre médecin peut être amené à proposer un traitement médicamenteux à votre enfant. Il existe un grand nombre d’idées reçues et une méconnaissance autour des médicaments. L’objet de ce chapitre est d’apporter des clarifications et quelques éléments de compréhension de base.
Prendre un médicament pour un enfant ou un adolescent n’est pas une chose facile. Les psychotropes sont souvent à prendre tous les jours et pour des périodes longues de plusieurs mois. Nous savons tous que prendre un médicament pendant 10 jours est déjà difficile. Alors, lorsque la durée s’allonge, il faut effectuer un travail important de persuasion et de sensibilisation pour améliorer la régularité dans les prises (la « compliance »).
La première cause d’inefficacité des médicaments en psychiatrie est le fait que les patients ne les prennent pas tous les jours. Il faut donc expliquer pourquoi on les prescrit, comment ils fonctionnent, quels effets on peut en attendre, quels effets indésirables sont possibles, fréquents ou rares, et comment on va les surveiller.
J’aime bien la règle qui consiste à dire que celui qui met en place le traitement médicamenteux est celui qui va le suivre et celui qui va l’arrêter. Ce n’est pas toujours possible, mais c’est largement souhaitable, et cela améliore grandement la confiance. Car il s’agit de confiance qu’il faut gagner avec l’enfant, mais également avec les parents :
Pour l’enfant, prendre un médicament signifie être malade. Et comme nous sommes en psychiatrie, cela va exacerber la crainte d’être « fou ». De plus, le médicament est donné par des adultes et fait partie intégrante du monde des adultes. Lorsqu’il y a un conflit entre les parents (adultes) et l’enfant, il va falloir en tenir compte.

Pour les parents, la problématique est également liée à la maladie : « Un médicament, mais c’est donc grave ! » Il peut être positif pour eux de se rendre compte qu’une situation est sévère au point de nécessiter des soins, mais c’est évidemment aussi une source d’inquiétude supplémentaire. De plus, les parents sont également très réceptifs aux idées reçues en matière de traitement : « Ça rend zombie », « On devient dépendant » ou encore « C’est dangereux pour la santé. »


Il faut donc que le psychiatre réponde à toutes les questions, prenne le temps et soit insistant (s’il pense cela nécessaire), mais sans forcer. Il faut obtenir un accord de tous (parents, enfant).
Avec quelques collègues, à la demande de la Société française de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent et disciplines associées (SFPEADA), nous avons développé un site d’aide à la prescription de psychotropes. Le site est majoritairement à destination des professionnels et vous n’y trouverez pas forcément des informations directement accessibles. Cependant, il comporte des guides pour les parents, c’est le cas pour les antidépresseurs et les stimulants du système nerveux central. Cela peut vous être utile. Et si votre médecin ne connaît pas www.sfpeada.fr (c’est rare, car il a eu un grand succès), parlez-lui-en !
Nous disposons de plusieurs classes de médicaments. Bien que ce guide ne soit pas un précis de pharmacologie, nous allons vous présenter succinctement les principaux.
Les antidépresseurs
Les antidépresseurs existent depuis les années 1960, mais on utilise désormais, principalement et quasi exclusivement, une sous-catégorie d’entre eux plus récente, les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine.
C’est assez facile à comprendre, tout est dans le nom. Le cerveau, de façon schématique, est fait de cellules particulières que l’on appelle les « neurones ». Ces neurones ressemblent à des sortes d’organismes vivants avec un noyau et du liquide dans une membrane. Leur forme n’est pas circulaire, ils ont des excroissances, des bras (les axones) avec, au bout, des parties plus longues et fines (les dendrites). Ces dendrites permettent la communication avec les neurones proches. Cependant, ils ne se touchent pas, et il existe un espace entre deux extrémités de dendrites, la « synapse ».
L’information se transmet donc entre deux neurones par l’intermédiaire de composants particuliers chargés de la transporter. Ce sont les « neurotransmetteurs ». Il en existe principalement trois : la dopamine, la noradrénaline et la sérotonine. Ces neurotransmetteurs passent donc en quelque sorte d’un neurone à un autre en traversant la synapse. Ils rencontrent sur la surface dendritique des récepteurs qui vont soit les laisser passer dans les neurones suivants, soit les obliger à rebrousser chemin et à retrouver les récepteurs du neurone d’où ils venaient.
Le taux de concentration des neurotransmetteurs dans la synapse est lié aux états mentaux. On considère généralement que l’état dépressif, mais aussi l’état anxieux sont liés à une dysrégulation (avec baisse) des neurotransmetteurs dans la synapse, et principalement de la sérotonine.
On propose donc des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine pour traiter la dépression et l’anxiété. Ces inhibiteurs prennent la place de la sérotonine sur les récepteurs des neurones et bloquent ainsi le retour potentiel de la sérotonine et, en conséquence, augmentent sa concentration dans la synapse.
Chez l’enfant, ils sont très efficaces sur l’anxiété. Pour ce qui est de la dépression, ils le sont pour plus de 60 à 70 % des patients après l’essai de plusieurs antidépresseurs2. Cependant, ce constat est à nuancer, car il existe un effet placebo très important en pédiatrie, donc montrer que le médicament actif fonctionne mieux que le placebo est plus difficile. À mon sens, dans des cas précis et en particulier le risque suicidaire, il est justifié de proposer un antidépresseur.
Il n’y a pas d’addiction ou de dépendance aux antidépresseurs ; cependant, il est important d’observer une grande prudence à l’introduction et à l’arrêt du traitement. Pour arriver à la dose souhaitée, il est nécessaire de l’augmenter progressivement sur une durée d’un mois environ. À l’inverse, pour interrompre le traitement, il faut le diminuer petit à petit pendant un mois. (Évidemment, ces durées dépendent de la dose à atteindre.)
Si l’introduction du traitement est trop rapide, le risque est d’avoir un phénomène qu’on appelle « activation », qui peut amener de l’agitation, des troubles du sommeil, de l’agressivité… Un arrêt du traitement trop brutal causerait un syndrome sérotoninergique avec de l’agitation, une irritabilité et même des états de confusion.
En respectant une introduction et un arrêt du traitement progressifs, on diminue considérablement ces deux risques. Cela signifie également que l’observance régulière de ces traitements est importante pour éviter, en le prenant par intermittence, de se retrouver avec des diminutions rapides ou des augmentations trop soudaines.

