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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la sant
comme des propositions développées méthodiqguement pour aider le praticien et le patient
rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances clinigues données.
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Les RBP sont des synth ses rigoureuses de |
t emps donn®, d®crites dans | 6argument air e
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient,
qui doi t °tre celle quodil estime | a plus ap
des préférences des patients.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne pratique i Méthode
« Recommandations pour la pratique clinique ».

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeurouméta-anal yse dbdessai s
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord dbéexperts

En | 6 ab s e n desrechiir@andatobres sgnt fondées sur un accord entre experts du groupe
AE de travail, apr s consultation du groupe de
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des
études complémentaires.

Les recommandations et leur synthése sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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Tableau 1. Abréviations les plus courantes

Abréviation Libellé

AACAP American Academy of Child an Adolescent Psychiatry

AAP American Academy of Pediatrics

ADHD Attention deficit hyperactivity disorder

AMM Autorisation de mise sur le marché

ANSM Ageqce nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé

APA American Psychiatric Association

CADDRA Canadian ADHD Resource Alliance

CETMEA ICI@;;z:felsg:L![on fran-aise des tr

CIM Classification internationale des maladies

CRPV Centre régional de pharmacovigilance

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EEG Electro-encéphalographie

EGB Echantillon généraliste des bénéficiaires

EMA European Medicines Agency

ICSI Institute for Clinical System Improvements

IMC Indice de masse corporelle

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale

MDPH Maison départementale des personnes handicapées

MG Médecin généraliste

MPH Methylphenidate

MTA Etude « Multimodal Treatment for ADHD »

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

Nosographie Description, classification des maladies

PAI P r o j aedueil thdividualisé
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PEHP Programmes dbéentra  nement aux hag
PPRE Programme personnalisé de réussite éducative
PPS Projet personnalisé de scolarisation
RCP Résumé des caractéristiques du produit
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
TC Trouble des conduites
TCC Thérapies cognitivo comportementales
TDAH Trouble d® f i c iattentioheavet ot sans hyperactivité
TOP Trouble oppositionnel avec provocation
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Introduction

Contexte de la saisine pour élaborer des recommandations sur le theme du TDAH

Ces recommandations répondent a une saisine de la HAS par | 6associati on de
HyperSupers - TDAH France, soutenue par la Société francaise de neurologie pédiatrique , la
Soci ® ® fran-aise de psychiatrie de | 0enfant et
(SFPEADA) et la Société Francaise de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS), afin de

participer a des « Propositions de recommandations pour le diagnostic et la prise en charge

t h®r apeutique des patients pr®sentant un tr»oubl e

En parallele, une demande sur la méme thématique a été faite par la DGS, suite au congrés
« Confrontation des pratiques européennes au sujet du TDAH e , qui sbest tenu ¢
ministere de la Santé et des Sports.

Letrouble d®ficit de | 6at tédTiDAH) eshdéfimipa ane associdianmes hy p €
symptomes : déficit attentionnel, hyperactivité motrice et impulsivité.

En pratique, ce syndrome n®cessi tqendded Syinptbenesmui i s en
le caractérisent constituent un handicap pourl 6 enf ant, que ce soit dans sc
et/ou ses relations sociales.

Lé6®valuation de | a pr®valence en France varie en
criteres de mesure utilisés. Une enquéte téléphoniqgue menée en 2011 a estimé a 3.5% la
prévalence du TDAH chez les enfants de 6 a 12 ans, parmi lesquels 45,5% présenteraient une

dominante "trouble de l'attention”, 35,9% une dominante "hyperactivité-impulsivité" et 17,6% une
combinaison des deux composantes (1).

Les professionnels de santé sont peu ou pas formés a ce trouble et ont souvent des difficultés
pour r®pondre aux questions des familles, apporte
en charge adaptée.

Cette méconnaissance peut entrainer un retard diagnostique et/ou une absence de prise en
charge, conduisant au fil du temps a une aggravation des conséquences psychologiques, scolaires

et sociales chez | 6enf ant av esonddéléteres suglaivee eritierd on g 't
difficult®s dans | es c h adépirsertidnesocialé, eonguites addiatves, d u t r
etc.).
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1. G®n®r al 1t ®s

1.1 Historique

1.1.1 Contexte historique et chronologique

Au niveau internat i on a lffantsd été iécnteclinmuemantpout [®premiere z | e s
fosau d®but du XXA si ~ c lasatomiqued debceseenfants taidonné lieuedu r o
diverses publications. Initialement, le trouble fut appelé « minimal brain dysfunction », compte tenu

de la fréquence de signes neurologiques modérés observés. Les travaux de Still et Von Economo
aboutiront, au cours des ann ®e sBrdénDamage Syndr@ea,b or at |
p ui sypekidésie. Les travaux de Braddley et Laufer contribueront, entre autres, a affiner le

syndrome hyperkinétique qui figurera dans le DSM Il (Diagnostic and Stratistical Manual of Mental

Disorder, deuxiéme édition - 1974).

En 1980, le DSM Il publie une nouvelle dénomination «d ®f i ci t d e etldéfimittléese nt i o
premiers critéres diagnostiques du trouble. En 1987, le DSM Il attribue le méme niveau de poids

aux deux critéeres : « hyperkinésie»et«d ®f i cit d» | 6attenti on

Pendant plusieurs ann®es, |l es modal it ®s de <c¢cl assi
nord et | 6 Eles Angles axons reconnai ssent des mogeny» éa u X (o
« élevé » qui sont dénommés « Tr oubl e de | 6dat teenttiaomdihsy peeu @en i K

les niveaux les plus importants sont considérés comme un trouble et appelés « Trouble
hyperkinétique ».

Plus récemment, les investigations neurobiologiques de ces patients ont rapporté des données en
neuro-imagerie et en génétiqgue moléculaire et les théories neurocognitives sont alors apparues.
Cependant, le TDAH reste un trouble du comportement non lié a une maladie neurologique sous-
jacente (2).

Dans | es ann®es 90, Brown rapporte que | e TDAH
déi mpul sivit® mais qudi l associe aussi une incap
externe s . Selon | e mod | e de Brown, |l es fonctions ai
de strat®gies adapt ®es, la planification dobéhabil e
la mise en pratique de régles définies, les raisonnements abstraits, les résolutions de problémes et

|l a capacit® " soutenir | 6attention et | a concentr

En 1997, Barkley offrit une nouvelle approche du trouble en suggérant que les enfants ayant un

TDAH présentaient une déficience pour appréhender les notions de temps et de chronologie. La
capacit® - pl ani fier sbappui e sur l a capacit®
antérieures. Selon Barkley, le patient TDAH a des difficultés a « prendre le temps » et a évaluer

|l es dur ®es afin do=ldafgusecomportemesta dr e t emp

Il apparait ainsi que le TDAH se caractérise par deux types de symptdmes : cognitifs (mémoire de
travail, ..) et comportementaux (inattention, hyperactivité et impulsivité). Swanson décrit le TDAH
comme un syndrome « polytypiqgueé i ncl uant diff ®rentes manifestat
de multiples processus cognitifs et de multiples
déduit que le TDAH peut se manifester de différentes fagcons et peut avoir plusieurs causes. Le

TDAH se situerait aontneumde Iddesxtxtrn bme i ddumMes sympt
déhyperactivit® et déi mpul sivit® dans | a popul at
déavoir un niveau dobéact i vitédt®p éledéet ddnic mdpprapei ce ui | i t ®

entrainerait des perturbations, aussi bien dans le domaine familial, scolaire que social (3).

Les critéres reconnus actuellement comme définissant le TDAH sont apparus dans la quatrieme

édition du DSM (1994), qui définit alors trois sous-types: une forme troubl e
prédominante, une forme hyperactivité/impulsivité prédominante et une forme mixte associant les

deux tableaux (4).
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L6i d®e devient celle doébun trouble qui se d®velo
caractérisé par :
fTun d®f icit ;de | 6attention

1 une impulsivité,sachant que cette impulsivité est toujours une conséquence du déficit
attentionnel dans le cadre duquel «l 6acti on pr ®o: cete cdmposagnte ass e
élément essentiel du diagnostic ;

1 une hyperactivité.

On parle désormais de TDAH : troubl e d®f aveciot samsdypdrattvite,tpleitdttgie o n

de THADA : trouble déhyperactivit® avec d®f icit dobéatt
fait N 1987 et est guasi ment abDAH@ s h n @ed ua u jucsuargde
recent:ilest | a traduction de | 6angl aleBSMAOW®). apparu of

On peut distinguer deux entités de symptémes :

T Le «TDA»( Tr oubl e D®f i ci e trodde attedtidrindgl esh tleiveaun @ pilier du
syndrome TDAH depuis | a fin des ann®e;detefnede sous
« Attention Déficit » sera utilisé pour la premiére fois dans la DSM lll, en 1980.

1 Le «H» (pour Hyperactivité) : il désigne le symptdbme le plus visible, sans pour autant
constituer le fondement du diagnostic.

La désignation « Trouble Déficit de I'Attention avec Hyperactivité » date de 1980 et vise a nommer
un tableau clinique déja existant sous des termes variés parmi lesquels nous citerons « instabilité
psychomotrice », « hyperkinésie » ou bien encore « hyperactivité ».

3 Evolution du recensement des cas au cours du temps

BN

Depuis les années 80, on a pu assister dans les pays anglo-saxons a une augmentation
importante du nombre de cas diagnostiqués et, par corollaire, du nombre de cas traités. Ainsi, au
Royaume Uni, 0.5/1000 enfant étaient diagnostiqués au début des années 80, et plus de 3/1000
étaient traités a la fin des années 90. Aux Etats Unis, on a assisté a la méme évolution avec des
taux plus élevés (12/1000 il y a 35 ans et environ 35/1000 fin des années 90) (2).

Dans les années cinquante, aprés les guerres de 1870 " 1945, Il 6i nfluen
psychanalyt i que et de | 6apprqaehaedadup 4y ohddaosyarpsychiatrie;omc cr ue
parle alors de troubles " affectivo-caractériels ".

3 Approche psychodynamique de | 6identification d

Les premieres évocations de comportements de type TDAH apparaissent dans les ouvrages au

début du XIXeme siécle. Un tableau clinique stable parait en effet émerger dans les années 1900

dans les descriptions de D.M. Bourneville' en France, G. Still* en Angleterre et J. Demoor® en
Allemagne, et traverse le siecle, de facon quasi invariante, jusqu'a aujourd'hui. Dées cette époque,

l es trois ptles symptomatiques autour de | 6agitat
différer la satisfaction ont été réunis et les controverses sur le statut symptomatique ou
syndromique et sur l'origine biologique ou psychologique semblent avoir déja existé (5).

On peut distinguer trois périodes qui s'étendent de 1900 a 1950, de 1950 a 1980, et de 1980 & nos
jours®. Si ell es ne sont pas ®gales en nombre dbéannga

1 Bourneville D.M., Le traitement médico-p ®dagogi que de di ff®rentes f oflhsteiredee | 61 di

la psychiatrie de | denfant, Pari s, PUF, 1990.
2 Still G. (1902), « The Coulstonian Lectures on some Abnormal Physical Conditions in Childreno L ance18121 , 1808
3 Demoor J. (1901), "Die anormalen Kinder und ihre erzieherische Behandlungin HausunsSc hul ed, Al tenbur g.

4 Distinction des périodes en appui sur une communication orale de P. Mazet au colloque "L'hyperactivité en question”
organisé par I'Association universitaire de psychiatrie et de psychanalyse de I'enfant, organisé par Bernard Golse et
Alain Braconnier, Paris, 26 septembre 2003.
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en ce qui concerne les modéles de référence sous-jacents : ce nbest pas tant | €
gui a ®volu® que | a fa-on dont il est pris en con
chacune de ces périodes, il convi ent déoappr®hender | es aspects
lespositionnements et | es divergences en termes doo¢d

Il est également important :

T de rendre compte de | 6interp®n®tration progress
pays, not amment | 6Angl et dJnig;e, | 6Al Il emagne et | es

1 de saisir comment la notion de «Tr oubl e d e » & (rastprogressivenoent son
autonomie ;

T do®t ablir des | iens avec | &h@weolen psychapathdlagie dlea r ®f
| 6enf ant

T I 6enf ant

De 1900 a 1950

A partir de 1900, la symptomatologie hyperactive fait son apparition dans les travaux de « I'Ecole

frangaise » sous la désignation « d'instabilité psychomotrice ». Elle est issue du croisement de
plusieurs courants, dont | es uns sont plus ph®nor
sur les causes du tableau clinique.

Quelques-unes de ces approches associées a quelques figures du monde médical se détachent :

l'approche psychopédagogique initiée par D.M. Bourneville q u i me t | 6 acadce nt sur
| approche UYgeuiG. sHeiunyte®r essant moins ~ | 6®tiol ogi
avec la perversion ; la voie de la psychomotricité incarnée par E. Dupré® qui considére l'instabilité

comme une manifestation doéun d®s ®q ututibnneber; eclled® t e u r

Jltardenfin qui, dans son approche de |l a carence, i
Dans | 6ouvrage de D,d9ds Bescmépitliloams( 18%7)stdesnt su
enfants : « Leur mobilité est exubérante, ils ne restent en place nulle part, se lévent de table a
chaque instant sans moti f. SO6i |l s | ou»e mais,aussibus pass
leurs modalités relationnelles: «xDans | e service, i I s s érendeoanxt rem
observations, | a d®sob®i ssance et | 06indiscipline,
aux personnes»X@qudils aiment

Guillaume Léonce Duprat, en 1899, parle « d'atechnie » et « d'instabilité mentale e , caédiees t

doéi nstianktiellilte®@t uel l e (distraction et troubl es du

dans les actions (agitation et incohérence motrice).

G. Heuyer (op. cit.) décrit en 1914 une hyperactivité syndromique résultant de l'association

suivante : instabilit® ment al e, agitation, comportements per v
raison de I'évolution fréquente vers la délinquance. Il établit donc un lien direct entre instabilité de

| 6enfance et d®linquance adol escente.

Quelques autres travaux contemporains de ceux de D.M. Bourneville et G. Heuyer, en France et a

| 6®t ranger, mettent | 6accent sur | 06®ti ologie neur
En Allemagne, J. Demoor’d ®cr it en 1901 | dinstabil it ®chodef ant il
mentale € , introdui sant par ce choix s®mantilgereme | a g

5 Heuyer G., (1914), Enfants anormaux et délinquants juvéniles, thése de doctorat en médecine, Paris
6 Dupré E. (1913) Débilité et déséquilibrations motrices, Paris, Médical.

7 ltard J., cité dans Dugravier R., Guedeney A., « Contribution de quatre pionnieres al6 ®t ude de | a car ence
maternelsé, i n La psychiatrie de | 6enfant, wvol. XLIX (2/2006) p .
8 Bourneville D.M., op.cit., cité dans Gateaux-Menneci er J. Bourneville et | 6enfance al
135.

9De moor J . Digahddntalen Kjndefiund ihre erzieherische Behandlung in Haus und Schuleo, Al t enbur g.
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« chorée » est en effet généralement utilisé pour désigner une affection neurologique caractérisée
par des mouvements involontaires amples et désordonnés des muscles.

En ce qui concer nemarclesG. Sitl pulllie en 1908 ®31dag de vingt enfants
manifestant une agitation extréme, des difficultés a soutenir l'attention et un échec scolaire. C'est a
lui que l'on doit les premieres hypotheses sur la nature organique de I'hyperactivité. Ainsi, des
1902, en Angleterre, il est question de « Brain Damage Syndrome ». Ces travaux sont les
précurseurs de la voie anglo-saxonne, qui se développe parallelement aux travaux francais, autour
de cette notion, puis de celle de Brain Damage Dysfunction.

Concernant | 6®mer gence de c eénencent uhiseongtie, I'épidgmaen i c i s |

d'encéphalite de Von Economo qui frappe, en 1919, I'Europe fragilisée par la premiére guerre
mondiale, aura quinze ans plus tard un impact non négligeable. F.G. Ebaugh et E.A. Schecker *°
montrent que les enfants ayant survécu a la maladie présentent soudainement des comportements
hyperkinétigues qui rendent impossible la poursuite de la scolarisation. Dans les études qui
suivirent en Angleterre et aux Etats-Unis, et bien que, dans la majorité des cas, aucune |ésion
cérébrale ne puisse étre formellement établie, la cause neurobiologique des troubles parait
acquise.

En France, au début du XX° siecl e , c 0 e sBoncdBr™ quPfaituphraitre, en association avec
son collegue J. Philippe, un ouvrage intitulé Les anomalies mentales des écoliers. Un chapitre
intitulé « Les écoliers instablesé ®t abl it un | ien entre | es di
et | es di préntissagd de @s écaiérsa Ips'intéresse tout particulierement a l'agitation de
Il " enfant, dont il ne fait pas de doute ° ses

J. Abramson'?, quant a elle, insiste sur la dysharmonie cognitive mais aussi affective. Elle procéde

fficu

y e ux

des centaines dobébobservations dobéenfants instable

l eurs diff ®rentes flobrimetse |d & igreesedlieh déyattppéectandis gge

«l 6i nt el | i geeastdres infer@iiré ®cchalel e des enfants nor maux d:

fluctuations seraient dues au fait que les sentiments et les pensées se transformeraient
immédiatement en manifestations motrices et que les enfants vivraient leurs impressions de
maniére immédiate, sans les élaborer. La discontinuité et la dysharmonie constituent ainsi les
caractéristigues maj eures de | dinstabilit®.

De 1950 a 1980

C'est a cette période (1950-1980) que la scission entre les écoles francaise et nord-américaine est

la plus marquée. Alorsque | 6approche crit ®ri-Olisqi®Ps2¢pauecle BBMEr ge a

1968 pour le DSM-II), la psychiatrie de secteur se développe en France et les références des
équipes francgaises sont alors essentiellement psychanalytiques.

Léann®e 1950 insiaux prentepsccrits deaS. Lebovici'®, aux débuts de la psychiatrie

infantile et au d®vel oppement de | 6approche psych
mettre en lien avec les expériences traumatiques subies par les enfants pendant la deuxiéme

guerre mondiale, qui ont généré des désorganisations psychiques profondes, liées notamment aux
séparations brutales et prolongées. Ce terrain donne naissance a un mouvement dynamique en
p®dopsychiatrie de | dédenfant, sous | 6i mpul sion de

10 Ebaugh F.G., Schecker E.A. (1923). "Neuropsychiatric Sequelae of Acute Epidemic Encephalitis in Children", in
American Journal of Diseases in Children, 25, 89-97.

11 Paul-Boncour G., Philippe J. (1905). Les anomalies mentales chez les écoliers, Paris, Alcan.
Dupré E. op.cit.

12 Abramson, J. (1940)., L'enfant et I'adolescent instables. Etudes cliniques et psychologiques. Paris, Alcan

13 Lebovici S., « Apercus des recherches sur la notion de carence maternelle. La carence de soins maternels. Rééva-
luation de ses effetseé, Gen ve, Cahiers ® | 60MS |, 1962, p. 74

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
10



Conduite © tenir en m®decine de premier recours devant un en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

notamment M. David et G. Appell*, ainsi que S. Lebovici, trés influencés par les travaux de

R.Spitz*® et J.Bowlby™. Les concepts que ces travaux mettent en évidence sur la carence servent
encore aujourdoéhui de mod |l es de r ®f ®rpsychge dpour |
| 6attention dans une perspective psychodynami que.

Par |l a suite, en 1966, M. David a@tar@.e Appdloli nd®d d
Budapest québelles contri buent Lbéczybwldmaermnaygoimsai@’. t r e d
Cette équipe hongroise, citée par B.Golse (6)d ans ses ®crits sur Itddeyper a
ses travaux sur | 6attenti on, sbest attach®e, " ce
ri goureuse de | 6observati on direct e, " d®crire (
procur ®e par | 6objet ercit®sdRoatopmemeomt dde » ®b®p a

Les psychiatresspsychanal ystes d'"enfants et ddbadol esce
psychodynamique de l'instabilité psychomotrice, comprise en termes de symptbmes liés a une

angoisse sous-jacente, éventuellement dépressive, a resituer dans I'ensemble du fonctionnement
psychique. S. Lebovici con-oit ainsi | i nstabil it
fonctionnement du psychisme de | 6enfant en inter
familial, ou, & défaut, des carences quantitatives ou qualitatives de cet environnement'®.

Parmi ces auteurs, citons J. de Ajuriaguerra (7)q u i propose doéinscrire | den
des deux ptles. Le premier renvoie " un mode do°
des mouvements, qui se manifeste indépendamment du cont ext e et dont | 6or
constitutionnell e. L e socaracténel enelisnt aved des rdésordres def f e c t |

| 6organi sation de | a personnalit® doéorigine pr®co

Lointerp®n®tration des consaeoprtei ons fran-aise et a

L 6 a r deiGcMiosuin et J.C. Boucris permet de comprendre les liens entre les modéles francais
et anglo-saxon (5).

Les auteurs font une analyse comparative des conc
correspondant a la terminologie des travaux frangais et le second a celle des travaux anglais. lls
mettent en évidence que nous sommes confrontés a deux « bibliographies paralléles », qui, si
elles ne se recoupent pas «ingabilitgoeo seetnhypedsinggsies> dduxe s t er
fa-ons diff®rentes de d®smémesenfantesu x quodi |l s nomment

Comme nous | davons d®¢st pumRei s®, i i assambmiil ¢élt ®e me
constitu®e ° |l a fin du XI X si cle, contrairemen
issue de la neurologie infantile et uniquement angloo-s axonne jusquben 1968. /
Dopchie introduit pour la premiére fois en France la terminologie hyperkinétique dans un article

paru dans larevue Psychi atri e &CodebodEmdfoamrct - partir des anr
bi bliographies commencent ” sbent r ecerdspasisse en avan
France. Depuis 1978, nous ne trouvons plus dans n
alors qubéune bibliographie grandissante Mmmparte I
Brain Damage ». Ainsi, comme le soulignent G. Micouin et J.C. Boucris (5) « tout se passe comme

S i la notion dohyper ki nt@auregpsydintidquetfrangase la oudesenotidra n' s | &
déinstabili»™® avait disparu

14 David M., Appell G., « Etude des facteurs de carence affective dans une pouponniére & , Psychiatrid de | 6c¢
4 (2), p. 407-442

15 Spitz R. (1968), De la naissance a la parole, PUF, 1976.

16 Bowlby J., « La séparation précoce », Psychiatrie sociale, 1950, p. 45-57

17 David M., Appell G. (1966), Loczy ou le maternage insolite, Paris, CEMEA - Scarabée.

18 GeissmannC. , Gei ssmann P. (1992), Hi stoire de |l a psychanalyse ¢
19 Dopchie N., « Le syndrome hyperkinétiquee¢ , Psychi atrie de | 6-&26fant, 1968, 11, 2,
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A ce propos, G. Micouin et J.C Boucris (5) r appel |l ent gue | dinstabilit®
®poque 0% |l a psychiatrie infantile nda pas ®merg
psychiatrie de | 6 aihgtabilitéed. efsitnsuit,i llies® €r mea ¢f oi s °
| dal t e. La notion dohyperkin®si e, au contraire, \
anglo-s axons concernant sp®ci fiquement | es enfants
| 6hyperkin®si e nodoadoptent pas | ewantmfencensotato®deh od e s
pathol ogie social e, |l a seconde privil ®giant | 6abo
(En outre, les deux notions, notent les auteurs, font référence a une norme et a un idéal,
l 6instabilit® ° uhothy®ail kidif@diagpt at unoni d ®al de ma

deux approches ayant en commun de prendre peu en compte la notion de souffrance subjective)®.

De 1980 a nos jours

Depuis 1968, dans les travaux nord-américains, le tableau que, depuis les travaux de S. Chess?,
on nommait « Syndrome de I'enfant hyperactif » a évolué au gré des versions successives du
DSM.

Dans le DSM-II (1968), c'est la terminologie de « Réaction hyperkinétique de l'enfance et de
l'adolescence » qui avait été proposée. Dans le DSM-III (1980), la terminologie actuelle de

« Trouble déficit de l'attention avec hyperactivité » est adoptée, avec l'apparition de trois sous-

types cliniques : « Trouble déficit de I'attention avec hyperactivité », « Trouble déficit de I'attention

sans hyperactivité », et « Type résiduel ». Cette évolution montre l'importance progressive donnée

aux troubles attentionnels, qui passent au premier plan. Ce changement est sans doute lié a

|l 6avanc®e de |l a recherche scienti frmémea périodepalal datt
multiplication des travaux sur les psychostimulants.

Ainsi, le DSM-III fait correspondre la symptomatologie a une catégorie nosographique a part
entiére, parallélement au courant psychanalytique francais qui ne reconnait pas véritablement
I'hyperactivité comme une pathologie spécifique. Dans le méme temps, dans les pays
anglophones, se développent les travaux sur les «comorbidités » associées a I'hyperactivité,
travaux trés critiqués par les psychanalystes qui contestent une approche parcellaire du psychisme
et un abord exclusivement descriptif, sans référence psychodynamique.

1.2 Définitions du TDAH

1.2.1 Les différents courants de pensées

Le concept de TDAH, basé sur des modéles neuro-développementaux, est reconnu sur le plan
international. Il persiste cependant en France des discussions :

9 sur son origine purement neurobiologique : pour l e courant psychanal
représente une expression symptomatique réactionnelle a des conflits internes ;

1 sur sa valeur d'entité clinique a part entiére, certains auteurs considérant les comportements
hyperkinétiques et inattentifs comme des symptémes pouvant révéler divers contextes
pathologiques ou problématiques relationnelles.

Cette absence de consensus conduit ainsi a des pratiques de prise en charge hétérogenes méme
S i tous sbdbaccordent sur une prise en charge plu
données neurobiologiques, ont recours en priorité au traitement médicamenteux. Alors que le

courant doéi nspir atrieocno npnsaytc hloed ytnraani Igluee essent i el |
et | 6interpr®te comme | e r®v®l ateur de conflits g
| 6attention est diff ®r en ciledtdaepus enyplosgréqguemmentpyisper r ki n €
compte et ®val u® psychol ogi guement mai s il soOin

(S

20 Wender PH., The minimal brain dysfunction syndrome in children, J..Nerv.Ment, 1972, 155, 1, p. 55-71.

21 Chess S. (1960), "Development Theory Revisited : Findings of Longitudinal Study", Canadian Journal of Psychiatry,
24, p. 101-112.
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mobilisation de | a pens®e. La prise en charge des
des prises en charge globales intégrant ou non le traitement médicamenteux.

Cependant, émerge depuis plusieurs années une conception intégrative des diagnostics
pédopsychiatriques qui propose de réunir les deux modeéles neuro-développemental et
psychanalytique au lieu de les opposer. Dans cette perspective intégrative, le TDAH est considéré
comme un di agnostic di mensionnel neurod®vel opp
organisations psychopathologiques au sens du modele psychanalytique.

Dans |l 6ensembl e de ces approches, | Bssun fmadélé eur s
multifactoriel ou les facteurs génétigues neurobiologiques interagissent avec les facteurs
environnementaux.

Pour ®valuer | a notion de validit® du Washngtonost i c
University Diagnostic Criteria» (8) af i n de vo®rifier | 6exi stence di
| 6i denti fication de facteurs g®n®ti que, environne

corrélés au niveau de sévérité des symptdme. Selon le NICE, cette analyse a permis de
reconnaitre la validité du diagnostic de TDAH :

1 les symptdbmes qui caractérisent le TDAH, inattention, impulsivité et hyperactivité, constituent
une entité clinique individualisée aussi bien chez les enfants que chez les adultes ;

1 le TDAH se distingue de la « normalité » par le nombre des symptdomes, leur sévérité et leur
caractere invalidant ;

9 les données ont confirmé que le TDAH avait des conséquences négatives au niveau social,
psychologique et éducationnel ;

M lesdonnées sont en faveur dbébune origine ®tiologique
de | 6influence de nombreux facteurs de risqgue.

Une des questions sous-jacentes concernait le type de diagnostic, a savoir si le TDAH constitue un
diagnostic catégoriel ou dimensionnel (existe-t-il un continuum au sein de la population, entre deux
extrémes allant du "TDAH absent ou faible" & "TDAH trés sévere" ? ) . Léapproche di me
se retrouve dans dbéautres diagnostics pdyandhceatri g
cas, le seuil de diagnostic est défini lorsque les symptémes entrainent un handicap ou ont un

retenti ssement d® ® re pour | e patient. Le NI CE
diagnostic de TDAH suit une approche dimensionnelle, la distinction par rapport a la « normalité »
®t ant I a pr ®sence déun haut ni veau de S®EVArit®

retentissement handicapant sur la vie du patient. Ce sont donc la sévérité des signes identifiés et
le caractére handicapant de leurs conséquences qui sont a évaluer par les critéres diagnostiques.

Pour définir la notion de retentissement handicapant, le NICE a abouti a un consensus sur les
critéres suivants :

1 le diagnostic de TDAH ne doit pas étre retenu pour justifier une prescription médicamenteuse

dans |l e seul but doéam®liorer des performances a
invalidant des symptémes ;
T il est n®cessaire de faire | a di stinction, | or

réactionnels & un stress psychosocial (qui sont souvent transitoires et réversibles) et des
symptoémes présentant une menace pour le développement général et psychosocial ;

1 les symptébmes doivent étre persistants, survenir lors de différentes situations ou contextes et
avoir un certain degré de sévérité ; le retentissement délétere des symptdbmes ne doit pas
concerner uniquement le champ des performances académiques mais intéresser aussi les
autres domaines : estime de soi, détresse personnelle du patient, troubles des interactions
sociales et avec |l es pairs, troubles du comport e
coexistant (9).
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1.2.2 Nomenclatures
1 n''existe aucune mesur e bi ologique, doéi mager.i
diagnostic du TDAH : celui-ci se fait donc uniquementpar | 6entretien clinique

facteurs comportementaux posant probléme.

Au niveau international, deux nomenclatures de criteres diagnostiques sont actuellement utilisées
de facon courante: les criteres DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, APA)
qui définissent le TDAH, et les criteres de la CIM-10 (International Classification of Diseases,
OMS) aboutissant au diagnostic de trouble hyperkinétique.

Le niveau d'atteinte tient une place importante dans le diagnostic : les troubles doivent étre
présents dans plusieurs domaines de la vie du patient (scolarité, activités sociales, domicile,
relations familiales et sociales etc.) et le patient doit rapporter un retentissement important pour
chacun des domaines concernés.

3 CrittresDSM-5: Troubl e D®ficit de | 6Attention/ Hyper

Selon la cinquiéeme version du DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders), de
| 6American Psychi at(0i:c Association (APA)

A.Un mode persistant doéi nat temptlsivité queihtérfére avdcbldry per a
fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) :

1. InattentionSix (ou plus) des symptdmes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, a
un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a directement des
conséguences négatives sur les activités sociales et académiques/professionnelles (Re-

marque : |l es sympt?! mes ne sont pas seul ement | a
d 6o ptpiomn ddéune d®f i ci ence, ddéune hostilit®
ddéinstructions. Pour |l es grands adolescents e

moins 5 symptémes sont exigés) :

1 Souvent ne parvient pas a préter attention aux détailsouf ait des fautes doé®to

devoirs scolaires, le trav@gl i o ddédaotbkis des i dE
pas précis) ;

1 A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex: a du mal a rester
concent r ® durant un cour s, une conversation, la | e
1 Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex : leur esprit parait

aill eur s, m°me en | 6absence doéune distraction ma

1 Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs
scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (ex : commence le travail
mais perd vite le fil et est facilement distrait) ;

1 A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (ex : difficultés a gérer des taches
séquentielles ; difficultés a conserver ses outils et ses affaires personnelles en ordre ;
complique et désorganise le travail ; gére mal le temps ; ne respecte pas les délais fixés) ;

1 Souvent évite, a en aversion ou fait a contre-coeur les taches qui nécessitent un effort mental
soutenu (ex : le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; pour les adolescents et les adultes,
préparation de rapports, formulaires a remplir, revoir un long article) ;

1 Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel scolaire, crayons,
livres, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes, téléphone mobile) ;

1 Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les
adultes, cela peutinclure passerdu«c oq = »Il; 6 ©n e
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1 A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex : faire les corvées, les courses ; pour les
adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer ses factures, respecter ses rendez-
vous).

2. Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptdmes suivants ont persisté pendant
au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a
un retentissement négatif directe sur les activités sociales et académiques/professionnelles

(Remarque : l es sympt!mes ne sont pas seul ement [
déopposition, dOwme sd ®f i t ®enomwes, de | i ncompr ®
ddéinstructions. Pour |l es grands adolescents e

moins 5 symptémes sont exigés) :

1 Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége ;

T Se | " ve souvent en classe ou dans dbautekese si tu
leve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou dan s ddbautres situ
nécessitent de rester assis) ;

1 Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié (remarque : chez
|l es adolescents ou |l es adultes, cel;a peut se | in

9 A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir ;

1T Est souvent "sur |l a br che" ou agit soinecapablé c omn
ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long moment, comme dans les restaurants,
les réunions ; peut étre percu par les autres comme agité ou comme difficile a suivre) ;

1 Souvent, parle trop ;

T Lai sse souvent ®chapper la r®ponse ° une quest.
(ex: termine la phrase de leur interlocuteurs; ne peut attendre son tour dans une
conversation) ;

1 Asouvent du mal a attendre sontour(ex: | or sque | épn fait | a queue)

1 Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex : fait irruption dans les conversations,
les jeux ou les activités ; peut commencer a util i s er |l es biens doéautrui
recevoir leur autorisation ; pour | es adol escents et |l es adul te

reprendre ce que dbéautres font).

B.Certains des symptl!mes doébhyperactivit®/ impul siyv
avant | 6©ge de 12 ans

C.Certains des sympt!mes doéinattention ou doébhyper.
deux ou plus de deux types déenvilronmaimeanrt, dli§d®
travail ; avec des amis ou des relations ; d a n s esaltigités) r

D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du fonc-
tionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie ;

E.Les sympt®'!mes ne surviennent pas exclusivement
d énuautre trouble psychotique et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
mental (trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité,
intoxication par une prise de substance ou son arrét).

Sous-types cliniques

Condition mixte ou combinée : les critéres Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois ;

Condition « inattention » prédominante : l e crit re Al est satisfait,
et trois ou plus symptémes du critere A2 sont présents pour les 6 derniers mais ;

1 Condition « inattention » restrictive : le critere Al est satisfait mais pas plus de deux symptémes

du critére A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois ;

)l
)l
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1 Condition « hyperactivité/impulsivité » prédominante : le critere A2 est satisfait pour les 6
derniers mois mais pas le critére Al

3 Précédents criteres DSM IV-TR pour le diagnostic du TDAH (APA)
Déapr s -TB2003 (1N :

T Si x des sympt !inattention (ou pua)ront persidt® pendant au moins 6 mois, a un
degré qui est inadapté et ne correspondpasau ni veau de d®vel oppement d

0 Souvent ne parvient pas ° pr°ter attention aux ¢
devoirs scolaires, le;travail ou dbéautres activit
A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux ;

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement ;

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs

scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (non dd a un

oo

o

comport e ment dobéopposition ni “ une incapacit® ° c¢comj
0 A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités ;
0 Souvent ®vit e, a en aversion ou fait " contrecit

soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison) ;

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (jouets, cahiers, crayons,
livres, outils) ;

Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes ;

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne.

o

oo

mois, a un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de

T Six des symptl!mes suivants dobéhyperactivit®/impul
6
| 6enfant

Hyperactivité

1 Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége ;

T Se | " ve souvent en classe ou dans dbéauyuytres situa
1 Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié ;

1 A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir ;

M Est souvent "sur la br che" ou agit souvent comn
9 Parle trop souvent.

Impulsivité

f Lai sse souvent ®chapper | a r®ponse ~ une pguestio

1 A souvent du mal a attendre son tour ;
1 Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les
conversations ou dans les jeux).

Certains des sympti!mes dobébhyperactivit®/ i mpul sivi
fonctionnell e ®taient pr®sents avant | 6©ge de 7 an

Pr®sence doébun certain degr® de g°ne fonctionnelle
types ddédenvironnement:édoleftrav@irneisan)s ( par exempl e

Mi se en ®vi denc e iniqugrentesigndidative®du dohctioormemeatisocial, scolaire ou
professionnel.

Les symptbmes ne surviennent pas exclusivement au cours du trouble envahissant du
d®vel oppement déune schizophr®nie ou dobébun autre
expliqués par un autre trouble mental (trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif ou

trouble de la personnalité).
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Sous-types cliniques

1 Déficit de type mixte ou combiné : les critéres Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois ;

1 Déficit de type « inattention prédominante » : le critere Al est satisfait pour les 6 derniers mois
mais pas le critere A2 ;

9 Déficit de type « hyperactivité/impulsivité prédominante » : le critere A2 est satisfait pour les 6
derniers mois mais pas le critere Al.

3 Changements apportés par le DSM 5

La nouvelle version DSM 5 (10) a ®t ® publ i ®e par |l 6APA en mai :

fondament al ement |l e concept du TDAH. On y retrou

DSM IV.

Les principales évolutions de cette nouvelle classification sont :

T Léint®gration du TDAH dans | a c atdéwloppementadxi; agnost
T L' "apparition des sympt!mes doit dor®navana7 avoi |
ans dans |l a version |V du DSM et i néest pl us

symptomes soient déja liés a un retentissement délétére lors de leur survenue ;

1 Comme dans le DSM |V, les symptdbmes doivent étre présents dans au moins deux
circonstances de vie (par exemple: © |l a mai son et ~ | 6®col e) mai :
| 6exi stence des symptlmes ~ | a maison ®tait req
choix entre « a la maison » ou « ~ | 6®colel ors doéasbuiavet les@airs;e xt ®r i e |

1 Adaptation des critéres a la population des adolescents et des adultes en gardant la méme
terminologie des symptdémes mais en ajoutant des exemples pour guider le praticien ;

9 Pour un diagnostic chez les plus de 17 ans, la présence de 5 symptémes sur 9 est requise ;

1 Modification des sous-type cliniques : création de « Condition « inattention » restrictive », ce qui
ne modifie pas |l es crit res doi nc-atégories desfaconmai s
différente ;

1 Les troubles envahissants du développement ne sont plus considérés comme un critére
ddébexclusi on

T Bien que ce point existait d® " dans | e DSM 1|V,
des informations sur les symptdomes et leurs retentissements auprées de deux sources
différentes (par exemple : |l es parents et | 6®col e) . Cependan
critére obligatoire pour le diagnostic (12).

3 Critéres CIM-10 pour le diagnostic du trouble hyperkinetique (OMS)

Selon |l a classification de | 60r gani-$0a(1992) (13),Mondi a|

base du diagnostic est | 6exi stence °~ la fois de

dans plus d'une situation. Le d®but des probl m

diagnostic est subdivisé en fonction de la présence ou non des troubles des conduites.

F90 Troubles hyperkinétiques :

1

Inattention : au moins 6 des symptémes suivants ont persisté au moins pendant 6 mois, a un
degré inadapté ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

Ne parvient souvent pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d'inattention dans les
devoirs scolaires, le travail, ou d'autres activités ;

Ne parvient souvent pas & soutenir son attention dans des taches ou des activités de jeu ;

Ne parvient souvent pas a écouter ce qu'on lui dit ;

Ne parvient souvent pas a se conformer aux directives venant d'autrui ou a finir ses devoirs, son
travail ou a se conformer a des obligations sur le lieu de travail (non di & un comportement
oppositionnel ou a un manque de compréhension des instructions);

A souvent du mal a organiser des taches ou des activités,

oo o o

o
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o

£Evite souvent ou fait ° contreciur | es t©ches qui
les devoirs a la maison ;

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a certaines activités a I'école ou a la maison;

Est souvent facilement distrait par des stimuli externes ;

A des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes.

oo o

1 Hyperactivité : au moins 3 des symptdmes suivants ont persisté au moins pendant 6 mois, a
un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de l'enfant :

o

Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise ;

Se léve en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis ;

Court partout ou grimpe souvent de facon excessive dans des situations inappropri€es ;

Est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal & participer en silence a des activités
de loisirs ;

Fait preuve d'une activité motrice excessive non influencée par le contexte social ou les
consignes.

o oo

o

1 Impulsivité : au moins 1 des symptdmes suivants a persisté au moins pendant 6 mois, a un
degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

o)

Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de les poser ;
Ne parvient souvent pas a rester dans la queue ou a attendre son tour dans les jeux ou dans
d'autres situations de groupe ;

Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple, fait irruption dans les
conversations ou les jeux des autres) ;

0 Parle souvent trop sans tenir compte des regles sociales.

o

o)

Le trouble survient avant 7 ans.

Caractere envahissant du trouble :es critéres doivent étre remplis dans plus d'une situation, a la
maison, a l'‘école et dans une autre situation ou l'enfant fait I'objet d'une observation (les
informations doivent provenir de plusieurs sources pour mettre en évidence la présence de critéres
dans des situations différentes).

Les symptdmes cités sont a l'origine d'une souffrance ou d'une altération du fonctionnement social,
scolaire ou professionnel, cliniqguement significative.

Ne répond pas aux criteres du trouble envahissant du développement, d'un épisode maniaque,
d'un épisode dépressif, ou d'un trouble anxieux.

3 Criteres CFTMEA : Classification fran-aise des troubl
| 6adol escent

La Classification fran-aise des tr oublMEA Misegeit a u x
coll., 1988 révisée en 2012) (14) differe des classifications internationales car elle ne veut pas se
limteraune description de sympt ! mesauxjpsychiatepioté&reBswes ; el |
par la compréhension des troubles et par le repérage de leur dimension processuelle », le

diagnostic nécessitant donc une analyse psychopathologique approfondie.

Selon la CFTMEA (14), |l es symptl!mes sbéint grent dans:
91 Chapitre 7.00 : Hyperkin®sie avec trouble de | 6attenti or
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Léhyper ki n@gbles de dattention, tlassée parmi les troubles des conduites et des
comportements, est caractérisée « sur le versant psychique par des difficultés a fixer 'attention, un
manque de constance dans les activités qui exigent une participation cognitive, une tendance a
une activité désorganisée, non-coordonnée et excessive et un certain degré d'impulsivité ; - sur le
plan moteur, par une hyperactivité ou une agitation motrice incessante ».

Les relations de ces enfants avec les adultes sont souvent marquées par une absence d'inhibition
sociale, de réserve et de retenue. Ces troubles s'accompagnent souvent d'une altération des
fonctions cognitives et d'un retard spécifigue du développement de la motricité et du langage. lls
peuvent entrainer un comportement dyssocial ou une perte de I'estime de soi. Ces troubles, en
décalage net par rapport a I'age et au niveau de développement mental de I'enfant, sont plus
importants dans les situations nécessitant de I'application, en classe par exemple. lls peuvent
disparaitre transitoirement dans certaines situations, par exemple, en relation duelle ou dans une
situation nouvelle.

1 Chapitre6.13: Troubl es de | 6attention sans hyperkin®si

Ce chapitre 6 (Troubles spécifigues du développement et des fonctions instrumentales)
comprend :

1 6.1: Troubles cognitifs et des acquisitions scolaires :

T Troubles dans |l esl esquel s | es modal it ®s habit u:

[
premi res ®tapes du d®vel oppemeentt. |Ladb ad d Y &g U eom
mangque ddoccasion débapprentissage ou ddéun ret a
traumatisme cérébral ou a une atteinte cérébrale acquise.
1 Correspondance CIM-10 : F81 Troubles spécifiques des acquisitions scolaires.
M 6.13:Troubl es de | 6attentioon sans hyperkin®sie

Correspondance CIM-10 : F88 i Autres troubles du développement psychologique (en partie)

1.2.3 Définitions internationales

Selon les recommandations du NICE (Guidelines publiées au Royaume-Uni, 2008) (15), le
diagnostic de TDAH repose sur deux composants majeurs. Le premier est la présence des
symptdémes qui le caractérisentetquisont™ ®val uer en fonction de | 6©ge
l e retenti ssement n®gatif de ces symptlimes doun
persistance au cours du temps.

Ainsi, selon le NICE, pour établir un diagnostic de TDAH, les symptbmesd 6 hy per act i vi t ®/ i
et/ou inattention doivent :

1 correspondre aux criteres DSM-IV ou CIM-10 (trouble hyperkinétique) et ;

1 étre associés a un déficit au moins modéré sur le plan psychologique, social et/ou scolaire ou
des | oi sir s dévalué énreentfeteemet/qu past abervation directe dans de multiples
cadres, et

1 étre envahissants, présents dans deux domaines (ou plus) importants (social, familial, scolaire
et/ou loisir) ;

T inclure ° | 6®1 aboration dubésagnestdiec, 6emd a®Vv al «
existants, des circonstances sociales, familiales et scolaires (ou loisirs), et une évaluation
somatique.

Une évaluation de la santé mentale des parents (ou tuteurs) est également conseillée pour les
enfants/jeunes adultes. (2).

La définition proposée par les recommandations écossaises (SIGN) précise que les symptomes
principaux du TDAH comprennent des niveaux d'activité et d'impulsivité inappropriés pour I'age du
patient, ainsi qu'un handicap concernant les capacités a maintenir I'attention.
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Ces difficultés a réguler leur niveau d'activité sont évaluées en fonction des normes relatives a
I'age de la personne concernée. Par ailleurs, les comportements de celle-ci sont fréquemment mal
acceptés par les pairs. Ainsi l'aspect développemental du trouble est pris en compte dans le
diagnostic.

On retrouve chez ces personnes un décalage entre leur potentiel et leur réussite dans leurs
taches, activités scolaires etc., lié a ces difficultés, ainsi que d'autres difficultés telles que des

retards du d®vel oppement , des troubl es sp®ci figq

émotionnels et comportementaux (16).

Les recommandations européennes comportent une définition se rapprochant de la CIM-10. Le
trouble hyperkinétique y est défini comme un handicap sévere et persistant résultant de niveaux
élevés d'inattention, d'activité et de comportements impulsifs. Ce trouble débute habituellement
dans la petite enfance (avant 'age de 7 ans), presque toujours avant I'dge de 5 ans et
fréquemment avant I'age de 2 ans. Il a tendance a persister a I'adolescence et chez 'adulte et les
personnes concernées ont un risque élevé de présenter des troubles dans le développement de
leur personnalité. Les conséquences du trouble peuvent inclure des comportements délinquants et
antisociaux et des résultats scolaires insatisfaisants (17).

