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Résumé TDA/H et TRA sont des troubles fréquemment observés de manière concomitante
chez les enfants placés en foyer. Le cas clinique de Paul permet d’illustrer la démarche cli-
nique quand ces diagnostics sont évoqués. Nous proposons des interventions thérapeutiques et
psychoéducatives pour répondre aux symptômes présentés par cet enfant.
© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS pour l’Association française de thérapie comportementale
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Summary ADHD and reactive attachment disorder are common comorbid disorders among
children in foster care. Paul’s story is an illustration of clinical reasoning when both diag-
noses are suspected. We suggest therapeutic and educational interventions targeting the child’s
symptoms.
disorder; © 2010 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Association française de thérapie com-
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portementale et cognitive.
ans notre expérience clinique auprès d’enfants âgés de
ix à douze ans ayant vécu des situations adverses et
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lacés en foyer, la présence simultanée d’un trouble défi-
it de l’attention (TDA/H) et d’un trouble réactionnel
e l’attachement (TRA) est une hypothèse diagnostique
réquente. La description des troubles de l’attachement
mplique une perturbation persistante des capacités
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Co-occurrence d’un TDA/H et d’un TRA chez les enfants d’â

relationnelles d’un enfant, ayant débuté avant l’âge de
cinq ans et présente quel que soit le contexte de vie [1].
Les enfants vivant en milieu substitut ont un parcours de
vie fréquemment marqué par des contextes chroniques et
répétés de carence, de négligence et d’abus [2,3]. Le diag-
nostic de TRA est basé sur la présomption que l’étiologie du
trouble est directement reliée à l’exposition de l’enfant à
une carence de soins adaptés [4].

Bien que plusieurs études aient montré l’absence de
liens entre le diagnostic de TDA/H et les antécédents de
vécus d’abus [5,6], des auteurs décrivent que le TDA/H
et le TRA présentent des similitudes symptomatiques [7].
Lors de l’évaluation clinique d’un enfant chez qui est sus-
pecté un TDA/H ou un trouble de l’attachement, le risque
existe de confusion diagnostique devant l’abondance symp-
tomatique souvent présente. Plusieurs symptômes peuvent
appartenir aux deux entités diagnostiques mais avec des
hypothèses étiologiques différentes puisque le TDA/H est
le plus souvent abordé avec un modèle neurobiologique et
le trouble d’attachement avec un modèle développemental.
Nous proposons d’illustrer notre démarche clinique à partir
de l’histoire de Paul, un enfant turbulent, sans cesse dans
la lune et qui n’apprend rien à l’école.

Paul est un garçon de sept ans six mois. Il est le seul
enfant de ses deux parents qui n’ont jamais vécu ensemble
et Paul n’a jamais eu aucun contact avec son père bien
que celui-ci l’ait reconnu. Le patient passe un dimanche sur
deux chez sa mère. Celle-ci a donné son autorisation pour le
rendez-vous d’évaluation en pédopsychiatrie mais s’est faite
excuser pour la première consultation. Elle a pu se rendre
disponible pour des consultations ultérieures. Lorsque nous
rencontrons Paul pour la première fois, il est accompagné
de son éducatrice référente. Nous sommes frappés par le
contact d’emblée familier de Paul dès la salle d’attente,
associé à son air non concerné et rêveur.

Paul redouble cette année son CP. Les institutrices depuis
la grande section de maternelle ont alerté plusieurs fois les
éducateurs du foyer sur ses difficultés de comportement, son
incapacité à respecter les règles. Cette année, Paul refuse
de s’asseoir avec les autres élèves en classe, il est dispersé
dans ses tâches scolaires et ne termine pas ses travaux, il
taquine souvent les autres. L’institutrice rapporte que Paul
ne sait pas lire. Elle dit être déroutée et agacée par son
attitude : d’un côté il ne demande jamais d’aide quand il
est face à des difficultés, d’un autre il est en permanence
en demande d’attention et collé à elle. Paul ne profite pas
de l’accompagnement individualisé avec une enseignante
spécialisée qui est proposé chaque semaine et il se montre
provocateur et agressif avec elle. Au foyer, Paul refuse sys-
tématiquement de faire ses devoirs. L’école demande une
intervention urgente et a déjà menacé d’exclure l’enfant de
la classe en raison de son comportement.

