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Médecin de premier
recours

La plainte (1)
La démarche du médecin
de premier recours (2)

Interrogatoire Questionnaires
Examen clinique

• Depuis plus de six mois,
   découvert avant l’âge de 12 ans
• Dans différents environnements
• En excluant d’autres causes : 
        • Maltraitance
        • Carences éducatives
        • Troubles des interactions
           sociales
        • Troubles psychiatriques
           pouvant expliquer
           le diagnostic
• Rechercher un trouble sensoriel :
   vision, audition
• Éliminer une pathologie génétique
   sous jacente
• Entrainant un retentissement
   important sur la scolarité,
   la vie familiale ou professionnelle,
   les relations sociales

Consultation spécialisée
à visée diagnostique

Critères diagnostiques
DSM V - CIM 10 (3)

• Bilan d’efficience intellectuelle 
• Évaluation de l’attention
   et des fonctions exécutives

Difficultés
d’attention

Hyperactivité

Impulsivité

Évoqué devant
des difficultés (1)

Trouble Déficitaire
de l’attention

Prise en charge combinée basée
sur une analyse dimensionnelle de la personne (5)

Consultation spécialisée annuelle (7)

• Comportement
• Mémorisation
• Apprentissages
• Relations sociales
• Régulation émotionnelle

• Prédominant sur l’attention
• Prédominant
   sur l’hyperactivité/impulsivité
• Combiné mixte
• Présentation inattention « pure »

Comorbidités (4)
• Apprentissages (langage écrit,
   calcul)
• Coordinations, écriture,
   visuoconstruction
• Troubles oppositionnels
• Troubles des conduites
• Troubles émotionnels
   (anxiété, dépression)
• Troubles de sommeil
• Dépendance aux substances
   addictives
• Maltraitance
• TSA

• Guidance parentale : Barkley, triple P
• Adaptations pédagogiques
• Psychothérapie individuelle ou en groupe, TCC,
   remédiation cognitive
• Prise en charge en psychomotricité
• Rééducation des comorbidités : orthophonie,
   ergothérapie
• Indication de traitement médicamenteux en
   2°intention, ou d’emblée dans les troubles sévères

Consultation mensuelle 
pédiatre, médecin généraliste (6)

• Poids, taille, tension artérielle
• Tolérance du traitement : appétit, douleurs
   abdominales, céphalées, anxiété, troubles
   de l’humeur, tics
• Adaptation possible  de la dose ou de la présentation
• Ordonnance sécurisée tous les 28 jours
• Nom de la pharmacie
• Non renouvelable

• Coordination des soins rééducatifs,
   suivi des aménagements pédagogiques
• Réévaluation du traitement pharmacologique

+

+

+

+/−

+/−

+/−

Médecin spécialisé

■■ Abréviations

TCC :
TED :

Thérapie cognitive et comportementale
Troubles envahissants du développement *Auteur correspondant.

Adresse e-mail : tn.willig1@orange.fr (T.-N. Willig).
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(1) Trois groupes de symptômes peuvent amener à évoquer le 
diagnostic de TDA/H : ceux liés aux difficultés d’attention, ou 
liés à l’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 leçons, difficultés d’interactions sociales, difficultés de 
régulation émotionnelle.
(2) Première étape pour le médecin de premier recours : l’ana-
lyse de la plainte, à 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 l’histoire familiale, le parcours développemen-
tal de l’enfant, réaliser un examen clinique détaillé. Plusieurs 
domaines doivent être abordés : langage oral, domaine non ver-
bal, aptitudes sociales, et apprentissages. Cette étape apporte 
une première orientation entre un trouble complexe lié à 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 être envisagée.
(3) Le diagnostic repose sur des critères de diagnostic, au sein 
de deux grandes classifications : la DSM-5 (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders, 5e 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 l’apport de questionnaires. 
Dans tous les cas de figure, la réalisation d’un bilan d’efficience 
intellectuelle est indispensable, afin notamment de confirmer 
le caractère spécifique du trouble suspecté (en éliminant une 
déficience intellectuelle). Ce bilan peut également être com-

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 l’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 l’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 
l’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 être 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 sévères. La mise en place du traitement 
médicamenteux relève de la consultation spécialisée, avec 

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 l’enfant de cardiopathie sous-jacente).
(6) Dans le cadre du traitement médicamenteux, un suivi tous les 
28 jours est réalisé par le médecin de l’enfant, pour évaluer la tolé-
rance, rédiger la nouvelle prescription, et suivre avec la famille les 
difficulté éventuellement rencontrées dans la vie quotidienne et à 
l’école. À 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 progrès 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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