Le TDAH se caractérise par une grande hétérogénéité clinique associant a des degrés divers
inattention, hyperactivité et impulsivité. Il se caractérise par une apparition des difficultés au cours
de | 6enfance (avant 12 ans selon | e DSM 5),

une [

et la survenue des symptlt!mes dans diff®rents mi

école, loisirs, ..). Mais il peut aussi étre observé une fluctuation de ces symptémes en fonction des
situations v®cues par | 6enfant

Les sympt!mes du TDAH sont f r ®g u e mndesnttoublassdeso c i ®s

fonctions cognitives et exécutives (difficultés des apprentissages : dyslexie, dyscalculie, ..), des
difficultés psychomotrices, une inadaptation et ou un rejet social (du fait de son comportement

inadéquat, | 6 enf ant est souvent rejet®), une i mage n®

n®gative renvoy®@8.par | 6entourage)

1.3 Données épidémiologiques

1.3.1 Données épidémiologiques en France

L6O®t ude de ebLa ere20id (1¢ ftournit une estimation de la prévalence du TDAH chez
les enfants de 6 a 12 ans en France. Cette enquéte a été réalisée avec I'entreprise IDDEM,
spécialisée dans les études épidémiologiques par téléphone. 7912 numéros de téléphones ont été
sélectionnés aléatoirement en France (parmi 18 millions), afin de réaliser des entretiens portant
sur un enfant de la famille entrant dans la catégorie d'age recherchée. Les criteres DSM IV du
TDAH (ainsi que ceux du trouble des conduites et du trouble oppositionnel avec provocations)
étaient recherchés, ainsi que la prévalence de prise en charge pour un TDAH.

Les résultats rapportent une prévalence du TDAH estimée a 3,5%. Pour ces sujets, 45,5%
présentaient une dominante “trouble de lattention” et 35,9% une dominante "hyperactivité-
impulsivité". 17,6% présentaient une combinaison des 2 composantes. Les enfants diagnostiqués
positifs étaient en majorité de sexe masculin et avaient plus souvent un autre membre de la famille
atteint de ce trouble, par rapport aux enfants non TDAH (22% contre 4,2%).

Cependant , un certain nombre d'enfants, d ®]j

tra

crit res exig®s au momen tEndaitant deesujéts, la prévalemce totRle ®p h o n

du TDAH dans cet échantillon s'éléverait a 5,6%.
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Les enfants avec un TDAH présentaient clairement plus de problémes académiques

(apprentissage, doublement de classes, résultats inférieurs a la moyenne) par rapport a ceux qui

ne correspondaient pas au diagnostic (1)

Dans un rapport de | 0l NSERM paru en 2009, |l es do

environ. Cependant, les auteurs rappelaient que cette évaluation variait énormément en fonction
de la méthode diagnostique et des criteres de mesure utilisés. Ainsi, les valeurs pouvaient aller de
0,4% a 16,6% (19).

Léapplication du diagnostic n
Jablensky (20), la validit® dobéun tro
deux criteres fondamentaux: d 6 u n

considéré comme « normalé et ¢

e
b

entités.

Or C. Bursztejn constate que le TDAH ne répond a aucun de ces deux critéeres. En premier lieu,
selon lui aussi, il est trés difficile de fixer une limite. Les échelles diagnostiques les plus
couramment utilisées ne font que recueillir le jugement subjectif des parents ou des enseignants.
La transformation de ce jugement en un score chiffré ne résout en aucune fagon le probléme de
|l 6objectivit® du jugement . Ensuit e, tout es
considér abl e entre | e TDAE@l.et dbébautres troubl es

Une conception beaucoup plus large a progressivement été intégrée en France, donnant lieu a
une prévalence plus importante dans la population générale et trés variable selon les études, de
0,4% a 16,6% selon la méthode diagnostique utilisée dans les études et la définition de la
population (21).

Actuellement, si les descriptions symptomatiques du DSM-IV et de la CIM-10 sont devenues
relativement proches en ce qui concerne la description du trouble - méme si deux terminologies
distinctes ont été conservées® - une différence trés significative demeure dans la sévérité et, de
ce fait, dans la prévalence. Les derniéres études utilisant le DSM produisent des taux de
prévalence variant de 0,4% a 16,6% dans la population générale et le plus souvent compris entre
5% et 10%. Les études reposant sur la CIM-10 donnent, quant a elles, des résultats beaucoup
plus bas, variant de 0,4 & 4,2% avec une moyenne de 2% environ. La variation apparait de facon
privilégiée lorsque I'on applique ces deux outils aux mémes enfants : les taux varient d'un facteur
voisin de 10 (22).

3 Epidémiologie : caractéristiques des patients TDAH

Au niveau europ®en, une ®tude r®trospective
aupres de médecins qui prenaient en charge des patients ayant un TDAH. Dans cette étude, 340
praticiens de differentspay s dO6 Eur ope ( Rnidtalie, dllemaBne,/Eapagneet Pays-

Bas) ont ®t ® interrog®s et |l 6anal yse a port®

médecins spécialistes qui suivaient environ une trentaine de patients TDAH chacun.

L @@®moyen des patients au moment du diagnostic était de 9 ans et ceci quel que soit le pays. La
maj orit® des patients ®taidt de sexe mascul i
mo me nt de | 6enqu°te ®tait |l a m° me EdREance, 11% de ses |
enfants né®taient plus scol ari s®s, ce qui es
observés globalement au niveau européen).

Approximativement la moitié des patients présentait une a trois comorbidités associées : des
troubles du comportement (60%), des troubles des apprentissages (47%) une anxiété (36%) un
comportement agressif (35%) ou oppositionnel (34%) (23).

22 « TDAH » pour le DSM-IV, « syndrome hyperkinétique » pour la CIM 10.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
21

st pas sans Mdoser
|l e morbide dans
e part | a possibilit® do®tabl i
e qui rel ve de |l a pathologi e,
désignée comme présentant ce trouble ne recoupe pas des populatons pr ®sent ant

a

n

t

ur

d

®t (

sur

(77

es p

| e



Conduite © tenir en m®decine de premier recours devant un en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

En France, une étude rétrospective concernant la biographie et la prise en charge de 274 patients
a ®t ® men®e dane thesé¢ de doctarat enemédkding publiée en 2011 sur le théme du
TDAH.

Dans cette étude, il apparait que, sur la population analysée (274 patients), les % (78%) sont de

sexe masculin. En termes de mois de nai gpreparfion e dan
de naissance en deuxi me partie dbéann®e, signific
générale.

Concernant la r®partition de | a population ®tudi

constat® une pr ®do mide & aI2ans70%) afeaded valeur® gx®&nes de 2
ans et 27 ans.

Dans cette ®tude a aussi ®t ® recens® | 6ensemble d
au cours de |l a prise en charge de dagnastcuencigalat i ent
coté selon la CIM 10, requis pour tout patient ayant consulté apresle 1 j anvi er 2007 et
part le « diagnostic associé » coté également selon la CIM 10, concernant des données variées

aussi bien personnell es qued que \psychiguesn euneacore adcie-s |, S0
économiques.

En ce qui concerne les diagnostics principaux, 88% des patients ont été inclus dans la catégorie
« Troubles hyperkinétiques » (F 90) appartenant aux « Troubles du comportement et troubles

émotionnels apparai s sant sp®ci figuement pendant | édenfance
Les 4 diagnostics RIMP (Recueil doéinformation m®d
T F 900 : Perturbation de | 6activit® et de | 0atten

1 F 901 : Troubles hyperkinétiques et trouble des conduites (16%) ;
1 F 909 : Troubles hyperkinétiques, sans précision (7%) ;
9 F 908 : Autres troubles hyperkinétiques (4%).

Ainsi, pour 12% de | a popul ati on, l e diagnostic d
comme la manifestation principale de la symptomatologie du patient mais comme un trouble
associé.

Concernant les « diagnostics associés » :

T plus de 40% sont des ¢ Difficult®s | i®es ~ | 0env
1 29% sont des « Troubles du comportement ou émotionnels apparaissant spécifiquement
pendant | 6enf ance e dont 12% de ¢ Troubles hyperki

principal » différent) ;

1 12% sont des « Troubles du développement psychologique », comprenant les « Troubles
spécifigues du développement des acquisitions scolaires », (qui semblent sous-estimés par
rapport au pourcentage de redoubl ement et dobéor i e
| 6®t ude (au4poins 23%))

1.3.2 Données épidémiologiques internationales
Aux Etats-Unis :

D 6 a p des gecommandations de I'AACAP (American Academy of Child and adolescent
psychiatry) de 2007, la prévalence du TDAH aux Etats-Unis varie entre 7% et 10%, pour des
®chantill ons d'"enfants allant du primaire au seco
années 2000). Pour ces échantillons, 4,3% a 7% des enfants étaient ou avaient déja été sous

traitement pharmacologique (ce qui représente de 50% a 70% des enfants diagnostiqués positifs,

selon les échantillons). Ces études, concernant de larges échantillons de 2800 a 6000 enfants
scolarisés, étaient basées soit sur l'interrogation de bases de données médicales, soit sur des
questionnaires remis aux parents : ces deux méthodes recensaient les enfants ayant eu un
diagnostic de TDAH (25).
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DO apKesskeretal 2006,1 es donn®es dational&enmodpidity Sueveyd@eplication »
portant sur un échantillon de 3199 adultes estiment une prévalence actuelle du TDAH égale a
44%c h ez |.¢Cutd wilisé :eAdult ADHD Clinical Diagnostic Scale (ACDS) : entretiens face a
face réalisés entre 2001 et 2003 aux Etats-Unis, sur un échantillon représentatif de la population)
(26).

En Europe :

En Finlande,| a pr ®val ence esti m®Pe est de 6.6% dbdédapr s
avaient été recrutés par l'intermédiaire des écoles (sur registres). Méthode utilisée : une phase de
screening avec 3 guestionnaires : Rutter scale A2 pour les parents (Rutter et al. 1970), Rutter

scale B2 pour les enseignants (Rutter 1967) et Children's Depression Inventory remplie par I'enfant
lui-méme, éventuellement avec un adulte pour aider a la lecture des questions mais sans
assistance pour répondre (CDI; Ko-vacs 1992). Une seconde phase était basée sur un entretien

avec | efifant et avec | adulte (a part), puis sur une sélection des sujets de maniére aléatoire parmi

les répondants (2 groupes : positifs et négatifs aux questionnaires de screening). Les parents
remplissaient le Isle of Wight Interview (IWI; Rutter and Graham 1966) (27).

En Allemagne, la prévalence était estimée a 10,9%, (étude publiée en 1995). Méthode utilisée :
échelles passées dans des écoles (5 rurales, 5 urbaines). Celles-ci étaient complétées par les
enseignants (1077 enfants): items DSM-III-R (attention-deficit hyperactivity disorder, oppositional
defiant disorder, conduct disorder), items DSM-IV (attention-deficit/hyperactivity disorders
[AD/HDs], oppositional defiant disorder), et items DSM-IIl (attention deficit disorder, with and
without hyperactivity). Puis, les enfants étaient évalués avec le Diagnostic Interview Schedule for
Children, child version (DISC-C; Costello et al. 1984).Au final, un diagnostic était réalisé avec les
criteres DSM III-R (28).

Au Royaume-Uni, le NICE (publié en 2008) donne différentes estimations de prévalence du TDAH
chez les enfants : 1% a 2 % en se basant sur les criteres de la CIM-10, et de 3% a 9% avec les
critéres DSM-1V (29).

Ces données sont inclues dans le tableau ci-aprés.

Pays Prévalence (%) Population Méthode Réf. Biblio.
Recensement des
diagnostics
N Interrogation
USA 7% & 10% De 280036000 | 1105 de données | ACAAP, 2007 (25)
enfants scolarisés A
médicales, et/ou
guestionnaires
remis aux parents)
National
ggrr?/gyr/bll?cjelt&ication Adult ADHD
USA 4.4% (3199 adultes, Clinical Dlagnostlc Kessler et al., 2006
3 - Scale (entretiens (26)
échantillon .
. . face a face)
représentatif de la
pop. générale.)
European Guidelines,
Europe 3% a 5% Criteres DSM IV 2004
7)
. Screening avec
Enfants recrutés .
Finlande 6.6% SUF registres Rutter_ scale puis Puura et al.1998
: entretien avec (27)
scolaires
enfant et adultes
5 écoles rurales, 5 .
; ’ DISC-C et critéres Baumgaertel et al.
0
Allemagne 10,9% urbaines (1077 DSM III 1995 (28)
enfants)

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
23



Conduite © tenir en m®decine de premier recours devant un en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

Pays Prévalence (%) Population Méthode Réf. Biblio.

Critéres CIM-10 /

- I 04 3 20 3 QO,
Royaume-Uni 1% a 2%, 3 a 9% critéres DSM IV

NICE, 2008 (29)

9 écoles 4th grade
Italie 3,9% (enfants de 9-10
ans)

Teacher scale, Gallucci et al., 1993
criteres DSM IlI-R (30)

Une étude internationale parue en 2007 (méta-a n a | y s eles ¢pudbkés tle janvier 1978 a
décembre 2005 et références associées - articles inclus en Anglais, Allemand, Francais, Espagnol

ou Portugais) aeupour objectif doéidentifier | es causes de
prévalences du TDAH. Cette ®tude a ®tabli gue |l a variabili
sdexpliqueparaviaatagei abilit® des m®tlh@dawtsr ee mpu ® y &

différence géographique.

Les ®t udes dont | a m®t hode do®valuation n®cessit.
symptomes de TDAH soit rapporté par le patient observent notamment des prévalences plus

faibles que les études ne tenant pas compte de ce critére ressenti. De méme, les études utilisant

les criteres DSM 11I-R ou CIM-10 mesuraient des prévalences plus faibles que celles utilisant les

critéres DSM IV (31).

Cette méta-analyse qui porte sur 102 études épidémiologiques comprenant 171 756 patients et

menées sur le monde entier, rapporte un taux de prévalence moyen de 5,29% avec une grande

variabilité entre les pays, liée essentiellement aux différents critéres diagnostiques (DSMIV ou CIM

10) utilis®s. Cependant , mal gr® | eur diff ®rence ¢
différence significative (p=0,40) de prévalence du TDAH entre le continent Nord-Américain et

|l 6Eur ope.

Cette analyse a été complétée en 2008 par le méme auteur, qui a repris les données publiées
entre 1997 et 2007, p®riode au cours de | atpomel |l e
du TDAH avaient gagné en rigueur. Cette nouvelle revue, qui a porté sur 71 études
internationales, a confirmé la large variabilité des taux de prévalence entre les pays (de 0,2% a

27%).

Par ailleurs, cette anal yse sénegaphiques ¢t@sychosceides a u X
des patients. Il a ainsi été retrouvé un taux de TDAH plus élevé chez les gargons (ratio moyen de
2,4:1)

1 néba pas ®t ® possible de conclure concernant I
lesquels les résultats étaient divergents. En revanche, le dysfonctionnement familial, les difficultés

rel ationnell es avec | es pairs, |l a f ai bl e faldet i me
étaient corrélés au TDAH (32).

Les mémes auteurs (Polanczyk et al.) ont mis a jour leur revue de littérature en 2014 afin d'évaluer
les causes d'hétérogénéité dans les mesures de prévalence.

Les études incluses (154 identifiées, dont 135 incluses dans la méta-analyse finale) utilisaient des
mesures standardisées (criteres DSM surtout) pour évaluer la prévalence de TDAH chez les
enfants jusqu'a 18 ans, et avaient, cette fois, été menées entre 1985 et 2012. La méta-analyse a
permis de contréler notamment la méthodologie et le lieu des études.

Il en résultait que I'année d'étude n'avait pas d'impact significatif sur les estimations de prévalence,
et ce sur les 30 dernieres années, lorsque ces éléments étaient pris en compte.

Les éléments les plus associés a I'hétérogénéité des prévalences demeuraient donc la méthode
utilisée (critéres diagnostiques évalués), la prise en compte du critere de déficit ressenti et la
source d'information (parents, école..).
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D'apres les auteurs, les inquiétudes quant & une possible augmentation de la prévalence du TDAH
étaient dues a des études montrant une augmentation du nombre de prises en charge. Toutefois,
ces études n 6 ®tpasndes études de prévalences mais des études sur registres, les auteurs
expliquaient donc que l'augmentation du nombre de diagnostics correspondrait en fait a une
augmentation des connaissances de la pathologie et non de sa prévalence.

D'aprés les données de cette étude, il n'y aurait donc pas d'augmentation de la prévalence du
TDAH sur les 30 dernieres années (33).

1.4 Hypotheses étiologiques

Concernant l es diff®rentes hy p o TDAH, sl eest impoxtantsena nt e s
premier lieu de noter, comme le rapporte le NICE (2), qu 6 ~ ¢cel jodoy a pas dobo
ddbassociation causale pr®ci sdéfineprtr ¢ 6app dAH.tHIl aurs i @&
sObagplutaddbune combinai soneudres pdleusrt iesiqse sf agui sOaj

nécessairement de relations entre eux.

1.4.1 Facteurs génétiques

3 Etudes sur les familles

De nombreux travaux ont montré une plus grande incidence du TDAH dans les familles ou un
enfant présente un TDAH, par rapport aux familles témoins.

1 existerait donc une grande h®ritabilit® du TDA
études (Brassett-Harknett, 2004). Dans une étude portant sur 145 enfants avec un TDAH, le ratio

garcon i filles était de trois pourune,et 3 0% avaient un fr re ou une si
de | 6apprenti ssage, ce qui met en ®vidence une in
de maniere prépondérante chez les gargons (34).

3 Etudes chez les jumeaux

Parmi les études les plus citées on retrouve une revue de littérature de Faraone parue en 2005,
portant s u DAH @éhez lesdueneadxu(35). Cette revue constituée de 20 études avait

estmél 6 h®ritabilit® du TDAH ° 76 %.

Cependant , comme | e rappelle | e NI Ckenviraneementy pe d
égal », selon lequel les jumeaux homozygotes et dizygotes sont exposés de maniére identique aux
facteurs environnementaux. Ai n s is estimationsc génétigues nci p e

seraient également a réévaluer. Ceci ne remettrait cependant pas en question la validité du trouble
(la prédictibilité du trouble chez les jumeaux est en effet vérifiée, seule la nature de la corrélation
reste incertaine) (2)

3 Etudes guantitatives en population générale

Déapr s | es recommandations de |l a British Associ
2007), les symptébmes du TDAH seraient distribués dans la population générale de maniére

continue et un diagnostic du trouble correspond r ai t " | 6extr°me dobéun mo
réunissant des comportements influencés par la génétique. Cette théorie est en accord avec

| 6i mportance du seuil clinique quantitatif montr a
patient (36).

Déapr s | a revue de Millichap, 2008, l es di ff ®r en

attribuées aux échantillons des études et au comportement plus « bruyant » des garcons. Il est
donc possible que la prévalence du TDAH soit sous-évaluée chez les filles. Les études familiales
suggerent que les causes génétiques du TDAH sont les mémes pour les filles et les gargons (37).
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3 Etudes de génétique moléculaire

Les études de génétiques mo | ®c ul ai res sbéorientent viesngEmedi f f ®r
études (comportant le plus haut niveau de preuve) sont citées dans plusieurs documents de
recommandations sur le TDAH (NICE, British Association for Psychopharmacology, et European
Consensus, notamment). Ces recherches en génétique moléculaire sont surtout orientées vers le

syst me des monoamines, ddua t ft a®intu ad @ o0Ind o lmype rdwa tdieo nc
du TDAH a des stimulants bloquant la recapture de dopamine et de noradrénaline.

Ainsi, | 6associati on la plus rapport®e comme ®t
génétiques des récepteurs dopaminergiques D4 et D5 (2, 36, 38). Le transporteur de dopamine
DAT1 a ®gal ement montr® wune association avec | e

pas un niveau de significativité suffisant (2).

Le document europ®en de recommandations (Europeat
2007) cite n t des ®tudes ayant observ® | dassociation ¢
hydroxyl ase (enzyme permettant l a conversion de
transporteur de sérotonine (5-HTT), le géne du récepteur de sérotonine HTR1Betle g ne doéun
protéine synaptosomale (SNAP-25, une des protéines du complexe trans-SNARE participant a la

formation du complexe vésicule synaptique/membrane plasmique) (25, 38).

1.4.2 Facteurs environnementaux

Concernant les facteurs environnementaux explorés pour leur rdle potentiel dans le
d®vel oppement de sympt!mes du type Tdidntdes étludes NI CE
révélant une augmentation du risque de TDAH chez les enfants dont la mére fumait du tabac

pendant la grossesse.

La revue de littérature sur le sujet menée par Linnet et al en 2003 (39) a relevé 24 études sur le
sujet, publiées entre 1973 et 2002, toutes indiguant une augmentation du risque de TDAH chez
| 6enf ant .

Une enquéte cas-témoin rétrospective a montré que les personnes avec TDAH étaient 2,5 fois et
2,1 fois plus susceptnuerioés | ddhcoiol ®@t®aexpgadb@c,
rapport aux sujets témoins (40).

Cependant , | es r®sultats de |l a |itt®rature sont
| 6alinnumoet semblent | i ®s au degr ® dbébexposi tnataln. L6
indépendantd e | 6 e x posi t ietamajoré parcette deiniére (87).n e

Déapsr | e NI CE, aucune c onoodernasitilacaféinae@a pu °tre faite
Déapr s | es ®tudes <cit®es par | 6Eur opean consens

retrouvés, corrélés a un plus grand risque de TDAH, t el s qudune prechweilan ar't
meére, le stress pendant la grossesse, une naissance prématurée, un faible poids de naissance
(38).

L6AACAP (USA, 2007) propose ®galement un inventai
« non-génétiques » associés a des prévalences plus élevées de TDAH : stress périnatal et poids

faible a la naissance, traumatisme cranien, tabagisme maternel pendant la grossesse, et
malnutrition précoce séveére (25).

Des troubles du sommeil sévéres et chroniques au cours de la petite enfance ont aussi été
corr ® ®s avec TDAHglpar i ti on doéun

La revue systématique de Talge et al. (2007), citée par le NICE, rapportait également une
association entre stress prénatal chez la mere et différents aspects développementaux, incluant

des sympt!l!mes TDAH, des troubles ®motionnels et
langage.
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Une corrélation avec des maltraitances et des abus sexuels a aussi été identifiée par McLeer et al.
(1994) (2).

Par ailleurs, la revue de Brasset-Harknett de 2007 cite plusieurs études selon lesquelles les
enfants avec un TDAH ont plus souvent des parents ayant des problémes psychologiques (trouble
anxieux, addiction), ainsi que des conflits dans leur couple ou leur famille. Cependant, il est
envi sageabl e que | a situation parentale ne soit p
soit au contraire influencée par celui-ci. De plus, la prédisposition des parents eux-mémes au
TDAH, en raison de sa forte héritabilité, constitue un biais de ces études. Néanmoins, le contexte
psychoo-soci al et | 6influence familiale autar@).que g®nd¢

Larevue de Milichapde 2008 rapporte que | 6expo-patalejisemble au pl
étre un facteur de risque du TDAH. Cette revue cite aussi les infections virales (rougeole, rubéole,

varicelle) pendant la grossesse et en période néonatale comme facteurs prédisposant au TDAH.

Des facteurs post-nataux, tels que trauma cérébral, méningite, encéphalite, trouble métabolique ou
endocrinien, carence nutritionnelle, additifs et conservateurs alimentaires, sont associés de fagon

plus controversée au TDAH. Dans une grande proportion des cas, un facteur génétique serait
susceptible doé°tre 7 l a base du troudelces cades d ®c |
environnementales (37).

La revue de Brassett-Har knet t de 2007 rapporte quodil ndéexi s
conservateurs alimentaires soient liés au TDAH, bien que certaines études aient souligné le

b®&n®fi ce dbébun changement de r®gime alimentaire. (
°tre ainsi ai d®s tend © prouver gqubébun probl me nu
Cependant, selon | 6 amTrearrsi ' imiter ces produits ne pr ®vi
sens commun incite 7 veill er ) | 6 ®t at de sant®
exerciceé), ce qui peut aider ceux@payant un TDAH

Léusblicinnddéat eur s» (idvéngabev dertmubles®familiaux/sociaux : discordes

maritales importantes, classe sociale basse, famille nombreuse, criminalité paternelle, troubles

mentaux de la mére, placement en foyer) a permis de détecter une corrélation entre le « niveau
déadver ittt ®e risque dbéapparition de sympt!t!mes TD
(psychiatrigues, cognitives, psychosociales) (42).

Les principaux r ®poddnttsartdes emfaits roemai® tadodt&s sont rapportés

dans les formulaires de recommandations des différentes sociétés (European consensus et NICE):

des syndr omes dliypenadativite enh étd tmuwés dottement associés a la privation

précoce e t prolong®e (ces enf ant s, l orsqudils ®taie
« privés pratiguement de toute stimulation environnementale », « condamnés a passer leur temps

sur leur lit de camp », ayant « peu, voire aucun jouet », et « a peu preés aucune interaction avec le

personnel soignant » avec des taux plus élevés chez les garcons (43, 44).

Enfin, | 6Eur o([38)aire une cdeente gtuslaidont les résultats pourraient remettre en

question les résultats des études de corrélationspré-e x i st antiessailtl e algb ®t ude
consommation de tabac de | a m re durant huaseigr os s e
defamilles ayant b®n®f i ci ® doéassistance m®dical e
contr | auo factedr génétigte dans | 6observation ,duagraugett e ¢
pr®sentant un |lien g®n®tique entre |l a femme ayant
N un groupe 0% il néy avai't pas ce | ien g®n®ti q

d dvacyte fécondé). Les auteurs ont alors observé un lien plus fort (consommation de
tabac/symptébmes TDAH) pour les « pairs génétiguement liés ». Ainsi, le lien entre la
consommation de tabac durant | a gr ossegemlenent | dap
accept® (et observ® par beaucoup dobé®t udeedtunc o mme
facteur génétique. Les auteurs concluent donc sur le besoin de prendre en compte le facteur
génétique dans ces études de corrélation (45).
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Conclusion:é ce jour, | es donn®es scientifiques rappor
le facteur le plus commun du TDAH. Cependant, des facteurs psycho-sociaux, biochimiques et
environnement aux interapeadi &i ent deuscsei tdaemnusb!l kb
ressort de |l a | itt®rat ur e wducctuune |fl aec tgeuudra uncéuenxep | hi ygpuc
d®vel oppement du TDAH chez un enfant. I pourrai:t

derisquesdbor i gines multiples.

1.4.3 Données neurobiologiques

3 Altérations structurales

Des atteintes de diverses régions ou structures cérébrales et des réseaux neuronaux entrainent

des sympt ! mes déohyperactivit®, doéi natt envitéi on,

d 6 o p p g dei comportements destructifs et antisociaux ressemblant sémiologiquement a ceux

retrouvés dans le TDAH. Les régions, structures et réseaux neuronaux impliqués seraient les

régions frontales et préfrontales, les ganglions de la base, le locus coeruleux et| 6 ai re t egmen
ventrale.

Des atteintes |Iégéres subies par le cerveau durant la période périnatale ou postnatale pourraient
contribuer a certains cas de TDAH.

En ce qui concerne les aspects neurobiologiques, le document de recommandations de la

British Association for Psychopharmacology (RU, 2007) cite des études ayant montré des
différences de volumes de certaines parties du cerveau : dans ces études, les patients TDAH
ndbayant jamais re-u de traitement m®di cablanche eux a
au niveau des lobes frontaux, pariétaux et temporaux, par rapport a des sujets témoins. Les

patients ayant un TDAH ayant suivi un traitement pharmacologigue pendant une longue période ne

différaient pas des témoins, quant a eux, pour ce facteur (36, 38)

La British Association for Psyc bsorgpposenttoaiccdeuxdegy et
résultats indiquant une quantité plus importante du transporteur DAT (transporteur
dopaminergique) au niveau du striatum chez des sujets TDAH. Cependant les résultats divergent

selon | es ®tudes et i | étabhque dette muamentatiorcne semit pad dueé r e me r
au traitement pharmacologique du TDAH (36).

Mais par alilleurs, certaines études citées dans le document de la British Association for
Psychopharmacology rapportaient justement une diminution du DAT chez des patients ayant un
TDAH traités par méthylphénidate, comparés a des sujets témoins (le méthylphénidate augmente
la concentration extracellulaire de dopamine). (36).

Une méta-analyse (46) des données disponibles en imagerie fonctionnelle citée par le NICE a

rapporté une hypoactivation, chez les patients TDAH, de plusieurs régions du cerveau incluant le

cortex préfrontal gauche, le cortex cingulaire antérieur, le lobe pariétal droit, le cortex occipital, le

claustrum et le thalamus. Dans cette méta-analyse, les études portantsurl6i nhi bi ti on de
ont montr® une implicati on d certainesyéudes cnarelev®deslr oi t .
hyperactivations de certaines régions chez les patients TDAH, incluant le cortex préfrontal gauche,

le thalamus gauche et le lobule paracentral droit. Le NICE modérait cependant ces informations en
signal ant gue | a revue de Il i tt ®r at, en derméstdei t i
méthodologies et de qualité, entre les différentes études incluses (2).

Toutefois, la revue de littérature de Brassettetali ndi que quéi | faut consi d®
donn®es g®nN®tiques et neur obi ol oTdPAH Difésentsecxiterast ant e
diagnostiques ont été utilisés pour constituer les échantillons des études selon les périodes et

leurs effectifs étaient souvent réduits. Le schéma de la plupart des études dans ce domaine était
transversal et non prospectif, conduisant a établir des corrélations plutét que des causalités.
Déautre part, |l e TDAH est un e n sequnpeutaonmeoanppnses x e d e
gue | a recherche dbébune cause neur@Logique unique
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1.4.4 Données neuropsychologiques

3 Altérations des fonctions cérébrales

La difficulté de mettre en évidence une lésion définie ou une anomalie structurale a contribué a la
recherche doéalt®rations des fonctions c®&tiogblleal es
neuropsychologique.

Sur le plan neuropsychologique, | e NI CE et | 6 AACAP (recomman
américaines) citent une méta-analyse de 83 études (plus de 6000 sujets inclus) ayant mis en

évidence des déficiences au niveau de certaines fonctions exécutives telles que l'inhibition de

réponse, la vigilance, la mémoire de travail et I'organisation chez les enfants atteints de TDAH.
Cependant, ce n'est pas le cas de tous les patients TDAH, ce qui suggére que d'autres troubles
neuropsychologiques seraient présents (25, 47).

3 Processus attentionnels

Les mécanismes attentionnels reposent sur des coordinations trés rapides et précises, activatrices
ou inhibitrices entre cortex préfrontaux et cortex postérieurs. Plusieurs études ont montré des
dysfonctionnements des réseaux préfrontaux, dans ces relations, chez les enfants TDAH. Des
anomalies peuvent se situer a un stade précoce ou a un stade tardif du processus attentionnel
(onde P3). Ainsi, les réseaux préfrontaux et fronto-striataux impliqués dans les mécanismes

rapides et pr®cis de | 6attentiona/ o®pembsaesiom,udled
motrices oumentales,dy sf oncti onnent chez .| 6enf ant et | 6adul
3 Mémoire

Chez les enfants TDAH, des difficultés de mémoire a court terme sont constatées notamment
concernant la répétition de mots ou les taches impliquant la lecture. Ces difficultés peuvent étre

|l i ®es " des d®f icits sp®ci faceg deaxsélérnents. Les difficultdsadeé t ent i
mémoire séquentielle ont des conséquences sur la compréhension du langage, la conscience
phonologique et syntaxique etsurl 6 apprenti sg48ge du cal cul

3 Fonctions exécutives

Le TDAH affecte les fonctions cognitives exécutives (trouble de la planification, inertie, inflexibilité
mental e, jugement, anti ci pat oueslesfoncBumd de geationceede™ | a
planification du temps et du travail. Plus récemment, on a distingué, parmi les taches exécutives,

celles qui possédent une composante émotionnelle et/ou motivationnelle, comme, par exemple,

les taches de gambling ou encore les taches de temps de réaction avec récompense (rewarded

CPT, par exemple). Ces taches, dites « hot executive » seraient particulierement altérées dans le

TDAH comorbide avec des troubles des conduites.

1.4.5 Modele théorique neuropsychologique

3 Modéle théorique neuropsychologique

Le modéle théorique de Barkley (1997) est principalement orienté sur les fonctions exécutives.
Dans ce modele, les déficits attentionnels ne sont que le résultat du déficit des fonctions
exécutives (22).

Ainsi, cette th®orie ®tiologique repose sur | 6hy
c 6 eaglti r e, en premier l i eu, |l e d®fici't doéi nhi ber o]
sui vi secondairement par un e é deidnfonations iex@autives Ui t e r me

dépendent du lobe frontal et de ses connexions sous-corticales :

T 1 6autor®gul ation de | 6affect de | a motivation ef
les émotions) ;
Tfla m®moire de travaihef( pleemet ®Pponhsedeachddarri ve
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1 le langage intérieur (permettant, grace aux représentations internes, le contr6le des
comportements) ;

fla capacit® ° scinder |l 6i nformation et " recom
orientée vers un but (apprentissage).

Ce modeéle tente de faire le lien entre les atteintes comportementales et les atteintes cognitives. Il
ne peut cependant pas expliquer le sous-type uniquement inattentif. Différentes épreuves (tests,
t ©ches) per met t emctionsadépeatorides gt deevalidet ce modéleo Si les progres des
neurosciences cognitives ont permis de mieux définir le profil cognitif des patients TDAH, il reste
néanmoins a préciser ces profils selon les différents sous-types diagnostiques et les multiples
comorbidités associées au TDAH (22).

3 Modele alternatif :  hv@rgion » pour le délai

Pl us r®cemment est n® un nouveau courant th®ori gt
l a r®ponse, mai s s u (delay aversidn)ogLi ®araatériseebeaacoup de® enéants
hyperactifs.

a

Cdbest abamga-Barkai(49, 50) proposeque | es comportements de | 6
pas |l a cons®quence doéun d®f autcldde nr g i @m fc @meto
style motivationnel sous-jacent» qui les améne a chercher a «fuir le délai», ce qui est capable de

provoquer chez eux quedrt nhbtehgpiemapolk s§ vvi ®®. Le mod

| orsquéils sont face ~ un <choi x eatetetruae recampense®c 0 mp
forte mais plus |l ointaine dans | e t empgsequanckils hyp
néy a pas de choix disponible, il s vont agir sur
temps pendant le délai, en c¢cr ®ant ou en se focalisant sur de:

soient indépendants du temps.

Dans ce modéle, les troubles cognitifs dysexécutifs, en particulier ceux de la mémoire de travail et

de la planification a court et long terme, apparaissent comme | a cons®quence
g®n®rale particuli re par rapport a u «pdo@ctionudu e me n t
temps».

Selon une ligne théorique peu différente, une équipe norvégienne menée par Sagvolden (51) a

®mi s | hype®tlhdiset ol ®r ance auwrad®l bé TtR®Rmai h 6hgplaad
systeme, probablement sous le contrble de mécanismes dopaminergiques, impliqué dans le
ph®nom ne de renforcement et déextinction. Pour
renforcements plus immédiats et plus répétés pour mener a terme son action, ce qui se matérialise

par une courbe dite de « gradient de délai » : chez tous les individus, plus le délai entre le stimulus

et |l a r®compense sball onge, plus | a r®ponse ser ;
renf orcement e. Chez | &gt plpserapide, tdétdrminant ene gpurlkze dplue n t
abrupte: une méme réponse sera obtenue pour des délais plus brefs, ce qui définit typiquement

| 6i mpul sivit®, ® ®ment central du mod | e.

Des travaux récents en imagerie (52) fonctionnelle sont venus confirmer la pertinence
neurobiologique du <concept d6ayvdamssld can du ’DAHr la | e  d ¢
dysfonction du systéme dit « de la récompense », un réseau essentiellement fronto-cortical

incluant la partie la plus archaique des ganglions de la base : le pallido-striatum limbique (ou
ventral) et | es zones orbitaires du cortex front :
l orsqudun i adsvildiuat eenht e d &Cette eactivati®rc semaip elarengent
dysfonctionmfeadahtt ethelzbddel te hyperactifs.

De telles constatations ont amené les chercheurs en neuropsychologie (53) a distinguer les
troubles exécutifs classiques, dits « froids » qui correspondent a la dysfonction des circuits fronto-
striataux, originaires de la face latérale du cortex frontal, et les troubles exécutifs dits « chauds », a
savoir toutes les taches qui font appel a une prise de décision sur des bases émotionnelles,
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impliquant les processus de motivation, reposant sur les connexions entre le cortex orbito-frontal et
le striatum ventral.

146 Questionnements ®ti ol ogipgychedynamigueon | dappro

Si |l 6on sO6®l oigne du cadre strict du TDAH, d s |
scientifiques sur | es facteurs de carence dobonnent
l orsquden 1901, | e Dr lebntfaarnd ppraaunvd g enildénodindddey ey r o |
capacités évolutives spectaculaires que peut entrainer une prise en charge privilégiant les aspects
®ducatifs et | dbapprentissage. Coest | ui qui , l e p
attribue non pas a une tare mais a des facteurs environnementaux®.

Différentes perspectives existent dés cette époque et les courants ne sont pas toujours exclusifs
| 6un de | 6autre. Ainsi, pl usieurs aut e uuedoutdo nt t €
moins de les faire dialoguer.

H. Wallon, en 1925% fut le précurseur de cette voie théorique avant la deuxiéme guerre mondiale.

(! expose diff® rentes situations dans | esquell es
soutient que cette difficulté se rapporte toujours a des causes différentes, déordre orga
affectif ou relationnel. Il insiste particulierement sur la notion de « tonus », élément central du

d®vel oppement de | 6enf ant et pilier de |l 6attent
not amment en ®tr oi bffectifr el ati on avec | 6®t at

Les travaux présentés ci-dessus ont ouvert la problématique du repérage nosographique. lls sont
| e terreau de | 6approche psychodynami que qui s e
notamment avec les travaux de S. Lebovici.

I Quelques aspects signi f i cati f s sben d®gagent , gui nous
compréhension du trouble en mettant le phénoméne en lien avec son évolution dans le temps :
alors que Il a terminologie TDAH nbappara’t gue

syndr ome ique sénble dveimeiisté, de facon quasi invariante, dés le début du siécle
dernier ;

T Le d®bat entre organog®n se et psychog®n se sba
siécle ;

1 La notion de « dysharmonie », de « déséquilibre » semble également mise en avant des le
début du siecle dernier ;

T La guestion de | 6instabilit® est | i ®e, d s | es
| 6i nt ®gr ati omdsrcel di rceel | ®dedset | a tol ®r ance de |
largement, a celle de la norme.

1.4.7 Modeles théoriques de compréhension psychodynamiques

En France, f ace " | 6expl oration du foncti onneme
pédopsychiatres fait référence a des modéles psychodynamiques qui proposent une approche
globale des difficul t ®s que pr ®sente un enfant et utilisent

|l a classification fran-aise des troubles ment aux
déinspiration anal ytique, | 6 ®t hi o p dexeh pay®actoriel, e st
inscrit dans une temporalité et le symptbme est une tentative de répondre a des conflits
intrapsychiques insupportables (6).

Les hypothéses psychanalytiques contemporaines concernant les enfants TDAH se sont centrées
sur | 6expl or at i agiatiod » nommgem p instabiléé »,c« hyperkinésie » ou encore
« hyperactivité ». Elles appor t ent un regard compl ®mentaire au m

231'tard J., Rapport sur Victor de | 6Aveyr cContrifufiod Ge6glatre pomn-t ® dan
ni res ° | 6® ude de | aecairanceadpsyohnatmaetedrel denfant, vol

24 Wallon H., L'Enfant turbulent, Paris, Alcan, 1925, rééd. PUF-Quadrige, Paris, 1984
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Ces travaux donnent |l ieu " des publications dobart
scientifique sont davantage qualitatifs que quantitatifs. La synthese est complexe du fait de la
mouvance de la nosographie® e t des mod | es du fonctionnement

nombreux psychanalystes francais ont ainsi souligné le paradoxe qui consiste a s'évertuer a réunir
sous un m°me diagnostic des sdimpe *gqne'si ldonpgeuvesntsod
des organisations psychopathologiques diverses.

Cependant, cing «tendances » théoriques contemporaines se dégagent. Elles établissent des
liens entre :

T 1 6hyperactivit® etcaliants: |pb hoycpRodoRhmuseeaux auteurs qui se

réferent a la psychosomatique est que le recours compulsif & la motricité interviendrait comme

une tentative pour « autocalmer é |l 6excitation, al or s que | es
psychique, de représentation,font défaut ou bien sont débordés (54-58) ;

| 6hyper act fragiitée @es envelogpes psychiques et de la fonction contenante : de
nombreux travaux ont été consacrés aux enveloppes psychiques chez les enfants hyperactifs,

pour en souligner le plus souvent la fragilité. Ces travaux adoptent des modélisations spatiales,

en se fondant sur |l es recherchelBedy®H7?,59Bi ck, D. A
| 6hyper atleidéfaut & «holding » : B. Golse, 1996 (60) rappelle la place de

| 6environnement dans | a s fantullcévogue ainsi ltwypothpse que h i q u e
I'hyperactivité serait une réponse a une «c ar enc e d &.alLtaditatiannadveendrait alors

comme solution, ou tout du moins comme essai de mise en place d'une « deuxieme peau
réparatrice » pour compenser les défauts de « holding » initial. M. Berger (61) observe, sur 60

situations doéinstabilit®, 54 cas 0% | es interac
dont les plus graves sont marquées par des violences, des incohérences ou des carences ;
6 hy per aattaidéfange®aniaque:un grand nombre dbéauteur s, g

ou thérapeutes, établissent un lien entre agitation et lutte anti-dépressive. Ainsi, les symptdmes

vi si bl eson skfiang idds aétuivalents de défenses maniaques contre les affects
dépressifs qui seraient masqués (56, 62, 63). Cependant, certains auteurs se sont appliqués a
différencier précisémentlad®f ense mani aque et | 6dagitation i nhga
infantile, ce dernier ayant pour eux une existence propre et distincte du tableau de lutte
antidépressive (64) ;

| 6hyper actei«wdefau®» de trefoulement: i | sbagit dul 6mdacch elce ddu
refoulement » en référence aux écrits de P. Denis, 2001 (65). Ldagi tation aurait
fonctiocnuedd @voaut e repr®sentation psychiquement
évacuation des affects et des représentations par le biais de la motricité.

A partir de ces tendances, des pistes multiples ont été explorées par les auteurs en terme de
psychopathologie, avec le dessein de proposer un repérage nosographique. Les pistes partagées
semblent faire de I'hyperactivité une pathologie en rapport avec des difficultés de symbolisation.

Dans ce <cadr e, | 6hyperactivit® estnisaionuimiterde la mi s e
personnalité (66-68).

Plusieurs équipes hospitalo-universitaires ont ainsi été a l'origine de protocoles d'investigation,
notamment a l'aide de la méthodologie projective analysée dans une perspective psychanaly-
tique?. Cependant, une étude récente du fonctionnement psychique de 36 enfants diagnostiqués
TDAH sur les criteres du DSM IV (Guinard) conclut au caractére transnosographique du syn-
drome, qui peut étre sous-tendu par des modalités de fonctionnement psychique, aussi bien psy-
chotiques que limites ou névrotiques, et pas uniqguement limites.

% Nosographie : Classification des maladies

26Equi pes r®unies autour dO6A. Cohen de Lara et J.Y Chagnon ° F
mais aussi V.Quartier a I'Université de Lausanne, ainsi que N.Zabgy et T.lkiz a I'Université d'Istanbul.
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En r ®s um®, l es pistes th®origues | es nfattile menen®v el o g
dans plusieurs directions qui ne se situent pas sur le méme plan - certaines considerent

|l 6hyperactivit® comme une d®f ensaellestne fonbpasuidppee s ¢ 0|
aux mémes soubassements théoriques. Cependant, le lien qui semble pouvoir réunir les
différentes théories psychodynamiques est le fait que les symptdmes d'hyperactivité y sont

toujours appréhendés comme des « solutionsé |, quodi l sbagisse doune s
symbolisante, anti-traumatique ou anti-dépressive.
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2. Rep®rageomment am®liorer |l e re
m®deci n Praitant
2.1 Contexte du repérage

2.1.1 TDAH et pratique de médecine générale en France
Une étude descriptive a été menée en 2011 pour évaluer le role des médecins généralistes dans

le suivides patients t r ai t ®s par m®t hyl pheni date. (! sbagi't
cadre de laquelle 39 dossiers médicaux ont été étudiés, et limitée par le fait que ces dossiers sont

i ssus dbébune | iste dbéenfants d®j " sychiatiiel. Blle dobne t r ai t
cependant quelques informations sur |l a r®partitio
de p®dopsychiatrie. I'l sbdbagit du m®decin g®N®r al i

pédopsychiatrie dans 34% des cas et des parents dans 21% des cas. |l est a noter que les
médecins généralistes qui suivaient les enfants avant la prise en charge en pédopsychiatrie les ont
eux-mémes adressés en pédopsychiatrie dans 69% des cas et que ces mémes médecins
effectuent le suivi dans 88% des cas. Chaque médecin généraliste interrogé suivait en moyenne 1
a 2 enfants TDAH (69).

Dans | e cadre dbéune engu°t aupresae &enédeans gehémlstese il en
apparait que 40% de ces médecins suivent des enfants hyperactifs et que 63% de ces
généralistes ont jugé que leurs connaissances du TDAH étaient insuffisantes (70).

Une ®tude relative ° | 6attitude des m®decins g®n¢
Savoie en 2006, sous | a forme dobéun qalistes teitaandeai r e
r®ponse " ce questionnaire s6®levait ° 64. 6 %. Con
TDAH pour ces m®decins g®n®r al i xiagtaion » F58chgbpuge act i v
tout le tempsé 68. 3 %) , p u i (60.@6) o heetermire as Ice qui est commencé »

(55.8%)et«demande une attention eWtidxB.si ve de | densei gl
Concernant l 6attitude du m®decin g®n®r al i sene en

un bilan préalable, dont 60% auprésd 6un p®dopsychiatre, 57% aetpr s
13% aupr s douet2¥denmandaiénbun fes dedl (71).