Histoire développementale et antécédents
médicaux chirurgicaux
Paul est un enfant né à terme, il n’a pas eu de complications
néonatales. À la naissance de Paul, sa mère avait 30 ans. Bien
que la mère de Paul ait des antécédents de toxicomanie, elle
n’aurait pas consommé de stupéfiant ni d’alcool pendant
la grossesse. Une histoire développementale précise n’a pu
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tre obtenue. On sait qu’il a marché à 16 mois, que la pro-
reté n’était pas acquise à l’entrée en école maternelle à
rois ans et qu’il a existé un retard de langage modéré qui
’est spontanément amélioré à partir du placement. Paul est
esté avec sa mère jusqu’à son placement à l’âge de trois
ns et n’a pas fréquenté de garderie.

ntécédents psychosociaux

e dossier social décrit un vécu de carences et négli-
ences physiques et affectives sévères dans l’enfance avec
éfaut de surveillance, attitudes éducatives incohérentes
t contradictoires, sous stimulation. Paul a été témoin de
iolences physiques et verbales répétées entre sa mère et
lusieurs compagnons. Un placement judiciaire est survenu
uand il avait trois ans suite à des violences physiques qu’il
subies de la part d’un compagnon de la mère.

ntécédents psychiatriques familiaux

a mère de Paul se souvient avoir eu des problèmes
’apprentissage dès l’entrée à l’école primaire ; elle se sou-
ient également des punitions reçues à l’école et à la maison
ar elle était dans la lune et n’écoutait pas. La mère se
econnaît dans les symptômes inattentifs de son fils.

istoire actuelle de la maladie

u quotidien au foyer, les éducateurs décrivent un garçon
yant de fortes difficultés lors des transitions et des chan-
ements de contexte : il se met facilement en colère, se
âche et a du mal à se calmer. Paul a besoin de beaucoup de
outien éducatif pour accomplir les tâches du quotidien. Un
ducateur doit être presque en continu avec lui le matin afin
u’il puisse s’habiller, se laver, préparer ses affaires. Selon
’éducatrice du foyer, si on le laisse seul, on le retrouve à
ouer avec ses petits personnages en plastique. Par ailleurs,
es demandes d’attention sont permanentes avec des réac-
ions émotionnelles imprévisibles. Paul n’a pas de trouble
u sommeil et son alimentation est sans particularité.

Paul n’a pas d’ami au foyer. Il taquine et agace souvent
es pairs et ses attitudes déclenchent son rejet par les autres
nfants. Récemment un nouvel éducateur est arrivé au foyer
our un stage, et Paul a été très familier avec lui : il lui a
arlé d’évènements intimes et lui a demandé s’il pouvait
tre adopté par lui.

Paul a tendance à oublier fréquemment ses affaires de
lasse. Les éducateurs et enseignants mettent ce compor-
ement sur le compte de son absence d’intérêt pour les
pprentissages, mais Paul égare également ses effets per-
onnels, même ceux auxquels il tient. Il apprécie les jeux
idéos, mais il a très peu de patience et ne persévère jamais
ur les jeux difficiles. Lorsqu’un film est proposé au foyer,
aul ne parvient pas à en regarder l’intégralité, il décroche
oujours avant la fin.

Les éducateurs décrivent Paul comme ayant une faible

stime de lui-même, n’étant pas méchant avec les autres et
e provoquant pas les adultes de manière délibérée, même
’il peut parfois se montrer opposant et agressif. Les éduca-
eurs se disent épuisés par les attitudes de Paul et ne savent
lus comment l’aider.
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Il n’existe pas d’argument pour une symptomatologie
nxieuse ni de trouble thymique franc.

uestionnaires et tests

ux questionnaires SNAP-IV [8] (rempli avec l’éducatrice) et
e Conners [9] (complété par l’éducatrice et l’institutrice),
e patient cote fortement et de manière significative pour
es symptômes inattentifs et oppositionnels.