Les antipsychotiques
Basés sur le même principe de récepteurs (voir ci-dessus), ils agissent sur la dopamine en en diminuant la présence dans la synapse. Leur action principale est de diminuer les phénomènes hallucinatoires. Ils sont donc le traitement de choix des troubles schizophréniques, qui ne se soignent pas sans cela. Dans cette indication, ils sont très efficaces, même s’il faut parfois changer de traitement, car l’efficacité et la tolérance sont très variables selon les personnes.
Ceux qui sont utilisés aujourd’hui, dits « de deuxième génération », n’ont plus (ou beaucoup moins) les effets neurologiques qu’avaient les premiers médicaments de ce type (marche à petits pas, écriture illisible, tremblement et raideurs musculaires), qui leur avaient donné la réputation de transformer les utilisateurs en « zombies ». Ce n’est plus le cas aujourd’hui, et il faut quand même se rappeler que ces médicaments, découverts en France, ont permis à des millions de patients ne pouvant plus sortir d’institutions hospitalières de retrouver une vie plus normale.
Les médicaments de deuxième génération ont tout de même des effets indésirables, parfois importants, en particulier la sédation (une fatigue importante, souvent les premières semaines de traitement), l’augmentation de l’appétit pouvant conduire à une prise de poids (quelquefois très importante) et quelques perturbations biologiques nécessitant une surveillance (cholestérol et diabète en particulier). Il n’est pas rare de proposer, préventivement, une consultation avec un nutritionniste ou un diététicien. Et dans tous les cas, la surveillance biologique régulière est nécessaire. Elle est souvent oubliée, mais vous pouvez la demander à votre médecin si c’est le cas.
Au-delà des patients avec schizophrénie, les antipsychotiques sont utilisés dans d’autres indications, principalement les troubles bipolaires, dont ils constituent le traitement de première intention, et le syndrome de Gilles de la Tourette.
C’est dans le cas de l’agitation, l’agressivité débordante ou la colère incoercible que, parfois, on peut aussi être amené à donner ces traitements. Si le niveau de preuve est plus faible, ils ont malgré tout une certaine efficacité. Il n’est donc pas rare, dans les situations d’urgence ou lorsque l’on n’a pas d’autre solution évidente, qu’on puisse proposer des antipsychotiques. Il faudra toujours veiller, une fois l’épisode aigu passé, à chercher la cause de l’agitation ou de la colère. Mieux comprendre permet de mieux traiter. Dans tous les cas, une surveillance des effets indésirables est indispensable.