212 Rl e du m®decin de premi re |igne dans | 06i

3 Données francaises

Face a un enfant en difficulté, le médecin de famille (médecin généraliste ou pédiatre) est le plus a

m°me de rep®rer des troubles de | 6attention et/ ol
spécialiste si nécessaire. Ce médecin de « famille » maitrise souvent le mieux les conditions de vie
de | 6enfant et ses interactions familiales. 1 S €

la famille et les différents intervenants impliqués dans la prise en charge. Ses possibilit ® s dbéact i ¢
sont multiples :

1 Soutien a la famille en essayant de déculpabiliser les parents ;
1 Sur le plan scolaire, il peut assurer le lien entre la famille et le corps enseignant, et participer a
|l a n®gociation dbébun am®nggement de | a scolarit®
1 En partenariat avec les autres intervenants médicaux et paramédicaux, il peut coordonner les
différentes actions engagees ;
1 En cas de traitement médicamenteux prescrit par le spécialiste, il assure la surveillance de la
tol ®r ance et d-watdmé®vol uti on sous
M De m° me , dans |l 6i ntervall e des prescriptions h
traitement tous les 28 jours (18).
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3 Données internationales

Déapr s | es r ecomman &I&N publiees en@@09, | pranieseadentifitation des
symptémes pouvant faire penser a un TDAH incombe généralement au médecin généraliste ou a

un autre médecin de premiére ligne (pédiatre, médecin scolaire,..). A ce stade, des informations
importantes peuvent déja étre collectées afin d'évaluer le besoin d'orienter l'enfant vers une
consultation spécialisée. Il est cependant nécessaire que les professionnels impliqués dans
I'évaluation initiale soient informés de la prévalence du TDAH et formés a la complexité du

di agnostic, ai nsi gudaux comorbidit®s existantes
moment du premier contact.

Les éléments clés a explorer a ce stade selon le SIGN sont :

1 La nature des symptbmes: les difficultés exposées sont-elles proches des critéres
diagnostiques du TDAH ?

T La s®v®rit® de ces difficult®s et l eur i mpact S
dans plusieurs domaines (famille, école, relations sociales).

Si, sur la base de cette évaluation préalable, le médecin suspect un TDAH avec un impact
significatif sur le fonctionnement de I'enfant, l'orientation vers un spécialiste est recommandée
(16).

De la méme facon, selon les recommandations du NICE publiées au Royaume Uni en 2009,
lorsqu'un enfant ou un adolescent se présente au médecin de premiére ligne avec des troubles de
l'attention et/ou de comportement qui suggérent un TDAH, le médecin de premiere ligne doit
déterminer la sévérité des symptdbmes, le niveau d'envahissement des symptdmes dans les
di ff®rents domaines de |l a vie du patient et | eurs

La conduite a tenir préconisée par le NICE en cas de suspicion de TDAH, est :

T Consi d®r er une p®ri ode dob enbcasale pewistincemes dymptdmgs s e ma i
et de répercussions importantes sur le quotidien, orienter vers un spécialiste ;

T En cas de r®percussions s ® \adrassers direotdmerd rvers® ens doe
spécialiste, orienter les parents vers des ateliers de soutien familial (2).

Les recommandations européennes publiées en 2004 précisent que le médecin de premier
recours a pour principale mission de détecter les symptdmes de TDAH. Des compléments
déinformation peuvent °tre r ec uedhdcklistssparaxempple)es des

aupr s des enseignants, afin de pr®ciser | es symp
Un examen clinique est aussi recommandé afin d 6 8imer une pathologie sous-j acente ° | 60
des sympt!!mes, de v®rifier |l es capacit®s auditive
Si l es sympt!mes observ®s entra’ " nent des compl i ca
est recommandé déor i ent er | 6enf ant vers un sp®cialiste

soient les modalités de prise en charge, une approche multidisciplinaire doit étre privilégiée (17).

Face a un enfant présentant des signes évocateurs de TDAH, entrainant des difficultés dans sa
vie familiale, sociale ou scolaire, il est recommandé au médecin de pre mi er recour
une d®marche diagnostique, déinitier une pri
un service ou un professionnel pouvant confirmer le diagnostic de TDAH'.

AE

213 I denti fication doéune souf fr aooostatée papsom m®e p
entourage

Le TDAH se caractérise par le fait que les symptémes ont un retentissement délétére sur la vie
familial e, scolaire et/ ou sociale de | 6enfant. L a

27 En cas de prescription de méthylphénidate, celle-ci doit étre initiée par un spécialiste exergant dans un établissement
de santé public ou privé.
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expri m®e par | e urpaagree n ®d yc dtbiefn -rmé&me quia souffre @esn f ant
conséquences de son comportement.

3 Données francaises

Dans |l e cadre doune th se de m®deci he g®n®r al e,
«Ret ar d di agnostique du t omhyperactvité k® fFranced : tréalitér et d e
enjeuxé, uUune enqu°te a ® ® mMen®e (sous |l a forme dbéun
TDAH, regroup®s au sein de | 6association Hyper/ Su
67 questionnaires. Bien que cette étude rétrospective comporte certains biais méthodologiques,

el l e per met déoapporter guel ques ®cl airages concr
déenf ants TDAH.

Dans cette enqu°t e, l e principal S ytatignt(22,606). Ceap p o r

résultat doit cependant étre corrélé au fait que dans cette enquéte, 82% des questionnaires
concernaient des garcons, ce qui est largement supérieur par rapport au sexe ratio habituellement
observé pour le TDAH (en moyenne 2 a 3 garcons pour 1 fille). Le symptéme le plus souvent
rapporté en deuxiéme position était la « mauvaise intégration scolaire » (16,5%).

En ce qui concerne les difficult®s rapport®es en
|l iens avec | eurs pairs$enfiasus3rdstesoltairledr e de | 6 ®col e
L6©ge des enfants |l ors de |l a premitemecboncsul dati o

est en moyenne de 6 ans. Le spécialiste le plus souvent consulté pour un premier avis est le
pédopsychiatre (39%) mais, dans 24% des cas, le médecin généraliste est consulté en premier
(72).

3 Données internationales

Selon les recommandations canadiennes CADDRA publiées en 2011, les situations pouvant
conduire & un repérage sont (73) :

1 le patient se présente avec des difficultés fonctionnelles (telles que des problémes de
comportement ou d'attention, des problémes scolaires, des problémes avec la « paperasse »,
avec la gestion du temps, la conduite automobile, le tabagisme ou des problémes conjugaux) et
le médecin suspecte que le TDAH est une explication possible; un proche du pat.i
informé sur le TDAH et reconnait des traits chez le patient (par exemple un parent, un
enseignant, un employeur, un collégue ou un ami) ;

1 le patient (généralementunadol escent ou un adulte) sbéest rens:
reconnait les symptémes pertinents ;

1 un proche a été diagnostiqué avec un TDAH et cela interpelle le patient qui se reconnait dans
les symptémes (par exemple un enfant est diagnostiqué et un ou ses deux parents pense(nt)
gu'il(s) en souffre(nt) également)

Selonlesr ecommandati ons a m®r(REtatsdJnis) 20%2) (d4¢, une évhl@soh est a

envisager S i | 6enf ant s e pr ®sent e avec des pr
déapprenti ssage, de comportement ou pl &t alms®me nt
recommand® de bien ®valuer | 6intensit® et | 06i mpor
| 6©ge, | e stade d®vel oppement al ou encore |l e nive
Toujours selon |01 CSI, un TDAH peusleceelefamil@ioe nt er
dans | e cadre scolaire. Les sympt!mes apparents p

d®vel oppement et changer en fonction des exigence
Bien que les symptémes clés soient bien définis, la forme sous laquelle ils se présentent et leur

séverité sont tres variables selon les individus. Quelques éléments de repérage sont proposés a

titre dbobexempl e
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Exemples de plaintes expri m®es par | es parent€d) |l es enseigna

Problemes repérés par les parents

Désobéissance

Agressivité

Difficulté & gérer sa colere

Impulsivité

Activités comportant des risques physiques

Difficultés a terminer certaines taches

Désorganisation

Donne l'impression d'étre ailleurs, "pas connecté"

Instabilité de I'humeur

Etourderies

Immaturité sociale/émotionnelle

Toujours en mouvement, trop actifé

Problémes repérés par le personnel scolaire

"Hyperactivité"

Remuant, comportement agité

Inattention, probléme de concentration sur les taches, distractibilité

Troubles dans les interactions sociales (impulsivité, ingérence)

Résultats scolaires insuffisants

Comportements perturbateurs en classe

Bavard, parle sans demander l'autorisation, répond sans lever la main...

N'écoute pas en classe

Devoirs non-faits ou incomplets

Problemes d'organisation dans le travail

Problémes repérés par I'enfant/ adolescent

N'aime pas I'école

Peu d'amis proches ou difficultés a conserver des liens d'amitié

Conflits fréquents avec les parents

Faible estime de soi

rep®rage du TDAH peut aussi °tre secondaire
oubl es des apprentissages pouvant constituer ur
®chec des prises en ché&dges r®®ducatives adapt ®
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1 est recommand® do6o®voquer | 6hypoth se doéurt
évocateurs, de leur durée, de leur fréquence, ainsi que de leur retentissement sur la vie de
| 6enf ant .

AE
Léexpression de ces signespeéesgetde todmgied®dean-<
tal, du niveau scolaire et du contexte de ov
d Il e ®ducatif, |l ieu de vie rassurant, situat

2.1.4 Conséquences des difficultés observées lors du repérage

Les conséquences des symptdomes du TDAH pour le patient lui-méme et pour son entourage sont
ddautant plus i mportantes qué2)le trouble ndéest pa

Une revue de la littérature parue aux Etats-Unis en 2009 a détaillé les conséquences du TDAH sur
les relations sociales, la dynamique familiale, les performances scolaires et I'abus de substances
(75).

3 Conséquences sociales du TDAH

Les enfants ayant un TDAH et plus particulierement les garcons peuvent présenter des difficultés
déinteractions avec | eurs pairs sous forme de r
compréhension vis-a-vis de leurs interlocuteurs. De ce fait, deux tiers des enfants ayant un TDAH
néont pas o@2).peu dbéamis

Les difficultés relationnelles peuvent survenir quand les enfants ont un comportement agité,

intrusif, un mode de communication agressif et présente n t | 6i ncapacit® dbéavoir
adapté selon une situation donnée. De fait, les comportements liés a l'agitation, l'ingérence, les

“crises" verbales sont percus par les autres enfants comme offensifs, égoistes et impolis. Ces
comportements influent sur les capacités de l'enfant a se lier d'amitié. Ces difficultés sociales
entra’ nent chez | 6enfant une frustration, des r ®
des troubles de | 6humeur et wune f ai bérdevieiet" gune de
peut se former au niveau social. Les enfants ayant un TDAH vont étre plus enclins de ce fait a

chercher d'autres cercles sociaux et sont plus a risque de rejoindre des groupes "antisociaux", de

s'exposer a des consommations abusives de substances et a des consommations plus précoces

de tabac (75).

3 Conséquences scolaires

Les enfants TDAH ont souvent des difficultés sur le plan scolaire : 30% ° 50% dodent
pr ®sentent des troubles dbébapprentissage associ ®s
sp®cifiques déoapprenti ssage ont souvedtcrdesr @r et
mat h®mati gques en raison de difficult®s secondair e
court terme.

Au niveau de la lecture, ils ont souvent tendance a lire en diagonale ou a lire les mots sans préter

attention & leur significat i o n . Pour | 6®critur e, i | s ont souver
motricité fine imparfaite, le fait de vouloir faire les choses a la hate pouvant également nuire a la

lisibilité (76)

Une étude de cohorte rétrospective, publiée en 2011, a été menée aux USA sur une population
déenfants n®s entre 1976 et 1 enga2ts aya@teun TRAH @geu d e c
médian 10 ans) sur une population de 5699 enfants. Les résultats de cette étude ont mis en
®vidence une incidence cumul ®e des troubles du | a
plus élevée chez les patients avec TDAH, quel que soit le sexe (gargons : 65% vs 17% ; filles :

57% vs 9% : p<0.001).
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De plus, les patients ayant un TDAH avaient un risque plus élevé de troubles du langage écrit
associés a des troubles de la lecture, ce risque étant plus élevé chez les filles (OR
ajusté : filles 9.8 et garcons 4.2 p<0.001) (77).

Une enquéte francaise a®t ® men®e en 2011 par | 6association H
familles adhérentes (auto-questi onnair e) ” |l 6associati on, afin
di fficult®s rencontr ®es par ces familles eanelel eur s
retenti ssement scol aire, l es enfants concern®s p:
scol aires. Ai nsi, |l e taux de redoubl ement sO®l ve
de maturit® (18%), ¢ h a nrg @M difficultés @e compertementt (8%))net s c o | ¢
parmi | es enfants de | 0enqu°te, 20% ont fait | 6ob
Le nombre de changements doé®tabl i s:siletaiedetl8% encol ai
maternelle, de 22% en primaire et de 16% au college (dans plus de la moitié des cas, le motif était

li® © des troubles du comportement). Au | yc®e, i

déborientation.

Enfin, prés de 5% des enfants sont sortis du systéme scolaire sans avoir obtenu aucun dipléme ni
aucune qualification professionnelle (78).

Une étude longitudinale ayant suivi des enfants ayant un TDAH jusqu'a l'adolescence a montré
plus de retards pour | a lecture (compar® ~ des en
abandon de I'école plus fréquents (75).

Dans | e milieu scolaire, | es enseignant s, en | 6 ¢
développer des attitudes dévalorisante vis-a-vis des enfants avec TDAH, pouvant géner

| 6expression desl eububasaurtemp®seunkciegne | 6i mportance
" ce diagnostic, I ui per mettant ai nsi de compren

| 6ai der et de valoriser son apprentissage.

Les difficultés relationnelles sont aussi fréquentesavec ses pairs dans | e cad
avec TDAH étant fréquemment rejeté. En effet, il a du mal a se conformer aux régles de jeu et,

confronté a ses limites, il devient facilement agressif. Ces difficultés peuvent étre atténuées par

une prise encharge sous | a forme dbébun entra  nement au
compétences conversationnelles, des stratégies de résolution de problemes et un entrainement a

la gestion des émotions (72).

3 Conséquences familiales

Léenfant pr®sentant une hyperactivit® peut aussi
de la famille. Ses troubles du comportement peuvent générer une sévérité plus importante de la

part des parents etenpar t i cul i er de I a m re. Cet enf ant est
faut es) gue ses fr res et sfurs et i est moi ns
peu favorable entra " ne un effet d® ®t rieg72sur | 6en

Les conflits sont plus fréquents au sein des familles ayant un enfant avec TDAH. Ces enfants se
di sputent plus fr ®quemment; ilspeueent étte evictimes dé violemcess et
physique et verbale, de manipulation, voire de jalousie lorsque les parents doivent leur consacrer
plus de temps qu'au reste de la fratrie. Les parents d'enfants avec TDAH sont eux-mémes plus

souvent sujets a l'anxiété, a des troubles dépressifs, a un isolement social et a des
consommations problématiques d'alcool (75).

3 Conséquences personnelles

Faible estime de soi

Léenfant TDAH est souvent confront® ° wune i mage n
est ddéaut ant plrissgueull pea bdiilaigsnaonstt ilco ndest pas Ppos®
responsable de ses difficult®s. Ceci conduit souv
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Soi et & une aggravation des maladresses dans les interactions humaines. Ainsi confrontés a ces
difficultés, la plupart des enfants connaissent des situations de stress chronique dans leur vie
guotidienne (72).

Une analyse systématique de la littérature empirique, complétée par les résultats intermédiaires

débune ®tude en cours, a ®t ® men®e en 2011 afin dbo
de | 0estime de soi et | eur corr® ation avec | a s
patient s. Lébobjectiaitded®abciedtetnet i & ma&lryseen @& inalit®
pédagogiques et thérapeutiques. La plupart des études analysées ont rapporté une faible estime

de soi chez | 6enfant ayant un TDAH, gue <ce soit
| 6accoenptsacdcdi ale ou | es conduites comportementales
®t ait doéautant plus faible en cas de comportemen
d®pressifs. Les r®sultats pr ® i minastaltérée chenlasf or t e |
patients ayant un TDAH et que plus |l es perturbati

soi est affectée.

1 est not® que certaines ®tudes empirigues rappoc
de soi chez les enfants et adolescents avec TDAH. Ce qui est nommé « distorsion positive de la

perception de soie ( car non confirm® par l es r®sultats au
pourrait étre secondaire a un mécanisme de défense face a leurs nombreux échecs. Une autre
hypoth se serait | 6i mmaturit® cognitive (Il &édenfan

assez avanc® pour ®valuer ses propres comp®tences

1 appara’t donc bien que |térée shedlanpatiahte ayanbun TDAKt f r ®
et gue ceci doi t °tre pris en compte dans | a pr
bienveillante de ses parents, comme de ses enseignants, a travers une approche positive et en
sbappuyant surs lewxi ctoanpt®e(@nate | denf ant

Conduites arisque et dangereuses

Les conduites a risque se définissent par une mise en danger volontaire et répétée (consommation
de produits illicites, conduite de véhicule dangereuse, tentative de suicide, sports extrémes, ..)

Les condui tes dangereuses se distinguent par un
volontaire.

Plusieurs études ont mis en évidence le lien étroit entre ces conduites et le patient TDAH. La

cause pr®pond®r ant e rapport ®e par ces ®t udes s e
| 6i mpul sivit®. Léenfant TDAH souf fres (wbaeseu i nca
motrices), associ ®e ° une difficult® dbéanticipat
situations dangereuses et ) en anticiper l es con
évoquées mais peu étayées scientifiquement. Une de c e s hypoth ses sbdbappl
cons®quences de |l a faible est i meetraitaetune prisedgusquer es s e
par besoin de reconnaissandenddaeutmBuii eV pibe dliedivd
conduites autodestructives (72).

Léexi stence ddébdun TDAH dans | 6enfance est associ ®e
et de consommation de substances psychoactives
25% a 33% des adolescents consommant des produits illicites de fagon abusive, un diagnostic de

TDAH. Une ®t ude me n ®e en 200 3, dont |l 6objectif
pharmacologique chez un enfant ayant un TDAH sur le risque de consommation abusive de
substances °© | 6adol es cenc eelotaiterentiméd@gnenteanddimintaé a ¢
ce risque au niveau de celui de la population générale (75)

3 Evolution ° | 6©ge adul te

Le TDAH se d®finit par |l e caract re chronique di
adulte. Selon les études, dans environ 50% des cas, l a sympt omat
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par exemple sous forme de troubles du comportemen

®motionnel s. Chez |l es adultes, | a :9y aspisteoanunée ol o g i
diminution, voire une disparition des symptémes « hyperactivité/impulsivtée ¢ al or s que | 6ir
persiste.

Des ®tudes recherchant des facteurs pr®dictifs d
retrouvé les facteurs suivants : la sévérité des symptdmes, des comorbidités de type « trouble des

conduites », « dépression », « anxiété », des difficultés dans les relations sociales et des
antécédents familiaux de TDAH ou de psychopathologie.

Par ailleurs, compte tenu du risque héréditaire, la persistanc e du troubl e chez | 6
engendrer des difficultés éducatives vis-a-vis de sa propre progéniture elle-méme TDAH.

Le sexe ratio homme/femme est proche de 1/1 ; cette évolution par rapport au sexe ratio observé

chez Il es enfantwerparounersose st isatxipomgdes filles TDA
alors qubéelles sont mieux identifi®es ~ |1 60©ge adu
L6®volution du syndrome chez | 6dadulte est caractE@

Seule une proportion minoritaire des patent s ri sque do6®voluer ver:s une
abus de substances, actes délictueux etc. Mais chez la majorité des patients, persistent des
difficultés dans la vie quotidienne : difficultés dans leur cursus scolaire, puis difficultés a se hisser a
un niveau professionnel satisfaisant, troubl es de
familiales, vie personnell e chaotiqgue et ri sques
psychiatriques fréguentes chez les patients TDAH adultes peuvent étre considérées comme un
primo-diagnostic sans que le TDAHsous-j acent nbéait ®t® r(&8c3BBG®H.U ant ®r i

2.1.5 Facteurs pouvant influer sur le repérage

3 Le délai de diagnostic
Selonune enquéter ®al i s®e en 200 4e pateemt« HypesSspers cTiDAH Fraace »,

aupr s doébun ®chantillon de 30 famill es, l e circui
hasard des contacts. Le délai de diagnostic est défini comme le temps compris entre la premiére
démarchedesoinpour | es difficult®s de | 6enfant et | e di

Selon une ®tude conduite en 2009 aupr s dbéadh®r er
patients , le délai pour obtenir un rendez-vous auprés des équipes spécialisées dans le diagnostic
et la prise en charge est actuellement en moyenne de 8 mois (81).

Par ailleurs, dans une enqu°te r®alis®e par | 6as
centres de diagnostic, portant sur des files actives représentant environ 8000 patients, ce délai
moyen est de 10,5 mois.

Lors du Coll oque international de | angue fran-ais
un atelier a pr®sent® | es donn®es dbéune ®tude r ®a
|l 6associ ati eTlDAHHyPpPrreasue@eet portant sur | édanalyse d
de TDAH entre 6 et 18 ans effectué par un médecin). Elle indique que dans la trés grande majorité

des cas (73 %), |l es familles d®cl arent @&losuie i nit
de difficultés rencontrées surtout dans le cadre scolaire.

Le d®I ai déacc s au diagnostic moyen en France e
60% des cas, le délai est supérieur a un an. Le délai au diagnostic est préjudiciable aux enfants

TDAH sur | e plan scolaire car plus il est 1l ong, p
Les enfants en ®chec scolaire, cdbest © dire qui C
ou qui ont stoppé leur scolarité sans obtenird e di pl * me, ont 2,1 fois plus
groupe ayant un d®I ai di agnostic sup®rieur ~ un

échec scolaire de cette nature OR=2,1[1,3; 3,6].
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Les enfants en échec scolaire ont 3,9 plus souvent un diagnostic aprés 12 ans comparé a ceux qui
ne connai ssent pas cet ®chec scolaire, (nédont | an
sans obtenir de dipldbme) OR =3,9 [2; 7,6].

Le délai au diagnostic des enfants ayant un TDAH est 2,5 fois plus souvent supérieur a 1 an si les
familles sdébadressent °~ des m®decins en | ib®ral pl
(CMPP,CMP, CAMSP, CMPEA).

Une étude de 2007 portant sur un eéchantillon de 129 sujets (enfants de 6 a 16 ans) a recherche le

temps moyen écoulé entre la 1°° consultation liée a une plainte pour des comportements du type

TDAH et | a date du diagnostic de TDAH. Cretardde dur ®
diagnostic ». Ce retard de diagnostic était en moyenne de 33 mois sur I'ensemble de I'échantillon.

Dans cette étude, les professionnels impliqués dans la prise en charge se répartissaient comme
suit:

médecin généraliste pour 31% des enfants ;
psychiatre pour 24,1% des enfants ;
psychologue pour 15,5% des enfants ;
orthophoniste pour 13,7% des enfants ;
enseignant pour 13,7% des enfants ;

pédiatre pour 6,8% des enfants ;

neurologue pédiatrique pour 3,5%. des enfants.

=2 =4 =9 =9 =8 =8 =9

Selon les auteurs, les facteurs associés au retard diagnostic étaient I'age lors du diagnostic, des
troubles internalisés et externalisés, ou encore des antécédents de consultations avec un
professionnel de la santé mentale.

Les délais avant le diagnostic étaient améliorés en cas de suspicion de TDAH par le professionnel
de santé rencontré ou l'enseignant, ce qui démontre limportance de limplication de ces
professionnels en premiére ligne.

Cette étude présente cependant certaines limites, dans la mesure ou les sujets étaient tous
sélectionnés dans un seul centre spécialisé et déja traités par méthylphénidate. Cet échantillon
n'est donc pas représentatif de 'ensemble des enfants concernés sur le territoire francais (82).

3 Types de professionnels impliqués dans le repérage

En Europe de®t dO0ees®trospective a ®t ® r ®alis®e er
professionnels impliqués dans la prise en charge du TDAH au niveau européen, ainsi que les
pratiques courantes de prise en charge et | 6®valu

Cette étude impliquait le Royaume-Un i , l a France, | 6 Al-Bamagnel 6ESpa
Un questionnaire basé sur Internet était proposé aux professionnels de santé ; ils devaient y entrer

des données sur la prise en charge de cinq de leurs patients (enfants de 6 a 17 ans). Des données
démographiques (anonymes) générales étaient renseignées sur les patients et les professionnels

de santé eux-m° me s . Les m®decins avaient ®t® recrut ®s poc
participé, permettant le recueil de données pour 779 patients TDAH (diagnostiqués entre janvier

2004 et juin 2007 et traités soit par médicament, soit par thérapie comportementale).

La raison principale dbébune ®valuation pour un TDA
des cas). En seconde position venaient des difficultés rencontrées par les parents/la famille de
|l 6enfant (63, 8%) .

Ci-dessous est présentée la liste des professionnels qui ont été recrutés en France pour cette
étude (50 au total) et qui serait une illustration des professionnels actuellement impliqués dans la
prise en charge du TDAH :

1 1 pédiatre : 2% ;
1 2 neuropédiatres : 4% ;
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1 1 neuropsychiatre : 2% ;

9 26 psychiatres : 52% ;

T 18 psychiatres de:36%;enf ant/ adol escent
1 2 neurologues : 4%.

Cependant, il est possible que ces données relatives a la répartition des professionnels impliqués

ne refletent que partiellement la réalité sur le territoire francais : en effet, il ne s
®chantill on de 50 professionnel s, recrut ®s en pri
second sur des registres téléphoniques (sans information précise sur le recrutement des
soignants) (23).

Par ailleurs, les types de professionnels pouvant étre impliqués dans le repérage des enfants
TDAH sont susceptibles de varier grandement selon les régions, en France, cette donnée étant
influencée par I'existence de services spécialisés et étant fonction de la disponibilité des différents
professionnels de santé (82).

2.2 Modalités du repérage

221 Modal it®s de | 6entretien clinique

En 2011 au Canada, la CADDRA a publié la 3° édition des « Lignes directrices canadiennes » sur
|l e TDAH avec pour objectif ddéaider | es m®decins
tout au long de la vie du patient.

Le premier obiteenifesttedbéramiaer l es difficult ®s
famille face ° | 6®val uation du m®deci n. Pui s, il
contextes, |l eur dur ®e do6®volution ainsi iaykes | eur
relations avec | dentourage personnel et scolaire.
gui comprendr a |l 6hi stoire d®vel oppement al e de

ant ®c ®dents familiaux. Enf i n, criterestdiagaostmuee du TPAEHTr me t

ai nsi gue do®l i miner |l es diagnostics diff®rentie
associ ®es. Des ®chell es do®valuation parentales
|l 6entretien (mais palsl)es Eld else ornd mp ldbaaoveamtt age doéune

Cet entretien peut étre conduit sur plusieurs consultations si nécessaire. Il est recommandé de
recueillir des informations de | a part de |l a mr
| &thire du patient durant son enfance (17, 73).

Les « Lignes directrices du Collége des médecins du Québec » éditées en 2001 proposent quant a
elles une évaluation du TDAH en plusieurs phases, dont la premiére phase correspondrait a

«l baccuei l de |l a demande et du demandeur (parents
Cette premiére phase consiste enuneent revue ouverte au cours de | a
ou | 6adol escent peuvent parl er S p o il a&est @npertant au
déentendre | e demandeur parler dans ses propres n
tenter de saisir, au-d e | ~ des mot s, | a r ®al i t® de | a famil |
| 6adol»scent

Cbest | e mo me nt privil ®gi ® pour cr ®er un Il i en
déi nformations et gui per met t rstuationd Aw terme de catte i ma ¢
premiere phase, le médecin devrait étre en mesure de formuler la base des hypothéses qui
expliquent l es difficult®s de | denfant ou de | 6a
déorienter | a@B3ri se en charge
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Il est recommandé de conduire un ou plusieurs entretiens cliniques avec pour objectifs de :

1 préciser les plaintes et les difficultés ainsi que leurs caractéristiques (date de début,
fr®quence, dur ®e, ®volutipn en fonction
mesurer | 6i mportance de | 6inadaptation o
®valuer |l a souffrance ;de | 6enfant et de
recueili r des informations sur | e contexte e
recueillir des informations sur | es proc
milieu scolaire, ainsi que sur ses compétences et ses difficultés au quotidien.

AE

—= == —a —a

lestr ecommand® de ne pas r®cuser dbéembl ®e | e

AE agitation motrice face au médecin lors des visites habituelles, compte tenu notamment de la
variabilit® dbéexpression du trouble @&¢ Id&ed
situation duelle.

AE 1 est recommand® que | dentretien clinique
aussi bien médicales, sociales, scolaires que psychologiques.

3 Léentretien avec | 6enfant

Léentreti en s mf@antestfausg une étape iengortanté gui doit étre axé avant tout sur
la fa-on dont | 6enf ant per-oit e t -asvie dustmitemments es d
proposé (16).

Selon les recommandations de I'AACAP, les modalités de cet entretien varient en fonction de
I'age de I'enfant : pour les plus jeunes (5-8 ans), il est recommandé que cet entretien ait lieu lors
de l'entrevue avec les parents. Inversement, les enfants d'édge plus avancé devraient étre
rencontrés indépendamment des parents, du fait des réticences que peuvent parfois avoir les
enfants ou les adolescents a aborder certains sujets (dépression, idées suicidaires, usage d'alcool
ou autres substances psychoactives...). Cependant, dans certains cas identifiéss comme des
situations a risque de maltraitance ou de dysfonctionnement familial important, il est recommandé

gue | denfant, m° me | eune, soit vu seul en entret.i
néest pas de | ui faire confirmer ou infirmer |es
souvent pas avertis des symptlmes qubils pr®sent e
minimiser. Cet entretien est destiné plutét a évaluer, atravers| e comportement de | &
signes sont concordants avec un T42AH ou ®vocateur
De m° me, selon |l es recommandations eur opuleemes (:
particulier lorsqudoi.l est ©g® de plus de 6 ans, a

et rechercher des comorbidités plutét que pour évaluer les symptdmes en tant que tels.
Cet entretien doit étre orienté sur :

1 le fonctionnement familial, en milieu scolaire et sur les relations avec les pairs ;
1 larecherche de troubles psychologiques (problemes émotionnels, mauvaise estime de soi) ;

fla fa-on dont | 6enfant ressent et fait face =~ se
Des ®chelles do®vadiuattioe ptuviesms®esxma,u toujours en
particulier afin de détecter des problemes émotionnels.

Le comportement de | 6enfant durant | dexamen clini
ne soient pas toujours ostensiblesaucoursde | a consul tati on. Enfin, | 6
d®sinhibition sociale de | 6enfant, sa capacit®
a7).
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1 est recommand® de d®di er une ou pl usentetiem
AE se fera avec |l es parents (de pr®f ®rencellbesnt
particulier séil sbéagit dbébun adol escent.
Il est recommand® que | 6entretien avec | denf
AE per-oit et ressent ses difficult®s et l es m
faire face.
3Le recueil déinformations aupr s de | denvironn
Lé6®valuation de | a sph re ®ducative est aussi es
des difficultés scolaires, qui ne sont pas liées a des problémes de compréhension mais plutét a
des probl mes dbéapprentissage (comment apprendr e)
car elles ont un i mpact i mportant sur |l a capacit
retentissement négatif & long terme (16).
Avec | 6accord des parent s, infdmatosstaupesdesendeignarts de r
(ou des professionnels qui encadrent :1l 6enfant en

1 le comportement en général et les troubles du comportement observés et leurs variations selon
les contextes ;

T 1 e d®vel opp amesontfonctionneiantemdociété ;

1 les symptébmes évoquant une comorbidité.

Léutilisation de questionnaires doé®valuation stan
informations. 1 peut parfois °tre utile de compl
par téléphone (17).

De méme, les recommandations américaines de I'AACAP insistent sur l'importance de contacter

| 6®col e de |Il6ae nnfbaenstt epta,s spioscsei bl e, de demander 7
scolaires le concernant (carnets de notes, observations, échantillons de travaux scolaires etc.)

(25).

2.2.2 Facteurs arechercherl or s de | 6entretien clinique

Pour les recommandations européennes (2004), lors de cet entretien, une évaluation générale
comprend | 6exploration des diff®rents domaines su
Domaines Informations a rechercher

Compte rendus médicaux antérieurs relatifs a des problémes de
développement ;

Le développement durant la petite enfance et les difficultés
observées concernant :

. . . le développement psycho moteur ;
Historique du développement 1 PP PSy
- 1 lelangage;

de | 6enfant .
T Il 6attachement
M1 le sommeil ;
9 les troubles alimentaires ;
9 lacroissance ;
T le caract re de | 6enfant (tem

Autres membres de

. Interroger sur do®ventuels cas de
la famille
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Domaines Informations a rechercher

Complications médicales au cours de la grossesse :

9 retard de croissance ;
toxémie gravidique ;
hémorragies ou infections au cours de la grossesse ;
diabéte maternel ;
épilepsie
Traumatisme maternel au cours de la grossesse ;
Dénutrition maternelle ;
Prise médicamenteuse durant la grossesse.
Consommation de tabac,dé al cool , oy de drog
Prématurité - Poids de naissance ;
Complications a la naissance ou en néonatal.

= =4 —a A

Obstétrique et prénatal

Antécédents médicaux J TIC.S ! .

1 Epilepsie.

1 Anticonvulsivant ;
Traitements pharmacologiques 1 Antihistaminiques ;
(anciens ou actuels) 1 Sympathomimétiques ;

1 Stéroides.

Antécédents psychiatriques (en

_ ) Antécédent de psychose
particulier che1Z

Fonctionnement familial

1 Problemes financiers ;

Problémes au sein de la famille .
T Conflits entre | es parents ou

Les troubles du comportement pr ®sent ®s par | 6enf e
criteres diagnostiqgues des classifications CIM-10 ou DSM-IV et en précisant pour chaque
symptéme la date de début.

Cet entretien sera complété par la recherche de comorbidités associées et la prise en compte des
diagnostics différentiels.

Chez | 6adol escent , | es auteur s recommandent de
personnalité « borderline», | 6abus de drogues et |l a pr®&@%ence db
Léentretien <c¢clinique qui peut se d®roul egieurss ur p
éléments a recueillir :

3 LOoexploration des sympt?! mes

Le SIGN insiste sur | 6i mportance de faire pr®cise

symptémes (fréquence, durée, date de début, évolution en fonction du contexte), de rechercher
dé®ventuels troubles comorbides et de confronter
DSM IV ou du CIM10. Des informations sont aussi a recueillir concernant les compétences de
| 6enf ant et ses relations sociales dans | e cadre

Lesautres domaines ° explorer lors de | 6®valuation du

1 les antécédents obstétriques et périnataux (accouchement prématuré, consommation excessive

déal cool et de drogues durant | a grossesse)
T 1 é6histoire chronol ogi que dudiffdulés qui cotpplejalmet; de | de
9 les antécédents familiaux de TDAH ou de troubles psychiatriques ;
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9 le fonctionnement du schéma familial incluant le mode relationnel au sein de la famille, les

fa-ons de communiquer, | 6 ex plrbeesxsiisotne nccee Idéa uctoonrfil
ou de stress (16).
Aux Etats-Un i s, | 6 AACAP recommande (2007) Il ors de | a c

troubles psychologiques et/ou comportementaux de I'enfant, quelle que soit la plainte a I'origine de
la demande, un repérage systématique des principaux symptébmes du TDAH (inattention,
impulsivité, hyperactivité) et I'évaluation de limpact de ces éventuels symptémes sur le
fonctionnement de I'enfant.

Les entretiens avec | e patient et |l es parents ont
18 criteres du DSM IV correspondant aux symptdomes d'un TDAH. De méme, l'historique de la

famille et le fonctionnement familial sont a considérer comme des éléments d'importance, d'une

part & cause de I'héritabilité du TDAH (ainsi, le repérage du trouble chez d'autres membres de la
famille peut sdébav®rer un indicateur) et, d'autre
trouble dans ce domaine.

Le repérage d'autres problématiques comorbides chez I'enfant concerné peut aussi s'avérer utile.
L'évaluation de I'environnement social de I'enfant permet d'identifier des sources de perturbation
pour le fonctionnement de I'enfant : en effet, les enfants avec TDAH ont moins de difficultés dans
un environnement structuré et cadré (25).

3 L6®val uation g®n®rale de | d6enfant

Selon | a CADDRA, cette ®valuation doi't °tre la pl
de TDAH, do®l i mi ner un di agnostic di ff®renti el
associées.

Cette évaluation comprend :

T L6hi st oi r eseschntécgrants médicaux et familiaux :

o

Histoire du développement ;

Antécédents cardiovasculaires ;
Antécédents psychiatriques ;

Histoire médicale ;

Historique des traitements médicamenteux ;
Antécédents familiaux.

(e e R = R e

I Son fonctionnement dans la vie sociale et les loisirs :

0 Ses habitudes en termes de : exercice physique, nutrition, hygiéne personnelle, activités de
l oi sirs, routine du sommei |l (heure du coucher,te
qualité du sommeil, troubles du sommeil.

I Son fonctionnement au domicile :

0 Relations entre la famille et le patient, facteurs de stress au sein de la famille, atmosphere
familiale, routine matinale, attitudes face aux taches (si adulte : tAches ménageéres), attitudes face
aux régles (si adulte : capacité a fixer des regles), divertissements en famille, discipline au sein
de la famille (si adulte : capacités parentales), relations avec la fratrie (si adulte : relations avec
conjoint(e), frustrations parent/conjoint(e).

I Son fonctionnement social :

0 Aptitudes du patient, activités, loisirs, relations amicales (par exemple jouer avec des amis, fétes,
événements sociaux), habiletés sociales (par exemple compassion, empathie), gestion de la
colere (par exemple agression, intimidation), gestion des émotions (par exemple contrble
émotionnel, conscience).

T Son fonctionnement " | 6 ®col e
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0 Bulletins scolaires, problemes de comportement en classe, relations avec les pairs, relations
enseignant-enfant, relations enseignant-parents, attitudes face aux devoirs, sens de
| 6organi sati on, prise de conscience du potenti e
apprentissages.

9 Les complications secondaires au TDAH :

o

Troubles du sommeil : sommeil irrégulier, retard de la phase du sommeil, court cycle du sommeil ;
Trouble de la coordination psychomotrice ;

Accidents traumatiques : multiples blessures causées par une mauvaise coordination motrice, par
des conduites a risque ou la pratique de sports extrémes.

oo

Enfin, la CADDRA propose pour la pratique une liste de questions a aborder lors des premiéres
consultations afin de(goaichporti deqguektéeen®podbneeqpse
induit une démarche plus approfondie) :

1. Pensez-vous que vous avez plus de difficulté a vous concentrer, a vous organiser, a gérer votre
temps et vos papiers que la plupart des gens?

2. Avez-vous eu des ennuis apres avoir fait des choses impulsives que vous souhaiteriez ne pas
avoir faites?

3. Ressentez-vous que vous étes toujours en action, que vous étes constamment agité ou a la
recherche de quelque chose d'excitant a faire?

4. Est-i | tr s difficile de vous motiver pour faire
facile de faire les choses que vous aimez?

5. Est-ce que les gens se plaignent que vous étes dérangeant ou facilement ennuyé, peu fiable ou
difficile a gérer? (73).

Face a des plaintes ou difficultés évocatrices de TDAH, il est recommandé de détailler les
caract®ristiques de ces signes afin doéo®val
diagnostics du TDAH, qui sont :

T Apparition des sympt!megs avant | 6©ge de

AE 1 Persistance des symptdomes (déficit attentionnel, hyperactivité, impulsivité) au cours du
temps (au minimum plus de 6 mois) ;

1 Répercussions négatives sur le fonctionnement familial, social, scolaire, extrascolaire,
de | 6enfant ;

f Survenue dans plusieurs milieux de vie (

2.2.3 Facteurs environnementaux et conditions de vie

Sur la base des recommandations canadiennes (73) i | est ut,idesela sdspi@on alé u e r
TDAH, | 6environnement de | &ie, erf particulierelans lsmadre docercld i t i on
familial.

3Léenvironnement familial

Sel on |l es recommandati ons canadiennes, | es par er
présenter un TDAH associant des difficultés organisationnelles, une impulsivité ou une labilité
®motionnelle, ce qui ri sque doéentra’ " ner des dif fi

le patient TDAH lui-méme. Cela est corroboré par les données de la littérature, qui attribuent dans
plusieurs études une origine héréditaire au TDAH.

De plus, avoir un enfant avec un handicap peut augmenter la probabilité de toxicomanie, de
d®pression et dbéanxi ® ® chez |l es parents, l a psyc
impact significatif sur leur capacité a encadrer, a controler et, déune fa-on plus g®
leur enfant (84).
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Pour évaluer ces risques, le clinicien peu t sbaider de questionnaires &
(exemple de gquestionnaires : Beck Anxiety Inventory pour l'anxiété, Beck Depression Inventory
pour la dépression...). L'identification de cette psychopathologie et le fait de référer les parents
pour un traitement approprié permettra d'améliorer I'état psychiatrique et les compétences
parentales et, par cons®quent, doéapport(é3). une aid

3 Léenvironnement soci al

Les familles peuvent étre confrontées a de nombreuses difficultés internes et externes (problemes
m®di caux, ch!mage, pauvret ®, traumati smes, mo n o |
doivent étre pris en compte lorsque I'on travaille avec elles.

Chaque fois que cela est possible, il est recommandé de travailler avec le couple afin que I'enfant
b®n®f i cie de | 6aide de chacun de ses parents et (
cette responsabilité permet égalementdé ®vi t er que | '"un des deux paren:

Un certain nombre d'enfants TDAH vivent dans des familles séparées et peuvent étre exposés a
des approches ®ducatives diff®rentes doéun foyer
portepasat t ei nte aux efforts ou 7~ | '"int®grit® de | 6au

Il est particulierement rassurant pour l'enfant de savoir que la question du diagnostic et des
médicaments ne constitue pas une source de conflit entre ses parents. Dans le cas contraire, la
CADDRA suggeére que le clinicien rencontre les deux parents, pour les informer et les aider a
prendre leur décision ensemble (73).

Sel on | e NI CE, i | lueels dontext®so@a$ sukurelreeécoddn@wealans lequel vit
| 6enf ant car ils peuvent avoir un i mpact sur | 0e
Ainsi, des situations de privation peuvent aggr

éthiques et culturelles des parents peuvent avoir un impact sur leur perception et leur acceptation

des troubles de leur enfant. Tous ces paramétres sont donc a rechercher et a prendre en
considération au moment de la prise en charge (9).

Lors de | 6entireteisan reelciommpaumned,® doé®val uer | es
AE soci al, familial e t, se®nl lesccas, petivent avoir lurie dnfilferecan sur les L
symptémes.

2.2.4 Troubles pouvant étre un diagnostic différentiel

3 Selon les recommandations internationales

Poser un diagnostic de TDAH implique de proc®der
mener | 6investigation n®cessaire pourenexcloviete |tbau
donc constituer un diagnostic différentiel ou identifier une autre pathologie qui pourrait s'ajouter au

TDAH (comorbidité).

Les diagnostics différentiels incluent des troubles qui imitent le TDAH alors que les troubles
comorbides sont des troubles qui se présentent conjointement avec le TDAH et nécessitent

souvent une prise en charge propre. Cependant, un certain nombre de troubles peuvent constituer

soit un diagnostic diff®rentiel, soit une comor bi
attentive des autres diagnostics possibles doit donc étre effectuée au moment de I'évaluation.

La plupart de ces diagnostics sont ®val u®s par I
Aucun test de |l aboratoire ndoest recommand® de
complémentaires sont & prescrire au cas par cas, en fonction du tableau clinique et du diagnostic

suspecté.

Dans certains cas, des techniques dbéinvestigation
la polysomnographie, un électroencéphalogramme ou une imagerie cérébrale. Des tests
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psychologiques peuvent étre utiles pour évaluer les problemes d'apprentissage et aider a
déterminer les composantes spécifiques du fonctionnement cognitif en lien avec les fonctions
exécutives (par exemple la mémoire de travail et la vitesse de traitementd e | 6i nf or mat i on)
tests, tels que I'évaluation de la personnalité ou des tests projectifs, peuvent étre des indicateurs

utiles pour établir les traits de personnalité et évaluer le contact avec la réalité (16, 25).(73, 85).