Au WISC IV [10], le patient a un quotient intellectuel total
ui se situe dans la valeur « normale forte », avec un quotient
ntellectuel verbal dans la valeur « moyenne » et un quotient
ntellectuel performance qualifié de « supérieur ». L’indice
e mémoire de travail est dans la zone « faible », nette-
ent plus bas par rapport aux autres dimensions, l’empan
nésique est de 4 en ordre direct et de 2 en ordre inversé.

’indice de vitesse de traitement est qualifié de « normal
ort ».

xamen mental

aul est un garçon qui fait son âge, son hygiène est cor-
ecte. Lors des rencontres son activité psychomotrice est
anale, avec un bon contact visuel au début de rencontre
uis des attitudes de rêveries. Le contact relationnel avec
aul dès la salle d’attente se déroule sans « période de
échauffement », comme si nous nous connaissions déjà.
otre habitude est d’accorder une attention particulière
ux premiers instants de contact avec l’enfant chez qui
st suspecté un trouble d’attachement, à la recherche de
ignes évoquant un attachement indiscriminé. La familiarité
e Paul est notable, sans désinhibition. Paul est modéré-
ent orienté dans le temps. Il sait compter jusqu’à 100 sans

e tromper, mais refuse de faire quelques calculs men-
aux simples. Il n’arrive pas à déchiffrer un texte très
imple. Il n’a pas de tics ni de mouvements anormaux.
aul prend spontanément la parole, son langage est assez
rustre pour l’âge, son vocabulaire est concret. L’affect est
lat, peu mobilisable, l’humeur n’est ni élevée ni dépres-
ive. Lorsque nous le rencontrons seul, Paul ne manifeste
as de défi ni d’opposition. Rapidement il se met à nous
oser des questions personnelles, sur notre famille, notre
ode de vie, et relate facilement des épisodes heureux
e vie chez ses parents. Il s’anime alors davantage notam-
ent en parlant des jeux vidéos qu’il affectionne. Paul

’a pas de trouble du cours de la pensée. Les conte-
us de pensée sont pauvres. L’estime de soi est faible.
’autocritique est absente, le jugement social paraît pré-
ervé.

ormulation de synthèse et hypothèses
iagnostiques

es diagnostiques de TDA/H de type inattentif et de TRA
ont bien établis à partir des éléments rapportés. Paul

résente également des difficultés d’apprentissage en parti-
ulier pour la lecture. Bien que l’examen clinique permette
’évoquer un trouble oppositionnel et malgré la fréquence
mportante de ce trouble en concomitance du TDA/H [11],
e diagnostic n’a pas été retenu, les troubles du compor-
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ement extériorisés du patient paraissant suffisamment
xplicables par les deux diagnostics avancés.

Il est intéressant de se pencher sur la concomitance du
DA/H et du trouble d’attachement dans le cas de Paul.
lusieurs hypothèses peuvent être proposées concernant la
résence de deux diagnostics concomitants. Pliszka [12]
ropose, lorsqu’un diagnostic de TDA/H est envisagé avec
n autre diagnostic concomitant, d’être attentif à préciser
ur le plan clinique s’il s’agit de diagnostics différentiels
u de deux diagnostics distincts. Pour Paul on retiendra
’hypothèse d’une co-occurrence avec présence simultanée
es deux diagnostics.

Classification diagnostique avec le DSM IV [4].

xe I
TRA de type désinhibé
TDA/H de type inattentif prédominant
Difficultés d’apprentissage de la lecture

xe II
Pas d’argument pour une déficience intellectuelle, QIT
normal fort, indice de mémoire de travail faible

xe III
Pas de troubles somatiques

xe IV
Placement judiciaire depuis l’âge de trois ans, redouble
son CP

xe V
Échelle d’évaluation globale du fonctionnement, score = 55

roposition de traitement

’hypothèse d’un trouble déficitaire d’attention chez Paul
été au départ accueillie avec un fort scepticisme aussi

ien par le foyer que par l’école. Plusieurs personnes ont
is en avant que Paul savait très bien se concentrer quand

l le voulait. Par ailleurs, l’hypothèse d’un trouble d’origine
eurobiologique, qui pourrait expliquer une partie des symp-
ômes de l’enfant, a été perçue par certains intervenants
omme un obstacle potentiel à l’implication du patient dans
es soins reçus.