Les anxiolytiques
Les anxiolytiques les plus courants sont les benzodiazépines. Ce sont des médicaments qui sont anxiolytiques, sédatifs et en plus relaxants musculaires et antiépileptiques. Ils ont donc beaucoup d’indications, et l’anxiété en est une.
Très en vogue jusque dans les années 2000, ils sont désormais moins prescrits, réservés à l’urgence, car ils ne doivent pas être pris au-delà de quelques semaines. Ce sont malgré tout des traitements efficaces contre certaines formes de crises anxieuses, et il n’y a pas de raison dans ce cadre-là d’en avoir peur chez l’enfant comme chez l’adolescent. Le risque, qui ne devrait pas exister avec des prescriptions courtes, est de développer une forme de dépendance à ces produits.

Les stimulants
Les stimulants, et le seul dont nous disposons en France, le méthylphénidate, sont au cœur d’une polémique intense. Il y a ceux qui pensent qu’on en prescrit trop et de plus en plus, et ceux qui pensent qu’on n’en prescrit pas assez alors qu’ils sont efficaces.
Je pense qu’on les prescrit mal. Ils ont une indication très précise qui est celle d’un trouble déficit de l’attention (TDAH). L’enfant peu attentif, et qui en souffre, peut être aidé significativement par un traitement qui va soutenir son attention et lui permettre d’être plus concentré, de moins se disperser. Il faut savoir que, dans cette indication, c’est un traitement très efficace, et cela très rapidement, en quelques jours.
C’est aussi un traitement qui a une durée d’action courte, 6 à 12 heures selon les formes. Il ne guérit pas vraiment le trouble : il soutient l’attention tant qu’on le prend et arrête de le faire quand on ne le prend plus. Souvent, on l’arrête lorsque l’enfant ou l’adolescent a développé des capacités attentionnelles personnelles qui permettent un fonctionnement scolaire et social satisfaisant.
On pourrait donc se demander d’où vient la polémique autour de ce traitement. En fait, comme l’attention est un processus développemental, il est possible qu’elle se développe sans avoir besoin nécessairement de traitement. C’est pour cela que ce traitement doit être proposé quand il existe un retentissement scolaire ou dans la vie sociale. En gros, quand l’enfant en souffre.
L’autre aspect polémique vient de l’existence même du TDAH qui est remise en question par certains collègues qui pensent que l’enfant n’a pas de trouble attentionnel, mais a simplement l’esprit tourné vers d’autres préoccupations, comme quelqu’un de dépressif qui aurait du mal à se concentrer en raison de ses pensées. Cependant, il existe des éléments cliniques et d’observation qui peuvent montrer que le trouble attentionnel est primaire et que les ressources attentionnelles de l’enfant sont plus faibles que celles attendues pour son âge (en faisant des tests attentionnels, par exemple).
Dernier point de polémique : la créativité. Les enfants TDAH, comme les adultes TDAH, sont souvent des personnes attachantes, originales et créatives. Certains considèrent que leur donner un traitement pourrait réduire leur créativité. Là encore, l’argument peut s’entendre, mais si cela est au prix d’une souffrance pour l’individu, un traitement peut avoir son intérêt.
Ces polémiques sont vives dans la communauté psychiatrique, il est donc important pour les parents d’en avoir connaissance. Elles ont pour conséquence des diagnostics retardés, ou non faits, et des conflits qu’il conviendrait d’éviter.
En pratique, je dis souvent aux parents que ce traitement peut fonctionner rapidement et qu’il est naturel de vouloir faire un test. Si l’enfant se sent mieux au bout d’une semaine, pourquoi ne pas continuer ? C’est une attitude pragmatique avec un traitement qui bénéficie d’une excellente tolérance. On va observer quelques effets indésirables peu fréquents et toujours réversibles de type tremblements, perte d’appétit, cassure de la courbe de taille ou encore céphalées. Il existe dans les prises au long courts un risque modéré, mais réel, de trouble du rythme cardiaque (tachycardie) et de chute de tension qu’on surveillera. Comme chaque médicament actif, il peut avoir des effets indésirables, mais comme toujours, ce qui compte, c’est le rapport entre les bénéfices attendus et les risques redoutés !