Les recommandations de | a CADDRA et de | 061 CSI (
respectivement) ont établi chacune une liste des principaux troubles a évoquer face a des signes
®vocateurs déun TDAH et qui peuvent °tre des d

consi d®rer qubéun certain nombre de ces diagnosti
donc constituer des comorbidités :

Principaux diagnostics pouvant étre des diagnostics différentiels

Troubles différentiels Selon la CADDRA (2014) ICSI

1 Apnée du sommeil
1 Pathologies de la thyroide
1 Hypoglycémie

1 Anémie
1 Phénylcétonurie 9 Complications périnatales
1 Intoxication au plomb 9 Neurologique (syndrome de Tourette,
1 Narcolepsie/troubles du sommeil trouble épileptique)
) 1 Myopie 1 Anomalie chromosomique (syndrome du X
Troubles médicaux . . .
) 1 Déficit sensoriel fragile)
somatiques . a . . . - s
qu 1 Traumatisme cranien/Commotion 1 Métabolique/endocrinien (hypothyroidie)
cérébrale 1 Toxines/médicaments (plomb)
1 Epilepsie q[ Carence en fer
1 Synd de Gilles de la Tourette 1 Altérations sensorielles
1fSynd de | 6X fragi || YMaladie chronique
9 Neurofibromatose 9 Troubles du sommeil
fSynd dbéalcoolisati
1 Médicaments ( ef f et d 6 ®ma
cognitif ou par activation psychomo-
trice)
3 . ) 9 Variations normales liées au développe-
1 Dépression majeure
L ment de l'enfant
1 Anxiété généralisée .
o L 9 Trouble anxieux
1 Déficience mentale ou précocité i ) . ) )
] ) 1 Dépression/dysthymie/trouble bipolaire
Troubles émotionnels/ intellectuelle . _
o 9 Trouble développemental persis-
psychiatriques fTroubles du spectr

. . tant/autisme
1 Trouble bipolaire

. 9 Trouble oppositionnel avec provoca-
1 Troubles psychotiques

tion/Troubles des conduites

1 Abus, dépendances aux drogues :
Abus de substances

alcool, cannabis ou dépendances a

A Troubles de I'ajustement
toute autre drogue illicite

1
1
1 Psychose
1

Trouble de I'expression / de la compré-

Troubles du langage/de hension
1 Troubles du langage
la parole

=a

Troubles phonologiques
1 Apraxie
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Troubles différentiels Selon la CADDRA (2014) ICSI

9 Troubles central de l'audition

9 Environnement familial chao-
tique/perturbant

9 Désaccord entre le comportement et les
attentes de l'environnement de I'enfant

Problémes 1 Famille dysfonctionnelle ou mau- - )
- ) o . 1 Stress familial, changements au sein de la
familiaux/psychosociaux vaise éducation parentale tamille
Abus physique ou négligence
i physia 919 9 Abus/abandon

fTrouble dbéattache
9 Facteurs culturels

1 Pathologies psychiatriques des parents /
probl mes dbdéusage de
9 Difficultés de socialisation

fTroubles ddéappren 1 Atteinte cognitive
1 Environnement inapproprié pour 1 Troubles spécifiques de l'apprentissage
I'apprentissage 1 Enfants surdoués

Problémes
scolaires/apprentissage

1 Autres troubles de I'apprentissage (mé-
moire, discrimination auditive..)

Selon les recommandations du NICE publiées en 2009, les principaux diagnostics pouvant étre
des diagnostics différentiels sont :

Troubles des apprentissages ;

Troubles neurologiques ;

Troubles de la psychomotricité ;

Troubles des conduites et oppositionnels ;
Syndrome de la Tourette ;

Troubles bipolaires ;

Anxiété et dépression ;

Troubles post-traumatique ;

Troubles du spectre autistique ;

Troubles de la personnalité.

=8 =4 =8 =8 =8 -8 =8 =899

Pour ®valuer <c¢ces diagnostics, |l es facteurs envir
| 6entour age, |l a consommation de drogues individue
pris en considération (9).

Selon les recommandations européennes publiées en 2004, les principaux diagnostics pouvant
étre des diagnostics différentiels sont :

1 les troubles envahissants du développement (TED), la distinction avec le TDAH se faisant
sur la présence de troubles de type autistique ;

T Léanxi ®t ® et | etfmumeturr pwib|l psuwentl| 6°tre ° | origir
hyperactif parce quoéils favorisent wune agitation

T Des troubles deqgubaperavkeemerdfttre | a cons®quence
prol ong®e edree nlt 6 adtatnasc hl 6 enf ance. Ces troubles pe
pl u 0

e
I 0 e
s grand par des comportements dobéinattention e
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1 Un syndrome cérébral chronique peut étre concomitant avec un trouble TDAH comme avec

d 6 a u troubdes psychiatriques ; il ne constitue pas qubéun diagn

possible cause ;
I Leretardmentalpeut coexister avec un TDAH et ndéexcl ut

son examen devra évaluer si les signes évocateurs de TDAH sont trop s®v re:

attribu®s qudau niveau d®vel oppement al de | 6enf
1 Des troubles de conduite, sans aucun trouble de | 6attention
distinguer du TDAH. En particulier chez le jeune enfant, il peut étre nécessaire de suivre

| 6enfant sur une p®riode suffisante pour <clarif
fait de d®fier | 6autorit® de | 6adul(l7g et dball e

3 Autres travaux

Principaux diagnostics identifiés dans la littérature comme pouvant étre des diagnostics
différentiels (18, 24, 69, 86) :

f uncomportement d 6 apartrappoit & 1@ madneevd@eenfants, mais en relation
avec | 6©ge de | 6enfant et nbdbentra  nant pas de
plus fr®quemment chez |l e tr s jeune enfant ( <

désorganisé ;

= =

Les troubles des apprentissages : ils sont caract ®r i s®s par des difficul
puis lautilisation de ses capacités (niveaux de lecture, d6 @&iture, de langageé ).Les troubles les

plus fréquents sont : la dyslexie, la dysorthographie, la dysphasie, la dyspraxie, et la
dyscalculie.

1 Les troubles psychiatrigues ou psychologiques

0 Les troubles envahissants du développement : le trouble autistigue regroupe une altération
gualitative des interactions sociales, avec une altération qualitative de la communication associée
au caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements et des activités quotidiennes et
ce, avec un retard de son fonctionnement (socialisation, langage, jeu symbolique et imagination)
avant I@ge de trois ans.

a

[
r

S
5

t

o Parmi les troubles autistiques, le tableau anciennement nomm® syndr ome dOAsperger

difficile a distinguer du TDAH, car il comprend souvent de grandes difficultés dans les relations

avec ses pairs, ai nsi qudune instabilit® et de

développement du langage globalement normal avec de bonnes capacités cognitives. Par rapport

" ddéautres f or Giapas dedetand signiicatiE dansileldéveloppement cognitif, ni au

ni veau du comportement adaptatif ou des capacit®
0 Le retard menntantellectuellerhedteprécace : un enfant présentant un retard

intellectuel peut manifesterdellhhy per acti vi t ®, de | 6agressivit® et

cons®quence "’ ses di fficult®s déadaptation )

intellect uel | ement pr ®coce peut rapidement sbennuyer
0 Le trouble bipolaire : dans sa forme précoce, bien que rare (de 0.3 a 0.4% avant 10 ans) et de

forme atypique, il constitue un diagnostic différentiel mais aussi une comorbidité possible chez

certains enfants. Les épisodes maniaques se caractérisent souvent par une irritabilité avec labilité

dellhumeur et une difficult® du contrll e ®motionn

toujours net chez le sujet jeune. Plusieurs éléments pourraient aider a distinguer ces deux

pathologies: des ant ®c ®dents familiaux de bipolarit®,

| 6®vol ution des symptimes (le trouble bipolaire

S

S

€

|
®

0 La dépression: qui peutmers O @xapride | a col "re, de | 6ag

psychomotrice avec, en pratique, un enfant irritable, présentant des baisses de concentration.
Toutefois, le diagnostic de dépression est caractérisé par une persistance des symptémes durant
plus de deux semaines avec un changement net par rapport au fonctionnement habituel
antérieur.

o Léanx:ip®tu® ant i nduire une pr®occcupation excessive

de contrble de cette appréhension avec, comme conséquence sur le plan clinique, entre autre,
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une agitation ou |l a sensation dé°tre survolt®, d
perturbation du sommeil, voire des TOC (troubles obsessionnels compulsifs) qui peuvent générer

de | danxi ®t ® et mdmenttedeurdurneriue.act i on au

0 Lesyndrome de stress post-traumatique:”™ | a suite ddédun ®v®nement tr ¢
pr ®senter des changements Dbrutaux de ses centres
di fficult®s de concenauwvaetntondbésubnaec cloampageades sr ®s
tabl eau, pouvant faire ®voquer un TDAH, n®cessit
pr®cise de I 6histoire de | denfant.

1 Les problémes psychosociaux

0 La maltraitance ou la négligence vis-a-vi s d e : Ekllé peutfcanduire a des tableaux de
stress post-traumatique. Une situation familiale ou environnementale instable peut générer un

ennui et un senti ment déi ns®curi t® <chez  6enf an
| 6 a n aengui orientent le diagnostic.

0 Lamaltraitancesur | es enfants telle que d®finie par |60
de toutes les formes de mauvais traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de

négligence ou de traitement négl i gent , ou dobéexploitation commer
pr® udice r ®el ou potentiel pour | a sant® de | d6e
dans l e contexte doébune relation de responsabili

fréguemment observée chez les enfants présentant un TDAH.

Fuller-Thomson et al, (2014) (87) rapportent des taux 7 fois supérieur de TDAH dans une
population victime de maltraitance par rapport a une population non victime. La relation peut étre
dans les deux sens.

Dans | 6 ®t udetal, 2606) E&8)dles auteurs montrent que, parmi les enfants victimes
ddbabus, 67 % remplissent |l es crit res du TDAH ave¢
TDAH avant les mauvais traitements et 40 % aprés. Le TDAH peut étre une conséquence de

mauvais traitementspar | e bi ais doéune modification du fonct
ou secondaire a un syndrome du stress post-t r aumat i que. Mais | e TDAH pl a

une situation a risque de conduites éducatives non adaptées. Les symptbmes comportementaux
observés chez des enfants victimes de maltraitance peuvent aussi poser la question du diagnostic
différentiel ; dans une étude récente et longitudinale (Nomura et al., 2013 (89)) les auteurs
rapportent un probléme de diagnostic différentiel chez 4,4% des enfants suspectés de présenter
un TDAH.

1 Troubles somatiques

0 Les déficits visuel ou auditif : I@nfant n@ pas le contrble de son environnement et peut, en
cons®quence, avoir un comportement agit® ou au c
réveur. De pl u s , |l es troubles auditifs auront de |l ourd
compréhension du langage

o

0 Les troubles du sommeil: i nsomni e, narcol epsi e, syndrome doa
motrice nocturne pouvant avoir des conséquences surlavi gi | anc e, l e niveau d
aussi sur | 6i mpul sivit®.

0

0o L6®pi l'epsiparticulier sous |l a forme dbéabsence ave
conscience visible, entre autre, par une suspension du regard, une expression « réveuse » sur le
Vi sage, puis une repriCeetdénkdactieur s®f ant ®®it atir €
et TDAH (l es enfants ®pileptiques seraient plus
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1 A évoquer, mais plus rare :

0 Le traumatisme cranien, le syndrome des jambes sans repos, les troubles thyroidiens, certains
traitements médicamenteux (corticoides, bronchodilatateurs, psychotropes, antihistaminiques,
®pil eptiques, ée) . Enfin, certaines pathol ogies ¢
dans leurs phénotypes comportementaux une hyperactivité.

M Autres

0o Léabus de substances doi't °tre ®voqgWuks@agsse dparti c
cocaine, d@amphétamine ou dé@utres toxiques, leur utilisation pouvant entrainer des troubles du
comportement avec agitation motrice. Par ailleurs, le cannabis est connu pour diminuer les
capacités de concentration et déttention.

2.2.5 Principales comorbidités

3 Selon les recommandations internationales

Des comorbidités sont fréquemment associées au TDAH. Elles doivent étre systématiguement
recherchées car leur prise en charge peut conditionner le pronostic. En effet, la présence de
comorbidités chez les patients TDAH entrainerait une évolution moins favorable de ces patients en
comparai son avec ceux qui nében pr®sentent pas, dob

Selon les données de la CADDRA (recommandations canadiennes) (73), la plupart des individus
atteints de TDAH présentent aussi des troubles associés qui peuvent compliquer le tableau
clinigue. Souvent, ces troubles comorbides doivent étre traités de fagon concomitante.

1 50-90% des enfants atteints de TDAH ont au moins une comorbidité;
1 Environ la moitié de tous les enfants atteints de TDAH ont au moins deux comorbidités.

La présence d'une problématique comorbide peut contribuer a I'‘échec du dépistage et du
diagnostic du TDAH chez | es enfants. Des ®tudes
trouble comorbide ont démontré qu'ils réussissent moins que les enfants atteints de TDAH seul,

ayant nettement plus de difficultés sociales, émotionnelles et psychologiques.

Les sous-types du TDAH et des troubles comorbides varient avec le temps et selon de stade de

d®vel oppement . Les troubles concomitants | es pl
débopposition avec provocation (TOP), l es troubl e
atteints de TDAH ont un trouble d'apprentissage spécifique. Le TDAH est deux a trois fois plus

fréquent chez les enfants souffrant de troubles du développement ou ayant un QI limite et une

d®f i cience intellectuel |-solaireDdes symptbmes d'anxiéiéRoe sles d 6 ©g e
troubles du spectre tic peuvent également étre observés. Les troubles de I'humeur ont tendance a

s'observer au début de l'adolescence.

Les principales comorbidités rapportées dans les guidelines :

1 Troubles d'apprentissage généraux ou spécifiques: jusqu'a 70% des enfants (langage,
coordination, écriture, ..) ;

1 TOP (Troubles oppositionnels avec provocations) et Troubles de conduite (TC)/agressivité :
seraient précurseurs de comportements antisociaux et augmenteraient le risque de tabagisme

et doéutilisation, vpire doébabus de substances
1 L é&ssociation du TDAH aux troubles de conduite (TC) augmenterait le risque d'anxiété, de
d®pression et | e d®vel oppement de personnalit®s

Troubles envahissants du développement ;

Anxiété, TOC, Dépression, Troubles du spectre bipolaire ;
Trouble de la personnalité « borderline » ;

Tics ;

=A =4 =4 =9
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Troubles du sommeil ;

Epilepsie ;

Enurésie ;

Abus de substances et autres addictions sans substances ;

Blessures, fractures, traumatismes divers, lésions cérébrales (conséquences de l'impulsivité et
des comportements a risques) (73).

=A =4 =4 =9 =9

A partir dbéarticles de synth se ou de travaux put
TDAH sont développées ci-dessous (17, 18, 24, 69, 86) :

3 Troubles oppositionnels avec provocation (TOP)/ Troubles des conduites (TC)

Les comorbidités les plus fréquentes chez les enfants atteints de TDAH sont les problémes de
comportement comprenant les Troubles oppositionnels avec provocation (TOP). Ainsi, entre
25 a 75% des adolescents atteints de TDAH peuvent avoir un TOP associé. Cependant, la
distncti on entre | " affirmation de soi doébun adol esce

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) comprend un ensemble de comportements
hostiles ou provocateurs pendant au moins six mois associés a quatre des manifestations
suivantes : colérique, contestataire, refus des régles imposées par les adultes, ayant tendance a
« embéter » souvent les autres, avec une notion ddntensité ou de fréquence supérieure a la

normale.

Tout comme | e trouble des conduites (TC), l e TOF
familial que par le TDAH lui-méme et ces deux comorbidités conduisent a une altération du
fonctionnement social et scol air e éskemanifegentfammt . G®
la puberté : il est donc essenti el déen faire un d®pi st
de troubles de conduite dans certains cas mais cette évolution est peu fréquente dans les faits.

Dans plus de 50% dymgrapaade T@We TOP, il noé

Le sous-type de TDAH aurait une influence sur la fréquence de ces comorbidités ; ainsi, le sous-
type « inattentif » présenterait un taux plus faible de comorbidités associées oppositionnelles et de
troubles des conduites que le sous-type « hyperactif ».

L'AACAP (recommandations américaines de 2007) référence des études montrant que 54% a
84% des enfants et adolescents ayant un TDAH présenteraient aussi les critéres diagnostiques du
trouble oppositionnel avec provocation. D'aprés d'autres études référencées dans le méme
document, une proportion importante des enfants concernés par ce double diagnostic est
susceptible de développer des troubles des conduites. Le TDAH est également associé a des
prévalences plus élevées de consommation de tabac et d'autres substances psychoactives (25).

Le trouble des conduites (TC) regroupe un ensemble de comportements répétitifs et persistants

gui menacent | es droits d 6Gesr tcompoitemeaits redroepent des g | e s
agressions physiques ou verbales, la destruction de biens matériels de facon délibérée, de la

fraude et du vol, ainsi que des violations graves de regles établies.

Un TDAH avec un TC comorbide est une condition grave et persistante qui apparait précocement
et qui est souvent précédée par un TOP. Néanmoins, le TC n'apparait pas toujours en période pré-
pubere : un enfant peut présenter un TC limité a la période de l'adolescence. Le trouble des
conduites débutant précocement(avant | 6©ge de 10 ans) aurait un r

Chez un patient TDAH, | 6agressivit® constitue un
des conduites. Cette comorbidité chez un adolescent est souvent un précurseur de
comportements antisociaux ; ell e augmente | e risque de tabagi:
déabus, de substances. La coexistence de TDAH et
de dépression et le développement de la personnalité antisociale a I'age adulte.

Selon le DSM-5, l'apparition précoce (avant 10 ans), un niveau élevé de comorbidités et peu
d'émotions prosociales (absence de remords ou de responsabilité; sans pitié - absence
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d'"empathie; i nsouci eux de son rendemeantttous desl per f i
indicateurs de mauvais pronostic et augmentent le risque de développement de troubles de la
personnalité antisociale a I'age adulte.

3 Troubles émotionnels

1 sdbagit essentiell ement de | 6anxi ®t ® et de | a
ndéest pas explicite. Une des hypoth ses serait | ¢
ressenties par | d0enf ant e nolares et$o® deusesmetattoss satialess es ®c
Ces troubles sont souvent peu apparents chez | 06e

donc °tre toujours recherch®s chez un enfant TDALI
et de ses parents.

Les personnes avec TDAH de type « inattentif prédominant » ont une plus forte propension a
l'anxiété car elles ont généralement des tempéraments intériorisés. Cela est particuliérement vrai
chez les femmes qui peuvent étre tres sensibles et qui ont principalement des symptdomes plus
importants de type « inattentif prédominanteé . Cependant , °tre atteint
également lindividu a des situations négatives significatives et l'anxiété peut étre une
compensation en lien avec la réaction face au stress environnemental (afin d'éviter des situations

de conf |l it en raison de son impulsivit®, | 6i ndi v
excessif).

Environ 33% des enfants ayant un TDAH présentent une anxiété comorbide (population générale :

56 © 15%) et | 6association de troubles anxieux au
de | 6enfant dans sa vie scolaire et sociale.

Le trouble d®pressif appara’t en g®n®r al apr s |

moyenne, 25% des sujets atteints ont présenté un ou plusieurs épisodes dépressifs au cours de
leur vie, contre 15% de la population générale. Cette comorbidité reste difficile a identifier en
raison du chevauchement existant entre les tableaux cliniques du syndrome dépressif et du TDAH.

Cependant , i existe une diff ®rence entre Il a f a8
dépressif et les atteintes fonctionnelles chroniques au niveau de l'organisation, l'impulsivité et la

di fficult® dbéattention s outcasndu €DAH,gtuce mé&ne guand far ®s e n
personne nbdest pas d®pri m®e.

Les patients atteints de TDAH doivent souvent faire face a I'échec et peuvent étre démoralisés,
déprimés, voire dysthymiques.

Cette comorbidit® est souvent mpl us ep®r ®e pabdelld
traduire par wune labilit® de | 6humeur et/ ou wune
Léassociation au TDAH ne semble pas augmenter | e
| 6acte est maj ori®s«dreubleded censluites © @ @ abbsidelsubstances ».

En termes de pr®valence, elle est plus fr®quente
des facteurs environnementaux (épisodes stressants, échecs répétés, rejets des pairs..). I
semblerait exister aussi un possible lien familial : le trouble dépressif serait retrouvé plus
fr®gquemment chez |l es parents biologiqgues dbéenfant

Lorsque la dépression est associée a des problemes dans I'environnement psychosocial, les
stratégies de traitement incluant la thérapie individuelle (par exemple TCC) et la thérapie familiale
sont indiquées.

Certaines ®tudes ont d®crit un risque ® ev® dobéint
niveau familial. La présence de symptdbmes maniagues chez un enfant porteur de TDAH
constituerait un critére de sévérité et de résistance au traitement. Cela peut avoir un impact sur le
choix du traitement mais aucufl7?)Jconsensus nbdest cl
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Une étude de cohorte prospective publiée en 2010 et conduite aux USA a recherché le lien entre

le TDAH et le risque de d ®pr essi on, voire de tentative de sui
®t ude, 125 patients ayant un TDAH (et l1236apsati ent
jusqudé” | 6©ge de 18 ans. Les enfants ayandsionun TD
maj eure et de troubles de | 6humeur (RR 4.32), ain
(RR 3.60).

Les facteurs prédictifs retrouvés dans cette étude étaient le sexe féminin (en tenant compte que la
proportion de f i | laaxsenvidoasnde 19%) @tt la drésencetda irdubles du

comportement-6ans(9®.©ge de 4

3 Troubles du spectre autistique

Jusqgu'a récemment, le TDAH n'était pas reconnu chez les personnes présentant des troubles du
spectre autistique, mais les derniéres données confirment maintenant I'importance de traiter les
deux pathologies |l orsque quodelles coexistent et o

Jusqu'a 58% des personnes atteintes d'autisme et 85% des personnes diagnostiquées sur le
continuum de troubles du spectre autistique (précédemment dénommé syndrome d'Asperger) ont
également tendance a répondre a I'ensemble des critéres pour le TDAH.

Les déficits attentionnels dans le cadre de l'autisme ont tendance a étre davantage de type «ne
pas écouter» et «difficulté a changer son focus» que de type «attention de courte durée» et
«distractibilité excessive».

Les m®dicaments wutilis®s pour traiter dianeldDAH pe
TDAH chez la majorité des patients atteints de TDAH et de troubles du spectre autistique
comorbides, mais l'effet est moindre que dans le TDAH seul. Chez un patient présentant un

tableau clinique dans | e r egi erveraassi dne fr&ueerece pluse de
®l ev®e dobéeffets secondaires, tels que |l a dysphori
3Les troubles de | 6apprentissage

L'expression «trouble d'apprentissage» (TA) utilisée dans le DSM-IV a maintenant changé pour
«troubles spécifiques des apprentissages» (TSA) dans le DSM-5.

Les troubles des apprentissages sont probablement parmi les troubles associés les plus fréquents

dans le TDAH. Leur prévalence varie entre 31% et 45% selon les études, avec une moyenne entre

20% et 25 %. Ces troubl es iomp erales @yslexie)alé flangage eécrit | 6 e x
(dysorthographie), | 6acqui sition des coordinat
mathématiques (dyscalculie). Ainsi, ces enfants TDAH semblent présenter plus fréquemment des

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

atteints plus tard que la normale, les expressions de langage sont enfantines, la coordination
sensitivo-mot r i ce est pertur b®e, |l es capacit®s doé®crit
sont inférieures a celles attendues au méme age.

Lorsque ces troubles ont une r ®percussion n®gati\
| 6enf ant, i laméligpés pav ane fprise’® en icharge spécifique qui peut améliorer ses
performances etaugment er | e degr® de r®ussite de | 6enfant e

Ces troubles sont donc a rechercher systématiquement face a un enfant ayant un TDAH et des
difficultés scolaires car ils nécessitent des rééducations adaptées.

Selon le rapport « Scolariser les enfants présentant des troubles des apprentissages (TSA) »
publ i ® en 2012 par | e mini st re (kg lesl tbiblduadesa t i on
apprentissages sont définis comme suit :

« Les troubles des apprentissages correspondent a une atteinte durable et persistante affectant
une ou plusieurs fonctions cognitives. Ces troubles cognitifs neuro-développementaux perturbent
| acquisition, l a compr ®hensi on, l 6utilisation et
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I'l's ne sbébexpliguent pas par neées fchetze wrns eenxtaenrtne
normale, et normalement scolarisé. »

Les troubles des apprentissages ne résultent pas :

T débune mauvaise formation scol aire ;
T déun contexte familial d®f ai |l |l ant X
T déun manque de volont® doapprendre.

lls doivent étre distingués de la « simple » difficulté.

On distingue, entre autres :

T La dyslexie/ldysorthographie : trouble dbéapprenti

1 La dysphasie : trouble du développement de la parole et du langage entrainant une restriction
notable dbédacquisition du |l angage expressif (ce
comprend) ;

f La dyspraxie : trouble de |l a planificajtion et de

1 La dyscalculie : trouble des outils de logique mathématiques ;

1 Les troubles des fonctions exécutives (trouble de la planification, du traitement séquentiel, et de

la mémoire de travail).

Les ® ves concern®s par ces troubles peuvent ava
leur scolarité et parfoisleur vi e sociale, dédo¥% |l a n@®hHessit® dbéun

3 Trouble développemental de la coordination

Le TDAH est souvent accompagné de problemes dans la coordination sensitivo-motrice. Le plus

fr®quemment , il sbagit de probl mes doé®crititeur e, C
et de retard dans | 6ex®cution des activit®s motr
n®gative sur |l apprenti ssage ou |l a vie quotidien

traitement qui peut améliorer les performances motrices et augmenter le degré de réussite de
| 6enf ant et(1®.a motivation

3 Tics et syndrome de Gilles de la Tourette

Un certain nombre dbéenfants TDAH d®vel oppent des
scolaire. Le tic le plus courant est le clignement des yeux. Les tics se présentent sous forme de
mouvements phonigues ou physiques.

Le syndrome de Gilles de la Tourette se caractérise par des tics verbaux et moteurs apparaissant
dans l@&nfance ; l@ssociation de ces deux syndromes aggraverait le pronostic du fait dan niveau
accru doéanxi ® ® et dbéagressivit®.

3 Abus de substances

Les patients atteints de TDAH présentent un risque significatif d'utiliser des substances illicites (en
particulier la nicotine, la cocaine et cannabis) et ce, a un age plus précoce que la population
générale.

Par conséquent, il est essentiel que tout dépistage pour un TDAH inclue la recherche de ces
problématiques. |l est suggéré de commencer par une question générale au sujet des
dépendances, suivie d'une évaluation plus détaillée et de traiter les deux troubles séparément. II
n'existe aucune preuve que le traitement du TDAH traitera la dépendance ou que la résolution de
la dépendance conduira a une amélioration des symptdémes de base du TDAH.

Un taux élevé de TDAH est rapporté (études rétrospectives) parmi les patients suivis pour
toxicomanie (opiacés, cocaine, et autres substances). Les patients TDAH sont plus jeunes et font
®t at déun d®but de consommation plus pr®coce plu
popul ation, avec des taux dbéalcoolisme associ ® pl
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Des études prospectives comparant des adolescents suivis ou hon pour TDAH retrouvent aussi un
taux plus ®l ev® dbdbabus de drogues, dont | e tabagi

Ainsi, plus de 50% des patients atteints de TDAH présentent un abus de substance ou une
dépendance, et ce dés I@dolescence. A lanverse, 20% des patients consultant pour un abus ou
une dépendance a une substance seraient atteints de TDAH.

Léassociati on épdddaihte ades substances gsychoactives est corrélée a un age
dé@xpérimentation plus précoce, a une apparition des premiéres complications plus rapide, a une
pathologie addictive plus sévere, a une moins bonne adhésion aux prises en charge, a de plus
forts taux de rechute et a des taux de comportements suicidaires et d@utomutilations plus
importants.

3 Comportements arisque

Le TDAH est associé a plusieurs comportements a risque (tableau ci-dessous). De nombreuses
études retrouvent :

0 des niveaux élevés de consommation de substances psychoactives comme le tabac (RC =1 a
>3), l'alcool (RC = 0,6 a 9), le cannabis (RC = 1 a >8), les autres drogues illicites (RC =1 a >3);

0 des comportements sexuels a risque (RC = 1,5 a 3);

0 des comportements suicidaires (RC =3 a 8)

Cependant , certaines ®t udes sugg rent qgudi l e X i
« comportements arisque ( CAR) &, alors que, dans dbéautres ®tud
TDAH et CAR disparait dans les modeles multivariés, aprés ajustement sur le Trouble des

conduites (TC).

Dans ces dernieres études, le TC joue un r6le de facteur de confusion de la relation entre TDAH et
CAR (92).

Tableau : Conduites arisques potentiellement associées au TDAH (92)

1 Expérimentation de substances psychoactives (toutes substances confondues, tabac, alcool, can-
nabis, drogues dures) ;

1 Consommation réguliére de substances psychoactives (toutes substances confondues, tabac, al-
cool, cannabis, drogues dures) ;

91 Diagnostic d'abus/dépendance aux substances psychoactives (toutes substances confondues, ta-
bac, alcool, cannabis, drogues dures) ;

1 Comportements sexuels a risque (age premier rapport sexuel < 16 ans, nombre total élevé de par-
tenaires sexuels, absence d'utilisation de moyens contraceptifs) ;

1 Comportements suicidaires (plans suicidaires, gestes suicidaires, suicides aboutis) ;

1 Accidents de la voie publique ;

1 Conduites délinquantes.

3 Troubles du sommeil

Concernant les troubles du sommeil, une revue de littérature concernant le sommeil et la vigilance

chez |l es enfants TDAH a ®t® publi ®e en 2 otsés. 13
observ® de di ff ®rence significative de | a I at e
architecturaux du sommeil entre les sujets TDAH et les témoins. Cependant, la probabilité
déendor mi ssement ®tait plus ®| ev®e dnsenesurklbaséceenf an
sur des tests it®ratifs de décetteemesure: led i estdedtestde s s e me
référence chez les adultes mais sa validité reste discutée chez les enfants (son utilisation étant
controversée pour les moins de 7 ans).
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Dans cette revue de littérature, 2 études subjectives reportaient une somnolence diurne plus
élevée chez les enfants TDAH. Cependant, ce résultat est issu de questionnaires complétés par
les parents.

Enfin, l es auteurs ont r ane pe mouvemehtd petdane le goameilon d 6
significativement plus élevé chez les enfants TDAH comparés aux sujets témoins (93).

Une méta-analyse publiée en 2009 et reprenant 16 études, dont 9 études subjectives et 15
paramétres objectifs, a comparé 722 enfants TDAH a 638 témoins. Cette analyse a retrouvé de

facon significative des troubles du sommeil chez les enfants TDAH, tels que des couchers tardifs,

des di fficult®s doendor mi ssement , des r ®veils n
troubles respiratoires au cours du sommeil et une altération de la vigilance diurne (94).

Dans une revue de la littérature datant de 2012, le lien entre TDAH et troubles du sommeil est
estiméenmoyenne ° 30% chez | 6enfant, avec une variati

Le sommeil joue un réle central pour les fonctions cognitives, les apprentissages et la
consolidation de la mémoire. Une privation de sommeil, ou un sommeil perturbé affectent les
fonctions cognitives, émotionnelles et physiques et peuvent entrainer une aggravation de
| 6expression des sympt!!mes du TDAH.

Les troubles du sommei | chez | es patients TDAH so
de la revue, la nature exacte de cette association reste incertaine (phénomene intrinséque au
TDAH ou comorbidité du TDAH ou troubles du sommeil primaires entrainant des manifestations

ressembl ant au TDAH) . 1 nben demeure pas moins
recherchésface™ un pati ent ayant un TDAH et gue | or sqgucd
doivent °tre pris en charge, en commen-ant par de

les écrans une heure avant le coucher, se coucher a heure réguliére, noter sur un carnet journalier
les heures des périodes de sommeil) (95).

Le syndrome des jambes sans repos

Une revue de | a |itt®rature conduite en 2005 a r
(SJSR) ou des signes de SJSR ont ®t® retrouv®s cbh
TDAH a été retrouvé chez 26% de patients ayant un SJSR.

Cependant, selon | es auteurs dbdébune autre revue publi ®e
interprétés avec prudence compte tenu des limites méthodologiques de cette analyse. Il est

probable, selon les auteurs de cette derniere revue, que le taux de prévalence de cette association

est plus faible. 1 nében reste pas moins que dobéu
peuvent aggraver un tableau de TDAH préexistant.

Plusieurs hypotheses ont été proposées pour expliquer le lien entre SJSR et TDAH. Le syndrome
des jambes sans repos est associé a des troubles du sommeil qui peuvent entrainer de
l 6i nattention, des troubl es de | 6humeur et une
symptdmes du TDAH. Le SJSR peut aussi constituer une comorbidité du TDAH, considérant que
ces deux troubles partagent un méme mécanisme étiologique (dysfonctionnement
dopaminergique). Les auteurs suggerent que le déficit en fer (co-facteur de la synthése
dopaminergique) pourrait étre impliqué dans le mécanisme physiopathologique de ces troubles,
tout en précisant la nécessité de conduire des études complémentaires pour confirmer cette

hypoth se. La question doéun traitement Ssubstitut
di scut ®e dans | 6article, ce tr aside &I8R mdsociéa ¥ den t d ®j
myoclonies. Cependant, selon les auteurs, des études contrblées randomisées sont encore

n®cessaires pour ®val uer | 6efficacit ®, |l a tol ®r ar

des traitements substitutifs en fer, en particulier en cas de TDAH et de SJSR associés (96).
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3 Troubles de mémoire

Une méta-analyse canadienne sur les déficits de mémoire de travail chez des enfants atteints de
TDAH a été publiée en 2006. Les auteurs ont pu analyser 26 études sur ce théme et ont mis en
évidence un impact significatif en ce qui concerne la mémoire spatiale et le centre exécutif spatial.

L6i mpact ®tait plus faible sur | a m®moire et | es
Cependant, des limites ont été mises en évidence : les comorbidités psychiatriques (qui peuvent

avoir un impact sur | a m®moire) nbé6®taient pas tou
il néba pas ®t ® possible dé®valuer un ®vent utel bi
selon | es ®tudes) . Les auteurs discutent ®gal e me
publication, pui sqgue doé®ventuelles ®t udes ne mont
pas étre publiées (97).

3 Troubl es die | 6®nur ®s

Selon | es ®tudes, | 6association TDAH/ ®nur ®si e a u

plus fréquemment rapportée chez les enfants TDAH que dans la population générale. Elle ne
semble pas pr®dictive dbébune psychopathol ogie asso

3 Neurofibromatose de Type NF1

La Neurofiboromatose Type 1 (NF1) est une des maladies génétiques les plus fréquentes
responsables de troubles cognitifs chez | 6enfant
naissances (98).

Selon les études, les enfants présentant une NF1 présentent les critéres du « Trouble déficit de
| 6attention avec »tdgnp 3w as0tidesicas@)( TDAH)

Hyman et al., (100, 101) trouvent un diagnostic de TDAH dans 38% des cas des enfants NF1
comparés aux enfants contrles; cette association concerne 45% de
compte uniqguement le groupe des enfants NF1 présentant des troubles des apprentissages. Le

sous-type « inattentif » serait plus fréquent que les sous-types « hyperactif » et « impulsif » dans

la NF1 (102).

Mautner et al., (103) ont montré une efficacité du traitement par méthylphénidate dans cette
population. Au niveau neurobiologique, le rdle positif du méthylphénidate dans cette indication est
soutenu par l a mise en ®vidence doéun d @&fmodeiet dop
murin NF1 (104).
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AE

En cas de suspicion de TDAH, il est reco
(différentiels ou comorbidités), dont une liste (non exhaustive) est présentée dans le tableau ci-
dessus.

Parmi eux, certains troubles font partie des comorbidités les plus habituelles rapportées avec le
TDAH (voir le détail de ces comorbidités en Erreur ! Source du renvoi introuvable. du
texte des recommandations).

Il est recommandé de rechercher systématiquement ces comorbidités, compte tenu de leur

fr®quence et parce qubelles peuvent relever
'l sdagit

1 Des troubles des apprentissages : troubles spécifiques des apprentissages (lecture,

®critur e, calcul), troubles du | angage o

91 Des troubles oppositionnels avec provocation (TOP)/ les troubles de conduites (TC) ;
1 Des troubles émotionnels (dépression, trouble anxieux, ..) ;
1 Des troubles du sommeil.

Chez | dadol escent, il est recommand® de r ede
vis de substances psychoactives ou une dépendance a certaines pratiques telles que Internet,
l es jeux vVvid®os, €) et | es mo d@dtei de @ébut, dréguence, r

guantit ®, e) .
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3. £fvaluation dans | e cadre dobéune

31 Objectifs de | 6®valuati on

a Objectifs de:uhed@auationudaversiioér et structuree

Selon les recommandations du SIGN publiées en 2009 en Ecosse sur la prise en charge du

TDAH, |l 6objectif principal de | 6®valuation est C
diagnostique et les modalités de prise en charge. Cette évaluation, conduite par le spécialiste,

nécesstie doéy consacrer du temps et ne peut ctre me
n®cessite, en effet, un entretien avec | 6enfant e
guestionnaires, une ®valuation de | idiqua (physiquei n e me n
psychiatrique et psychologique) (16).

Le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recommande que le diagnostic du
TDAH soit réalisé par un spécialiste (psychiatre, pédiatre ou autre professionnel de santé qualifié)

ayant une expertise particuliere pour le TDAH, tout en rappelan t | 6i mportance
multidisciplinarité de la prise en charge (9).

Au Canada, |l es Lignes Directrices du Qu®bec (2001
«Pour confir mer ou infirmer |l e diagnosti c, |l e m®d
avec alnad e nofu | 6adol escent , ou sur | 6observation gl
puisque plusieurs facteurs,telsque | 6ef fet de nouveaut ®, peuvent s
de | 6enfant . Le recueil de domnmdre®el sb emasrei ersang y e dtei
de | 6adol escent est recommand® pour diversifier |
ont toutefois tendance, dans leurs réponses, a nier leurs symptdmes ou a les sous-évaluer. En

outr e, |l 6entrevukbadekes denmf apéud r ®Ww ®l er ba pr ®s

Ces Lignes Directrices proposent une évaluation en trois phases, dont la premiére correspond a
une phase de repérage.

Les deux phases suivantes, telles que citées ci-aprés, correspondent ains i - | 6®1 abor a
diagnostic :

Phase 2 : la collecte structurée des informations

Au cours de la deuxieme phase, le médecin ou le psychologue documente les différentes

hypoth ses pr®al abl ement formul ®es ~ oeeatcandemné, de | a
en diversifiant |l es sources doéinformation. Au t e
psychologue ne devrait retenir que les hypotheses les plus plausibles.

Phase 3 : la confirmation des hypothéses

La troisi me pha@wleatioc apprefondid de cestains aspects qui confirment le
diagnostic et la spécificité du trouble. On vise alors a préciser et a quantifier certains aspects des
comportements perturbateurs : leur persistance, leur constance, leur fréquence et leur intensité.

Ces informations doivent étre recueillies de fagcon complémentaire par le médecin (examens
médicaux spécifiques) et par le psychologue (évaluation psychologique et psychométrique,
observation systématique).
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Elles permettent de mésonadapltl di mporoandesddi fficu
a la moyenne des jeunes de son age. Elles fournissent également des renseignements précis sur
son processus doéapprentissage, de m°me que sur s

interventions envisagées.

L'ensemble des documents de recommandations internationales disponibles (NICE, AACAP, ICS,
SIGN) proposent une évaluation détaillée dés que les outils de repérage ont mis en évidence un
risque potentiel de présenter un TDAH ou un trouble associé (83).

Pour | es recommandations europ®ennes (2004), en c
parle pratici en de premier recour s, | 6enf ant doi t ctre
mener une évaluation diagnostique compléte. Cette évaluation doit comprendre :

1 Un entretien avec les parents ;

T Un entretien s®par® avec | denfant

T Le recueilodéi pfovemnant de | 6 envscolairenne ment scol a
T Des tests pour ®valuer I 6intelligence, l es aptit
T Une observation du comportement ;de | 6enfant dur a
1 Un examen clinique.

Cette ®valwuation, de par son caract re approfon
consultations, en se r ®f ®r ant N ce qudil est att

normal. Enfin, cette évaluation, pour étre compléte, nécessite une collaboration multidisciplinaire
7).

Selon le NICE (2009) les principales caractéristiques clini ques rechercher Il or
sont :
f La pr®sence de signes dobéinattention, dbédhyperact.i

9 Le caractére inapproprié de ces symptbmes en comparaison avec les personnes de niveau
neuro-développemental identique,

i La persistance des symptémes,

1 La présence des symptdbmes dans différents contextes (familial, scolaire, autre contexte social) ;

9 Les répercussions négatives de ces symptdbmes sur le développement quotidien général et
psychosocial ;

1 La nécessité de distinguer ces signes de désordres neurodéveloppemental associés ou

débautres troubles mentaux (|l 6identification de
déun TDAH, pas plus qubéils ne ;peuvent ®I|Iiminer u
fLa n®cessit® do®val uat i oemerg attribliables awd TDAH oucsudlles ®s s o
sont | a cause dbéautres facteurs m®di caux (ment al

ces derniers ou par des circonstances personnelles ou sociales (9).

32 Les outils do®valuati on

3.2.1 Recommandations internationales

Des questionnaires ou ®chelles dé®valuation du cao
de I 6®valuation diagnostique. 1 existe des ®chel
des différents troubles décrits pour le TDAH dansleDSMet d6éautres non sp®ci figq

Ces outils sont constitués de listes de symptdomes qui sont codifiés selon leur fréquence et leur
intensité. Chaque item est quantifié en score, puis la somme de ces scores conduit & un score total
qui est ensuite interpr ®t ® en fonction dodéune grille déinterp
r®al i s®e de fa-on indirecte, selon | es (18)est s, par
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Ces ®chelles sont utiles au processus do®valuat:i
poser le diagnostic. Elles s o n t bas®es sur | 6i de eurihébituellamentden par
parent ou | denseignant, de |l a pr ®s e arac@ristigues dde | 6 a
TDAH , mai s aussi déautres tociés obcdordosdusgauvec le SARA.tCess o u v e |
®chelles ne font guobadrdelra | pemceptvieammnguda plrPah se¢

Elles ne peuvent en aucun cas se substituer au diagnostic du médecin qui doit reposer sur
| 6anal yse déun en&8emble de donn®es

Ainsi, selon le rapport « Les lignes directrices du College du Québec » publié en 2001, aucun test
standardisé ne permet de poser un diagnostic précis de TDAH. Les divers questionnaires ou

échell es de mesure ou doébobservation ne peuvent °t
clinigue doéun enfant ou doéun adol escent. Les ®chi
situer |l e niveau doinadaptat i on age ehrorologauef talmqie en t

recommandé dans le DSM-IV (83). Ces outils font partie du dossier médical et servent aussi a
documenter les changements au fil du temps. Il est important de se rappeler que ces outils
permettent doé®valuer | a pr®sencé¢l3)de sympt!mes, ma

De m°me, selon |l es recommandations am®ricaines de
dé®val uat i on dgposerup @éagmsit du TRAH.tLe diagnostic est avant tout basé sur
| e t abl e a expreskionmpréapae des sym@odmes, leur caractére persistant et envahissant,
etl e fait quonidéfisitdanaleforati oené ment quoti di eadolestent. | 6 enf

Cependant , | 6®val uation peut °tr e c-stroctucés ouRde par
guestionnaires, compr enant des ®chell es dodé®val usa par an du
parents et toute autre personne en®adrant | denf an
Selon les Recommandations Européennes publiées en 2004, il nbexi ste pas de t

permettant le diagnostic de TDAH. Cependant, il existe une large variété de tests qui sont utiles a
| 6®valuation dbéun enfant pr ®@%)entant des sympt?! mes

Les recommandations du NICE, précisent aussi que le diagnostic de TDAH ne peut reposer
uni quement sur | e r®sultat de questionnaires doé®v
pour recueillir des informations de la part des parents et du milieu scolaire. Les limites de ces
échelles ou questionnaires sont une faible fiabilité interévaluateur et une spécificité/sensibilité

moi ns bonnes que dans | e cadre dune ®valwuation r
décrivent que les symptdmes sans tenir compte de la sévérité du retentissement du trouble, ni du

ni veau de maturit® d®v@EIl oppementale de | 6enfant
Déune fa-on g®n®r al e, |l es tests peuvent °tre util

| 6®vol ution des tr oub lhaxsdu test devrd ére duidéneg fortictom deeson L e ¢
objectif (17).
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Tableau présentant la distribution des échelles utilisées, selon les professionnelsd 6 apr s
Hodgkins et al., 2013 (23)

Eur J Pediatr

Table 1 ADHD diagnostic cnitena and scales utihzed by specialty for cach country (physicians could sclect more than one diagnostic critenon
utihized at diagnosis)

Country Speculty () Patients (n)  ADHD diagnostic criteria and scales. n (%)
DSM-IV ICDYICD-10  SNAP-IV  Connors IOWA Other
France Paediatrician (1) S 5(100.0) 0 0 5(100.0) 0 0
Neuropaediatrician (2) 7 6 (85.7) 6 (85.7) S(71.4) 2(28.6) 0 0
Neuropsychistrist (1) 2 2 (100) 0 0 0 0 0
Psychiatrist (26) 60 19 (65.0) 35017 7(11.7) 25417 1(1.7) 0
Paediatnc/adolescent 53 35 (66.0) 26(49.1) 1(1.9) 31 (58.5) 0 0
psychiatrist (18)
Neurologist (2) 3 3(100) 0 0 I (333) 0 0
Total (50) 130 90 (69.2) 63 (48.5) 13 (10.0) 64 (492) 1 {0.8) 0
Germany Pacdustncian (24) 70 17(24.3) 56 (80.0) 4(5.7) T(67.1) 4(5.7) 0
Neuropaediatrician (9) 26 6(23.1) 25 (96.2) 1(38%) 22 (34 6) 0 0
Psychiatnst (12) 15 %(229) 31 (88.6) 129 28 (80.0) 0 0
Paedutnc/adolescent 20 0 20 (100.0) 1(5.0) 17(850) 1(5.0) 1]
psychiatrist (7)
Total (52) 151 31 (20.5) 132 (87.4) 7(4.6) 114 (75.5) 3(3.3) 0
Italy Pacdimtncian (28) 56 41(73.2) 20(35.7) 11 (19.6) I8 (32.1) 3(54) 0
Neuropaediatrician (38) 74 S0 (67.6) 29 (39.2) 18 (24.3) 21 (284) 5(68) 0
Neuropsychintnst (8) 14 10(71.4) 5(35.7) 0 4(28.6) 0 0
Total (74) 144 101 (70.1) 54 (37.5) 29 (20.1) 43 (299) K (5.6) 0
Nethedands  Paediatncian (30) 37 29 (78 4) 2(54) 0 9(243) 1(2.7) 0
Neuropsychisnst (1) I 0 ] 0 0 0 0
Psychiatnist (9) 12 12 (100.0) 0 0 4333 0 0
Paedminc/adolescent 24 19(792) 1142) 2(8.3) 9(37.5) 0 0
psychiatrist (16)
Total (56) 74 60 (81.1) RECHN) 22T 22 (29.7 1(1.4) 0
Spain Paediatrician (21) 60 50(83.3) 14 (23.3) 16 (26.7) 13 (21.7) 5(8.3) 0
Psychiatrist (15) 40 28 (70.0) 15(37.5) 4 (10.0) 13 (32.5) 2(5.0) 0
Pacdimtne/adolescent 34 28 (824) 15(44.1) 3(8.8) 1544.1) 3(8.8) 0
psychitrst (14)
Total (50) 134 106 (79.1) 44 (32.8) 23(17.2) 41 (30.6) 10(7.5) 0
UK Paedintncian (23) 57 200(35.1) 11(19.3) 0 42(73.7) 3(53) 20(351)
Neuropseduatricun (2) 6 3500 6 (100.0) 0 6 (100.0) 0 0
Psychiatrist (7) I8 T(380) 11(61.1) 4(222) 6(333) ] 9 (50.0)
Paedutnc/adolescent 65 16 (24.6) 37(56.9) 230 47(723) 1(1.5) 9(13.8)
psychiatrist (26)
Total (58) 146 46 (31.5) 65 (44.5) 6(4.1) 101 (692) 4(27) 38200
Total EU 779 434 (55.7) 361 (46.3) 80 (10.3) 385 (494) 29(3.7) 3% (4.9)

n number of physician responses, ADHD attention defiat/hyperactivity disorder, DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
dth edn, ICD-9TCD-10 International Classification of Diseases, Revision 9 or Revision 10, SNAP-IV Swanson, Nolan and Pelham Rating Scale,
Version IV, Connors ADHD Connors Test, JOWA Inattention/Overactivity With Aggression screening tool

Ci-aprés sont donc présentés, sous forme de tableau, les outils proposés dans les différents
documents de recommandations internationales. Ces documents ne contiennent pas de données
concernant la fr®quence dbéutilisation des outils
charge du trouble, ni de hiérarchisation de ces outils. La plupart reprennent les criteres DSM ou

CIM, auxquels sont parfois ajoutées des évaluations des comorbidités (23).
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Document Guideline
cource ICSI (USA) CAADRA (Canada) ACAAP (USA) SIGN (UK) NICE (UK)
Rassembler des Objectifsde larencontre: | Reprendre | 6/l mportance d¢LeNICEinsiste surla validité
informations de multiples des 18 criteres DSM IV avec les parents (ou du diagnostic de TDAH (qui
sources (parents/tuteurs, Faire une révision avec les parents (+ tuteurs), ainsi que doit étre réalisé par un
enfant, milieu scolaire) pour compl te de fréquence, sévérité, | ofant/adolescent, et de | spécialiste, selon ce
| 6®val uati on d développement des persistance et l 6usage de q{document):le trouble existe
enfants/adolescents, afin | envahissement). et doéune ®v al etestdifférent du « spectre
de déterminer la psychoéducative. normal » car il implique un
présence des symptomes déficit ressenti, un caractére
Déterminer le sous-typede | pertinents a envahissant et persistant sur
TDAH (Inattentif vs. 7 ans Rappel sur la nécessité plusieurs domaines de la vie.
Hyperactif/impulsif ou ddobser ver d| Secondairement,
combinaison) dans plusieurs domaines | évaluation physique,
de | a vi e; de| psychiatrique,
Objectifs Crit res | i ®s |Evaluersilexiste des cependant, un psychologique. Le document rappelle que le
déappariti onmesd événementsquiontpu consensus clinique diagnostic ne peut pas
la duree, la persistance, avoir un impact majeur justifie un traitement uniquement se fonder sur
| 6envahi ss e men émotionnel pendant pour |l a pr ®s des ®chelles d
ressenti dans les différents || 6 enf ance ( p| déficit sévére dans un méme si celles-ci peuvent
domaines de la vie de abus, déces, seul domaine. sbav®rer tr s
| 6enfant changements majeurs)
Rappel sur la prise
Obtenir des informations | d6i nf or mati o
de la part de la mére/du milieu scolaire, et
p re du pati||ghistorique

parent proche qui connait
son histoire durant

familial (notamment
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| 6enfance antécédent de TDAH).