La mise en œuvre du projet de soins pour Paul, au-delà du
raitement psychopharmacologique, a reposé sur des inter-
entions psychoéducatives et l’utilisation de stratégies de
odification du comportement soutenu par les adultes ayant
es contacts au quotidien avec l’enfant, c’est-à-dire au
oyer et à l’école [13,14]. Nous avons fait le choix de ne pas
roposer de consultations individuelles régulières avec Paul,
n raison du diagnostic retenu de trouble d’attachement et
fin d’éviter la multiplication de relations duelles souvent
ource de majoration des difficultés relationnelles et affec-
ives chez ces enfants. Paul a été informé du projet de soin
t il s’y est associé activement ; il a participé à chacune

es rencontres cliniques avec l’éducatrice et sa mère. La
roposition d’un traitement par psychostimulant a été for-
ulée accompagnée d’une information psychoéducative par

’intermédiaire de l’éducatrice à l’attention de l’équipe du
oyer concernant le TDA/H et les troubles d’attachement.
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Co-occurrence d’un TDA/H et d’un TRA chez les enfants d’â

La mère a donné son accord pour un traitement pharma-
cologique. Un traitement par méthylphénidate à libération
prolongée a été progressivement instauré, associé à un sou-
tien psychoéducatif pour les éducateurs du milieu substitut
et au démarrage d’une rééducation orthophonique.

Une problématique rencontrée fréquemment pour les
enfants avec des mesures éducatives judiciaires concerne
les rôles et mandats des différents interlocuteurs lors de
l’évaluation. Dans les situations d’enfants placés, il s’agit
le plus souvent de consultations demandées par le foyer et
non par les parents. Le clinicien doit ainsi tenir compte
du contexte psychosocial dans lequel vit l’enfant, de la
qualité des relations avec sa famille d’origine et de la pos-
sibilité d’impliquer la famille dans la démarche, des liens
entre les éducateurs et la famille. De plus il est incon-
tournable de clarifier le rôle et les missions du clinicien,
chaque partie en présence ayant tendance à définir ce rôle
en fonction de ses propres attentes [15]. De la capacité du
clinicien à impliquer les éducateurs et des parents « n’ayant
pas pu répondre à tous les besoins de leurs enfants » [16]
dépend la possibilité d’organiser les interventions thérapeu-
tiques.

L’implication adéquate de l’éducatrice référente asso-
ciée à l’intérêt porté par l’enseignante aux particularités de
Paul ont permis de mettre en place des stratégies opérantes.
La mère de Paul a progressivement accepté de participer aux
rencontres cliniques et cela a permis un début de généralisa-
tion et une cohérence des consignes éducatives. L’utilisation
de recommandations psychoéducatives pour les symptômes
du TDA/H (telles que structurer le temps et l’espace, uti-
liser des repères visuels, planifier les transitions, anticiper
les changements, ignorer les comportements non adaptés
mineurs lorsque cela est possible, utiliser des conséquen-
ces graduelles, prévisibles et expliquées à l’enfant) a trouvé
un écho positif auprès des intervenants du foyer grâce à
l’énergie de l’éducatrice et au soutien apporté pour l’équipe
par la psychologue du foyer formée à la thérapie cogni-
tivocomportementale. L’ensemble des intervenants a été
encouragé à favoriser les communications basées sur le style
cognitif de l’enfant (donner des consignes simples, courtes
et claires, utiliser le canal sensoriel visuel, décomposer une
tâche complexe en plusieurs étapes, minimiser les distrac-
tions dans l’environnement). Ces exigences ont été un temps
perçues comme très astreignantes et certains ont pensé que
cela mettait Paul trop en avant. Néanmoins plusieurs édu-
cateurs y ont vu un intérêt également pour d’autres enfants
du foyer.