Notes
1. Le contre-transfert, c’est exactement l’inverse : ce sont les émotions que le thérapeute ressent à l’égard de son patient. Parfois, le patient peut rappeler au thérapeute quelqu’un de sa propre vie, l’enfant qu’il était ou des émotions qu’il a vécues, et cela peut influencer la manière dont il réagit. C’est pour cela que les thérapeutes doivent aussi être conscients de leurs propres émotions, pour ne pas les laisser interférer dans le travail thérapeutique, et que les psychanalystes sont censés avoir fait une analyse eux-mêmes dans le cadre de leur formation.
2. A. Cipriani, X. Zhou, C. Del Giovane, et al., « Comparative efficacy and tolerability of antidepressants for major depressive disorder in children and adolescents », The Lancet, 2016 ; N.P. Gosmann, M. de Abreu Costa, M. de Barros Jaeger, et al., « Selective serotonin reuptake inhibitors, and serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors for anxiety, obsessive-compulsive, and stress disorders », PLoS Medicine, 2021.
Conclusion
La psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent est ma passion depuis plus de vingt-cinq ans. J’aime ce métier, j’apprécie chaque rencontre avec les patients et leur famille, et j’aime comprendre le fonctionnement psychique et le développement de la pensée. Je sais que la psychiatrie inquiète, que la folie fait peur et que l’on a de tout temps cherché à cacher ou, du moins, à ne pas mettre en avant la pathologie mentale. La conséquence de ce désintérêt est double : le manque de moyens et d’investissements d’abord (il est massif), et la méconnaissance. Sur la première conséquence, je ne peux malheureusement rien faire. Concernant la méconnaissance, en revanche, je peux agir à mon niveau.
J’ai écrit ce livre pour essayer de changer le regard sur les troubles psychiatriques des enfants. Ils sont fréquents puisqu’un enfant sur cinq aura besoin, à un moment ou un autre, d’un des professionnels décrits dans cet ouvrage. Ces troubles se guérissent bien le plus souvent, et pour ceux dont ce n’est pas le cas, on peut aujourd’hui considérablement en diminuer l’impact dans la vie quotidienne. Ce dernier point est important parce que, quand votre enfant est malade, c’est toute la famille qui ne va pas bien, d’autant plus que cette maladie ou ce trouble peut agir sur son comportement.
J’espère sincèrement que ce livre vous aura apporté des repères et vous aidera à mieux comprendre et appréhender la psychiatrie de l’enfant. Ce domaine peut sembler complexe, parfois intimidant, mais il est aussi riche en solutions et en espoir.
Sachez-le : vous avez un rôle clé à jouer. Votre soutien, votre compréhension et votre engagement auprès de votre enfant peuvent faire une immense différence. Vous êtes, et serez toujours, son allié le plus précieux.
Pr Olivier Bonnot
Le petit mot de l’ortho
Travailler en pédopsychiatrie, vous l’aurez compris, c’est rencontrer autant d’enfants et de parents que de pathologies. Les symptômes s’entremêlent, se confondent et, parfois, il nous faut du temps pour les démêler. Commence alors un travail en pluridisciplinarité, et vous, familles, faites partie intégrante de cet ensemble qui parfois vous épuise.
Je suis fière de ces dix-huit ans ans de démêlage partagé, et j’espère sincèrement que notre ouvrage vous aiguillera au mieux. Je sais que le dédale est parfois obscur dans le contexte actuel, mais je reste convaincue que le partage des savoirs est éclairant. Ce livre, c’est aussi un moyen de vous redonner votre « super-pouvoir » de parents pour ne pas limiter les chances de vos enfants.
Mon expertise en psychiatrie et en troubles neuro-développementaux est indissociable d’une dimension personnelle. Certaines familles, que ce soit en raison de facteurs génétiques ou environnementaux, traversent des épreuves particulièrement marquantes tout au long de leur chemin de vie. Ainsi, je peux vous le dire : « Je sais ce que c’est ! »
Puisez des ressources dans ce livre car, quand on comprend, on agit mieux.

Laurence Ollivier
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