Réviser les échelles Ensuite, entretien avec
doé®val uati on| Il 6 e n: &valnation
psychologique,
humeur s é

A A-IVHRBYing Scale A ADHD Ra-Vi

A Echelle de (

Parents et enseignants
A Conners Pa

A vanderbilt AA | nventair el Scale-Revised
Diagnostic Rating Scale symptémes du TDAH
(Wolraich, 2003 [Low Quality A Conners Te

EvidenceMentohi I|A Wei ss Sy mp]| RatingScale-R
Profile A Ache i )
Echelles proposées | Behavior Checklist (CBCL) | A WFPRS A Academic Questionnalre
Performance Rating

A Achenbach TdA Formul air e| Scale(APRS)

Strengths and difficulties

Form (TRF) dé®val uati on

| 6ensei gnant | ABrown ADD Rating
A Achenbach- Yd (enfant/adolescent) Scales for Children,
Report Adolescents
A Devereaux Sc A Child Beha
Mental Disorders (DSMD) Checklist

(CBCL)Conners Wells

A Behavioral A Adolescent Self-Report
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System for Children (BASC) Scale

A Home Situa
Questionnaire-R

A School Sit
Questionnaire-R

A lnattentio
With Aggression (IOWA)

A SNXP

A Vanderbilt
Diagnostic Parent and
Teacher Scale
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3.2.2 Présentation et comparaison de ces outils

Ces ®chelles do®valuation se I|lpf ®s mat«dadiucommet pl us
doéoutil s, comportant di ff ®rentes ver si ons sel on
| 6enseignant , 0 (9, 18, 19| 25,&/3, 74a83,t1105®v a |l u ®

3 Echelles dites spécifiques : évaluant le TDAH et ses comorbidités

Echelles de Conners (CRS-R) (1997)

Les ®chelles do6é®valuation de Conners sont l ar gen
TDAH. Il existe pl usi eurs questionnaires en fonction de
déun enseignant ou de | 6adol escent, chacun exi st a

9 Parents et enseignants (Conners parent Rating Scale revised 1997, Conners teacher Rating
Scale revised 1997) :

0 Plusieurs échelles évaluant les troubles des conduites, les troubles de | 6
troubles de | 6attention, | O6i mpulsivit®
Echelles normalisées en lien avec les 18 criteres du DSM-IV ;

Quelques items concernant les aspects cognitifs versus comportementaux ;
Utile pour | 6®valuation et pour suivre | 06®vol utio
Utilisation libre de droits ;

Traduites en francais mais non validées dans cette version (Dugas et coll., 1987).

1 Conners Wells Adolescent Self-Report Scale (1997) :

0 Echelle auto administrée (destinée au patient adolescent), 87 items ;

0 Sous-échelles : probléemes familiaux, troubles de conduites, troubles de contrble de la colere,
troubles émotionnels, troubles cognitifs, hyperactivité/impulsivité ;

0 Conforme aux critéres diagnostics du DSM-IV ;

0 Ultilisation limitée et payante.

apprkeaiti ssa
et | 6anxi G

e e R = R =

SNAP-IV (Swanson 1992)

1 1983);

1 Echelle de 26 items comprenant les criteres du DSM-IV (1994) du TDAH pour les deux sous-
ensembles de symptdmes suivants : inattention (questions 1 a 9) et hyperactivité/impulsivité
(questions 10 a 18). Elle comprend également les criteres du DMS-1V du trouble oppositionnel
avec provocation (questions 19 a 26) ;

1 Versionpourlesparents et pour | 6enseignant

1 La version longue (40 items) contient également des items du questionnaire de Conners, du
guestionnaire IOWA (1982) et du SKAMP (1992 ;

i Existe en version francaise (Caci Avril 2008).

ADHD-IV Rating Scale®® (1998)

1 Echelle de 18 items, basée sur les critéres du DSM-1V ;

T Version pour | es parents et pour | 6enseignant

T Donn®es standardi s®es selon | 60ge et | e sexe

1 Di ssocie |l es symptimes doéinattention et ceux doh
1 Calcul du score facile, propriétés psychométriques solides (fiabilité et validité discriminante) ;

T Adapt® pour suivre | 6®volution apr s mise en pl a
i Utilisation libre de droits ;

s (ADHD Rating Scale i IV: Checklists, Norms, and Clinical Interpretation by George J. DuPaul, Thomas J. Power, Arthur D. Anasto-
poulos, and Robert Reid, 1998)
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9 Traduite en francais.

Weiss Symptom Record (WSR)

1 Recueil dinformations auprés du patient et d'autres informateurs ayant une bonne
connaissance du patient ;

1 Informations sur plusieurs troubles psychiatriques incluant : troubles d'apprentissage, troubles
de développement, et troubles de la personnalité, grace a un inventaire systématique des
symptoémes ;

T Sert de base de comparaison pour | "examen clini
dont les comorbidités ;

9 Pas une échelle diagnostique, mais basée sur les criteres DSM-1V ;

1 Bonne sensibilité pour l'identification des troubles comorbides et des diagnostics différentiels ;

T Libre de droits doéutilisation sous conditions d
|l 6avis des droits dobébauteurs sur toute reproduct.

Weiss Functionnal Impairement Rating Scale (WFIRS) (version francaise non validée)

9 L'utilisation de cette échelle avant et aprés le traitement peut permettre au médecin de
d®t er mi ner non seul ement S i | e TDAH s' est a m(«
fonctionnelles est également réduit ;

9 Cet instrument a été traduit en 18 langues. Il a été utilisé dans de nombreuses études. C'est

actuell ement | e seul out il gui per met de mesur er
spécifiques et qui a été validé chez les personnes atteintes de TDAH ;

1 Validation : | 6 ® céegpsythemétaquement validée avec une cohérence interne de > 0.8
pour chaque domaine et pour | " ®chell e ~ titre

modérée (0,6) avec d'autres évaluations de fonctionnement (soit Columbia Impairment Scale

and the Global Assessment of Functioning (GAF)). Elle a une validité discriminante modérée

(0,4) des symptdbmes de prétraitement (soit ADHD-Rating Scale) et de la qualité de la vie
(CHIP). L'échelle est trés sensible aux changements associés au traitement et, en particulier, a

une corrélation significative avec tout changement des symptémes du TDAH (40%) et de la
psychopathologie générale ;

T Droits dléeaudeasti onnaire WFI RS est prot®g® par

| 6Uni ver sity o(@00®.1lestaccedsiblaCaadusipaly éneourager son utilisation et

peut étre copié sans autre autorisation, mais doit demeurer intact, sans aucune modification,

afin de protéger son intégrité. Les auteurs sont les seuls responsables de son contenu.

L 6 iemtaire des symptémes du TDAH

1 Liste des neuf items du DSM-IV sur linattention et des neuf items DSM-IV sur
I'hyperactivité/impulsivité. Le score attribué permet d'indiquer que le domaine concerné est
cliniguement problématique ;

Un score global par section permet d'indiquer si le patient atteint le seuil ;

Ce questionnaire peut étre réalisé par le patient en vue de I'évaluation clinique par le médecin

(par exemple dans la salle d'attente) ;

1 Questionnaire adapté pour toutes les catégories d'age, permettant d ' ex pl or er aut ant
pass®e que | 6histoire actuell e. 1 peut ®gal emer
présence de symptémes durant I'enfance ;

1 Enfin, il peut étre complété par d'autres personnes détenant des informations sur I'historique du
patient.

=a =9

Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent and Teacher Scales (VADTRS et VADPRS) (Wolraich,
2003)

9 Versions pour les parents et les enseignants ;
9 Basées sur les criteres du DSM-1V ;
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T Discrimine sympt!mes doéinatttepntion et hyperactiyv
1 Repérage de troubles comorbides (troubles oppositionnels, anxiété, dépression) ;

f Donn®es standardi s®es selon | 6©ge et | e sexe

T Propri ®t ®s psychom®triqgues solides mais ®chell e
1

Utilisation libre de droits.

Echelles de Barkley

Ces ®chelles permettent do®valuer l es sympt?!® mes
scolaire, lieux publics) dans lequel ils surviennent.

Home situations questionnaire (HSQ)

1 Recueil d'informations aupres des parents concernant des comportements et symptome liés au
TDAH ;

9 Evaluation de la sévérité (de 1 a 9) des problémes pour 16 différentes situations quotidiennes
normales (repas, taches habituelles..).

School situations questionnaires (SSQ)

1 Recueil d'informations auprés des enseignants concernant des comportements et symptdomes
liés au TDAH pouvant apparaitre en classe ;

1 Evaluation de la sévérité (de 1 a 9) des problemes pour différentes situations scolaires (travalil
assis,act i vit®s de |l ectureé)

Child Attention Profile?

1 Basé sur items « inattention » et « hyperactiviteé de | 6 Achenbach Chil d Behe
9 Controle sur sexe ;

9 Discrimine inattention et hyperactivité ;

9 Utilisation libre de droits.

Brown Attention Deficit Disorder Scales for Children and adolescents (BADDS) (2001)

1 Evalue les déficits des fonctions exécutives associés au TDAH ;

f Versions pour |l es parents, | 6enseignant et | 6enf
T I nitial ement ci bl ® sur | es troubl es mplead sixdatt e
catégories de déficits: « organisation, priorisation et délai de mise au travail », «| 6 at t ent i on
une tache», «r ®gul ati on de |l a vigilance, »mgestiontde &an de

frustration et des émotions » « utilisation de la mémoire de travail » et « auto régulation de
| 6ac;i vit®
T ltems adapt®s ~ | 60ge de | denf ant3aermnst8anzaes de |
et12al18ans;
1 Permet de détecter des déficits liés au TDAH non détectés par des échelles basées sur le DSM
IV
T Peu do®tudes ®valuent | 6®chel |l e.

® (Barkley Clinical Interview by Barkley RA in Attention Deficit Hyperactivity Disorder: a Clinical Workbook, 1991).
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Le tableau ci-dessous reprend ces outils proposés par la CADDRA :

A destination A destination des A destination A destination des
des patients patients des patients enseignants ou
enfants adolescents adultes éducateurs

Weiss Symptom Record X X X X
Weiss Functional
Impairment Rating Scale X X
T Parent
Weiss Functional
Impairment Rating Scale X X
i Self
Inv i

entfure des X X X
symptémes du TDAH
SNAP-1V-26 X X X
Formulaire CADDRA
pour I'évaluation par X X X
I'enseignant
Formulai

m ulaire CADDRA de X X X
suivi pharmacologique
Adult ADHD Self-Report X
Scale

3 Echelles dites « généralistes » (non spécifiques au TDAH)

Ces questionnaires standardi s®s couvrent diff ®r en
sont pas propres au diagnostic du TDAH car ils ne sont pas congus de facon a distinguer les
enfants aux prises avec un TDAH de ceux qui ne le sont pas.

Plusi eurs de ces questionnaires comportent un ou d
dans | 6ensembl e, ces indices sont moins fiables ¢

Les échelles dites « non spécifiquese ont tout de m° me Itilsateurasortlaa ge d
pr®sence dbébautres troubl es.
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En somme, bien qubéelles puissent aider ° identifi

et " en cerner | dampleur, ces ®chelles ne peuvent

TDAH.

LI6CSI rappell e | 6existence doéun manuel DRiagmstic N ® al

and Statistical Manual for Primary Care (DSM-PC) ». Il est disponible en version enfant et
adolescent et permet un lien entre soins pédiatriques et services de santé mentale. Il contient les

criteres DSM-IV-TR concernant les troubles mentaux des enfants, incluant le TDAH et les
comorbidit®s, mai s aussi des i nformations util e
comportements (des variations normales aux troubles mentaux). Ce manuel est compatible avec

le DSM-IV-TR, tout en fournissant un vocabulaire utile aux médecins de premiére ligne (74).

Strengths and difficulties questionnaire (SDQ) (2001)

1 Questionnaire abrégé de dépistage concernant les troubles psycho-comportementaux des
enfants de 3-16 ans ;

1 Versionspourlesparents, | 6enseignant et | 6adol escent

1 Non spécifigue au TDAH mais utile pour identifier des comorbidités ou un diagnostic
différentiel ;

1 Constitué de 25 questions réparties en cing échelles de cinq questions chacune mesurant : 1)

l es difficult®s ®motionnell es; 2) les difficult«
les troubles relationnels avec les pairs et 5) le comportement prosocial ;

T Les quatre premi res ®chelles combin®es permett
®motionnelles, |l a cinqui me permet doéobtenir un

9 Utilisation libre de droits.

Children-Global Assessment Scale (C-GAS)

f Evalue de fa-on globale | es troubles mentaux de
T Permet de quantifier |l a s® v®rit® et | dintiensit®
1 Adaptée pour les enfants de 4 a 16 ans ;
1 Outil unidimensionnel qui évalue sur une échelle cotée de 0 a 100 le retentissement fonctionnel
des manifestations observées ;
1T Di sponible en fran-ais et a fait ] 6objet de nomb
T Les donn®es obtenues en population clinique et
sur cette échelle justifierait une consultation.
Achenbach System of Empirically Based Assessments (ASEBA)
Achenbach Child Behavior Checklist (CBCL)
Echell e pouvant °tre compl ®t ®e par | 6entiourage d

1

1 Peut aussi étre réalisé en hétéro-questionnaire ;

1 Peut également servir pour mesurer |'évolution des comportements et des compétences au
cours du temps, suite a une prise en charge ;

Bonne validité prouvée par les études ;

Di ff®rentes versions sel onet6bal8ana);®gori e dooG©ge (1
Scores concernant les performances/compétences et portant sur différents troubles : sevrage,
troubles somatiques, anxiété/dépression, problemes sociaux, troubles de la pensée, problemes
d'attention, comportements délinquants, comportements agressifs ;

M Révisé en 2001 ;

9 Utilisation soumise a achat de licence.

= = =9

Achenbach Teacher Report Form (TRF)
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1 Permet d'obtenir la perception de I'enseignant concernant les performances académiques, le
fonctionnement adaptatif et les problemes de comportement au cours des 2 mois précédents.

Achenbach Youth Self-Report (YSF)

9 112 items revus sur les 6 mois précédents ;

9 Auto-administré par I'enfant ;

1 Ajout en 2001 de 6 échelles orientées DSM : troubles affectifs, troubles anxieux, troubles
somatiques, TDAH, TOP, TC.

Devereux Scales of Mental Disorders (DSMD)

9 Publiés en 1994, ces échelles permettent d'indiquer si I'enfant présente ou est a risque de
présenter un trouble comportemental ;

1 Ces échelles sont plus spécifiqguement construites pour la réalisation de projets de soins et
I'évaluation de leur efficacité. Elles sont basées sur les criteres DSM-IV et comportent un
inventaire complet de psychopathologie (troubles externalisés, troubles internalisés,
auti smeé)

1 Utilisables dans différents cadres de soins, tout adulte ayant une connaissance de l'enfant est
susceptible de pouvoir compléter ces échelles ;

1 Les mémes bases de formulaires peuvent étre utilisées pour les parents et I'enseignant ;

1 Les tests ont montré une forte validité et fiabilité.

Behavioral Assessment System for Children (BASC-2, nouvelle version)

1 1l s'agit d'un systéme d'évaluation divisé en 5 composantes : auto-évaluation, échelle complétée
par les parents, historique structuré du développement de l'enfant, et observation des
comportements en milieu scolaire. Il est composé de 130 items en tout (échelles de Likert) ;

1 L'ensemble permet la mesure des comportements, des pensées et des émotions de
I'enfant/adolescent. Il concerne a la fois les comportements adaptatifs et les comportements
inadaptés a I'école, a la maison, et dans les autres contextes sociaux ou peut étre impliqué
I'enfant.

1 Des données de population générale sont fournies, a titre de comparaison.

Academic Performance Rating Scale (APRS)

9 Créée en 1991 ;
1 Mesure des perceptions de I'enseignant quant aux performances scolaires de I'enfant ayant des
troubles comportementaux ;

1 Pas de mesure des déficits comportementaux ;

i Enfants 6-12 ans ;

1 Auto-administré (19 items) ;

1 3 sous-échelles : réussite scolaire, contrdle de I'impulsivité, productivité scolaire ;

9 Echelle de Lickert ;

9 Utilisation libre (pas de frais de licence).

3Conclusion sur | es outils doéo®valwuati on:

Déapr s |l a recherche bibliographique, i existe d

du TDAH. Plusieurs points importants ressortent de cette analyse:

f aucun outil ndest suffisant Y tdédesseuh popponf fc
a pour objectif l e recueil déinformations aupr
| 6enf ante ddmplo®@tt® °par | dobservation;clinique du

T souvent , ces outils existent sous forme de Aset 0
|l aquell e ils sont destin®s (|l e patient, éses pa

principales déinformations)
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1 ces outils ne sont pas strictement limités au repérage ou au diagnostic du TDAH : ils sont la
plupart du temps autant adaptés a un premier dépistage, puis peuvent étre utilisés en support
pour une évaluation approfondie, etenf i n pour ®valuer | 6®vol uti on
cours du temps (ou au cours dbéune prise en charg

Au total, i | néy a pas de recommandations sp®cifiques
recherche bibliographique car ils sont souvent similaires. Ce que reflete la littérature est le besoin

de passer en revue tous |l es sympt?!mes, l eur s®vOr
déoobtenir un aper-u compl et pour i dent iséts»ede | es
guestionnaires peuvent aider a cette entreprise, que le professionnel de santé choisira selon la
disponibilité et les besoins.

33 Examen clinique au cours de | 6®valua
331 Objectifs de | 6examen clinique

Selon les recommandations internationales,| 6 examen <c¢l inique ne per met p
en évidence des signes prédicteurs du trouble TDAH. Cependant, il est indispensable lors de la

phase dé®valuation et | ors du suivi

Pour les recommandations du SIGN publiées en 2009 (16)en Ec os s e, |l es objecti
clinique sont :

1 Explorer cliniguement | es sympt!imes pr®sent ®s par | 6enfant
neurol ogigue ou physiqgue permettant de ;confir mer
T Rechercher des diagnostics diff®rentiels, par €
capacit®s visuelles ;et auditives de | 6enfant

T Rechercher doé ®vieditdtiangd uhegpase enchatge neédicamenteuse.

Selon les recommandations américaines, | 6 obj ect i f de | 6®val uati on C
rechercher des comorbidités pouvant coexister avec un TDAH, comme par exemple les troubles
émotionnels (anxiété, dépression, ..), les troubles des conduites, les troubles des apprentissages

ai nsi gue |l es symptimes physiques (tics, apn®e, t
troubl es associ ®s permet dbéadapter au mieux |l a pri
spécialiste approprié en fonction des symptbmes (pédopsychiatre, neuropédiatre,
psychomotricien, psychologue, ..).

Chez les adolescents, il est recommandé de rechercher en pl us | 6exi
addictives qui nécessiteront une prise en charge précoce et parfois spécialisée

Les lignes directrices canadiennes sur | e TDAH (
| 6®val uation et I a pr i Ak Ureformutaireanclgs elansloe slocymant este nt s
d®di ® © | 6®valuation initiale et reprend |l es prin
a titre indicatif, afin de guider le praticien lors de sa consultation (73).
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Examen physique

m®deci ne de
6attention

recours devant

sans

premier
avec ou

Les diverses Bgoes diccinzes du mande entier meonnaissent & adcessite d'om evomen physique dons le cadre dune évalvatian powr & TOAN afin delminer
les couses orgamgues du TOAN, Jodue ks séquelies somatiques du TOAN f o'dcartor ks contre-indications gux medicoments. Bien gue cet eamen

physigue suve foutes les procddures hobituelies, plusicurs cvoluiatons péafiques sont nécessains, 1T s'aqit nofomment de, mais sa

Exclure les causes médicales mimant un TDAH:

Evaluabion suditive et visoelle

Trouble de & thyroide

Reurcfibromatose (taches i au L)

Toute cause possible d'ancode (asthme, CV, bouble anbiovasculaire)

Syndromes genétiques et dysmorphies facales

Syndrome dalccolisme foetal: retard de croissance, petite

circonference de Ly tite, ouverture plus pebite des yeux, pommeties

aplaties ot philtrum indistinct (espace sous-dewveloppe entre be nez

et la levre supenieurs)

T. Abus physique: fractures non guéries, margues de brdlure,
blessures inexpliquées

8. Troubles du sommesl: hypertrophiz des adéncides ou des
amygdales, difficulté & respirer, apoce du sommest

0. Retd de ooissance ou retard stabo-pondéral

10. PCU, maladie du coeur, &pilepsie et diabéte instable peuvent tous
tbe aszocits 3 des problemes dattention

11. Traumabisme canien

PPl pe

332 Modalit®s de |

6examen clini

s sy Gmoter;

LU'tistoire medicale of ks eomens de lnboratoire fourmissent de

finformation sur o consommabion per & mére pendant b grossesse,

(zprce du somme], ke retord de croissonce, fempoizonmement oz piomb,

um troumgtisme crames.

Exclure les séquelles du TDAK:

1. Abus

2. Haut sl de douteur

3. Sommeil irégubier, retard de la phase du sommeil, court cyde
du sommesl

4. Trouble comorbide de a coordination du développement, preuve de
diificultes de motricite en faisant des taches de routine telles que z=
rendre 3 & table deamen

5. Mange diffickement: ne s'assore pas pour manger

6. Precve de blessures causées par une mauvaise coordinabon ou
peatique de sports extrémes

Exclure les contre-indications aux médicaments:

1. Glascome

2. Hypertension non controlée

3. Toute anomalie carfiovasculaire significative

qgue

Aucun marqueur physique ne peut confirmer le diagnostic de TDAH.Un examen physique détaillé
est donc essentiel pour aider a mettre en évidence ou a éliminer les problemes de santé pouvant

un

en

hyperactivit®

| L

simuler ou entra’ ner un TDAH ou coexister avec
sont des éléments qui doivent notamment étre documentés. La taille et le poids doivent étre
inscrits sur une courbe degerbtibssahceat s @Bt déounei

Les recommandations européennes (2004) préconisent un examen clinique général incluant :

1 Un examen général, le poids, la taille et le périmétre cranien ;

1 les capacités visuelles et auditives si indiqué ;

1 la recherche des signes évoquant une immaturité neuro-développementale des fonctions
motrices ;

1 larecherche de tics (moteurs ou vocaux) (17).

Ces mémes items sont repris par les recommandations écossaises (SIGN) (16).

Bien que cet examen physique suive toutes les procédures habituelles, plusieurs évaluations
spécifiques sont proposées par la CADDRA, sans étre limitatives :

1 Rechercher un diagnostic différentiel du TDAH :

o

Déficit auditif et/ou visuel ;

Trouble de la thyroide ;

Neurofibromatose (taches café au lait) ;

Toute cause possible d'anoxie (asthme, trouble cardiovasculaire, ..) ;

Syndromes génétiques et dysmorphies faciales ;

Syndrome d' alcoolisme fital

Maltraitance physique : fractures non guéries, marques de brilure, blessures inexpliquées ;
Troubles du sommeil : hypertrophie des adénoides ou des amygdales, difficulté a respirer, apnée
du sommeil ;

Retard de croissance ou retard staturo-pondéral ;
Ph®nyl c®t onuri e, maladie
problemes d'attention ;

[ I o Y R e R e S e R )

o

du ciur,

o
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o Traumatisme cranien.

L'histoire médicale et les examens de laboratoire, si besoin, permettent aussi de recueillir de

| 6i nformation sur | a consommation dbal cool par | @
retarddecr oi ssance, wune intoxication au pl omb, un tré
du sommeil (73).

Au stade du rep®rage, dans I e cadr e de [

recommand® qudun examen clinique compl et de
AE - .

déexplorer |l a symptomatol ogie pr®sent ®e par

rechercher des comorbidités associées.

3.4 Examens complémentaires (horsout i | s doé®val uati on)
| 6 ®val uati on

Selon la CADDRA, des tests de laboratoire ne sont pas recommandés de maniére systématique.

Cet avis est partag® par | " AACAP et |l e SIGN (reco
effet, la réalisation de ces tests de maniére systématique n'a pas montré d'intérét significatif

d'apres les résultats d'études référencées dans ces documents.(16, 25).

Pour les Européens, les examens complémentaires ne sont pas recommandés de facon

systtmat i que mais doivent °tre guid®s par | es ant ®c®
T EEG en cas dOATCD do6®pil epsi e

1 Audiogrammeencasdedéfici t audi ti f su(®7pect ® ~ | dexamen

De m° me, pour |l es recommandati ons am®ricai nes, en

particulier, les examens complémentaires biologiques ou neurologiques ne sont pas indiqués. Ces
recommandations citent cependant quelques exemples de troubles dont les symptomes peuvent

mi mer un TDAH et quodil est alors wutile do®valuer

déal erte 7 | 6examen <clini qufnt ainsi rééems aux wldeauva nt ®c R

déenc®phal opathie, dbéhyper(2hyropudi sme ou de satur
Dans |l e cadre de | a d®marche du rep®rage d

AE aucun examen comp |l ®ment aire (biologique ou radiol
systématique.

35 Pluridisciplinarit® de | 6®valuati on

3.5.1 Procédures des évaluations : variabilité en fonction de la gravité des
symptémes

Selon |l es sp®cificit®s cl i Mdidpwd a2 rep caPdeatnmibl@sedss p ar
apprentissages associés, le diagnostic devra étre pluridisciplinaire en se basant sur un bilan

médical, orthophonique, psychomoteur, psychologique et pédopsychi at r i que. L6bobjec
coordination est avant tout de®bvut evl 1t O®e h®tamlsico
chaque enfant, un projet thérapeutique adapté spécifiquement a ses déficiences, en liaison avec

les professionnels de proximité.

Les prises en charge plus complexes et plus spécialisées peuvent étre réalisées dans des
structures hospitalieres spécifiques, pour les troubles les plus graves (18).
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352 Professionnels participant ° | 6®valwuation

A | 8®val uati on

La démarche diagnostigue du TDAH nécessite une approche multiaxiale, concertée et

mul tidisciplinaire, afin doé®valuer | es di ff ®r ent
2007 dans | e cadre d&UIbAH : dspect soacemual et dépistage &n MG e.
Cette ®tude, qui porte sur | 6observation de 20 ca
de r®aliser wune grille do®valwuation clinique dans
bilans demand®s | or:s de | 6®valuation sont

f Le bilan orthophonique, soil e X insptue de dagastériderlesu b | e s

déficits des apprentissages dont souffre le patient, son objectif est de proposer une prise en
charge adaptée aux troubles ;

1 Le bilan psychomoteur : fréquemment demandé avant 4 ans en cas de troubles des praxies, de
la motricité fine ou de la coordination motrice ;

1 Le bilan psychologique qui comprend les tests psychométriques :es tests de Quotient
intellectuel sont proposés aux enfants souffrant de difficultés scolaires. Le plus usité pour les
enfants de 6 ~ 16 ans est Il e WI SC. Léinterpr ®t a
car le déficit de concentration peut entrainer des scores faibles a certaines sous-catégories du
test (QIP: Quotient Intellectuel de Performance) faisant penser a tort a une déficience
intellectuelle. De méme, les déficits praxiques peuvent diminuer le QIP ;

T Ldexamen neuropdgiych®l egt uteest s dobédattention ®val
les fonctions exécutives (Stroop et figure de Rey) ;

1 Le bilan sensoriel : un bilan ORL est frequemment demandé chez un enfant hyperactif afin
do®l i miner un d®ficit auditif pouvant °tre ~° |0
aussi souvent demandé en paralléle (18).

3.5.3 Evaluation psychologique et neuropsychologique

L6®valuation psychptbglggeqee mewtropermettre | 6a
niveau cognitif, au niveau des fonctions exécutives, au niveau attentionnel et au niveau
psychoaffectif. Cette évaluation ne fait habituellement pas partie du bilan de repérage dans le
cadredupremi er recour s. (! sbagit doune ®valuation pl
déterminé par le médecin spécialiste en fonction du profil du patient.

Lé6®valuation neuropsychologique de | 6attention e
certain nombre doé®preuves Vvisant " ®valuer chacune
différents processus qui composent les fonctions exécutives. Une mesure des capacités

intellectuell es peut aussi °tre envi seatgsBge. S i l e p

Lé6®valuation neuropsychol ogique nobest pas requi s
| 6argument aire (DSM, Cl M, CFTMEA) pour poser | e
outil utile pour explorer les domaines spécifiques du TDAH, évoquer des diagnostics associés ou

éliminer un diagnostic différentiel.

Selon | es r®sultats de cette ®valwuation, doé:autres

9 Les troubles du langage ou du graphisme par un bilan orthophonique ;
9 Les troubles moteurs et praxiques par un bilan psychomoteur ;
1 Les troubles neurovisuels par un bilan orthoptique.

L'évaluation psychomotrice apprécie les domaines souvent déficitaires dans les TDAH, du fait des
difficultés de contrdle du mouvement, tels le graphisme, le dessin ou I'écriture. Les coordinations
motrices fines et gestuelles sont également évaluées : contrble moteur, vitesse et précision des
habiletés manuelles, équilibre lors du maintien sur un pied ou du saut a cloche-pied, etc.
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3 Recommandations internationales

Sel on |l es recommandati ons am®ricaines de I 6 AA
neuropsychologique ne fait pas partie du bilan de repérage du TDAH. En revanche, ces tests sont
indiqués dans le cadre du bilan spécialisé du trouble. Ils ne sont pas obligatoires au diagnostic du

TDAH mais ils peuvent °tre entrepris si | 6®val ua
cognitives ou des difficultés académiques en lien avec le niveau de compétence intellectuelle du
patient, | 6obj ect i fsi |t diffitultés dbservéeds® soatr qonsécetives ou

concomitantes au TDAH, ou si elles sont indépendantes tout en pouvant entrainer des signes
évocateurs du TDAH (25).

Selon les recommandations écoss ai s e s du SIGN (2009) , aucun t €
sp®ci fiqgue au TDAH. L6int®r°t des tests psycholog
du TDAH que dans | 6exclusion de comorbidit®s ou

| 6 e nqli@aurraient impacter son intégration sociale et académique (16).

Pour les Canadiens, les tests psychologiques sont utiles pour évaluer les problémes

déoapprenti ssage et d®terminer | es composants sp®c
les fonctions exécutives (par exemple : mémoire de travail et vitesse de traitement de
| 6i nformation). Débautres tests, tels que | 06®val.
peuvent étre des indicateurs pratiques pour établir les traits de personnalité et évaluer le contact
avec |l a r®alit ®ompiiech@yiatdllactacles avec ddseéshelles standardisées fait
g®n®r al ement appel aux ®chelles dbéintelligence de
le WISC-I V. 1 sbagit dbébune ®chelle composi t-@reqvep| usi €
une mobilisation plus ou moins importante des ressources attentionnelles. Bien que ne constituant
pas une ®chelle d6é®valuation de | 6attention, |l e p

évoquer un probleme attentionnel. En cas de difficultés de communication, des tests évaluant les
troubles du langage peuvent étre proposés (73).

Dans le tableau ci-dessous sont proposés, en fonction du processus en jeu, les tests les plus

uti | i s®s par l es neuropsychol ogues. 1 ne sdagit
recommandations stipul ant |l 6Gusage de t el ou tel
certain cas, outre les neuropsychologues, les psychomotriciens voire les orthophonistes pourront
r ®al i ser une ©partie ou Jla totalit® de <ces ®valu
neuropsychologique.
Processus Cognitif Tests Utilisés
I Tests de barrage : d2, Zazzo
Attention soutenue 9 Batterie TEA CH
1 CPT Conners
Attention sélective - T ;est d_e 'Srté(,)o\OgH
Inhibition T Batterie
T NEPSY-2
Attention divisée T Trai rr_1akmg test,
i Batterie TEA CH
I Test Classement
Flexibilité 1 Des Cartes de Wisconsin
T NEPSY-2
Impulsivité, Aversion au délai T Test do.appar lement doimages
9 Test des Labyrinthes (Laby 5-12)

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
80



Conduite © tenir en m®decine de premier recours devant un en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

Processus Cognitif Tests Utilisés

Planification, Résolution de

problémes 1 Tour de Londres

Mémoire de travail 1 Empan de chiffres, Blocs de Corsi

Fluidité 1 NEPSY-2

3 Evaluation psychom®trique de | 6intelligence

Lo®val uati on psychom®trique de | 6intelligence €

acad®mi ques et | es capacit®s intellectuell es, ma i

l a plus souvent utilis®e c¢chez ISCAw Cdtta échelledbermep | us

doéexpl orer quatrieél doimaé nadse compr ®hension ver bal
perceptif, la mémoire de travail et la vitesse de traitement (71).

3 Evaluation des capacités attentionnelles et des fonctions exécutives

Différents tests appelés « Continuous performance tasks (CPTs) », tels que TOVA (Test of
Variable of Attention), Gordon Diagnostic system ou Conners CPT, ont été développés pour tenter
de mesurer de fa-on objective | 6attention soutenu
un stimulus un court instant et a demander au patient de répondre a un objectif précis. Le résultat
mesure certaines variabl es mpsede Féacton, tdesretreurs au desn f on
omi ssions. Déautlres ¢capdci tG®@xaal atetneé nt i o distrectelres en
(Test de Stroop), Ou encore | es capacit®s dbéatten

Parmi les tests qui évaluent les fonctions exécutives (planification, flexibilité, mémoire de travail),
on peut citer le test de la Tour de Londres ou le Wisconsin Sorting Card Test (WSCT).

Ces tests ont montré leur intérét pour distinguer les patients TDAH dans les évaluations en

groupe. Au niveau individuel, dans | 6approche diaghn
plus de prudence compte tenu dbébun taux non(@9n®gl i ¢
74).

3 Evaluation de la personnalité

Le bilan psychologigue peut étre complété par des tests psycho-affectifs ou tests « projectifs »
déinspiration psychanalytique. <Lersnaleistt® ddetl| erufr
Rorschach, le Thematic Aperception Test (TAT), le Children Aperception Test de Bellack (CAT) ou

le test de Patte Noire). Ces tests évaluent la perception subjective des relations avec autrui mais

ne donnent pas de résultats standards (18, 71).
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4. Pri se en:Quledrigeges types de pr
peuvent C°otsrRes ppraop | e m®dAdE&ci n

A titre doéinformation, ce chapitre est consacr®

de prise en charge. Cet état des lieux des modalités thérapeutiques, qui est hors champ des
recommandations, est proposé essent i el | ement sur | a base
recommandations et de rapports déja existants.

41 Conduite © tenir par | e m®decin de

4.1.1 Lerble du médecin de premier recours

Un premier élément de la prise en charge, qui peut étre initié par le médecin de premier recours,
concerne |l 6information de |l a famille et de

n
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

en

S ¢

S |

do

6en

Cette premi re ®tape est essentielle pour permett

trouble, afin de favoriser leur implication et leur adhésion aux traitements proposés.

3 Au niveau international

Selon les recommandations du NICE, publiées en 2008 au Royaume Uni, le médecin de premier
recours a un rltle essentiel déinformation et
position de médecin de proximité favorise une relation de confiance avec la famille, ce qui lui
permet de :

9 répondre aux questions de la famille et prendre en considération leurs doutes et leurs
interrogations concernant le TDAH ;

recueillir leurs perceptions et leurs craintes ;

expliquer les différentes modalités thérapeutiques possibles afin que la famille dispose de
temps pour y réfléchir et soit ensuite impliquée dans la prise en charge ;

)l
)l

9 réfléchir avec la famille a des stratégies pouvant étre misesenplaceafin ddéant i ci per
changement importants dans |l a vie de | 6enfant

etc.).

A ce stade, le réle du médecin de premier recours est aussi de fournir a la famille des informations
sur le trouble TDAH et sa prise en charge.

Enfin, il peut étre proposé a la famille des conseils et des stratégies afin de les aider a gérer les
difficultés de leur enfant. De méme, il peut leur étre conseillé de participer & des groupes de
soutien familial au sein desquels ils pourront aussi trouver des conseils, des informations et une
écoute.

Le m®decin de premier recours a donc un rtle

| 6i mpact des sympt!'!mes sur |l a vie de | o0enf amnt

| 6enf ant ver s un sp®cialiste qui assurera |
médicamenteux si besoin (9).

En Australie, selon le NHMRC (Recommandations Australiennes, 2012), le médecin généraliste a
un role clé dans le repérage des symptdomes évocateurs de TDAH.

Mais le médecin généraliste a aussi un rdle important dans la surveillance et le soutien de I'enfant,
ainsi que dans le suivi du plan de soins. Il a ainsi pour réle :

9 de détecter et discuter des problemes de I'enfant et de ses parents ;

1 de recueillir et de transmettre de l'information au médecin spécialiste concernant I'histoire de la
famille ;

9 d'offrir une continuité de soins a l'enfant au fil des années, notamment en renforcant les
mesures et conseils fournis par le spécialiste ;
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1 d'assister I'adolescent dans sa transition vers I'age adulte, lorsque sa prise en charge par les

services pédiatriques se termine ;

d'encourager I'observance du traitement ;

d'offrir un soutien aux autres membres de la famille, ce qui peut également inclure d'orienter

ceux-ci vers des groupes de soutien ;

9 d'évaluer la réponse de I'enfant au traitement ;

1 de gérer les éventuels effets secondaires du traitement et de proposer une éventuelle
réévaluation de la prise en charge ;

1 de préparer un projet de soins cohérent et pluridisciplinaire ;

1 de participer a des conférences en milieu éducatif.

=A =

Au total, la prise en charge multimodale recommandée dans le cadre du TDAH nécessite une
communication efficace entre les différents professionnels impliqués. Le médecin de premier
recours, de par son contact fr®quent avec | denfan
cette prise en charge (107).

Si |l e diagnostic de TDAH est envisag® sur |
est recommandé que le médecin de premier recours :
T I'nforme |l a famille et | 6enfant de | 6hypo
ci doit étre confirmée par un spécialiste qui assurera une évaluation plus approfondie et
AE une prise en charge individualisée, en fonction :
U De la sévérité des symptémes et de leurs répercussions ;
U0 Des comorbidit®s identifi ®es | ors d
1 Or i e n tfaat etlsa fanmlle vers un médecin spécialiste ayant acquis une compétence
dans le diagnostic et la prise en charge du TDAH ;
T Fasse participer les familles ° la plani

4.1.2 Conseils et soutien apportés aux parentsetal 6 enf ant

31 nformer | 6enfant et sa famill e

(! est essenti el déinformer et doexpliquer | e
Ainsi, selon des enqu°®°tes de pratiques r®alis
desacteursapart enti re de | a prise en charge du T
informés et associés aux différentes étapes diagnostiques et de prise en charge. lls devront étre
régulierement informés des résultats du travail de synthése réalisé entre les différents
intervenants.

S c
®es
DAH

Lé6information apport®e aux parents et ~ | 6enfant
en fonction des questions de la famille, de leur connaissance préalable du trouble et des difficultés
auxquelles ils sont confr ont ®s . 1 sbagit d®] " dobéapporter une
cons®quences, | es comorbidit®s associ ®es et | es
doi t °tre adapt ®e ° | 6©ge et au pr oftreladagéeye hol o g
degr® de prise de conscience du patient, Il a recon
toujours proportionnelle ~ son niveau du d®velop
donner ° | 6enf ant d etmublée aufnmyemdetternoes apprapues, afis denlui
proposer des objectifs précis a atteindre et de le renseigner sur les moyens pour y parvenir (18).

Quelle que soit la prise en charge proposée, il est n®cessaire de donner
et a sa famille, de les soutenir face a ce trouble éprouvant pour chacun, au quotidien, notamment

en identifiant |l es difficult®s, |l es ressources et
(24).

Au niveau international, les approches sont identiques. Ainsi, aprés un diagnostic de TDAH, la
CADDRA au Canada propose, pour intégrer le parent au projet de soins de :
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T I nfor mer l es familles sur | 6®ti ol ogi e,onrerelesdi agn
moyens d'aider leur enfant & surmonter les problématiques liées a ce trouble ;

T Assister l es familles dans | 6acceptation et | a

possibilités de traitement. ;

1 Faire participer les familles a la planification de | 6approche th®rapeuti gque
T Orienter |l es familles vers des ressour ces et d e
continuer de soO6infor mer sur |l e TDAH et sur | a |
domicile (73).

3Conseils et soutien des parents et de | 6enfant

Toujours au Canada, dans le cadre du suivi, la CADDRA propose une stratégie basée sur
différents outils simples & mettre en place, dont :

a) Le « Bulletin positif quotidien » : out il destin® © |l a communicati
Léenseignant y rapporte des commentaires positifs
qguodi l puisse |l es renforcer avec | 6aide des parent
b) Le Tableau des rappels:consti t ue une aide ~ | 6organisation de
famille.

c) Farelesdevoirs avec | 6ai dpgermeta lenfant dmdéremminer t'effieacité de

ses efforts lors de ses devoirs.