Concernant les recommandations cognitivocomporte-
mentales pour le TRA, certaines recoupent celles déjà
proposées pour le TDA/H (telles que préparer, antici-
per et accompagner les transitions et les changements
dans l’environnement). D’autres sont plus spécifiques, par
exemple éviter les enjeux au niveau du contrôle, maintenir
une distance relationnelle appropriée, éviter les relations
duelles exclusives. Une attention particulière doit être
apportée aux aspects relationnels et affectifs des difficul-
tés de l’enfant, en proposant des interventions aidant à

contenir l’enfant plutôt qu’à le contrôler. Chacun des inter-
locuteurs de Paul, au foyer, à l’école et chez sa mère a été
encouragé à maintenir une cohérence éducative dans les dif-
férents contextes de vie de l’enfant et entre les adultes, à
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arder en tête que les comportements des adultes servent
e modèle à l’enfant et à accompagner l’enfant dans ses
apacités progressives d’auto-observation (comportements,
motions).

Paul s’est montré ouvert et motivé pour participer aux
tratégies mises en place. Dès la consultation suivant le
émarrage du traitement psychostimulant il nous a dit :
le cachet, faut pas le retirer, y m’aide vraiment à me
oncentrer ». Nous avons observé que l’acceptation par les
ducateurs et la mère des objectifs du traitement avait
eaucoup contribué à la mise en place des stratégies psy-
hoéducatives pour Paul. Pour d’autres patients, nous avons
ouvent constaté que des perceptions différentes sur ce
u’étaient les intérêts de l’enfant (par exemple lorsque les
ducateurs souhaitent une disparition des troubles exter-
alisés alors que les parents ne souhaitent qu’un retour de
’enfant à leur domicile), contrarient les projets thérapeu-
iques [15].

À l’école, une rencontre s’est faite avec une psychopéda-
ogue du service de pédopsychiatrie au cours de laquelle des
ropositions concrètes d’organisation pour la classe ont été
aites. L’enseignante a dit plusieurs semaines plus tard que
e qui l’avait le plus aidé c’était la compréhension que le
omportement de Paul n’était pas uniquement intentionnel
ais pouvait s’expliquer par des troubles neurodéveloppe-
entaux.
Rapidement les difficultés scolaires se sont amendées

e manière significative (amélioration significative du score
nattention au questionnaire de Conners) et en quelques
emaines Paul a appris à lire ; l’assistante sociale qui
’accompagnait chez l’orthophoniste a indiqué sa sur-
rise à voir Paul saisir un livre dès qu’il avait du temps
ibre.

Les interventions thérapeutiques ont eu un impact signi-
catif sur les troubles du comportement à l’école. Bien qu’il
oit resté difficile pour Paul de demander de l’aide et bien
u’il ait gardé son côté « collant », l’enseignante n’a plus
onsidéré ces symptômes comme gênants.

Nous avons constaté chez Paul après plusieurs mois de
raitement une amélioration significative de son estime de
oi. Nous lui en avons fait la remarque et Paul a répondu,
apidaire, « maintenant je sais lire, y peuvent plus me traiter
e débile ».

Nous pensons que pour les tableaux cliniques associant
DA/H et troubles d’attachement, la meilleure option thé-
apeutique, quand cela est possible, est l’association d’un
raitement pharmacologique du TDA/H combiné avec une
pproche comportementale forte et active. Pour la situa-
ion de Paul, la mise en œuvre du projet thérapeutique

pu être menée à bien de manière satisfaisante : les
ontacts avec Paul et ses proches étaient faciles et grati-
ants, la réponse aux traitements a été positive. Ils n’en
a pas toujours ainsi et le traitement des enfants présen-
ant des troubles d’attachement est difficile et souvent
arqué par de nombreux échecs. L’importance de mettre

n place des stratégies thérapeutiques efficaces pour ces
nfants trouve un écho dans des écrits récents soulignant

e risque de développement de troubles relationnels et
sychiatriques à l’âge adulte chez des enfants exposés
ans leur enfance à la négligence ou aux traumatismes
17].
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