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(1) Trois groupes de symptomes peuvent amener a évoquer le
diagnostic de TDA/H : ceux liés aux difficultés d’attention, ou
liés a ’hyperactivité et ceux traduisant une impulsivité motrice
ou cognitive. D’autres signes d’appel peuvent également moti-
ver la demande d’aide : difficultés pour apprendre ou restituer
les lecons, difficulté d’interactions sociales, difficultés de régu-
lation émotionnelle.

(2) Premiere étape pour le médecin de premier recours : ’ana-
lyse de la plainte, a partir des propos de l’enfant, des parents,
et des retours des autres environnements de l’enfant (école,
activités sportives, centre de loisirs, cahiers, dessins, réédu-
cateurs). Ceci peut nécessiter plusieurs consultations pour
bien détailler ’histoire familiale, le parcours développemen-
tal de Uenfant, réaliser un examen clinique détaillé. Plusieurs
domaines doivent étre abordés : langage oral, domaine non ver-
bal, aptitudes sociales, et apprentissages. Cette étape apporte
une premiere orientation entre un trouble complexe lié a des
antécédents périnataux, un retard global de développement, un
trouble des interactions sociales, une origine génétique éven-
tuelle, ou peuvent faire évoquer la possibilité d’un TDA/H. Dans
tous les cas, une maltraitance sous-jacente doit étre envisagée.
(3) Le diagnostic repose sur des criteres de diagnostic, au sein
de deux grandes classifications : la DSM-5 (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders, 5¢ révision), ou la CIM10 (10 °
révision de la Classification Internationale des Maladies). Cette
étape est habituellement réalisée dans le cadre d’une consul-
tation spécialisée, avec en outre ’apport de questionnaires.
Dans tous les cas de figure, la réalisation d’un bilan d’efficience
intellectuelle est indispensable, afin notamment de confirmer
le caractére spécifique du trouble suspecté (en éliminant une
déficience intellectuelle). Ce bilan peut également étre com-
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plété par des explorations neuropsychologiques, portant sur les
fonctions attentionnelles et exécutives.

(4) Dans la démarche diagnostique du médecin, celui-ci doit dis-
tinguer dans la plainte les difficultés directement liées au TDA/H,
de celles liées aux comorbidités : les troubles des apprentissages,
le trouble d’acquisition des coordinations, les troubles opposi-
tionnels avec provocation, les troubles des conduites, les diffé-
rents troubles émotionnels (anxiété, dépression), les troubles de
sommeil, voire une dépendance aux substances addictives.

(5) Dans la consultation spécialisée, plusieurs axes de prise en
charge sont proposés au travers d’une prise en charge combi-
née, basée sur une analyse dimensionnelle des capacités et des
difficultés de ’enfant. La guidance parentale est indispensable,
réalisée notamment pour les enfants présentant des troubles
oppositionnels par des programmes d’entrainement aux habile-
tés parentales sous forme de groupes de Barkley. Les adaptations
pédagogiques sont proposées en lien avec |’équipe enseignante
au travers des réunions d’équipe éducative, des plans d’accom-
pagnement personnalisés (PAP), ou des projets personnalisés
de scolarisation (PPS). L’accompagnement psychologique indi-
viduel ou en groupe répond aux besoins mis en évidence lors de
’évaluation, pouvant comprendre des programmes de thérapie
cognitivo comportementale, de remédiation cognitive ou en
psychothérapie de soutien. L’accompagnement rééducatif par
un psychomotricien ou un neuropsychologue peut étre complété
par la prise en charge rééducative sur les comorbidités (ortho-
phonie, ergothérapie). L’indication éventuelle du traitement
pharmacologique par méthylphénidate intervient en seconde
intention, en complément des autres approches, voire d’em-
blée dans les formes sévéres. La mise en place du traitement
médicamenteux reléve de la consultation spécialisée, avec
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une consultation de mise en place du traitement suivie d’une
consultation de suivi pour déterminer le bénéfice, la tolérance
et proposer si besoin une adaptation de la dose ou de la forme
galénique. Il n’y a pas de nécessité d’évaluation cardiologique
systématique préalable (sauf en cas d’antécédent familial de
mort subite d’origine cardiaque, de troubles du rythme ou de
conduction, ou chez ’enfant de cardiopathie sous-jacente).

(6) Dans le cadre du traitement médicamenteux, un suivi tous les
28 jours est réalisé par le médecin de "enfant, pour évaluer la tolé-
rance, rédiger la nouvelle prescription, et suivre avec la famille les
difficulté éventuellement rencontrées dans la vie quotidienne et a
’école. A ce titre, le médecin doit bien connaitre les effets secon-
daires les plus fréquents. Les troubles digestifs ou d’appétit sont le
plus souvent acceptables. La majoration de tics peut en revanche
devenir un obstacle et nécessiter une ré-évaluation.

(7) La surveillance spécialisée, semestrielle ou annuelle, a pour
objet de vérifier les progrés de l’enfant, de suivre et de coor-
donner les différentes rééducations proposées, de rechercher et
de prendre en charge les comorbidités en priorisant les proposi-
tions, et de déterminer si le traitement pharmacologique reste
encore nécessaire.
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