Diviser les taches en «petites étapes» a l'aide d'une minuterie renforce a la fois l'esprit de

comp®tition de | '"enfant (en particulier soi l est
voire dépassé son effort précédent), mais limite également sa frustration, car il sait que le temps
consacr® ° ses devoirs est |imit® par | 6horl oge.
sorte que | denvironnement de | 6enfant au moment d
Faire ses devoirs peut étre facilité par le traitement médicamenteux mais il est rappelé que
certains m®di caments ° | ib®ration prolong®e, pris
f i n de-mididUn puteur @ux devoirs peut aussi étre trés utile. Les enfants ayant un TDAH

redout ent souvent l es t©ches exigeant beaucoup di
comme étant trop difficiles et écrasants. Si la période des devoirs est vécue difficilement par la

famille, avec trés peu de résultats concrets, cette étape peut étreg ®r ® e par | 6 ®col e af

la situation familiale. Par ailleurs, de nombreuses écoles proposent maintenant la liste des devoirs

en ligne, ce qui facilite la vérification du travail a faire a la maison et compense les éventuels
oublis. De méme,ilpeut °tre wutile dbéavoir un exemplaire s
la maison, afin que le matériel nécessaire soit toujours a portée de la main (73)

Au Royaume Uni, selon les recommandations du NICE (2008), suite au diagnostic de TDAH, il
est conseillé que les professionnels de santé proposent aux parents/tuteurs de I'enfant
diagnostiqué des supports a cette information sous la forme de manuels d'auto-éducation, et
autres documents tels que des vidéos basées sur des principes d'éducation et des techniques
comportementales (9) :

Les Américains, selon I'ICSI (recommandations américaines, 2012), recommandent, apres
I'établissement du diagnostic, que celui-ci soit discuté avec la famille en détails. Cette discussion

doit passer en revue le fonctionnement de I'enfant & I'école, a la maison et dans ses relations
social es. L'objectif est en effet déexpliciter 1
éventuelles comorbidités associées dans les diff ®r ent s contextes de vie de
recommandé que cet entretien porte sur les forces et les vulnérabilités au sein de la famille

L'ICSI recommande ainsi d'identifier les personnes clés de I'environnement de l'enfant, et de leur
fournir une information adaptée.
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Notamment, linformation des parents doit contenir les bases neurologiques du trouble, les
symptémes principaux du TDAH et leur lien avec les problemes observés chez I'enfant, ainsi que
les stratégies de prise en charge pouvant étre proposées et leurs pronostics.
L'information fournie a I'enfant doit étre adaptée & sa compréhension et doit ainsi concourir a
"démystifier" le trouble en utilisant des images simples a appréhender. Il est recommandé aussi
gue les points forts de I'enfant soient mis en avant (74).
A ce stade, il est recommanda® fddnddd empdamse
confirmation du diagnostic par les mesures suivantes :

1 Une information des familles sur les hypothéeses diagnostiques et les modalités de
traitement envisageabl es afin de |l es
compréhension du diagnostic ;

T Ces informations sont essentielles pour
part de responsabilité vis-a-vis de ses difficultés ;

1 Des conseils ou stratégies pour aider a gérer les difficultés du quotidien liées au

AE trouble ;

T Un sui vi regul i er de | 6enfant pour ®v al
trouble ;

T Une i nformati on des parents de | 6exi s
desquelles ils pourront trouver des renseignements pratiques et échanger leurs
expériences et des réseaux de soins dédiés aux troubles des apprentissages, existant
dans certains départements ;

1 Une liaison avec les professionnels du milieu scolaire (médecin scolaire, psychologue
scolaire, ..) et de soins (orthophoniste, psychomotricien, ....) ;

9 Une prise en charge des comorbidités déja identifiées.

3 Favoriser | 6information du personnel enseignan
Enfin, il est recommandé de fournir aux parents des informations destinées au personnel
enseignant (qui n'a pas forcément connaissance du trouble et de ses implications), et plus
spécifiguement aux personnes en contact régulier avec l'enfant. Ces informations devraient non
seulement porter sur I'explication du trouble et ses liens avec les difficultés rencontrées en classe,
mais également comporter des propositions de stratégies a mettre en place par le professionnel
concerné. De telles stratégies sont ainsi décrites dans une annexe du document de
recommandations (74).
En Ecosse, les recommandations du SIGN (2009)i nsi st ent sur: | 6i mportance
9 Fournir l'information aux parents sur le TDAH et les prises en charge possibles, leurs risques

potentiels et leurs bénéfices ;
1 Recueillir le consentement des parents s u r l a prise en <charge, ce (

coordination et la transmission d'information entre les différents intervenants au contact de
I'enfant, dont le corps enseignant.

Ainsi, une communication réguliere est recommandée entre les professionnels de santé impliqués
dans la prise en charge de I'enfant et le corps enseignant, afin de favoriser la compréhension des
difficultés liées au TDAH l'approche cohérente selon les différents cadres (éducatif et médical) et
de mesurer l'efficacité des interventions (16).
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Il est recommandé de mettre en placeun!l i en entre | 6enseignant,

pr ®f ®r ence en passant par l 6inter m®di aire ¢

AE per met dé®changer autour des di fficult®s d
symptdmes et de la réactualisation des aménagements pédagogiques quand elle est
nécessaire.

4.1.3 Orientation vers le spécialiste

Aux Et atI€SI tecoinmande b fout professionnel de premiere ligne de réaliser un bilan
complet, afin de pouvoir évaluer non seulement les symptébmes du TDAH, mais également tout
autre trouble ou comportement qui pourrait étre secondaire a une autre pathologie.

Ainsi, il appartient © ce professionnel de pr emi
plusieurs autre(s) spécialiste(s) pour une évaluation plus approfondie (et, notamment dans le cas

de co-morbidité(s) identifiée(s), selon la complexité de ces comorbidités et de leurs relations avec

les symptébmes du TDAH).

L6I1 CSI i nsiste ®gal keaenh ok xrsdnispécigisenpaut étre fait quelle
gue soit | 60® ape de | 6®valuation ou du progr amme

Aux Etats Unis, le choix d'orienter vers un spécialiste peut étre fait selon les capacités de prise en

charge du médecin en premiére ligne et de son choix de prise en charge. Ainsi, s'il est décidé de

prescrire du méthylphénidate en premiere intention, il est alors obligatoire d'avoir recours a un
service hospitalier sp®ciali s®, déapr s | a | ®gi s
(74).

Aprés un bilan initial ayant conduit a évoquer un diagnostic de TDAH, il est recommandé
déorienter | denfant et sa famille vers un m
AE trouble®.

Cette orientation est choisie en tenant com
médecin de premier recours exerce et du réseau dont il dispose.

414 Ori entation vers doautres professionnels d
en charge

Le traitement du TDAH sdéinscrit dans une strat ®gi
étretraité pardesi nt er venti ons distinctes en fonction du t

Des interventions en psychomotricité ou en orthophonie peuvent étre mises en place selon les
di fficult®s pr®sent ®es par | 6enf ant, p araciblés, | e me
ces derniéres pouvant aussi étre proposées a la famille.

Les modalit®s th®rapeutiques incluent l es th®rap
| 6®ducation individuel(18 ou collective des parent

4.2 Modalités de prise en charge

Elle comprennent deux cadres thérapeutiques : la prise en charge des symptdomes du TDAH et la
pise en charge des comorbidit®s (r®®ducations sp®c

Cette prise en charge est multimodale : elle comprend plusieurs types de thérapeutiques a
combiner en fonction du patient et associant des approches éducatives, familiales, rééducatives,
psychothérapiques et médicamenteuse (108).

30 Médecin spécialiste ayant acquis une compétence dans le diagnostic et la prise en charge du TDAH : ce peut étre un
médecin psychiatre, pédopsychiatre, pédiatre, neuropédiatre ou neurologue.
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4.3 Prise en charge non médicamenteuse

Il existe peu de données de haut niveau de preuve en ce qui concerne la prise en charge non
médicamenteuse des patients ayant un TDAH. Cependant, plusieurs publications apportent des
données, a titre informatif.

L6O®tude MTA est une ®tude randomi s®e qui & comp
approche non m®di camenteuse incluant ®gal ement u
contrble placebo, mais porte sur un échantillon de 145 enfants environ (de 7 a 10 ans) par bras
doéo®t ude, sur une dur ®e de 1 4 différerites .théra@eatiques: ®t u d
médicamenteuse, comportementale, prestation de soins habituelle, et combinaison des
thérapeutiques. | | y a eu peu dbéabandons et l e progr amme

maniére détaillée.

Il ressort de cette étude qu 6 une m° maion ales&Yyniptbmes a été observée chez les

enfants ayant recu une combinaison de prise en charge associant interventions comportementales

et m®di cament et ceux nbayant ®t ® trait®s que part
médicament seul) montraient une amélioration supérieure aux enfants ayant regu uniquement une

prise en charge comportementale.

Pour les mémes enfants, restés dans les mémes groupes de traitements, on retrouvait les mémes
différences aprés 24 mois mais les différences tendaientas 6 at t ® nuer .

Apr s 36 moi s, l es diff®rences significatives doe
cette ®galit® restait pr®sente |l ors dbébune r®®valu

Durant tout ce temps, les enfants ne recevant que le médicament avaient des doses plus fortes

gue les enfants recevant une combinaison de traitements. La perte de supériorité du traitement
combin® et du traitement m®di camenteux compar ®s
pas expliquée par des changements de doses ni de posologies, mais avait pu étre affectée par

une surveillance r®duite et des contacts moins fr

Apreés réévaluation des facteurs, au départ, ayant pu affecter les résultats a long terme, les auteurs
(MTA cooperative group) ont pu mettre en évidence trois schémas dans les trajectoires des

enfants : (1) ceux dont | 6am®l i oration ®tai-t graduel
évaluations a long terme, (2) ceux qui avaient montré une excellente réponse au départ de la prise

en charge et dont | 6am®l i oration sO0®tait mai nt en
r®ponse °~ court terme ®tait ®gal ement excellente,

le plus favorable (2) concernait surtout les enfants présentant des symptémes moins hombreux et
moins invalidants au départ, sans troubles psychologiques comorbides, avec un QI éleve, et dont
les parents présentaient un niveau social aisé (16).

Le SIGN(recommandati ons ®cossai ses) rapporte un m
interventions psychologiques/non pharmacologiques, en partie d0 a des problemes de
financement et & des difficultés méthodologiques.

Le SIGN cite un essai randomi s® chez des enfiants
de meilleurs résultats ont été obtenus avec des interventions comportementales pour les parents,
les enfants et les enseignants, en comparaison avec le « traitement habituel » (16).

Selon | 6 AACAWPS A) |l es traitements combin®s nbéont p a
m®di cament seul . Déapr s | a revue de litt®rat
psychosociales intensives combinées au traitement médicamenteux, les enfants TDAH (sans
troublesde | 6apprenti ssage, ni comorbidit®s) nodo®tai't
m®di cament , concernant | 6®val uation des sympt?! mes
sociales (25).

Déapr s | a revue de litt®rature du NICE ayant p
charges non médicamenteuses (interventions psychologiques) :
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1 Le niveau de preuve est généralement de modéré a élevé pour les effets individuels de ces
prises en charge ;

1 Les bénéfices des interventions psychologiques sont modérés d'apres la perception des
parents (échelles de cotation des symptdmes complétées par les parents, a la fin des prises en
charges) ;

1 Les effets bénéfiques sont en général maintenus de 3 & 6 mois aprés la fin de prise en charge
d'aprés les études, mais cette persistance s'observe surtout dans une étude (non significatif si
cette étude est enlevée de l'analyse) ;

1 Sil'on considere les échelles de cotation complétée par les enseignants, il n'y a pas de preuve
d'efficacité des interventions psychologiques : les bénéfices de ces interventions ne se
transfereraient pas a I'environnement scolaire.

Les résultats basés sur les échelles parentales devraient donc étre interprétés avec précaution :
ces méthodes sont soumises a des biais de subjectivité car il n'y a pas d'insu possible lorsque les
études ne comportent pas de groupe contrble.Ainsi, les parents sont en mesure de savoir si leur
enfant a bénéficié ou non de l'intervention.

Certaines études basées sur des échelles complétées par les enseignants peuvent comporter le
méme biais.Cependant, d'aprés le NICE, il est possible que ce biais soit plus présent chez les
parents, du fait d'un investissement plus important.

Malgré tout, il est impossible de déterminer & quel point ce biais a pu influencer les résultats ; le
NICE avance donc également I'hypothese que les symptébmes comportementaux pourraient étre
moins séveres dans le cadre scolaire, d'ou une marge d'amélioration moindre.

Une autre hypothese serait que le premier objectif des interventions psychologiques,
particulierement les formations parentales, serait d'améliorer les comportements dans
I'environnement familial.

Pour les autres cibles des interventions psychologiques (habiletés sociales, état émotionnel
représenté par les symptdmes internalisés et I'anxiété, I'autonomie, les performances scolaires), il
n'y avait généralement pas de preuves de bénéfice.

Une seule étude a rapporté une amélioration de l'autonomie aprés 3 a 6 mois (apres la fin de
l'intervention). Le nombre limité d'essais cliniques randomisés ne permettait pas d'étudier en détalil
les circonstances dans lesquelles les interventions psychologiques sont efficaces (9).

Les travaux du Dr. Viennet-Bernecoli publiés en 2011 proposaient des donn®es i ssues
étude menée dans un centre psychothérapique (Centre Psychothérapique de Nancy (CPN)) en

2008. Léobjectif ®tait doé®tudier | es caract®risti
de soins) des patients ayant eu au moins une consultation dans le CPN en 2008 (en ambulatoire

ou hospitalisation, °~ temps plein ou partiel) et
diagnostic type F90 (CIM-1 0 ) . L6®tude a pu inclure 274 patient
disponible e t pr ®sentant | es ccriitt®sr.e sL 6d®ci hnacnl tuisliloonn p&t®u
enfants de tous ©ges et des adultes (extr°mes de
®t ait de 10 ans (et |l a m®diane de ¢gésde@&dl2ang)vec une
Ainsi, un des premiers r®sultats rapport®s ®tai't
trait®s par psychosti mul ant s, ce qui refl te | es

prescription est indiquée « lorsque les mesur es ®ducatives et psychosoci
insuffisantes » (ANSM). De plus, les patients ayant déja recu ce type de traitement étaient suivis
depuis plus longtemps en psychiatrie.

Cette thése rappelle la disparité importante des pratiques thérapeutiques selon les pays: les
traitements non-médicamenteux seraient peu variés en France. Concernant la psychothérapie, les
psychothérapeutiques analytiques et systémiques seraient les plus proposées en France : ce sont
en tous cas les approches prépondérantes dans lecentredeNancy 0% a ®t ® men®e | 6
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Déapr s | 6 aut e u4saxonsl seraient pphutdtsoriertés gdrsoles thérapies cognitivo-

comportementales. Celles-ci seraient utilisées seules, lorsque le retentissement est lIéger ou chez
| 6enf ant d 6 ©g e quiée® auctraiteraentrmeédicamernteuxaes sas de retentissement
i mportant ou si | 6am®l i oration ne s@4)fait pas rap

4.3.1 Thérapies cognitivo comportementales (TCC)

Les th®rapies comportemental es t cognhitives se

e
consi stent en des techniques de conditionnement

reicompenses. Ell es ont pour but doidentifier certai
| 6enf ant . Les techniques propos®es pour compenser

T Le d®vel oppement :de | dautocontr?] e

T Ce qui aide | 6enf animpulsivitéret &asa concentrar davahthge.r s o n

f Lédacquisition dbébhabilit®s social es

T Qui favorise |l a reconnaissance des signaux (®n

interactions sociales du fait doébune empathie mie

Les enfants qui ont des troubles comorbides de type émotionnel (anxiété, dépression) avec un
retentissement social bénéficient aussi de ces techniques.

Cependant, ces techniques nécessitent que le langage soit bien développé et ne sont donc pas

adaptées chez le jeune enfant. Elles nécessitent beaucoup de temps; elles semblent plus
efficaces sur | 6i mpul sivit® et moi ns sur l 6hyper
intéressant sur le fonctionnement social (18).

3 Approche comportementale

La technique principale consiste en | o6utilisatio
choisis pour aider | denfant/ adolescent ~ am®Il i or e
son impulsivité. Ces récompenses/renforcateurs peuvent prendre la forme de félicitations, de petits
cadeaux doéint®r°t pour | 6enfant, ou de temps de |
adapt® ° | 6int®r°t de | denfant et des parents.
Un autre aspect des thérapies comportementales repose, de maniére complémentaire, sur
|l 6utilisation de c:omoissRutliséesn maisaitilea ®otpmmentvwdans le cas de
troubles impulsifs, perturbateurs ou offensifs e
peuvent impliquer des réprimandes verbales ou le retr ai't do®l ®me nt

récompenses/renforcateurs (précédemment obtenus par le systeme de renforcement positif ou
pré-acquis).

Un troisi me aspect des th®rapies comportemental:¢
des autres (parents, fratrie, etc.) dans le cas ou des comportements inappropriés seraient attisés

par |l a pr®sence de | 6entour &dext &desditsic@npaortenttetss ont
sous peine de reprise des techniques de conséquences négatives (9).

Déapr s | a CADDRA, pogtementates peuveneéirg niisesnea placeoanm'importe
qguel ©ge. Ell es n®cessitent dé°tre adapt ®es
conséquences positives, de systemes de points ou de jetons (pour des groupes comme les salles
de classe), gestion de I'environnement, coaching et changement de style de vie (alimentation,
exercice, sommeil) (73).

3 Approche cognitive

Léun des objectifs de ces t h®r apmpertementset desiniodesd er |
de pensée plus réfléchis, en apprenant a avoir des réponses plus systématiques et spécifiqguement

orient®es vers |les tOches 7 accompl i wappendrelde s pr
apprendre » (self-instructional training) . El'les impliqguent l util isatic
apprentissage ainsi que dbdébapproches plus concr te

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
89



Conduite © tenir e m®decine de premier recours devant un en

n
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

Certaines stratégies peuvent concerner des apprentissages « taches-spécifiques » (exemple :
travail scolaire, problemesdans | es r el ati ons soci al es, |l oi sirsé).

Les programmes de thérapies cognitives peuvent également inclure, par exemple, des techniques
d 6 a-tebfarcement (9).

Déapr s wun article du Dr. | e Heuzey, l es proc®dur
instruction et ° |l a r®solution de probl mes, en s
cependant que ces interventions comportent des limites : elles sont chronophages, applicables
uniguement aux enfants dont le langage est développé et les résultats obtenus ne sont visibles

quod- court ter me, ne persistant pas apr s | odéarr
techniques appbansesopsar déedbems s®ances ne sont p
environnements (milieu scolaire par exemple) (109).

Une méta-anal yse de 2013 incluait 6 essais contrt!] ®s
cognitives (3 centr®es sur | e d®veloppement de | 6
enfants de 6 a 12 ans avec un TDAH. Un effet positif a été rapporté lors des premieres

®val uations, y compris |l orsque | 6analyse ®tait

phar macol ogi que absent ou I|imit®. Cependa ntai cet
restreinte aux seuls ef@dXhis qui respectaient | 6in

4.3.2 Psychothérapies

Les psychothérapies sont utilisées pour les adolescents et les adultes atteints de TDAH avec/sans
comor bidit®s (faible estime de soi, d®pression, ar
intérieur, la thérapie cognitive comportementale (TCC), la thérapie interpersonnelle, la thérapie
familiale, la thérapie par l'art expressif, la thérapie par le jeu et la psychothérapie de soutien
(typiguement pour des problémes d'adaptation et des préoccupations d'ordre émotionnel moins
graves). Des approches de type TCC spécifiques au TDAH ont aussi été démontrées comme
efficaces pour r®duire I|(@).mpact du TDAH au quotid

4.3.3 Formations parentales (« parental training »)

Y BN

Ces programmes sont destinés a aider les parents, a mettre en place des stratégies
déencadr ement des enfants atteints de TDAH. I I's
sur des capacit®s dé®ducation et de l eurux f our
comportements problématiques de leur enfant.

En effet, la maniere dont les parents interagissent avec leur enfant peut accentuer ou prévenir les
comportements inadaptés. Des interactions positives « parent-enfant » favorisent le bien-étre
familial et cel u i de | 6enfant, alors que des pratiques ®&d:
| 6aggravation des comportements antisoci aux.

Les programmes dbéentra nement aux habilet®s paren
les parents a rétablir des interactions positives avec leur enfant, a adopter des pratiques
®ducatives adapt®es afin de g®rer |l es probl mes d
di minuer | e stress qubdéils peuvent ®prouver.

Afin doé®valuer | 6eff i cacidd|®populatiorcspésifiqperdo §OrAH, mmee s a u
étude menée en France en 2009 a tenté de déterminer les facteurs de réussite de ces
programmes en analysant les facteurs déterminant: les parametres des PEHP, les
caractéristiques des parents et les caractéristiques des enfants.

Cing param tres peuvent contribuer ° la r®ussite

Le nombre de rencontres
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Les PEHP se déroulent en moyenne sous forme de 8 a 15 (voire 20) séances. Les interventions
plus courtes (dix heures ou moins) entraineraie n t moins de b®n®fices. L6i
nombre de rencontres aux caract®ristiques des par

Contenu et themes abordés
Les principaux themes abordés sont :
V]1e th me du d®vel oppement d risqués GCentmibuant & et
| augmentati on et au maintien des probl mes:s

V I es concepts et proc®dures; ddattention posi
V les techniques de mise en place de systémes de renforcement ou de punition.

Les parents sont ainsi entrainés a manier les renforcements positifs (e.g. agents renforcateurs

SsOoCi aux tels qgue | 6attenti on positive, |l es enc
renfor-ateurs mat®riels tels que | es r®compenses)
comport ements d®sir®s de | denfant Les proc®dures d

tous les PEHP et participent sans conteste a leur efficacité.

Les modes et supports dbdenseignement

Une approche collaborative entre les parents et le thérapeute engendre de meilleurs résultats aux

PEHP. Cette approche consiste en une implication active des parents dans le processus
thérapeutique, en sollicitant leurs idées et en déterminant conjointement les buts précis a atteindre

en fonction de leurs besoins. Des exercices a pratiquer au domicile peuvent étre proposés aux
parents afin qudéils puissent sbébentra " ner ~ mettre
en séance. Des documents reprenant les points essentiels peuvent aussi étre remis aux parents

comme aide-mémoire. Enfin, des enregistrements vidéos ou des jeux de rdles sont proposés

comme support au programme de formation.

Le format

Ce peut étre un format individuel : il permet dbajuster | e contenu ¢
des parents, mais égale me nt de 1l eur porter davantage dbéatte
groupe. Il peut aussi favoriser | 0engagement des

Le format en groupe est plus rentable financierement et en termes de temps et il offre une

opportuni t ® de soutien social, |l es parents pouvant ®
mémes difficultés.

Le cadre

La plupart des études ont été menées en milieu hospitalier mais ces séances peuvent aussi avoir
l'ieu plus |l ocal emendti nt®@cwleent i &N mpéwomdardtacl | ement
taux de participation.

Les autres critéres a prendre en considération sont les caractéristiques des parents et des enfants.

Caractéristiques des parents

Quatre variables peuvent avoir une influence sur | 6i ssue des PEHP ainsi C
enfants présentant un TDAH :

i La psychopathologie parentale

Selon |l es ®tudes, l es parents dbéenfants pr ®sent at
plus sujets " |l 6anxi ® ®, "alba U®pulkelses odequéhlmsury
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venants.La |itt®rature fait ®tat doéun Ilien signif
®ducatives n®gatives et incoh®rent es, ai nsi guoba
ailleur s , il est fr®quent doobserver un TDAH chez au

peut étre postulé que les parents touchés par ce trouble éprouvent davantage de difficultés que les
autres parents a adhérer au programme, a suivre les étapes.

1 Les conflits conjugaux

Le climat conjugal influe incontestablement sur la probabilité de succes des PEHP pour les enfants
présentant des troubles du comportement, et particulierement dans le cadre du TDAH ou les
interactions coercitives, les comportements aversifs et les désaccords conjugaux sont fréquents.

Les <cliniciens se doivent de prendre cette vari i
interventions, par exemple en proposant parallélement des entretiens individuels.

1 Le statut socioéconomique

lestatut ®conomique ndaurait pas doéinfluence d®mo
influence sur la portée des traitements proposés : les familles les plus éduquées tireraient
davantage profit ddéune i nter ven traientnpluscfaciement lése me n t
concepts proposes.

9 La cognition parentale du trouble

Lorsque les parents estiment leur enfant responsable de ses comportements perturbateurs, il est
pl us probabl e qguodil s y r®pondent d e -cdntedle oeh n®g

déi ncomp®t ence repr®sent e Il 6un des f dec tHéasse s pr @
psychologique.

Une ®tude de grande envergure sur |l e TDAH (I 6®t
n®gatives qudont | e s-m@nes (e.o. faible Estimp deospide la théyed, wes

comportements de leur enfant (e.g. attributions du pére concernant la désobéissance de son
enfant), et de leurs pratiques éducatives, sont associées a une faible efficacité des traitements
pharmacologiques, comportementaux et de la combinaison des deux.

1 Caractéristiques des enfants

Pour répondreaumieux au besoin de | denfant, l e progr amme
doit tenir compte des comorbidités associées. Les interventions comportementales seraient ainsi
plus bénéfiques chez les patients TDAH avec troubles anxieux.

En conclusion,lesPEHP r epr ®s entent wun traitement efficace
si le thérapeute peut adapter différents critéres du programme aux caractéristiques des parents et
de | 6enfant

En pratique, | 6aut eur pr®coni se de proposer, en p
Puis, dans une conjoncture particuliére, il peut étre préférable de proposer des rencontres
individuelles aux parents, afin de prendre en charge leurs difficultés pouvant étre liées, par

exemple, & une psychopathologie, a une histoire familiale difficile ou & des troubles concomitants

chez | 6enf ant . 1 est aussi rappel ® | 6i mportanc
qualifient leurs pratiques parental e s « adaftées », éprouvent autant de stress et de difficultés

gue les méres dans la gestion des comportements perturbateurs de leur enfant (111).

3 Techniques dé&ntretiens familiaux : Méthode Barkley

En France, une thése publiée en 2011 sur le théme de la prise en charge du TDAH rappelle que
les difficultés familiales sont fréquemment associées au TDAH. En particulier, il existe en pratique
un risque de comportements contre-productifs de la part des parents (incohérences éducatives,
punitions fréquentes et inadaptées, manque de valorisation, exigences trop importantesé ) du fait
du stress engendré par le TDAH et qui aggrave ce dernier avec possible apparition de
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comportements oppositionnels de la part del@ nf ant . Léobjectif de | 6ent

faire comprendre auxpar ent s | es difficult®s de | édenfant et

afin de modifier les éventuelles attitudes parentales délétéres.

Quelques regles simples sont proposées, comme par exemple : la nécessité d@n milieu de vie
stable et organisé, des régles de vie simples et cohérentes, des demandes parentales courtes et
claires, la promotion de I@stime de soi et des réussites, mais aussi de la responsabilité de ses
actes et, aussi, de toujours prévenir avant de punir (« 1-2-3 » puis punition).

Plusieurs techniques dé@ntretiens familiaux existent, comme les entretiens de groupe d@ne durée
de 90 minutes (méthode Barkley) dans le but de réduire les comportements de non-compliance
de l@nfant (la désobéissance, ldyperactivité psychomotriceé ) qui générent des réactions
parentales contre-productives (69).

Le modele de Barkley est le plus répandu dans les approches comportementales proposées en

France. Cette approche est " |l a fois comportement
déenfants hyperactifs. Les s ®amupe araisoo aetl0 seamdes i ndi
de 90 minutes tous les 2 mois.

Selon | es termes de | 6article, |l es objectifs son
difficiles rencontrées, de leur apprendre des stratégies de contrdle efficaces, cohérentes et
adapt ®es au comportement d®viant de | eur enfant,
et |l eurs r®percussions au sein de la famille. L a
des relations parents-e nf ant s, cell e ldkes Ip&irmag smémgeset pat 6 e u x

| 6am®l i oration du fonctionnement du couple et de

by

Un aide-mémoire de la technique traitée en séance est remis a chaque fin de séance. Les
techniques sont déabord appligu®esg@®nt®r atlii lsiee®e s°
situations, notamment dans les lieux publics (109).

Le Programme dbéentra nement aux habilet®s parenta
débune ®tude en France, en 2009, aupr s de 15 pare
(©g®s de 6 ans ~ 12 ans), ¢ deeette pé&hade suoldiéduaianiddi d o6 ®v
stress parental, | 6-&tre gfamdial, t la tdimonution dles cdmpaetements

perturbateurs et | 6am®lioration du fonctionnement

Les parents ont suivi dix séances de deux heures chacune, sans les enfants et, en fin de séance,
un manuscrit reprenant les points essentiels était fourni aux parents.

Les parents ont rempli différents questionnaires en pré- et post-intervention :

1 le questionnaire des situations a la maison de Barkley, qui évalue la fréquence et l'intensité des
comportements perturbateurs des enfants ;

Tl e questionnaire des situations;, ° | 6®col e ° c omp

i L'indice de stress parental (ISP) qui mesure le niveau de stress parental ;

1 L'indice de dépression de Beck (BDI) qui estime les problématiques dépressives parentales.

Les résultats de cette étude rapportent un niveau de stress élevé chez ces parents par rapport a
une population témoin, mais aussi que les comportements perturbateurs des enfants tendent a
augmenter en fréquence mais a diminuer en intensité (112).

3 Au niveau international

Une revue Cochranepubl i ®e en 2011 a compar®, sur | a base
l es parents dbébenfants avec un TDAtHiterfedtse halsituels» 18 a |
(support/conseil, psychoéducation, pharmacothérapie, gestion des crises).

Déapr s l eur s concl usi ons, | es f ormati ons des
comportements de | 6enfant TDAH, et peuvent ®gal er
confiance des parents. Cependant, la qualité méthodologique des études retrouvées était faible,

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
93



Conduite © tenir e m®decine de premier recours devant un en

n
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

augment ant l e risque de biais des r®sul tat s. Le
parentales sur les comportements spécifigues au TDAH restent ambigués et elles sont
manquant es concernant ddautres effets sp®ci fique
connai ssance patr |l es parents du TDAH). Aucun r ®s
étaient plus efficaces délivrées en groupe ou de maniére individuelle. Ainsi, des études
complémentaires sont nécessaires dans ce domaine (113).

Déapr s | attérateine dieSIGNeles formations parentales font parties des interventions
psychologiques les plus étudiées.

Elles consistent & enseigner aux parents les techniques de thérapie comportementale a appliquer
a leur enfant. Elles ciblent les croyances, émotions et autres problemes sociaux plus larges, ainsi

gue |l es probl mes pouvant i mpacter |l 6efficacit®
dépression, isolement social, probl ~ me s de coupl eé) . Léobjectif €
comp®t ences parentales en mati re de gestion du c

| 6enf ant

Ces programmes de formations structurées durent plusieurs semaines et sont construits pour étre
suivis en groupes mais peuvent étre adaptés individuellement. Sont cités ici deux exemples de
programmes reconnus : le «triple P » (pour Positive Parenting Program) et le programme de
Webster-Stratton (Incredible Years) (16).

Les programmes de formation sb6badressent gdRarger al em
de | 6enfant) mais certains comportent des ®II ®ment

Le document du SIGN d®taille | e contenu de ces pr

9 assister les parents pour comprendre quels aspects des comportements de leur enfant peuvent
étre gérés, modifiés, et comment assurer le suivi de ces changements ;
nseigner des strat®gies pour g®rer :les comporte

=
(¢

o

Etablir des regles claires et les conséquences en cas de respect ou non de ces régles ;

Savoir mettre des limites, utiliser des routines (qui sont de bons repéres pour les enfants TDAH),
des repéres temporels et des rappels ;

Indiquer aux parents comment étre ferme sans engendrer de contraintes ;

Mettre en avan tpaubedx deimomestadecatme; de ¢

o

o o

0 Libmportance de |l a coh®rence dans | 6®ducation, ain
0 Encourager |l es parents 7 f®liciter | 6enfant pour
encouragements et des récompenses pour les comportements appropriés ;
0 Promouvoir un encadr ement positif bas® sur | der
centr®es sur | denfant
0 Fournirunfeedbackaux parents apr s avoir observ® directer
Déapr s |l e SIGN, |laufiar maetsi adm opdd erst alles rc®dhdui t es
montr® doéefficacit® sup®rieure au m®di cament S ut
am®l i orations observ®es dans | e comportement " I
contexte scolaire.
Le SIGN rapporte cependant un manque dbébessais <clin
charge hors médicament : les difficultés méthodologiques (et le manque de financements) rendent
di fficile I 6®valuation des diff ®es€lB)t es i ntervent.

Enfin, une méta-analyse de Sonuga-Barke de 2013 incluait 8 essais contrdlés randomisés
évaluant les formations parentales, 4 évaluant une combinaison de formation parent-enfant, 2

rajoutant | a formation de | denseignant, et une ®t
En considérant uniguementles ci ng ®t udes respectant | 6insu et
associé, la méta-anal yse ne rr ®v®l ai't pas doef fet signific
auteurs concluaient © | a n®cessit® de nouvoed | es (

thérapies (110).
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4.3.4 Formation aux habiletés sociales

D®vel opp®es dans |l es ann®es 70 ddéapr s une d®fin
formations aux habilet®s sociales ont pour but d
telles que le contact visuel, le sourire et la posture. Cestechni ques ont pour object

patient ayant un TDAH dans son développement social et a préserver ses relations. Elles
sbinspirent des approches cognitives et comportem

L6obj ecdaugmenter estimedde soi de I@nfant (en lui montrant ses compétences et ses
qualités) pour lui permettre de mieux communiquer avec autrui et surtout de le respecter. Ainsi, les
jeux de rdle permettent & I@nfant de prendre conscience des conséquences de ses actes en
apprenant & interpréter le langage non verbal utilisé par autrui.

Cependant, il ne faut pas oublier que si le TDAH génére un dysfonctionnement social, la présence
de comorbidités aggravera nettement les difficultés relationnelles de l&nfant. A noter qudl né&xiste
pas de programme validé et reproductible mais seulement des recommandations pour valoriser
I&stime de soi a intégrer a la TCC (69).

Des techniques de r ®sol ution de probl mes ont ®gal emen:
déautor ®gul er et de faire f9ce au stress en situa

Les interventions sociales sont utiles 7 tous |
habiletés sociales, la gestion de la colere, les loisirs supervisés et la formation parentale (73).

La revue Cochrane de Storebo et al. de 2011 étudiait les effets de différentes thérapies cognitives
et comportementales axées sur le développement des habiletés sociales chez des enfants avec
un TDAH. 11 études randomisées ont été incluses (747 participants entre 5 et 12 ans), sur des
interventions allant de 10 semaines a deux ans. Néanmoins, les études souffraient de biais
m®t hodol ogi ques et ne montraient pas dobéeffet S
enseignants, ni sur les symptdbmes du TDAH. Cependant, les données suggéraient une
am®lioration du comportement so¢lildl , ddédapr s | 6®v

4.3.5 Information et accompagnementde | 6 enf ant et de | a famil/l

3 Thérapie familiale

L6®ducation parentale par | e biais de | a th®rapie
en réduisant les attitudes éducatives inadaptées. Cette thérapie enseigne aux parents des
stratégies éducatives adaptées pour faire face aux situations difficiles rencontrées avec leur

enf ant . Ces apprentissages am®liorent l es inter ac
valorisé.

Un des piliers de | a th®r apeut argnisea gaen lesTdifiduliés e s t d
chroniques de | 6enfant, sans | es aggra8er, tout e
Sel on 1l e NI CE, |l 6objectif de ces th®rapies est |
familial. Différents modéles sont cités :

fLa th®rapie familiale structurale, dont | 6obj ec
modele de hiérarchie intergénérationnelle ;

fLa th®rapie familiale strat®gique, bas®e sur I
dysfonctionnels au sein de la famille ;

1 La thérapie bréve, centrée sur la solution (TBCS): el |l e intervient | orsque

évident, ou moins problématique, et a pour but de faire émerger une solution qui est déja
présente au sein de la famille (9).

En 2005, est parue une Revue Coc hr ane dont | 6objectif ®tait dob®t
thérapie familiale (sans traitement pharmacologique) pouvaient réduire les symptémes du TDAH,
en comparaison avec un traitement standard ou une absence de traitement.
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Seules 2 études correspondant aux criteres de sélection d'une revue Cochrane avaient pu étre
trouvées :

1 La premiére était une étude américaine, multicentrique, randomisée, de 14 mois et qui incluait
579 familles (garcgons et filles de 7 & 10 ans). Elle comparait I'effet des modalités suivantes:

0 la thérapie comportementale (incluant formations parentales type Barkley, thérapie orientée vers
I'enfant, et interventions scolaires) ;

0 un traitement médicamenteux (Méthylphénidate contre placebo, ou autre médicament pouvant
inclure dextroamphétamine, pemoline, imipramine) ;

0 la combinaison des 2 types de prises en charge pré-citées (thérapie comportementale +
traitement médicamenteux) ;

0 une prise en charge dite "soins communautaires/de proximité" (community care). Ces soins de
proximité incluaient "plusieurs traitements", avec généralement un traitement médicamenteux
(metylphenidate, pemoline, amphétamine, triycliques, clonidine/guanfacine, et/ou bupropion).
Aucune autre précision n'était donnée sur ces soins de proximiteé.

En termes de résultats : i néa pas ®t ® not® de diff®rence <co
une thérapie familiale, comparé aux "soins de proximité".

f La seconde ®tude comparait chez 96 familles | 6ef

0 de la thérapie comportementale pour les familles (incluant des formations parentales, des
thérapies centrées sur I'enfant, et des interventions scolaires) ;

du traitement médicamenteux (contre placebo) ;

0 de la combinaison des 2 modalités (thérapie comportementale + traitement médicamenteux).

(e}

Dans le cadre de la seconde étude : la thérapie familiale était plus efficace qu'un placebo.

En conclusion, une thérapie comportementale, avec plusieurs composantes et orientée vers la
famille, semble adaptée dans le cas ou un traitement médicamenteux est refusé ou inadapté.
Cette conclusion se base cependant uniquement sur 2 études, et il n'y avait pas d'information
concernant l'efficacité d'autres thérapeutiques (e.g. structurale, fonctionnelle, stratégie familiale)
(115).

3 Sources doéinformations sur |l e TDAH

Un article américain publié en 2009 (75) dresse un inventaire non-exhaustif de sites Internet (voir
ci-dessous) orientés vers les familles touchées par certaines pathologies, dont le TDAH. Ces sites
Internet sont parfois créés par des associations de familles elles-mémes, en collaboration avec
des professionnels de santé, et contiennent de nombreuses informations et conseils pour gérer les
difficultés rencontrées au quotidien a travers le trouble.

L'ICSI fournit aussi sa liste de sites Internet qui semble utile a la pratique américaine. L'institut met
également a disposition, pour les professionnels de santé qui sont des membres enregistrés, un
certain nombre d'informations et d'outils en ligne, ainsi que la possibilité de commander des
instruments, manuels, etc.. (74).

4.3.6 Les prises en charge dans une perspective psychodynamique

De nombreux auteurs psychologues cliniciens ou psychanalystes se sont attachés a restituer leur
expérience thérapeutique avec des enfants présentant les symptémes du TDAH. Ces travaux sont

pour la plupart des études de cas individuels qui insistent sur la diversité des modalités
déorgani sati on pengeothrie gymptomaqtalagie commuse et sur la nécessité, du

fait de cette diversit®, débadapter | es modal it
fonctionnement.

Cette diversité des modalités de fonctionnement, repérable cliniquement, est confortée par les
travaux de recher che qui se r®f rent " | 6approche psy
exemples :
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T Une th se de doctorat portant sur l e fonctionne

repérer plusieurs profils traversant la nosographie (116) ;

T Uheenqu°te ®pid®mi ol ogique r®alis®e ° | 6ai de de

Ment aux de | O06ENnfant et de | 6Adol escent (CFTMEA

 6instabilit® psychomotri ce s e-jacestd (essentieliereentdé une

type limite) (117) ;
T Une ®tude effectu®e au centre de r ®f ®rence sur
Bicétre montre ainsi que les symptébmes propres au TDAH (Hyperactivité, troubles de

| 6attention, i mpul sivit®) peuvent s O0i psyahiqguer e da
diverses, susceptibles de traverser toute la nosographie, de la névrose a la psychose, en
passant par | es organi €éla8).i ons | imites de | 6enfan

Les résultats de ces analyses permettent de repérer le caractére transnosographique de ce
syndrome.

Cdbest en fonction doéune analyse du fonctionnement
peut °tre d®ci d®. Cette analyse qui, e&é&onsultatiodi d®al
p®dopsychiatriqgue et bilan psychologique) nbéexclu
sur un plan pharmacologique.

Nous pouvons recenser de maniere non exclusive les différents dispositifs visant a la prise en
charge do®skanbat pune symptomatol ogi e TDAH qui
psychodynamiques du fonctionnement psychiques.

Nous citerons :

1. Les consultations thérapeutiques

1 sbagit de rencontres rgul i res entre |l es p
psychol ogue <clinicien. EI'l es per mettent déappr ®h
autour de | 6enfant TDAH, de resituer |l a symptomat
et de soutenir |l e travail psychique de | a famille
2. Les psychothérapies psychodynamiques individuelles

1 ne sbébagit pas ddébune modalit® de traitement spo(
contribuer & un réaménagement, a travers un travail au long cours sur les productions psychiques

(conscient es ou i nconscientes) et sur l e fonctionnem

organisation défensive, identifications etc)

3. Les groupes thérapeutiques

Les groupes, SOous certaines conditions, peut a
soute nnent |l es processus de symbolisation en confr
afin déinterroger | a valeur intersubjective de 120

437 Programme do6éintervention scol aire

Les enfants ayant un TDAH ont besoin d'un programme d'interventions scolaires personnalisé
incluant des interventions éducatives et comportementales.

Les effets a court terme des interventions comportementales sont souvent limités aux périodes
durant lesquelles ces interventions sont réalisées. Lorsque ces interventions se terminent, les
enfants ont tendance a perdre les améliorations qu'elles avaient permises. Bien que les
interventions comportementales puissent améliorer, a court terme, des comportements ciblés,
elles sont moins utiles pour réduire l'inattention, I'hyperactivité ou l'impulsivité. Les études sur
I'attention ont montré qu'une classe comportant moins d'éléves, I'utilisation de salles alternatives
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pour faire classe (ex: salle de documentation), des instructions données de maniére directe (et non
indirecte), ainsi que l'implication de toute la classe, sont des stratégies qui augmentent le niveau
de concentration des éléves avec TDAH.

L'enseignant sera le coordinateur principal des interventions éducatives/scolaires dans la plupart
des cas. La plupart des enseignants ont une connaissance limitée du trouble et devront au
minimum recevoir des informations et des conseils. lls ont également besoin d'un support
collaboratif pour évaluer l'efficacité des différentes combinaisons de traitements (16)

4.3.8 Autres interventions non pharmacologiques

Différentes alternatives thérapeutiques non pharmacologique ont été proposées dans le cadre de
la prise en charge du TDAH. Les plus fréquemment citées sont la phytothérapie, des compléments

nutritionnels, le neurofeedback, des mas sages, lamélamton des mdaptations

nutritionnelles .La plupart de ces modalit®s nbéor
d®montrer | eur efficacit® dans | 6indication du TD
dans le cadre de revues systématiques : | 6efficacit® de |l a m®ditati ol

été démontrée ; des bénéfices ont été rapportés avec la supplémentation en fer et les adaptations
diététiques mais ces résultats portent sur des études de faible niveau de preuve (peu do6 ®t ude
faible échantillon) (9).

3 Remédiation Cognitive (RC)

La remédiation cognitive est, de maniére générale, définie comme un service systématisé et
fonctionnel d'activités thérapeutiques basées sur I'évaluation et la compréhension des déficits
comportementaux et cérébraux du patient. Son origine vient des observations sur la plasticité
cérébrale et sur la réorganisation des réseaux neuronaux dont dépendent les fonctions cognitives.

Les approches, variées, peuvent inclure :

1 le renforcement, la consolidation, ou le rétablissement de schémas comportementaux
précédemment acquis ;

1 l'établissement de nouveaux schémas d'activité cognitive par des mécanismes cognitifs
compensatoires pour les systéemes neurologiques altérés ;

9 l'établissement de nouveaux schémas d'activité a travers des mécanismes compensatoires
externes tels que la structuration et le support de I'environnement ;

1 permettre a la personne de s'adapter a son déficit cognitif afin d'améliorer son niveau de
fonctionnement général et sa qualité de vie, et ce méme s'il peut ne pas étre possible de
modifier ou de compenser directement les altérations cognitives (119).

Dans un article de synthése, Giroux et al. rappellent brievement les origines de la remédiation
cognitive, ses bases et les recommandations quant a son usage (qui se fait de plus en plus par
l'utilisation de programmes informatisés) et ses applications au TDAH.

Notamment en ce qui concerne l'application de la remédiation cognitive au TDAH, l'idée est en
partie issue des études de psychologie cognitive ayant identifié des déficits cognitifs associés au
trouble : déficits des fonctions attentionnelles et exécutives (inhibition, mémoire de travail,
planification de I'action et résolution de problémes).

Il semble ainsi que la remédiation cognitive adaptée aux "taches d'attention partagée" et a des
taches scolaires de compréhension de lecture et de copie montre des améliorations. Des
améliorations des symptomes d'inattention ont été également rapportées par les parents dans
certaines études (120).

Des améliorations significatives ont pu étre observées également au niveau de la mémoire de
travail non-verbale et verbale, ainsi que des taches d'inhibition de la réponse et de raisonnement
complexe, grace a ce type d'intervention et en comparaison a un groupe témoins (121).
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D'apres les mémes travaux, les acquis issus de ces interventions étaient maintenus 3 mois aprés
l'arrét des interventions.

Les parents rapportaient également, dans cette étude, une diminution des symptémes d'inattention
et d'hyperactivité-impulsivité.

Giroux et al. notent cependant que davantage d'explorations sont nécessaires pour documenter
les effets des remédiations cognitives, et ainsi déterminer les conditions permettant d'atteindre un
niveau d'efficacité optimal. Par exemple, les travaux pré-cités sont basés sur des séances de 20
minutes par jour, 4 & 6 jours par semaine, pendant 5 semaines. Cependant, le nombre de séances
optimal permettant de favoriser un changement au niveau neuronal n'était que peu documenté,
d'aprés Giroux et ses collaborateurs. Ils notent également que le maintien des acquis sur le long
terme n'est pas toujours documenté, ni la généralisation de ces acquis aux situations quotidiennes
rencontrées par l'enfant. De plus, la motivation de I'enfant est un facteur clé de la réussite de ces
interventions : elle doit donc étre prise en compte.

Cet article ne constitue cependant pas une synthése compléte de la littérature, la méthodologie
n'étant pas précisée : il ne s'agit pas d'une revue exhaustive (120)

Plus récemment (2013), Rapport et al. présentaient une méta-analyse de 25 études portant sur
des entrainements cognitifs basés sur ordinateur.

Les entrainements pour la mémoire a court terme uniqguement, apportaient des améliorations
d'amplitude modérée. Les entrainements pour l'attention n'apportaient pas d'amélioration
significative.

Les entrainements de plusieurs fonctions exécutives simultanées n'apportaient pas non plus
d'améliorations significatives sur les fonctions exécutives ciblées.

Le transfert des acquis sur le fonctionnement scolaire, les évaluations du comportement (en
aveugle) et les tests cognitifs n'étaient pas significatifs, ou cliniquement négligeables.

Les évaluations réalisées de maniére ouverte rapportaient généralement des résultats plus
importants que les évaluations en aveugle et que les tests objectifs, indiquant une probabilité
d'effet Hawthorne®".

Les auteurs concluaient donc que cette méta-analyse montrait un manque de résultats
significativement positifs concernant I'utilisation de ces entrainements assistés par ordinateur,
dans le TDAH. Cependant, les limites méthodologiques des études disponibles laissent ouverte la
possibilité que ces entrainements puissent étre bénéfiques, si orientés vers des fonctions
exécutives spécifiques (119, 122).

3 « Manipulations environnementales » et interventions récréatives

Elles visent déune part stimulirpeetritruerrbalte uplsudepd Hxinh
I 6 e n stimuli susceptibles de détourner son attention et, en conséquence, de diminuer le temps
gue | 6enf ant passe sur.les t©ches qubéil doit r ®al

Déautre part, cnagipulatibns anvi®memerdalesi»eson¢fondées sur les résultats
d6®t udes montrant gue |l es enfants ayant un TDAH
externes lorsque leur activité ne leur en fournit pas suffisamment.

Le NICE note que de telles strat®gies sont susce|
par le corps enseignant par exemple (e.g. placer un enfant perturbateur ou avec des difficultés au
premier rang), ou par | e Pptégs,aem qanttéet gn qualé, pour dvibea c t 1 v i

31 « Effet Hawthorne » : les résultats d'une expérience ne sont pas dus aux facteurs expérimentaux mais au fait que les
sujets ont conscience de participer a une expérience dans laquelle ils sont testés, ce qui se traduit généralement par une
plus grande motivation.
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des comportements inappropriés), mais que le caractére systématique de leur mise en place dans

l e cas du TDAH est pour | dinstant inconnu.
Déapr s | e NI CE, i y aurait de stdds @tivitds répordant ®v i d e n
son besoin en stimuli, tout en choisissant des activités permettant de développer habiletés
sociales et self-control, mai s i | nbexi ste pas do®tudes sp®ci fi

faible) sur ce théme (9).

3 Neurofeedback

Ces techniques dérivent des hypothéses proposées par Satterfield et ses collégues (Satterfield &

Dawson, 1971; Satterfield et al., 1973) selon lesquelles les enfants ayant un TDAH présenteraient

certaines dysfonctions du systeme nerveux central appelées low arousal, ¢ 6 eadlite de faibles

ni veaux dodéexcitabilit®, ce qui expligqguerait | es t
stimuli plus nombreuses que les individus non atteints par ces troubles.

Les variations du niveau de concentration et de contrble du comportement seraient liées a des
mécanismes thalamo-corticaux spécifiques et seraient donc distinctement repérables sur un
électroencéphalogramme comme autant de variations de fréquences de rythmes des ondes de
certaines régions cérébrales. Ainsi, les dysfonctions proposées par Satterfield et al. altéreraient

ces ryt hmes. L 6bsofeddbaek vimd &G, awi sant " nor mal i ser
donc porteur de b®n®fices sur | e plan cliniqgue po
Ainsi, le neurofeedback consiste a éduquer le patient au contréle de ses ondes cérébrales telles

gudelles apparaissent ~ | 06EEG, et plus sp®ci figue
ou |l entes (associ ®es ~ |l a sensat i onbéthéassscerauo | e nc
niveau doé®veil et aux processus dobéattention et de

L6i nt ®neturbfeedbdack dans le TDAH a été rapporté dans une seule étude controlée
randomisée de 2009. Les symptdémes du TDAH étaient modérément améliorés mais le bénéfice a

l ong terme nbda pas encore ®t ® -dnalysedetSonBga-Bake des r ®c |
2013 a inclu 8 essais contrblés randomisés concernant le neurofeedback, qui tendaient & montrer

un effet positif lors des premiéres évaluations. Cependant, les auteurs pointaient le manque de
preuve dbéefficacit®, en raison dé®tudes ne respec
la part du traitement pharmacologique associé (110)

Selon | e NI CE, cette modalit® de prise en charge
complémentaires. A ce jour, le ni veau doefficacit® reste i nf ®r |
médicaments.(74)

Toujours selon le NICE, c et apprentissage passe par | 6®t abl i
atteindre sur | 6®qui pement ut i | s ave,le patient. Lassiygeo nd a n

celui-ci parvient a atteindre et & maintenir ce seuil, un retour (visuel ou auditif) lui parvient, servant

de renforcement positif. Ce renforcement encourage le patient a identifier son propre

fonctionnement ayaomt deerl Mi®eE altd al®séa mt®, et ai nsi
Léutilisation dbéoutils informatiques pr®sent ®s so0
augmenter | 6dacceptabilit® de cette@®technique et d

D 6 a p r SIGN, leseechniques de neurofeedback en sont encore au stade expérimental ; aucune
intervention standardi s@6. néest pour | éinstant d®

3 Techniques de relaxation et autres thérapies physiques

Les techniques de relaxation comportent, par exemple, des exercices de contraction/relaxation
systématique de groupes musculaires spécifiques. Elles peuvent étre utiles pour gérer les états
anxieux et améliorer le contrdle des comportements.

Déautres techniques physiques peuvent inclure |e
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€ ce sujet, |l e SI GN note | 6exi stence dodéun essai
une am®lioration de | dhumeur et des comportement ¢
deux massages par semaine (16).

4.3.9 Autres modalités de prise en charge

Ces modalit®s nbdont pas f aisdant utiiséesuen eratigue delfaganr ef f
sporadi que. El'l es sont donc cit®es ~ titre déinfo
3 Homéopathie:

Selon la Revue Cochrane publiée en 2009 (123) s ur | 6efficacit® et l a s®
TDAH par | 6hom®opathi e, trois ®tudes r anvdrsusni s ®e s
placebo chez des enfants de 7 a 15 ans atteints de TDAH ont été retenues. Les auteurs concluent

“ un niveau de preuve insuffisant pour ®valwuer | 0
de ce trouble.

3 Acupuncture :

Une Revue Cochrane publiée en 2011 (114) portait sur 11 études randomisées versus placebo.
Néanmoins, la qualité méthodologique de ces études a été jugée insuffisante par rapport aux

crit res de | a Revue, il néy a donc pas ®t ® mi s €
dans le TDAH.

Une autre Revue Cochrane publiée en 2011 (124) portait sur l'acupuncture comme prise en

charge du TDAH mais, par rapport aux critéres de sélection, aucune étude nda pu °tre ret
En 2011, il néy avait donc pas de preuve de | i nt

chez les enfants et adolescents.

3 Meéditation :

Dans la Revue Cochrane publiée en 2010 (125) sur la méditation et le TDAH, les auteurs jugeaient
la qualité méthodologique des quatre études retenues tres faible, et ne pouvaient établir de preuve
déefficacit®.
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Auteur, année Recherche Critéres d'inclusion Criteres Analyse Nombre d'articles Intervention, Conclusions des Niveau de
systématique d'exclusion des inclus, type Controle auteurs cohérentes Preuve
articles d'articles, nb avec les données de
explicités | patients et la littérature
population présentées
Krisanaprakornk | OUI (Cochrane) | RCT sur efficacité Oul 4 inclus, Mediation vs. Données Trés faible
it etal., 2010 méditation pour ttt ) Medication vs. insuffisantes sur le
TDAH 1 seule etude Traitement standart | théme, besoin de plus
(125) valable. do®t udes
Zwi et al., 2011 OUI (cochrane) RCT +diag DSM IV oul 12691 articles Entrainement Données relatives Insuffisant
revus, 5 études parental vs. pas de | aux troubles
(113) incluses traitement ou comportementaux
traitement non concluantes.
conventionnel .
Pour plusieurs
paramétres
(retentissement
scolaire et effets
indésirables) données
manquantes.
Storebg et al., OUI (cochrane) RT social skills oul 11 études, 26 Pasd 6 ®v a | u at| Trés faible
2011 training seul ou avec articles. ados
autre ftt . R e
(114) 747 patients de 5 a Plus de la moitié des
12ans études comportaient
des biais importants.
Bjornstad et OUI Cochrane RCT évaluant la oui Seuls 2 articles Jensen 1999 : pas Besoin de plus Insuffisant
Montgomery, thérapie familiale sur trouvés de différence dé®t udes
2005 le TDAH vs. Ttt Caa
médicamenteux ou H_orpe 1991 : légere
(115) différence en faveur
pas de ttt e
de la thérapie
familiale. Vs
placebo
Heirs et Dean, OUI cochrane RCT homéopathie oul 4 études; toutes OULI, peu d'efficacité Trés faible

2007
(123)

homéopathie vs.
Placebo
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Auteur, année Recherche Critéres d'inclusion Criteres Analyse Nombre d'articles Intervention, Conclusions des Niveau de
systématique d'exclusion des inclus, type Controle auteurs cohérentes Preuve
articles d'articles, nb avec les données de
explicités | patients et la littérature
population présentées
Deault, 2010 Oui Pubmed+ovid, EN, oui 22 études retenues Troubles
2000-2008, sur 365 articles oppositionnels et
(126) &
L screenes: 18 troubles des
Keywords: Ch'l.d correlational conduites.
ADHD+parenting/par designs, 4
ent child lonait d" | Divergences selon
. . gitudina - A
relations/parenting études : résultats
skills/parenting concernant les
style/parent child caractéristiques et
communication/paren méthodes d'éducation
t-child des parents et leur
interactions/parental lien avec un trouble
characteristics dépendent de la
personne interrogée,
du design de I'étude
et du type de variable
étudiée.
Peu d'études
explorent la relation
entre le facteur
"parents"” et d'autres
aspects
développementaux
tels que le
fonctionnement
scolaire et social, les
difficultés internes
etc.
Donc conclusions de
cette revue limitées.
Sonuga-Barke oui RCTs oui 54 articles inclus Ef f ets dou Suppléments acides
etal., 2013 Impact des tit de sur 2904 répertoriés | inter. Testées vs ctrl | gras = effet significatif
(110) I 6al i me ndesa t (placebo ou autre (mais faible)
thérapies Impact des colorants
comportementales et artificiels significatif
neurofeedback surtout chez des
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patients sensibles.

Besoin de plus de
résultats pour con-
clure sur les effets
doéintervmnt
portementales, neuro-
feedback, ther. cog.

et régimes

do®l i minat.i
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4.4 Prise en charge médicamenteuse

4.4.1 Historique de cette prise en charge

D'apres le NICE, les psychostimulants sont proposés pour améliorer les symptomes
d'hyperactivité chez I'enfant (d'apres une premiére étude réalisée par Bradley en 1937) depuis plus
de 70 ans. Les traitements a libération immédiate sont quant a eux disponibles depuis 1955 aux
Etats-Unis.

Depuis le milieu des années 90, le niveau de prescription des traitements pharmacologiques pour
le TDAH a augmenté de maniere considérable au Royaume-Uni, cette période correspondant a la
mise a disponibilité de formes a libération prolongée de méthylphénidate (MPH) et de
I'atomoxétine (non-stimulant) (127).

En France, l e m®t hyl ph®ni deeleei a&té comfitméenen 1908 PediM e n
| 6 AMM, | e MP Kdaasdet cadrer'dne pgrise®n charge globale du Trouble Déficitaire de
I'Attention avec Hyperactivité (TDAH) chez l'enfant de 6 ans et plus, lorsque des mesures
correctives seules s'averent insuffisantes».

En France actuellement, seul le méthylphénidate est indiqué pour le traitement pharmacologique
du TDAH (18).

4.4.2 Modalités de la prise en charge médicamenteuse en France

3 Définition et indication du méthylphénidate

Définition

Le méthylphénidate (MPH) est un psychostimulant dont la structure chimique est apparentée a

celle de | 6amph®t amine, 1 est indiqgu® dans | e
chezlbenf andnsdeeté plus dans |l e cadre dbéune ©prise

en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

t

correctives psychologiques, ®ducatives, s®28)i al es

Pharmacocinétique

]

en

Le m®cani sme par | equel l e MPH agit sur l es sym

élucidé mais les données de la recherche orientent vers une élévation intrasynaptique de
dopamine et de noradrénaline dans le cortex frontal et dans la région sous-corticale du cerveau.
Le MPH blogque au niveau de la membrane présynaptique les transporteurs dopaminergique et, de
ce fait, inhibe la recapture de la dopamine et de la noradrénaline dans le neurone présynaptique.

Aprés administration orale, le MPH est rapidement et presque complétement absorbé. Compte

tenu doéun m®t abolisme de premier passagemdgu®pat i q

nébatteint quéenviron 30% (11 ~° 51%) de | a dose
pas doéeffet sur | dabsorption. La concentration
bout de 1 a 2 heures pour 10 mg de MPH a libération immédiate. La concentration plasmatique

varie beaucoup doéun individu ° | d6autre. Environ

P

g

en 48 heures a 96 heures. Lademi-vi e doé6®l i mi nation plasmatique r el

en | i en avec omsdaladheues (foané a libdration immédiate) et justifie deux a trois

prises dans la journée. Des formes a libération prolongée, présentant une demi-vie plus longue ont

été developpées afin de pouvoir limiter le nombre de prises dans la journée. Dans la plupart des
cas, | 6efficacit® de ces f or mes persiste entr e
requi rent donc quduire). prise quotidienne

Modalités de prescription

La prescription initiale de méthylphénidate doit étre faite par un spécialiste dans le domaine
hospitalier (pédopsychiatre, neurologue, pédiatre). Toute prescription est limitée a 28 jours. Par la
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suite, les renouvellements mensuels peuvent étre faits par le médecin traitant (ou un autre
m®decin g®n®r ali ste) avec un minimum dbébune ordonn

Le méthylphénidate fait partie de la famille des stupéfiants : il est donc soumis a des conditions de
prescription et de délivrance particulieres :

La prescription initiale et les renouvellements annuels sont réservés aux spécialistes et/ou services
hospitaliers spécialisés en neurologie, en psychiatrie ou en pédiatrie (ou aux centres du sommeil
pour la Ritaline® 10 mg).

Les autres renouvellements peuvent étre faits par tout médecin.

Lors ddébun renouvell ement, Il e m®t hyl ph®ni date ne
pr®sentation simultan®e de | 6ordonnance de renou
initiale annuell e hospitali re datant de moins ddédun an.

Le méthylphénidate est soumis aux régles de prescription des stupéfiants, en conséquence :

1 la prescription des médicaments en contenant est limitée a 28 jours et doit étre rédigée sur une
ordonnance sécurisée ;
1 la posologie, la durée de traitement et les quantités prescrites doivent étre indiquées en toutes
lettres ;
1 la délivrance est exécutée dans sa totalité uniquement si elle est présentée dans les 3 jours
sui vant sa dat eau-deta®d ce ddlai, dlsrednentt ex ®cut ®e que pol
traitement restant a courir ;
le renouvellement de la délivrance de la méme prescription est strictement interdit ;
une copie de chaque ordonnance doit étre archivée par le pharmacien pendant 3 ans apres
exécutionetapposi tion des mentions obligatoires sur | 6

=A =

Les spécialités disponibles en France se distinguent par la cinétique de libération du
méthylphénidate :

M forme a libération immédiate :
0 Ritaline® 10 mg comprimé (autorisée depuis 1995) ;
1 formes a libération prolongée :

Ritaline® LP 10, 20, 30, 40 mg, gélule a libération prolongée (autorisée depuis 2003 et 2011 pour
le dosage 10 mg) ;

Concerta® 18, 36, 54 mg, comprimé a libération prolongée (autorisé depuis 2003) ;

Quasym® LP 10 mg, 20 mg, 30 mg, gélule a libération modifiée (autorisée depuis 2006) ;

Une derniére spécialité, Medikinet®, a obtenu une autorisation de mise sur le marché (AMM) en
2011 mais nbest pas commercialis®e ~ ce jour.

oo o o

La Commission de la transparence de la Haute Autorité de Santé considére que le service médical
rendu par ces spécialités est important dans le cadre de son indication (130).

Une enquéte de pratiques, menée en France dans la région du Jura en 2007 (18), présente les
modalités de prescription suivies par les spécialistes :

1 Posologie habituelle entre 0,5mg/kg et 1,5mg/kg sans dépasser 60mg par jour ;

f Admi ni stration progressive par paliers dodéun dem
fonction du résultat clinique ;

1 Doses augmentées progressivement selon la tolérance et la symptomatologie ;

 Les formes a libération immediate seraient réparties en 2 prises quotidiennes : matin et midi de
préférence. Mais en pratique, il semble que cette prise soit plutdt fractionnée en 3, la 3°™ se
faisant 7 |l a sopretrimeetdeanltd ®c ollbee neftang de faire se
climat familial plus serein ».
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T En d®but de prise en charge, |l es patients serai
les formes a libération immédiate, pour privilégier ensuite les formes retard si le traitement est
bien toléré et se montre suffisamment efficace.

Posologies

lest recommand® de d®buter avec | a dose |l a plus f
posologie en fonction de chaque enfant. L'efficacité du méthylphénidate dans les TDAH a été
démontrée dés 0,3 mg/kg/j.

En régle générale, la posologie ne dépasse pas 1 mg/kg/j. La posologie quotidienne maximale
recommandée de méthylphénidate est de 60 mg/j.

(! convient do®viter | ' admi nmid burlesbii em naisoth du risg@t hy | pt
d'insomnie.

En cas dobéabsence doa ml®traitemmenadoit érenintergmpu.s 1 moi s,

En cas de traitement prolongé chez un enfant ou un adolescent atteint de TDAH, il est
recommand® doéinterrompre r®guli rement |l e traiten
son utilité.

Léoam®Il i or at iimenir agagrét tu traitementagu'il soit temporaire ou définitif.

Chez les adolescents dont les symptomes persistent a I'dge adulte et qui ont montré un bénéfice
évident du traitement, il peut étre approprié de poursuivre ce traitement a I'age adulte (130).

Indications thérapeutiques

Le méthylphénidate est indiqué dans le cadre d'une prise en charge globale du TDAH chez l'enfant
de 6 ans et plus, lorsque des mesures correctives psychologiques, éducatives et sociales seules
s'averent insuffisantes.

Le diagnostic doit étre établi selon les criteres du DSM-V ou les recommandations de la CIM-10 et
doit se fonder sur I'anamnese et sur une évaluation compléte du patient. Le diagnostic ne peut
reposer uniquement sur la présence d'un ou plusieurs symptémes.

Le traitement doit étre initié et suivi par un spécialiste des troubles du comportement de I'enfant.

Une prise en charge éducative appropriée des patients atteints de TDAH est indispensable et une
intervention psychosociale est généralement nécessaire.

Un traitement par méthylphénidate n'est pas indiqué chez tous les enfants présentant un TDAH.

Lorsque les mesures non médicamenteuses seules s'averent insuffisantes, la décision de prescrire
ce médicament devra se fonder sur une évaluation rigoureuse de la sévérité, de la chronicité des
symptémes et de leur impact sur le fonctionnement scolaire, familial et social, en tenant compte de
| 6©ge d€130)." enf ant

3 Données de prescription en France

Données de vente de 1996 a 2012

En France, entre 1996, début de sa commercialisation et 2004, son utilisation est restée presque
confidentielle. Elle a ensuite régulierement augmenté, tout en restant trés inférieure a celle
déautres paysu ewer dpp@®em®r i que du Nord. A ce jour,

reste bien inf®rieur au nombre estim® dbéenfants a

Y

Les données de vente montrent une augmentation de 1996 a 2012 avec une plus forte
augmentation en 2004, concomitante avec la mise sur le marché de la forme a libération
prol ong®e. Cette augmentation peut aussi sdexplig
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prise en charge du TDAH et par la publication de nouvelles données sur la balance bénéfice/risque
favorable du méthylphénidate dans son indication.

Ces données de vente ont été complétées par une analyse plus qualitative issue des données de
remboursement.

Donn®es de | 6Assurance Mal adie de 2005 © 2011

Une ®tude doutilisation du e@085 dt201lpahéRénréalis@etpar leen Fr
Centre R®gional de Pharmacovigilance (CRPV) de Re
b®n®f i ciaires (EGB) de | 6Assurance mal adi e.

LOEGB constitue un ®chantill on de gmadlfiiéd aurdgimeé | | e €
g®n®r al . Par ailleur s, il per met de suivreEmMans
revanche, i | ne per met gudune estimati on de | 6exposi
informations sont issues de données de remboursement et que la consommation réelle du

m®t hyl ph®ni date par | es patients nbéest pas connue
Apr s extrapolation des donn®es de | 86EGB ~ |l a pojq

eu au moins un remboursement de méthylphénidate est passé de 24 586 en 2005 a 42 023 en
2011, soit une augmentation de 71 %.

Entre 2005 et 2011, le nombre de patients traités par méthylphénidate pour 1 000 personnes
affili®es au r®gi me g®n®r al (pr®val ence) a augmer
moyenne du nombre de patients ayant eu au moins une délivrance de méthylphénidate est de 9,5

% par an depuis 2005.

Le nombre de patients d®butant un traitement pal
personnes affiliées au régime général (incidence) a globalement augmenté mais nettement plus

faiblement que la prévalence. Aprés extrapolation des effectifs EGB a la population générale, le

nombre de patients débutant un traitement par méthylphénidate est estimé a 13 325 en 2011.

Figure 2. Effectifs, prévalence et incidence des patients de PEGE traités par méthylphénidate

Momibrs do patient (EGE] Pour 1 000 patienic
400 T - 0.7
=1 | 050
300 T
.-Jg:.:.
Fafienls trafles
250 1
L oam m Pafients incidents
Prisalence
200 4
—i— [FiCkdence
1 0,30
- j X
— -~ --1"‘ 1oz
mat ) —
i I I I I I |
0 : : : : : : - 0,000
.11 2006 2007 X8 2008 2010 201
Les patients traités de sexe masculinsont maj ori taires ; | eur pourcent
en 2005 © 76 % en 2011, ce qui correspond ° | 6®pi
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L6O©Oge m®dian des patients d®butant un tr;déstdement
12 ans en 2011. Pourlespat i ent s d®but ant un traitement, comm
trait®s, |l a -1 2 ammrcsh ee A4t Ogaej Gr i t aire et tend - di mi
18 ans tend a augmenter. Cependant, les effectifs sont trop faibles pour pouvoir tirer des
conclusions définitives.

Le profil de délivrance annuel dans la population des patients débutant un traitement par
méthylphénidate met en évidence une nette diminution aux mois de juillet et ao(t, correspondant a
|l 6interruption de t rdaints e mge inabiMélleraento pamdant kBs® grandes
vacances scolaires.

Donn®es MedNambre denboites remboursées entre 2008 et 2011

Le nombre de boites de méthylphénidate remboursées entre 2008 et 2011 est issu de la base
Medi cbébam de | 6 Asqiyrésente des imfoenatodsi détaillées sur les médicaments
remboursés par le régime général (Métropole - hors Sections Locales Mutualistes).

Le nombre de boites remboursées sur une année a augmenté, passant de 246 015 en 2008 a 354
893 en 2011 (soit une augmentation de 44 %).

Comparaison avec les données internationales

Dans son rapport statistique de 2012, | 6O0Organe i
note une forte croissance de la consommation mondiale de méthylphénidate entre 2002 et 2011.

Méme si les prescriptions aux Etats-Uni s restent pr ®pond®rantes, | 6ut
fortement progressé dans de nombreux autres pays.

Au cours de la période 2009-2011, la consommation calculée de méthylphénidate rapportée a la
population était la plus élevée en Islande, suivie du Canada et des Etats-Unis.

En Europe, la consommation calculée était la plus élevée aux Pays-Bas (7,67 DDD)32, suivie de la
Norvege (5,92 DDD), de la Suede (4,89 DDD), du Danemark (4,57 DDD), de la Suisse (3,17

DDD) , de | 6Al 1l emagne (2,23 DDD), de | a Belgique
comparaison, la consommation calculée était de 0,28 DDD pour 1 000 habitants par jour en

France et de 0,15 DDD pour 1 000 habitants par jour au Royaume-Uni (figure 5).

% | a « Defined Daily Dose ¢ ( DDD) est wune unit® de me sQugarssationeMordiale deuae d ®t e
Sant® (OMS) aux fins de | danalyse statistique
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Flgure 5. DDD pour 1 000 habltants ot par jour au cours de |a pariods 2005 — 2011 (DICS)
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Les données de ventes et de remboursement des spécialités contenant du méthylphénidate

mettent en évidence une augmentation, en particul i er depuis 2004. C
m®t hyl ph®ni date en France reste tr ®enlsi miut ®e | OAAMR
du Nor d, dans | esquel s el |l e est environ 7 " 4 8
doéutilisateurs reste bien inf®rieur &mancea(d3br e est

443 Donn®es doduniéthglgEhénidat®

Les spécialités a base de methylphénidate (MPH) ont été réévaluées, en termes de service
médical rendu, en 2012 par la Commission de transparence a la demande de la Direction
Générale de la Santé. Une synthése de leurs conclusions est rapportée dans ce chapitre. Le MPH
est un psychosti mul ant et un s yLespdanndeo éhidiée® pourq u e d
re®valuer | 6efficacit® ont port® €f28). |l a p®riode d

En 2009, le NICE a effectué une revue des données comparant :

a) Léefficacit® du m®t hyl ph®ni dat e par rapport
psychostimulant ;

b) Lbéefficacit® du m®t hyl ph®ni dat e pridate +@iggor t a-Lu
charge psychosociale).

Le NICE a également comparé :
c) | 6efficacit® dwersusune priseieh charge psychosariakseute®

d) | 6efficacit® doéun t r sersuseumes prite erp chgrge hpsyshbsocmle | a n t
seule.

Ces deux analyses reposent principal ement-aprgsur | e
(9).

3 Efficacit® du m®t hyl ph®ni date par rapport au p
psychostimulant

Quatorze études (1 660enfant s) compar ant | 6effet du m®t hyl ph®ni
| 6absence de traitement psychostimul ant (1 ®tude)
TDAH ont été incluses.
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La durée de suivi des études était comprise entre 3 semaines et 3 moi s . Les crit res
du TDAH ®taient | 6am®l i orati on des sympt?!mes d L
| 6am®l i oration clinique globale. De fa-on g®n®r al
des symptémes du TDAH, des troublesducompor t ement et de | 6am®l i orat.
le méthylphénidate par rapport au placebo. Cependant, la grande diversité des échelles utilisées
rend | 60interpr®tation des r®sultats difficile

Efficacité sur les fonctions cognitives

Une Revue systématique de la littérature et une méta-analyse, publiées en 2013, étudient les
effets du MPH versus placebo sur la mémoire exécutive et non exécutive, le temps de réaction, la
variabilité de ce temps de réaction et l'inhibition de réponse chez les enfants et adolescents (5 a
18 ans) TDAH.

36 études ont pu étre analysées. Le MPH était significativement plus efficace que le placebo, selon
la méta-analyse, sur toutes les fonctions pré-citées. Cependant, ces différences étaient plus faibles
gue celles observées sur les symptémes principaux du TDAH et il existait certaines hétérogénéités
(mémoire non-exécutive et analyse des variabilités) pouvant refléter les hétérogénéités connues
au niveau cognitif dans la population de patients TDAH.

Les auteurs concluent sur cet aspect intéressant concernant les effets du MPH sur les troubles

cognitifs connus pour étre associés au TDAH. De plus,i | s not ent ,lgMRHhe nholtiain v e r s ¢
pas doéeffets n®gatifs sur ces fonctions comgnhi ti ve
le faitque c er t ai n e sae® pas gueésre intlGses dans la méta-analyse faute de données
suffisantes.

Ainsi, d'aprés ces auteurs, il parait important, lors de I'évaluation des effets d'un traitement par
MPH, d'évaluer également les effets sur ces fonctions cognitives (131).

3 Efficacité sur le long terme

Une étude publiée en 2012 avait pour objectif d'identifier I'impact, a long terme, de toute prise en
charge (pharmacologique, non-pharmacologique, ou multimodale) sur le TDAH.

Il s'agissait d'une revue systématique de littérature (études de janvier 1980 a décembre 2010)
portant sur l'issue a long terme du TDAH. 351 études ont été ainsi regroupées et analysées.

L'analyse montre un effet bénéfique de la prise en charge sur tous les aspects étudiées
(académique : 71% ; comportement antisocial : 50% ; conduite de véhicule : 100% ; usage de
substances psychoactives non prescrites/comportements addictifs : 67% ; obésité: 100% ;
emploi : 33% ; recours aux services (aide financiére, fréquentation des urgences etc.): 50% ;
estime de soi : 90% et fonctionnement social : 83%) en comparaison a des patients TDAH non pris
en charge.

Enfin, la prise en charge du TDAH améliorait ces aspects sur le long terme, mais ne montrait
généralement pas de "normalisation” (c'est-a-dire I'obtention d6 umiveau de géne identique a des
témoins non TDAH) sur ces aspects étudiés (132).
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Tableau récapitulatif des différentes spécialités a base de méthylphénidate en France

devant

Tabieau 1. Decoription dec cpéolaitéc A bace do méthylphénidade
Cotcaite RITALINE | RITALNE LF | CONCERTALE | QUASYMLP | MEDIKINET | MEDIKINET LM
compdme | otivie 20 mg, comprimé ottde 10 mg, com?m\es pAkie S mg,
Dosage 10mp 30 mg, 40 mg 18 mg, 36 mg, Mmg 30mg | M 10 mg, | 10 mg, 20 mg,
<. N camg . 20mg 0 mg, 40 mg
m“ de Novarts Phama Janzzen Cliag | covre HAC Phama
Cate a'AMM 28/03.2002 271122008
(procedas ?;m? :J:;";og‘ (reconmaszance | (reconnalzzance | 12072011 (decantraizée)
g'erregistrament) i ‘ mutueiie) mutueie)
Avizdela SNR SMR
Commissonge | mporsnt | important m"““, nt m“‘v"“”‘ =
cours o examen
mvanzparence | ASMRE [ ASMRIV : o
dse) @2r1v1998) | (14012004) | 2N102003) | (30032010
Proporson de _
. 0% U %L 30%LU 0%y
Lm::;mnhenm eh L ST B %LP W%LP We™L | g
Durée daction 35 heures | ~5 Peures ~1_2hewez ~8 heures 33 heures | ~3heures
(o bel® gnaication dans e TDAH a2 éf¢ hamomisé pour foutes jes spéciaités 3 Dase ge
méthyphenicate sutte 3 /3 AdyaiLation par FEMA en 2000.
« L= méthyiphanidats est Indigué dans & cacre dure prize &n charge gicbale du Troubls Défcitars
de TARscion avec Hyperaciivitd (TOAN) chez ferfant de © ans et plus, lorsque de:s mesures
comectves seules s'avérent nsuffsantes. Le traitement dofit &tre sulvt par un spécialsse des roudbles
du comportement de Fenfant. Le dagnosic doit Atre &bl seion Jes crieres du DEM-IV ou jes
recommandatons de TICD-10 ot doit s2 fonder sur Tanamnéze ef sur une Avaluation compigte du
patent Le diagnostic me paut reposer uniquament sur i3 prazence d'un OU pUTSUS Symptames.
L'stologie pracize de cs synarome st Inconnue of | marsie paz o 1ot dagnostoue unigue. Powr
un dlagnosic approprie, | ezt nécassars o'wiizer des informations dordee mAdical, Aducasf, socky
& pIychoiogique.
Indication dans & | Habtusiement, une prize an charge Globa)s COMPOrts 082 MEsUres DIychongigues, Aducatves st
TOAH tociyes, anzl quun ratement mAgicamenrtsux qul vise & stabilicer lez enfants préssrsant des
troubies da comportement caracténzAs par des sympidmes pouvart noure: des ardécéoents de
troubies ge Mattention (attention ImRée) une NCIPACchs & z2 concentrer, une abiind émobionnele, une
mpulsiviteé, une hyperactvie modérée & sévére, 023 signes neurciogigues mneurs et un EEG
anormal. Les capaciiés dapprentissage peuvent Are abdrdes
Un trattement par méthy‘phénidate n'est pas ndgué chez tous &3 enfants prézentant un TDAH et ia
décizion dusliser ce médicament dewra sé fonder sur une évauation approfondie de ia sévériié ot de
2 chroniche des sympidmes da fenfant, &n tenant compis de zon 4ge.
Une prize en charge Agucative appropride a3t indspensabie ot une interventon psychosociale est
pAnsralament mAceszare. LOrzque |8z masures comectives seues s'avirent noutsantes [a décizion
J8 resorre un pIyChOStmUant 0evD S8 foncer S UNe AvaLation rpoursuze de 18 sAvArts dey
sympidmes de Merfart. Le méthyphanidate devra toujours Are utlisé cans Mndicadion autorisée ot
conformément ux recommandations de prascription et de dlagnosic »
Sopetant.
Conaitions de Prezcription limtee & 28 jours.
presoription et ge | Prescription sur crdonnance répondant aux spécficatons fxdes par 'aréte cu 31 mars 1855,
gatyrance Prazoription nitaie hospitaliars anmusiis résarvds 3uy spacialistes stiou aux services spacialsss on

neuroiogie. psychisirie et pédalrie.

U ibbaton imddate | LP - Rdvation proiongde | LM | Bbaton modise
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4.4.4 Modalités de la prise en charge au niveau international

3 Traitements disponibles :

En plus du m®t hyl ph®ni dat e, déautres mol ®cul es de
utilisées au niveau international, notamment :

1 la dextroamphétamine ;

1 le mélange de 75% dextroamphétamine + 25% l|évoamphétamine (« mixed-amphetamine
salts ») ;

1 la pémoline (18).

Déautres mol ®cul es (nbéentrant pas toujours dans
parfois utilis®es ~ | 6®tranger pour | e traitement

71 laplusrépandue: | 6at omox®tine (inhibiteur s®l ectif de
 la guanfacine et la clonidine (a libération prolongée) : agonistes sélectifs des récepteurs
adr ®nergiques U2.

Les 3 molécules pré-citées auraient des effets significatifs sur les symptdmes principaux du
TDAH (9) :

1 La lisdexamfetamine (approuvée par la FDA, Food And Drugs Administration) ;

1 Le dexmethylphenidate (approuvée par la FDA, Food And Drugs Administration) ;

1 Le bupropion : inhibiteur sélectif de la recapture de noradrénaline ;

T Le modafinil, dont | 6acti othuend ememharemacod wrgs g d
(mécanisme supposé « inhibiteur du réseau gabaergique thalamocortical ») ;

1 Les antidépresseurs tricycliques, ISRS ou INSRS.

3 Données de prescriptions au niveau international

Au niveau européen, il a été estimé en 2010 qu e pl us de 5 millions d
m®t hyl ph®ni date ont ®t® ®mi ses ddlreg. Ld maprité2(28%)p ay s
des patients était agée de 6 a 18 ans et la majorité des diagnostics associés correspondaient aux

« troubles hyperkinétiques » (F90 CIM 10). La dose quotidienne variait de 23,92 mg/jour a 36,65

mg/jour selon les pays (133, 134).

Une étude a été conduite en Suéde de 2006 a 2009, concernant les prescriptions de traitements

du TDAH. (! sbagissait do toutecla pBrulatidrede 6 a145 ans.dlgét& t r e
montré que, durant la période analysée, le nombre de prescriptions a été multiplié par 2,38
(2,93/1000 en 2006, 6,98/1000 en 2009). Concernant la durée moyenne de traitement,sur la base

des patients ayant commencé un traitement en 2006 (75%),42% étaient encore sous traitement a

la fin de I'étude, soit 3 ans et 11 mois plus tard. Les 15-21 ans étaient plus susceptibles d'arréter le

traitement avant ce délai. 62% des personnes de cette catégorie d'age étaient toujours sous
traitement apr s 1 an et 45% | 6®t aient encore apr

En Australie, “ partir dbébune base de donn®es gou
de méthylphénidate (converties en Defined Daily Dose: DDD/1000 population/day, soit ladose
moyenne par jour et par patient), il a été montré une augmentation des prescriptions de
méthylphénidate de 300% entre 2002 et 2009: (0,45DDD/1000pop/day en 2002 a
1,81DDD/1000pop/day en 2009). Cette augmentation a été notamment attribuée a la mise sur le

marché des formes «retard ». Les caractéristiques des prescriptions ont montré que le
méthylphénidate était quatre fois plus dispensé chez les hommes que chez les femmes et que les
prescriptions étaient beaucoup plus nombreuses chez les 10-14 ans. Quelques délivrances étaient

notées chez les plus de 25 ans (135).

Aux Etats-Un i s , une analyse a ® ® men®e sur une po®ri oc
base de données de prescription nationale, (représentant environ 50% des prescriptions
effectu®es aux USA) , au sein dbébune pomonrE arei on C
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augmentation de 46% des médicaments prescrits pour le TDAH (sans distinctions de molécule).

Le méthylphénidate restait le plus dispensé en 2010 et les produits a base
déoamph®t amine/ dextroamph®t ami ne arrivaientdeen s
m®t hyl ph®ni date est rest® stable entre 2002 et 2
confondues) était due a l'accroissement des prescriptions de lisdexamfétamine dimésylate, et de
I'atomoxetine (136).

45 Pl ace de | approche nutritionnell e
451 Point g®n®r al sur | 6ali mentation
Selon | es recommandations du NI CE, | 6anal yse de |

sur les symptébmes du TDAH ou en tant que traitement du TDAH, ne permet pas de fournir des
conclusions précises avec un niveau de preuve correct. En effet, les changements dans

|l 6ali mentation sont sujets ° de nombreureerfirBslct eur s
pour do®ventuelles ®tudes contrt!'| ®es et peuvent
Ainsi, sur ce sujet, les propositions du NICE restent réservées.

Il est conseillé aux professionnels de rappeler avant tout les vertus d'une alimentation équilibrée,
d'une bonne nutrition et de la pratique d'activités physiques réguliéres. L'intérét de I'élimination des
colorants artificiels et additifs de l'alimentation de I'enfant n'est pas prouvé dans le traitement des
enfants TDAH : elle ne constitue pas une recommandation dans ce cadre (107).

La revue de | itt®rature du NICE ndéa pas mis en ®\
gras dans l'alimentation des enfants ayant un TDAH (15).

La CADDRA (recommandations Canadienne) cite également les aliments ayant potentiellement un

i mpact chez | es enfants TDAH ou faisant | 603hjet d
omegaéb, Zinc, Fer), tout en rappel ant gud” <ce jo
sont pas bien définies. Le document canadien propose donc que le médecin analyse plus en

d®t ails | 6alimentation de | Odespfaintestdes padents a ce sujest e d e
et que celui-ci propose des stratégies nécessaires a une alimentation saine (73).

De m° me, selon |l es recommandations europ®ennes, i
" | 6heur e actuell e per mettant d o ®t abltiaitemerd e s re
alimentaire. La recherche, au cas M= élémenta e de
|l 6ali mentation sur | es symptimes de | 6enfant peuf
ainsi étre amené a surveiller la symptomatologie en continu pendant une durée déterminée
pendant | aquelle des modintfréalisées(l7pns de | 6ali mentat
Le document de recommandations belges aboutit aux mémes conclusions que la CADDRA, le

NI CE, | e SI GN et | es recommandati ons europ®ennes
rappell e n®anmoins qubéun r ®gi me ®I i mi ndéerangemener t ai r
sensible dans | a vie(@@motidienne de | 6enfant

4.5.2 Donneées spécifigues concernant les colorants alimentaires et conservateurs

Déapr s | a revue du SIGN (recommandations ®cossa
permis de mett r eetderertahg cotbrmnmiscabmeritafres fetf conservateurs sur le
comportement des enfants (en population générale et enfants diagnostiqués TDAH i1 Troubles
hyperkinétiques). Notamment, une méta-analyse (bonne qualité, risque de biais faible) a montré
que les réponses pathologiques a la nourriture sont multiples et idiosyncratiques, mais que la plus
commune concerne le colorant artificiel "tartrazine" et le benzoate de sodium (conservateur). Au
cours de deux études citées par le SIGN, concernant des enfants en population générale, les
parents ont relevé des comportements de type « hyperactifs » chez les enfants exposés a des
colorants artificiels (« sunset yellow », tartrazine, carmoisine et ponceau 4R) ou au benzoate de
sodium (conservateur). Le SIGN conclut qu'éviter les aliments contenant certains colorants
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artificiels et/ou conservateurs pourrait aider certains enfants TDAH. Il est donc recommandé de
conseiller les parents afin de limiter I'exposition des enfants a ces substances, notamment si elles
semblent associées a de fortes réactions physiques ou comportementales (16).

Une autre méta-analyse plus récente incluait 8 essais contrdlés randomisés de bonne qualité (insu
respect ®) concernant |l 6exclusion des colorants e
mineur. Les résultats indiquaient un effet significatif dece t ype de di t e, qui no
retrouvé lorsque les auteurs restreignaient leurs analyses uniqguement aux quatre études ou le

traitement pharmacologique du TDAH était absent ou réduit (110).

4.5.3 Données spécifiques concernant le Fer

Le SIGN recommande un dosage du fer et de la ferritine sérique du patient lors de I'évaluation, et
éventuellement un traitement en conséquence.

Cette recommandation est notamment basée sur un article francais publié en 2008 (138) (étude

contr6lée randomisée avec faible risque de biais) : i s 0 a g iveérsusdpfaceho sa 3 a i
enfants diagnostiqués TDAH, non anémiques mais présentant de faibles niveaux de ferritine

sérique. La prise de fer quotidienne sur 12 semaines avait abouti & une diminution significative des
sympt!mes r appor tatidg scgea(mais |labdikrnktibn rapportée par les échelles

« parents » et « enseignantseé no6®t ait pas significative) en comp
gui nbavaient pas montr® de changement . L6i mpr
significativement améliorée (16).

Un article publi ® dans uesseun kilanudes cehGassamesrsur e feen 20
dans | e TDAH. 1 sbagit déune revue syst®mati gue
francais et étrangers portant sur des études relatives : au taux de fer chez des patients TDAH

(comparés a des sujets témoins), a la relation entre le taux de fer et la sévérité des symptdmes du

TDAH ou aux troubles associ ®s au TDAH, " | 6ef fet
TDAH, et " | 6i mpact du taux de fer s uonnéksGssued i caci
de cette revue sont les suivantes :

T Une ®tude dbéimagerie (I RM) a rapport® des taux
TDAH comparés a des sujets contrdles ;

1 Deux essais cliniques (dont celui publié par Konofal et al. en 2008 (138) cité dans le
paragraphe précédent) portant sur les compléments en fer ont montré une amélioration de
certaines mesures des symptémes du TDAH ;

9 Trois études ont montré un risque de carence en fer plus élevé chez des sujets TDAH
présentant des troubles du sommeil, dont notamment un syndrome des jambes sans repos ;

T Deux ®t udes sugg®r ai ent gue des carences en f
traitements par psychostimulants (139).

Enfin, une étude italienne publiée en 2013 discute de la pertinence du dosage de ferritine sérique

dans | 6®tude de | a relation statut martial/ TDAH.
s®rique dans un | arge ®chamftantlsondea 66 nf alh4d sa MD)A Hn
de traitement pharmacologique pour leur TDAH et les ont comparé a un groupe contrble (non

TDAH) appari ® sur | e sexe et | 60Cge. Ces taux no6®
groupes, ni au sein des patients TDAH selon les sous-types (attentionnel vs. hyperactif/impulsif vs.

combing) (140).

Selon ces deux précédentes études, le dosage de la ferritine sérique, qui est un marqueur
périphérique, ne serait pas une mesure pertinente pour mesurer la relation entre le statut martial et

l es sympt®mes du TDAH. En effet, il nbexi ste pas
que le taux de ferritine sérique serait un bon marqueur du taux de fer cérébral.
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4.5.4 Données spécifiques concernant les Omega-3 et Omega-6

Le SIGN ne rapportait pas de données significatives, dans la littérature, concernant le réle des
Omega-3 / Omega-6 (notamment a cause de difficultés méthodologiques dans les études
trouvées) (16).

Les compléments en acides gras ne constituent pas une recommandation pour le régime
alimentaire des enfants TDAH, selon le NICE (15).

Plus récemment, dans une méta-analyse de 2013, Sonuga-Barke et coll. reprenaient 11 essais
contrélés randomisés sur la supplémentation en Omega-3 (5 études), en Omega-6 (2 études) ou

les deux (4 études), tous de bonne qualité méthodologique. Les auteurs rapportaient un effet
significatif s u r |l es sympt*mes du TDAH, qui se maintenai
neuf essais avec un traitement pharmacologique absent ou limité (110).

4.6 Prise en charge multimodale : |l nt ®r °t de | 6associ a
différentes prises en charge

Le traitement de | 0enf ant TDAH est mul ti modal
sdbav rent °tre utiles dans |l a prise en charge, i
processus thérapeutique associant des approches éducatives, rééducatives, psychothérapiques et
familial es. L6int®r°t de cette approche multi moda
dont | 6®t udes MTAcommandati ons europ®ennes publi ®e
des approches multimodales dansletrai t e ment de | 6enf(®8t ayant un TD;

4.6.1 Efficacité du meéthylphénidate par rapport au traitement combiné
(méthylphénidate et prise en charge psychosociale)

Sept études incluant 544 enfants entre 5 et 12 ans atteints de TDAH ont été prises en compte. La
durée des études était comprise entre 8 semaines et 2 ans.

Léefficacit® du traitement combin® et dumptt®ashy | ph
du TDAH, | 6®t at ®mot i on n(kelf efficacyl »). &efdifféceace enfa®@eup er s or
du traitement combin® a ®t ® observ®e sur | 6®valua
a la fin du traitement (3 études ; n = 378 ; standardised mean difference [SMD] - 0,21 IC 95 % |-

0,41 a-0,01))

L 6 ®t«wMlukimodal Treatment for ADHD » (MTA) est une étude randomisée menée au Etats-
Unis chez 579 enfants de 7 & 10 ans atteints de TDAH sur une période de 14 mois. Les enfants
ont été randomisés dans quatre groupes :

1 traitement par méthylphénidate en premiére intention ou un autre psychostimulant (n =144) ;
1 thérapie comportementale & composante multiple (n = 144) ;

1 association de ces deux traitements (n = 145) ;

1 prestations habituelles de soins (groupe contrdle) (n = 146).

Les crit res doé®valuation ®taient |l es sympt!mes
agressifs, |l a d®t ®rioration fonctionnelle g®n®r al
appr ®ci ®e s p alarelatibnepareneenfgnhet lestperformances de lecture.

La dose optimale de méthylphénidate était recherchée sur une période de 28 jours. Les enfants
recevaient en double aveugle, selon un ordre aléatoire, quatre doses de méthylphénidate (5 mg,
10 mg, 15 mg ou 20 mg) ou un placebo.

La dose de m®t hyl ph®ni date pour |l a suite de | 06®t
aux quatre doses de méthylphénidate et au placebo par les parents et les enseignants. Lorsque le

m®t hyl ph®ni dat® dW®it af ai past j udgdautres traitement
en ouvert (dextroamphétamine, permoline, imipramine).
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Cette phase de titration sbest d®r oul ®e avec S
pharmacologiquement (144 dans le groupe traitement pharmacologique seul et 145 dans le groupe

traitement combiné). Parmi eux, 198 ont été traités par méthylphénidate, 26 par la
dextroamphétamine et 32 par placebo, en raison de la réponse satisfaisante au placebo.

Apr s |l a clt®tture d4e mdi®t,udlees nfi amiallleegdeavaient | €
désiraient poursuivre. Des données observationnelles ont été recueillies a 24 mois, 36 mois et 8
ans.

Résultats a 14 mois

A 14 mois, une diminution des symptdmes a été observée dans les quatre groupes de traitement.
Cependant, le traitement par méthylphénidate, associé ou non a une thérapie comportementale, a
été plus efficace sur les principaux symptémes de TDAH que les prestations habituelles de soins
ou la thérapie comportementale.

Le traitement combiné a été supérieur aux prestations habituelles de soins et a la thérapie
comportemental e sur plusieurs crit res do®val uat
| 6anxi ®t ® et l a d®pressi on, | e c o mp o elatiennparents- s o C i
enfant et |l es capacit®s de |l ecture). 1 néa ®t ® p
traité par méthylphénidate seul et le groupe recevant le traitement combiné (méthylphénidate +

thérapie comportementale).

Données observationnelles a 24, 36 mois et 8 ans

Les donn®es observationnelles issues de | 06®tude
i mportante sur | 6®volution dbéenfants atteints de
traitement a été comparée a 24 mois, 36 mois et 8 ans. Cette comparaison est basée sur les
traitements attribués au moment de la randomisation et ne tient pas compte du traitement suivi par
l es enfants ° |1 06issue de |l a phase initiale de 14

A 24 mois, 540 (93 %) enfants ont été évalués et il a été observé une persistance de la supériorité
du traitement pharmacologique associé ou non a une thérapie comportementale par rapport aux
autres stratégies thérapeutiques sur les symptémes du TDAH.

A 36 mois, 485 (84 %) enfants de 10 a 13 ansontét ® ®val u®s. ||l nda pas ®t ®
doéefficacit® entre | es quatre groupes.

A 8 ans, 436 (75 %) enfants et adolescents ont ®t
moi s, i noa pas ®t ® observ® de d i ablds Ganatyséesge ent

notamment les résultats scolaires, les cas de détention policiere et les hospitalisations
psychiatriques.

En conclusion, la revue du NICE des études comparant la méthylphénidate au placebo montre
des r®sultats en f améhylphéndtidaisnordes /hptomesale TDAKRChat les

enfants d6©ge scolaire. La dur®e de suivi des ®tu
Mois).

Peu do®tudes ont compar® | d6efficacit® du m®t hyl ph
albassociation des deux traitements. A I 6heure ac
r ®f ®r ence dans <c¢ce domai ne. LO®tude MTA a montr ®
méthylphénidate, associé ou non a une thérapie comportementale, comparé a des prestations
habituelles de soins et ° une th®rapie comport emeé

TDAH. Le traitement associant méthylphénidate a la prise en charge comportementale a été

supérieur aux prestations habituelles de soins et a la thérapie comportementale sur plusieurs

crit res dé®valuation (1l es sympt?!® mes déopposi ti
comportement soci al appr ®ci ® p aenfantl ed e capacitgsndea n t I
lecture) (128).
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Ainsi, 16 t®@de MTA a mis en évidence la supériorité de I@&fficacité du traitement pharmacologique
seul et de I@pproche multimodale sur la thérapie comportementale seule (associant uniguement
I&ntrainement parental et les interventions en milieu scolaire) ou sur le groupe témoin.

De méme, I@fficacité est équivalente entre le groupe traitement médicamenteux et le traitement
multimodal. Cependant, il faut noter que la thérapie comportementale permet la réduction de la
posologie des traitements psychostimulants (69).

Selon les recommandations canadiennes, la prise en charge médicamenteuse permet de traiter
efficacement certains symptémes du TDAH. Cependant, ce trouble est susceptible d'affecter tous

les aspects de la vie du patient. De ce fait, la plupart des guidelines internationaux recommandent

une approche multimodale compléte et collaborative, afin de pouvoir répondre aux besoins de
chaque individu. La CADDRA rappelle ainsi qgue | a
avec des interventions psychosociales est plus efficace pour traiter I'ensemble des symptémes et

agir sur leur impact dans les différents domaines de la vie du patient (73).

4.6.2 Choix de la prise en charge multimodale

Les recommandations internationales s'accordent sur le fait que le TDAH nécessite le plus souvent
une prise en charge pluridisciplinaire, notamment du fait des comorbidités souvent associées et de
I'impact du trouble dans tous les domaines de la vie du patient.

Sel on | e NI CE, | es donn®es de la |itt®rature ra
interventions combinées (psychologiques, éducatives, familiales) au traitement médicamenteux.

Compar ® -~ | 6ef fet du m®di c ame net surajouté des traitemgnsu d e
combi n®s sur |l es symptomes du TDAH, sur | ees tro

efficacité du patient.

Ces données émanent, entre autres, de I'étude MTA (Multimodal Treatment Study of children with

ADHD), qui fait référence dans la recherche sur le TDAH. Il s'agit d'un essai cliniqgue de grande

envergure datant de 1992 et financée par le NIMH (National Institute of Mental Health) aux Etats-

Uni s. Loobjectif ®t ait d' ®valuer | " ef f th@rapiei t ®
comportementale, et des deux modalités combinées, ainsi que de la prise en charge classique

(appelée "Communitary Care", c'est-a-dire que les enfants TDAH étaient laissés aux soins

courants de leur généraliste, sans consigne particuliére et sans obligation de suivi). Les résultats

de cette étude ont montré que le traitement pharmacologique seul paraissait plus efficace sur les
symptdmes principaux du TDAH gque la thérapie comportementale, ainsi que les prises en charges
classiques. La combinaison de c e s di ff®rentes modal it ®s noa P
supplémentaire significatif par rapport au traitement pharmacologique seul (niveau de preuve

élevé). Cependant, cette étude signalait que la thérapie comportementale avait un effet positif sur

les troubles frequemment associés au TDAH (anxiété, dépression, trouble des conduites..). En
contrepartie, | es b®n®f i ces du traitement m®di c a
traitement combin® restent mod ®r ®s et ersistént aprése s t p
l 6arr°t du traitement

Ainsi, selon le NICE les interventions non médicamenteuses restent efficaces et sont
recommandées en complément du traitement médicamenteux. La pluralité des prises en charge

permet de cibler différentes pr ob |l ®mati ques et potentialise | 6ef"
combinaison doéinterventions permet ~° | 6enfant et
la prise en charge.

Le NICE (recommandations du Royaume-Uni), propose le tableau ci-dessous présentant ses
recommandations selon | a cat®gorie déO©ge de | del
obtenus (9).
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NICE : Recommandations de prise en charge pour symptémes TDAH + troubles secondaires au
TDAH

e . Enfants et adolescents TDAH séveére, déficit
Enfants et adolescents (déficit modéré)

sévere
Les groupes d'aide / éducation aux parents avec Le traitement pharmacologique est la premiére
I'enfant sont le plus souvent en premiére intention intention dans cette catégorie de patients

Si ce traitement est refusé, une prise en charge
Cela inclut les thérapies cognitivo-comportementales | psychologique doit étre proposée ; cependant, un
et/ou les formationsaux habiletés sociales (enfants) traitement pharmacologique a montré un bénéfice
supérieur

Prise en charge psychosociale individuelle (vs. avec | Traitement pharmacologique : ne devrait étre initié
parents) mieux acceptée par l'adolescent gudapr s ®valuation exha

Si |l e programme dodé®ducat
se montre efficace pour les patients ayant souhaité
refuser le traitement médicamenteus, il est
recommandé que le (ou les) professionnel(s) de
santé impliqué (s) refasse (nt) un bilan complet pour
évaluer la présence éventuelle de troubles co-
existants, afin de proposer un programme de soins
sur le long terme

Traitement pharmacologique en seconde intention,
notamment si les premiéres stratégies citées n'ont
pas montré d'efficacité ou ont été refusées

Contacts avec la scolarité de I'enfant / ado afin Si le programme do®ducat
d'expliquer : se montre inefficace pour les patients ayant
souhaité refuser le traitement médicamenteux, il est
-le diagnostic, la sévérité et les déficits engendrés conseillé de reproposer le médicament en mettant
en avant les bénéfices supérieurs en comparaison a
-le programme de soins la PEC psychosociale, ou alors de proposer
déautres types de PEC ps
-tout besoin spécifique lié a ce programme formation habilit®s soci

Suite au diagnostic dans cette catégorie de patients,
il est une fois encore conseillé de contacter la
scolarit® de | 6enfant (a
et des parents/tuteurs)

Impliquer (avec le consentement des parents) les
enseignants ayant une formation sur le TDAH pour
aider le ou les enfant(s) touché(s) dans la classe

Le diagnostic, | a s®v®r.i

Les informer des comportements sur lesquels I'enfant )
fonctionnement

doit travailler (et travailler avec les groupes d'aide)

Le programme de soins
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e . Enfants et adolescents TDAH sévere, déficit
Enfants et adolescents (déficit modéré) .
sévere
Les besoins spécifiquesdel denf ant en
dé®ducation
Prises en charges de groupes a associer aux
groupes d'aides pour parents/tuteurs. Cibler:
-Habiletés sociales
-Résolution de problemes
Impliguer les membres du corps enseignant qui
-Self-control P _q . P g q
auraient recu une formation sur le TDAH
-Capacités d'écoute
-Savoir gérer et exprimer ses émotions
-Mettre en place des stratégies d'apprentissage Avec
des renforcements positifs (récompenses)
Si la prise en charge basée sur les programmes
d'aides (en groupe ou individuels) a fonctionné, il est
recommandé au spécialiste de revoir I'enfant avec
les parents (ou tuteurs) afin de réaliser un bilan et
d'évaluer la présence éventuelle d'autres
comorbidités ou troubles fonctionnels, afin de prévoir
un nouveau programme de soins adapté.
NICE, 2009 (9)
Le SIGN modére cette recommandation : un traitement pharmacologique ne doit jamais étre
proposé seul, mais doit toujours étre inclus dans un programme de soins exhaustif impliquant un
soutien psychologique, social et comportemental, ainsi que des interventions scolaires (16).
Les différentes institutions étrangéres s'accordent sur le fait que le TDAH nécessite le plus souvent
une prise en charge pluridisciplinaire, notamment du fait des comorbidités souvent associées et de
l'impact du trouble dans tous les domaines de laviedupat i ent . Déapr s | a CADI

ont montré une efficacité plus élevée des prises en chargemultimodales pour traiter non seulement
les symptébmes du TDAH, mais également les conséquences sur le fonctionnement de I'enfant
(73).

4.7 Prise en charge des comorbidités

3 Larééducation orthophonique

Les troubles spécifiques de développement du langage oral et/ou du langage écrit sont fréequents

chez 1 denfant atteint de TDweidusbiRdes patiemtsthéh TRAHE pat i e
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Des rééducations spécifiques (langage oral, ecrit ou logico-mathematique) sont alors nécessaires.
La prise en charge de ces difficult®s associ ®es
scolaire, mais a également des conséquences positives sur le comportement.

Ces approches permettent dedutieu deviravaill durela strusturation] 6 a m®
sur | apprentissage des strat®gies (lire |1 d®noncoc
résolution, envisager les différentes alternatives, planifier les éléments de réponse avant
ddéenvi sageruidonaerdtcor me |

Léint®r°t des supports informatiqgues est aussi

r ®sul tats sont i mm®di at s, ai nsi que | es r €10& or cen
141).

Le traitement m®di cament eux nobest pas un traiten
mai s, en favorisant une mefavorlse une meilleurte efficacittéide ta de |

réeducation orthophonique (142).

3 Larééducation psychomotrice

\

Les patients TDAH présentant souvent des difficultés a contréler leurs comportements, des

séances de rééducation psychomotrice peuvent donc les aider a canaliser leur impulsivité.
Cependant, la rééducation psychomotrice ne se limite pas a ce domaine : elle a aussi pour but
déoapprendre au patient ° inhiber une r®ponse (cog
les rythmes de travail et a améliorer sa capacité a mettre en place une organisation efficace des

taches a effectuer.

En effet, |l es patients TDAH pr®sentent un d®ficit
foncti ons ex®cutives, ce gui entra’  ne un d®f aut
pratique, ces déficits entrainent des comportements sans rapport avec la tdche en cours, des

actions st ®r ®ot yp®e s, incompl tes ou l abil es, a

séquences psychomotrices nouvelles ou complexes (143).
Rééducation psychomotrice
L6éobjectif des soins psychomotieurs est de per mett

i prendre conscience de son organisation psychomotrice ;
T déden r®duire | es dysfonctionnements, ;gqubils soie
T de restaurer ses capacit®s de participation et d

Le psychomotricien instaure pour cela une relation thérapeutique en utilisant « des techniques

corporell es, sportives, manuell es ou des me®di at i
| 6®ducation gestuell e, l a relaxation psychomotric
séances individuelles ou de groupe, avec un accompagnement familial si nécessaire ».

Sel on un article publi® en 2005, | 6approche psych
charge multimodale des enfants TDAH.

Cette approche est décrite comme fond®e sur | a th®orie de d®f aut doi |
Bar kl ey. Ainsi, | approche psychomotrice a pour

®t ape du processus Ldonmotvatione Rt L & s lager, Baltai sélection

doéi nf og;dhat L@dexp®ri mentati oon 50.u Lna sve®r’i flidcRptrieounv)e.
cet article la rééducation comme : « apprendre a inhiber une réponse (cognitive ou motrice), gérer

le temps et les rythmes, étre capable de mettre en place une organisation efficace des taches a
effectuer. » (143).

3 Anxiété

Dans | 6®t ude MTA, i a ®t ® retrouv® un effet b ®n «
combiné (versus un traitement isolé médicamenteux, comportemental ou « habituel »), chez les
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enfants porteurs de | a comor birdenua®4 é d6nmois @etSEWD . Ce
(16).

3 Troubles oppositionnels

L6®tude MTA a montr® un b®n®fice sup®rieur avec
comportemental es ° 14, 24 et 36 moi s, chez | es en
troubles oppositionnels.

Les enfants présentant des troubles comporte ment aux comorbides au d®bl
developpe moins de crises oppositionnelles quand ils recevaient un traitement combiné, comparé
' | 6un des t r oinsédicamenteux, companteémental ol @ halditue( »).

p és emondt raBn,s adper sui vi , doeffet pr

L6®tude MTA nobda s
|l or s de | adol escence mai s i avai't

d®l i nqgquant s
médicamenteux (16).

3 Troubles des conduites

Les comorbidités de type « trouble psychiatrique » sont fréquents et posent des problémes de
prise enchargecars ouvent , l e traitement est plus gui d® pe
restent insuffisantes sur cette question.

Les recommandations européennes publiées en 2004 proposent de commencer par traiter le
TDAH, les troubles de conduite étant le plus sou v e nt secondaires. Dans <ce
familial et les thérapies cognitivo-comportementales sont souvent utiles dans ce contexte (17).

3 Tics, syndrome de Gilles de la Tourette

La prise en charge des tics en tant que comorbidité peut poser un probléme car ils peuvent étre
aggrav®s par |l es stimulants. Cstimulaats geavent étrédutilisés p a s
méme dans des cas de syndrome de Tourette.

En ¢

a ddbaggravation des tics sous stimulant, il
cas d nef f

S
0i icacit®, des traitementeéteprespri@¢lin)f i ques p
4.8 Interventions en milieu scolaire

481 Strat ®gies dbébenseignement et adaptations d

Les aménagements scolaires incluent le renforcement des stratégies académiques, des plans

déenseignement sp®cialis®s et (Begs interventions e
Intervenir dans le cadre du milieu scolaire estes sent i el car | denfant y pas:
son temps et il sbagit du milieu 0% |l es comport

révelent les troubles des apprentissages. Il faut donc adapter cet environnement aux difficultés de
| 6 enf am tn ensaignant expérimenté et connaissant le TDAH, dans une classe non
surchargée.

Un enseignant connai ssant l a probl ®&matique du TL
portera pas de jugement (en attribuant les troubles du comportement aux erreurs éducatives) et
saura encourager | 6enf6@nt tout en restant fer me

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Version Collége
122



Conduite © tenir en m®decine de premier recours devant un en
de | 6attention avec ou sans hyperactivit®

Sur ce point, le Dr. Le Heuzey souligne la difficulté que peut représenter un enfant hyperactif en
classe et propose gquel gqu:esdtredernet neas chpleureux etlpétienh s ei g n
pouvoir adopter un certain nombre de techniques comportementales pour gérer le comportement

de | 6enfant, °tre vigi kisettsimgles et ne pdsdésiteea répéter. Lansr dr e s
| 6i d®al, | 6enfant es®» situ® pr s de | 6enseignant
Léarticle concl ut sur | 6i mportance de | 6aspect

A

interventions psycho-éducatives et traitement médicamenteux, etl 6 i mport ance ®gal e me
l es options en termes dbéinterventions comme en
psychostimulants/méthylphénidate) (108).

Aux USA, I'ICSI recommande que le médecin de premier recours sensibilise et assiste les parents
dans le choix de programmes scolaires, services et supports adaptés a I'enfant.

Si I'éventuel traitement pharmacologique n'est pas toléré, pas efficace, ou non souhaité par les
parents, les stratégies d'interventions scolaires (ainsi que familiales) devraient étre renforcées.

Les stratégies scolaires proposées par I'ICSI sont les suivantes:

1 optimisation de l'ordre et prédictibilité en classe (pour répondre au besoin de constance de
| 6enf angt TDAH)

1 régles et exigences claires et cohérentes ;

i stratégies organisationnelles telles que : afficher les horaires de travail quotidiens, bien vérifier
gue les devoirs a faire sont écrits, choisir une place au calme dans la classe, de préférence a
proximité de l'enseignant et de camarades ayant un comportement positif ("modéles") ;

9 former les éléves aux méthodes de travail et de gestion du temps ;

9 pauses fréquentes et planifiées ;

9 création d'activités d'apprentissages multi-sensorielles, et promotion de [l'utilisation d'outils

permettant de capter l'attention ;

fr®duire |l a quantit® de travail ou adapter | es di

sont passés pour limiter les perturbations, et adapter le temps imparti) ;

utilisation de renforgateurs positifs immédiats pour les comportements adaptés ;

établir un systéme de fiches quotidiennes entre la maison et I'école afin de maintenir les

échanges parents/enseignant, notamment concernant les progrés scolaires, comportementaux,

et les domaines restant problématiques ;

9 travailler avec I'étudiant sur des stratégies d'autogestion, d'auto-renforcement, et au
développement de stratégies de compensation/adaptation.

=A =

L'ICSI conseille de maintenir la collaboration et la communication entre le personnel enseignant et

le médecin de premier recours, afin de discuter et d'établir ces différentes stratégies. Il est aussi

important que le médecin de premier recours fasse part de sa perception du diagnostic,
notamment s'il comporte des comorbidités dont I'enseignant doit étre informé (du fait du
retentissement supplémentaire sur la scolarité de I'enfant). Il doit également étre a I'écoute et
pouvoir r®epondr e aux ®ventuel s quest iratemene me nt s
pharmacologique, les bénéfices attendus, les effets indésirables, etc. La sévérité des symptdomes

et limportance de limpact observé sur ses performances académiques seront les facteurs
déterminant le besoin d'un support éducatif spécialisé (74).

L 6 A AAerican Academy of Pediatrics) propose la méme liste de recommandations.

D'aprés une méta-analyse du SIGN (Ecosse), les stratégies de gestion des crises et les
interventions académiques seraient plus efficaces que les stratégies cognitivo-comportementales
pour modifier les comportements de I'enfant.

Il apparait, selon le SIGN, que les effets des interventions comportementales sont limités dans le
temps. Les enfants ont tendance a perdre leurs acquis lors de l'arrét des interventions. De plus, les
interventions comportementales paraissent efficaces sur des comportements ciblés, mais le sont
moins sur |l es symptl!mes g®n®raux d'inattention, d
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Cependant , des interventions scolaires telles que
les classes habituelles, les instructions délivrées directement a I'éleve ou encore l'implication de la
classe entiere, permettent d'améliorer le niveau de concentration des éléves ayant un TDAH.

Ainsi, le SIGN recommande des interventions scolaires spécialisées incluant des interventions
comportementales et éducatives.

L'enseignant serait donc le responsable en charge de ces interventions dans la plupart des cas.
Ceci requiert donc en amont qu'il ait recu l'information et les conseils nécessaires. Une fois encore,
l'optimisation de I'évaluation des résultats et la réussite des interventions seront dépendantes
d'une bonne collaboration et communication (16).

Le NHMRC (Australie)r econna’t ®gal ement | 6i mportance des i
le document de recommandations de comprend pas de propositions détaillées concernant ces
interventions.

Au Canada, on trouve un référentiel destiné au personnel enseignant qui intervient auprés

déenf ant ayant un handicap ou des difficult®s dbo
soutenir le personnel enseignant qui intervient auprés des éléves dits "HDAA", c'est-a-dire
handicapés ou en difficulté d'adaptation ou d'apprentissage intégrés en classe ordinaire. Les
recommandations données spécifiquement pour les enfants TDAH sont les suivantes :

i Etablir un plan d'intervention lié aux difficultés d'apprentissage et de comportement ;

9 Garder a l'esprit que leurs problémes ne sont pas dus a un mangque de volonté ou a de la
méchanceté, mais aux problémes de contrble ;

1 Afficher I'horaire de la journée avec une aide visuelle, car ils ont de la difficulté a se situer dans

le temps ;

Alterner les périodes de travail exigeantes et les taches permettant de refaire le plein ;

Recevoir une aide immédiate si une crise se produit et prévoir un endroit ou ils peuvent se

retirer sous la supervision d'un adulte ;

Recevoir occasionnellement un entrainement aux habiletés sociales ;

Se concerter entre intervenants et parents pour une meilleure intervention ;

Travailler en tutorat avec un autre éléve, 30 minutes une fois par semaine ;

Fournir du matériel structuré et des objectifs spécifiques a atteindre ;

Prendre une médication peut avoir des effets favorables pour certains, mais celle-ci ne peut pas

étre utilisée comme seule forme de traitement pour le TDAH.

= =

=A =4 =4 = =9

L'importance de la multidisciplinarité de la prise en charge et de la collaboration entre les différents
intervenants scolaires, médicaux, et les parents, est une nouvelle fois rappelée (144).

Toujours au Canada, un référentiel paru en 2008 intitulé « Viser le succes » (76) porte sur les
recommandations pour les aménagements scolaires des enfants TDAH. Les grandes lignes de ce
document trés complet sont synthétisées ci-dessous :

1.Créer un partenariat école-maison mettant en relation parents, enseignants,
psychologues, aides-éleves, médecin :

T Prendre |l es mesures n®cessaires pour augmenter
réunions ;

T Mettre | 6accent sur | es forces de | 6® ve

M Parlerdes besoins, de | 6enf ant

1 Suivre les changements dans le comportement par rapport aux stratégies adoptées, aux

modi fications apport®es aux programme;s doé®tudes

T Travaill er avec |l es parent s outindadamaisoee en pl ace d
9 Faire preuve de respect : par rapport aux parents, a leurs problemes et aux préoccupations de
la famille ;
1 Aider les parents a se renseigner sur le TDAH ;
T Rehausser |l a communication entre | 6®col e et Il a n
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1 Transformer les devoirs en possibilité de communication (établir des calendriers, une routine,
encourager | dautonomi eé)
9 Travailler avec les parents pour générer des solutions.

2.Faire de la classe un milieu favorable

«l | est essentiel gue | 0enseirghant osngi tdoeinspas @e”
éléves, a connaitre les besoins et les points forts de chacun et a leur offrir le soutien et

| 6encouragement dont ils omt besoin pour r®ussir-r

1 Aménager la salle de classe de maniére a réduire les distractions ;

T Organi ser |l e mat ®ri el de mani re 7 ce quodil soit
9 Etablir des routines pour prendre en note et remettre les devoirs ;

1 Etablir de 3 a 5 regles de base qui doivent étre respectées en classe ;

1 Utiliser des stratégies de surveillance pour minimiser les comportements perturbateurs ou

dérangeants ;

Offrir des commentaires positifs ;

Structurer les périodes de transition ;

Développer des routines pour faciliter la transition entre les activités ;

Etablir un sy discretse pardedemple utibser sdes fiches de « rappel » (ex:
«demander de | % asedoncemrerkur lmteanatl », « attendre son tour ») ;

9 Utiliser des techniques de résolution de problémes.

=A =4 =4 =

Aider les éléves a gérer leur impulsivité :

1 Ensei gner aux ® ves des strat®gies ~ adopter penc
9 Offrir des occasions de bouger ;
1 Renforcer les interactions sociales positives ;
T Constituer un r ®seau de soutien (coll guets ens
sO6informer ;sur | e TDAH
i Etablir des plans de soutien du comportement adaptés (augmenter les comportements positifs,
réduire les comportements inadaptés) :

a) choisir les points a améliorer ;

b) définir les objectifs ;

c) déterminer les criteres pour un « rapport » quotidien (passage en revue des
points positifs et négatifs de la journée) ;

d) discuter du rapport quotidien avec les éleves et les parents ;

e) établir un systéme de renforcement ;

f) surveiller et modifier les interventions.

3.Choisirdes strat®gies dbébenseignement

Structurer |l es activit®s et |l es tragvaux de mani
Donner des instructions claires et concises ;

Sbassurer que | es t©ches sont bien accomplies
Enseigner les habiletés de planification ;

Ensei gner des strat®pies doé®coute active

Faire appel a des aide-mémoires ;

Utilisation de moyens mnémotechniques ;

Choi sir des activit®s dbébapprentissage qui aider
travaux écrits ;

Réduire la quantité de travaux écrits ;

= =4 =4 =9 =999 =9

=
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Fournir des rubriques, des reperes graphiques et des stratégies pour organiser la rédaction ;
Enseigner des stratégies pour apprendre a écrire des nouveaux mots ;
Aider les éleves a trouver des moyens technologiques qui les aideront a écrire plus
correctement ;
Enseigner la compréhension de textes dans tous les domaines ;
Concevoir du mat ®ri el et des t©ches qui tiennent
et de motricité fine ;
91 Enseigner des stratégies fondées sur la propriété cumulative (mémoriser une addition ou une
mul tiplication aide ° se;rem®morer | 6op®ration i
1 Compter « en avancant » ou en « reculant » pour résoudre les problemes : encourager | 6
repérer le nombre le plus élevé, et ainsi compter en avancant pour additionner ou en reculant
pour soustraire ;
T Encourager |l es ® ves © wutiliser |l es tables dob6ac
multiplications connexes ;

=A =4 =

= =

1 Enseigner les stratégies de visualisation pour les tables de multiplication et de division ;
T Enseigner des strat ®gi es actives et encourag
mathématiques.

Surveiller les progrés scolaires :

1 Analyser les erreurs ;

1 Evaluer le rendement ;

9 Ajuster les formats et procédures des contrdles : trouver les moyens de rendre les contrdles
plus faciles a gérer pour les éléves ;

i Utiliserun«portfoli o d&appeeuonti bsdge travaux des ann®
qgui peut donner ° | 6enseignant une i d®e du d®ve
fondement pour les attentes et les évaluations ;

T Faire participer |l es ® ves au processus doéo®valu

Pr ®f ®r er une approche en ®qui pe, afin dobéassurer

continu tout au long de la journée, si cela est nécessaire.

4Créerdes | iens et donner de | 6espoir
1 Montrer aux éleves que vous croyez en eux ;
1 Changer la « vision du TDAH » : |l e propre point d-@-vivdueoubdegeul 6 e ns ¢
influencer les interactions avec les éléves et la fagon dont ils se percoivent ;
T Mettre ° profit |les forces ;et |l es champs doéint ®r
1T Cr ®er un environnement déenseignement accueill an
T Reconna  tre et respecter |l es champs doéint ®r °t ch
1 Créer des occasions pour les éleves de mieux connaitre le TDAH.

5Le passage ~ | 6autonomie

1 Créer des occasions pour que les éléves deviennent plus conscients de leurs propres
comportements et de leur rendement ;

T Enseigner des strat®gies dbéautosurveill ance

1T Cr®er des occasi ons p o uleurs coammiss@tes et &egr cothpréhengione nt e r
de leur propre TDAH ;

T Cr®er des occasions pour | es ®I ves dobéidentifier
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1 Enseigner des stratégies pour améliorer les habiletés de communication ;
1 Donner aux éleves des occasions de planifier et de résoudre les problémes ;
9 Faire de la planification des transitions (ex : changement de classe etc) une activité continue ;
9 Faire de la planification des transitions un processus de collaboration ;
1T S6assur er gu e dds gangitibna auné plus grande gortée (sociale, professionnelle,
personnelle, en plus des besoins scolaires) ;
Ecole élémentaire : Soutenir les éleves et leurs parents dans leur préparation pour les transitions a
venir.
Cycle du secondaire : Commencer la planification de la transition durant le premier cycle, et la
soutenir ensuite (76).
En France, le Dr. Entringer présentait dans sa these I'objectif premier des interventions scolaires
comme ceci: "apprendre a l'enfant a apprendre", c'est-a-dire a compenser les troubles de
I'attention et de la concentration.
L'école doit étre préte a accueillir un enfant TDAH, ce qui implique d'en connaitre les signes et la
prise en charge adaptée. L'enseignant est considéré comme une ressource essentielle pour les
parents.
Les stratégies proposées dans cette these sont les suivantes :
9 inclure I'enfant dans une classe répondant au mieux a ses besoins (notamment des classes a
faibles effectifs, et plutdt sous la responsabilité d'un enseignant expérimenté) ;
1 fermeté, constance et cohérence de la part de l'enseignant, tout en sachant féliciter et
réprimander I'enfant au moment méme de |'événement, tout en gardant de I'empathie et de
I'hnumour pour maintenir une bonne ambiance au sein de la classe ;
1 l'école devrait s'adapter tant que possible a l'enfant, notamment en permettant une activité
physique lors des cours : des activités telles que distribuer des feuilles, essuyer le tableau,
permettraient ainsi de canaliser I'hyperactivité de I'enfant tout en le valorisant, ce qui améliore
son estime de soi ;
1 donner les moyens a I'enfant de s'organiser et, ainsi, de mieux gérer son temps ;
1 I'école joue également un réle majeur dans I'apprentissage des regles sociales.
Toutes ces stratégies s'orientent donc vers les mémes objectifs : stimuler et maintenir la motivation
scolaire de l'enfant (69).
482 Mesures doaide et dbébaccompagnement scol air
Des dispositifs doaide et dbébaccompagnement en mil
peuvent étre mis en place au sein des établissements scolaires, en fonction de la situation et des
di fficult®@x) de | denfant
3Les acteurs de | a mise en Tuvre de ces disposi

Le m®decin de | 6Education national e

Le médecin, en sa qualité de référent en matiére de santé, a un role spécifique de conseiller
technique en prévention individuelle et collective auprés des inspecteurs de I'Education nationale,
des directeurs d'école, des chefs d'établissement et de la communauté éducative de son secteur
d'intervention, des jeunes scolarisés et de leurs parents.

Ses missions répondent aux objectifs essentiels de la santé en milieu scolaire, en particulier :

9 favoriser avec les autres personnels les apprentissages et la réussite scolaire ;
9 porter une attention particuliére aux éleves en difficulté ;
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T favoriser | 6 e resl jeuses dandicapés oet deis rjeunes atteints de maladies
chroniques.
L6infirmi re scolaire

La mission des infirmiers(éres) de I'Education nationale s'inscrit dans la politique générale de
I'éducation nationale pour promouvoir la réussite des éléves et des étudiants ; elle concourt a cet
objectif par la promotion de la santé des jeunes et participe plus largement a la politique du pays
en matiére de prévention et d'éducation a la santé.

Ces missions répondent aux objectifs essentiels de la santé a I'école, en particulier :

1 favoriser les apprentissages, le projet personnel et la réussite scolaire de I'éléve, et veiller & son
bien-étre et a son épanouissement ;

9 aider I'éleve a construire son projet personnel et professionnel en collaboration avec les
enseignants, les conseillers principaux d'éducation, les conseillers d'orientation psychologues,
les assistant(e)s de service social et les médecins, chacun dans son champ de compétence ;

9 porter une attention particuliére aux éléves en difficulté ;
T favori ser | i ncl usi on scol aire des j eunes hand
chroniques.

3 Le contexte Iégal encadrant la scolarisation des enfants a besoins éducatifs
particuliers

Les éléves malades ou en situation de handicap sont de plus ou plus souvent et couramment
scolarisés en milieu ordinaire.

Les textes qui régissent sur ce sujet énoncent plusieurs grands principes :

Le droi t "’ | 6®ducation ,mawerd | eowyauel si énflamutrs si tuat.
malades ou porteurs de handicap (ministére de I'Education nationale, de la Jeunesse et de la Vie
associative, 2012) comprend :

9 Le droit a la scolarisation en milieu or di nai r e, au plus pr s du dom
gue cela est possible ;

Le droit a un parcours de scolarisation continu et adapté ;

Léassociation des parents aux d®cisions dbéorien
projet personnalisé de scolarisation, notamment lorsque leur enfant présente des besoins

éducatifs particuliers.

)l
)l

1 sbagit | " de droits fondament aux, reprilakoi dans
n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées. (J.0., 2005)

3Les dispositifs dbéam®nagement scol aire

Ces textes prévoient que soit prise en compte la situationindividu el | e de | 6enfuant de
proposer une pédagogie différenciée, laquelle apourbut de favori sdroiinCddasptoa
| 6enf ant en milieu scolaire. | | s ritp pournmépontre aux un

besoins de soins ou aux besoins de compensation en cas de handicap reconnu (91)

Plusieurs dispositifs envisagés par les textes qui réglementent « la scolarisation des éleves a

besoins éducatifs particuliers » existent ; | eur choix d®pend de | a situaf
1 PPRE®l orsquéil est question de difficult®s scol ai
1 PAP*aubénéfice de | 6enbbantdéonffrouble dur albdeen fdaentl ad

prendre des m®di caments au sein de | 6®tabl i sseme

% PPRE : Programme Personnalisé de Réussite Educative
¥PAl : Proj edvidudigéAccuei |l |
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T PPS®*d " s |l ors que | 6 enefeeonnnissansetde Handicap.l ai r e d o

Le projet personnalisé de scolarisation (PPS)

En cas de retentissementsévéredes sy mpt ! mes sur | a scolarisation
reconnaissance en handicap peut étre faite aupres de la MDPH. Le parcours scolaire de ces
éleves fait alors | 6 o byn €rbjet peésonnalisé de scolarisation (PPS).

Ce projetestél abor ® par | 6®qui pe pluridisciplinaire de
handicapées (MDPH) a partir des besoins identifiés.1l  vi se ° organiser | a scol
bénéficie (article L112-2 du code d e | 6®ducat ieo leg actions | pédagagi@ues, s
psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales en y associant les
professionnels du secteur médico-s o c i a | e t éducatiam,xen lice ®tl r6o i t avec | 6®I
famill e. 1 sbagit qgluepossible ka scbl®ispiion en, milieu ordinaireela pfu® i s

proche du domicile du jeune.
Le PPS définit les modalités de déroulement de la scolarité en précisant :

1 la qualité et la nature des accompagnements nécessaires, notamment thérapeutiques ou
rééducatifs ;

fles activit®s de | a personne charg®e de | 6aide ht

f1é6utilisation ddéun mat ®ri el p®dagogique adapt ®,

1 les aménagements pédagogiques.

Le contenu du PPS est évolutif par nature et est régulierement réajusté. Il constitue un carnet de
route pour | 6ensembl e des acteurs, contribue - | a !
accompagnementetpermetd 6assurer | a coh®rence et |l a continui

Selon la nature et la sévérité du trouble, un éleve en situation de handicap reléve ou bénéficie
souvent ddéun accompagnement gl obal e tnterventiong i di s ¢
éducatives coordonnées, orthophonie, soutien psychologique, psychomotricité, orthoptie etc.

lestt r s i mportant que | 6ensemble des aides qui [ u
travail de chaque intervenant soéinscrive dans un
L6®I ve doilt se sentir au centre dauwéguliecre®snteeca u de
coordonnent l eur s ef forts. Léenseignant doi t a
professionnel s ( m®delwation naionale, prdfessionmels libéeauxde exdrgant

en centre de soins) et intégrer son travaildansleproj et dobéensembl e Ot)®f i ni en @
Le Projet db6éAccueil |l ndi vidualis® (P.A. 1)

Lorsque l es troubl es des apprentissages ne ~cond

aménagements de la scolarité des éleves souffrant d 6 u n  Tp&ureht prendre uha for
projet d'accueil individualisé. Il a pour objectif de définir la prise en charge dans le cadre scolaire

de I'éléeve au regard de ses spécificités et d'assurer la communication avec la communauté

éducative.

Il est mis au point, a la demande de la famille ou en accord et avec la participation de celle-ci, par

ledi recteur d6é®cole ou |l e directeur de | 6®t abl i sse
le médecind e Edluéc at i on national e, de | a PMI, ou | e m®d:
ddéaccuei l

LePAlsera r®di g® avec | e m®deci n ¢ unfirmigr(era)sésigné(e)er a |
de la collectivité, le COP, | es ensei gnant $ CPHeblespaténairesertdrieurss oc i a l

Afin de respecter le code de déontologie, aucun diagnostic médical ne peut apparaitre sur ce
document.

35 PPS : Projet Personnalisé de Scolarisation
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Le P.A.l est lié a un diagnostic dont les symptédmes peuvent évoluer. Il peut donc étre établi pour
une p®riode variabl e, pouvant aller jusqué”© la dur
suiva n #volutibn des enseignements et les difficultés rencontrées.

(Voir exemple de modele de PAI en annexe 2)

Pl an déaccompagnement personnalis® (PAP)

Nouvelle disposition proposée dans la loi LOI n° 2013-595 du 8 juillet 2013 d'orientation et de
programmation pour la refondation de I'école de la République, publiée au JORF n°0157 du 9
juillet 2013 page 11379, dont | es textes doapplication sont pr

Dans la circulaire préparatoire du 14 mai 2014, il est précisé que « Les éléves présentant des
troubles des apprentissages pourront bénéficier d'un plan d'accompagnement personnalisé (PAP).
Un document type est fourni aux équipes afin de les accompagner dans la prise en compte des
besoins des éléves. »

Le PAP se pr®sente comme un projet " part ent i
déam®nagements p®dagogiques, m°me s'il doit n'°tr

Il peut donc s'avérer utile dans certains cas, quand le PAI ne convient pas parce qu'il ne s'agit pas
d6é u maladie mais que face aux difficultés de I'enfant, des aménagements scolaires apparaissent
nécessaires sans toutefois qu'un PPS s'impose.

Il fera I'objet d'un document écrit. Le ministere proposera sans doute un document type.

Le PAP est un document interne a I'école. Il ne passe pas par la MDPH. Il ne sera donc pas suivi
par I'enseignant référent. Il sera sans doute élaboré, comme le PAI, sous la responsabilité du
directeur de I'école ou du chef d'établissement.

Il ne permet aucune mesure dérogatoire au droit commun (donc, par exemple, pas de dispense
déenseignement) mais il per met c¢peastsaa tniso na ndRdnuarng enme
ans). Il ne permet aucune mesure qui engagerait des frais (dotation d'un ordinateur, attribution d'un

AVS..).

Programme personnalisé de réussite éducative (PPRE)

Un programme personnalisé de réussite éducative (PPRE) est un plan coordonné d'actions concgu
pour répondre aux besoins d'un éléve lorsqu'il apparait qu'il risque de ne pas maitriser les
connaissances et les compétences du socle commun. Il est proposé a I'école élémentaire et au
college. Il est élaboré par I'équipe pédagogique, discuté avec les parents et présenté a I'éleve.

Il peut intervenir & n'importe quel moment de la scolarité obligatoire en fonction des besoins de
chaque éleve. Il est temporaire : sa durée varie en fonction des difficultés scolaires rencontrées
par I'éléve et de ses progres.

A travers un PPRE, le professeur principal et le chef d'établissement au collége, I'enseignant de la
classe et le directeur a I'école, proposent a I'éleve et a sa famille un plan d'aide ciblant des
connaissances et des compétences préecises. Ce plan est formalisé : il représente un contrat entre
I'école ou le college et la famille. Il diversifie les aides proposées qui vont de la différenciation
pédagogique dans la classe aux aides spécialisées. Il prévoit aussi les modalités d'évaluation des
progrés de I'éléve.

3 Les accompagnements scolaires des enfants TDAH

En dehors de rares situat i opas de aifficultése scol@iiesAbu n d en
comportementales, la plupart des enfants quisou f f r ent ddevemts DDAH ddam®nagen
pédagogig ues adapt @arcours stadlaire achénagg, soit des deux.

A

T La prise en charge du Troubl e D®f i ci t de I 6
| 6intervention déun ou plusieurs professionnel (
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m®di cal , | 6accompagnement psycholn®giegsaiagtes| €s |r
Ces interventions peuvent avoir lieu au sein des établissements scolaires ou sur le temps
scolaire et Iimposent alors qubéun am®nagement des

T Léenf ant peut avoir b e s anatérielled, 6 pour dpeusoir Buivnmalésn e s C
enseignements ou participer aux activités scolaires ;

T Lédenf ant peut avoir besoin ddadaptations p®d a
apprentissages ou de contourner ses difficultés dans le cadre scolaire ;

1 L 6 e n peutnprésenter des difficultés comportementales, dont il convient de tenir compte
| orsqudil ;est © | 0®col e

1 1l peut manifester des signes importants de fatigue, de fragilité émotionnelle, de souffrance
réelle, qui nécessitent a eux seuls que des dispositions spécifiques soient mises en oeuvre ;

1 Au-dela de ces difficultés, il peut avoir besoin de suivre un traitement médicamenteux, délivré
durant | e temps scolaire, ce quse(l4b®cessite quodun
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5. Suipwar | e m®decin de premier r
51 Surveillance de | 6®volution des symp

5.1.1 Criteres généraux et fréquence

Selon les recommandations américaines de | ' | CSI , l e suivi a pour
capacités de fonctionnement de l'enfant dans son quotidien et pour son avenir. Durant les
évaluations de suivi, il faut donc prendre en considération a la fois les facteurs médicaux,
psychosociaux et éducatifs.

Au cours de ce suivi, il est donc recommandé a chaque visite de faire le point et de fournir des
conseils afin de :

répondre aux attentes a court et long terme de I'enfant ;

améliorer ses compétences organisationnelles au quotidien et dans le domaine de la scolarité ;
apprendre la gestion des comportements inadaptés ;

répondre aux questionnements spécifiques a l'adolescent ;

envisager des éventuels problémes de sensibilisation de I'entourage ;

revoir le plan de prise en charge multimodale ;

évaluer, dans la transition vers l'dge adulte, le besoin d'aide pour l'orientation scolaire et/ou
professionnelle.

=2 =4 =9 =9 =8 =8 =9

Le suivi est aussi |l 6occasion de mettre ° jour
pr ®c ®demment, en fonction de | ' ®volution et des r

Les conséquences du TDAH sur le comportement et sur l'apprentissage de l'enfant peuvent
évoluer selon I'environnement (maison, école, etc) ainsi que selon le niveau d'exigence demandé a
I'enfant/adolescent. La capacité de celui-ci a développer des stratégies compensatoires est liée a
ces facteurs, ainsi qu'a la présence ou a I'absence de troubles comorbides.

D'"apr s | "1 CSI, i a ®t ® montr ® qUaddoleseenca @sgpluadat i o
souvent liée a des causes environnementales et/ou comorbides, plutdét qu'a un éventuel probleme

de dosage de médicament. Ainsi, il est recommandé d'évaluer ces différentes causes avant toute
modification des doses de médicament chez I'adolescent.

Pour ces raisons, un suivi régulier est recommandé chez tous les enfants et adolescents
diagnostiqués TDAH, avec ou sans traitement pharmacologique.

La fréquence du suivi doit initialement étre rapprochée (toutes les une a trois semaines) en cas de
mi se en route dobébun traitement m®di camenteux afin
de surveiller les facteurs de tolérance.

Une fois | 6®tat du patient stabilis®, une Vvisite
en fonction des comorbidités associées.

Ces visites de suivi ont différents objectifs et requierent une surveillance :
1 Médicale :

Clinique : taille, poids, PA et fréquence cardiaque ;
Pharmacologique : observance et tolérance au traitement.

o o

o La question relative ° | 6utilisation dbéautres th
posée par les parents. Certains produits ~ base dbébher bes, botaniques o
peuvent interagir en termes de pharmacocinétique avec des traitements pharmacologiques

comme | e MPH. 1 est i mportant dbéen informer | es

cesproduitsdansle TDAH néa pas ®t® vali d®e par des donn®:e

1 Psychosociale :
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0 Le fonctionnement familial ;

0 Le comportement au domicile ;

0 Les relations avec les pairs ;

0 Les activités extérieures ;

1)

1 Educationnel :

0 L6®vol ution des s;ympt!mes de TDAH

0 Le comportement en milieu scolaire, les relations avec les enseignants ;

0 Les résultats académiques, la gestion des devoirs au domicile, les objectifs scolaires ;

0 Les adaptations mises en place au niveau scolaire.

2)
1 Psychologique :

0 La percepti on familledd T®AHet da traitement misea place ;

0 L6®vol ution de | 6estime de soi

o Les comp®tences et succ s personnels de | 6enfant

Ces visites de suivi sont aussi | 6occasion de met
proposer des stratégies organisationnelles, des adaptations du comportement et de faire le point
sur | es ressources d® " mises en pl7dce et | es bes
I est recommand® de mettre en place un sui
le choix de la prise en charge, avec ou sans médicament.

AE Le suivi du médecin de premier recours est organisé en lien avec le médecin spécialiste et en
collaboration avec les professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des
comorbidit®s de | 6enfant. Au e prafessiondads die miliews
scolaire peuvent aussi °tre utiles pour juge

Tableau issu des recomman{fphti ons de 161 CSIlI, 2012
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