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Introduction 

Imaginons : Votre enfant ne range jamais ses jouets une fois qu’il a terminé de jouer 

avec. Il commence un dessin, puis l’abandonne au bout de quelques minutes pour 

passer à autre chose. À l’école, il a du mal à rester assis, lève la main et répond 

sans attendre qu’on lui donne la parole, interrompt souvent les autres. Les 

enseignants vous parlent sans arrêt de ses difficultés d’attention, de sa tendance à 

interrompre les autres, de son agitation constante. À la maison, il oublie 

constamment ce qu’on vient de lui demander, passe d’une activité à l’autre sans 

jamais aller au bout. Il n’est ni méchant, ni paresseux, ni mal élevé. Mais il semble 

toujours en décalage par rapport aux autres enfants de son âge, ailleurs, dispersé.  

C’est peut-être ça le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité. 

Le TDAH est l’un des troubles neurodéveloppementaux les plus fréquents chez 

l’enfant âgé de 6 ans et plus (1). Au-delà de la difficulté de se concentrer ou d’une 

agitation passagère, ce trouble affecte au long terme le fonctionnement scolaire, 

familial et social de l’enfant. Avec un retentissement souvent profond, tant pour 

l’enfant que pour son entourage. 

Chez les enfants de 6 ans ou plus, ces difficultés sont remarquées plus facilement, 

aidées par l’entrée en primaire. Malgré les connaissances actuelles, le TDAH reste 

entouré de nombreux préjugés. Dans l’imaginaire collectif : un enfant agité est perçu 

comme mal élevé, un élève inattentif comme paresseux.  

Ce regard social est stigmatisant et alourdit le quotidien de ces enfants, fragilise 

également leurs parents, souvent confrontés à l’incompréhension, voire au jugement 

de notre société actuelle. 

Il est donc essentiel de rappeler que le TDAH n'est pas une “mode passagère”, mais 

bien une pathologie neurodéveloppementale reconnue. Elle relève d’un 

dysfonctionnement cérébral, affectant le développement des fonctions cognitives 
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impliquées dans l’attention, la régulation émotionnelle et l’autocontrôle (2). Le TDAH 

appartient aux troubles du neurodéveloppement (TND). Ces troubles se définissent 

comme le « défaut de développement d'une ou plusieurs compétences cognitives 

attendues lors du développement psychomoteur et affectif de l'enfant, qui entraîne un 

retentissement important sur le fonctionnement adaptatif scolaire, familial et social » 

(3).  

Selon les études, on estime que le TDAH touche entre 3 à 6 % des enfants d’âge 

scolaire, avec une nette prévalence chez les garçons (4). 

Face à ces constats, cette thèse se donne pour objectif d’explorer les différents 

moyens  de prendre en charge le TDAH chez les enfants âgés de 6 ans et plus au 

comptoir de l’officine, ainsi que de pouvoir donner toutes les ressources existantes 

que ce soient médicamenteux ou non aux parents de ces enfants.  

Dans un premier temps, nous ferons le point sur les connaissances actuelles autour 

de ce trouble : sa définition, les critères diagnostiques, ainsi que les facteurs de 

prédisposition identifiés à ce jour. Il s’agira de poser les bases nécessaires à une 

compréhension du TDAH. 

Dans un second temps, l’attention sera portée sur le rôle du pharmacien d’officine, 

acteur de proximité souvent en première ligne face aux interrogations des familles. 

Comment peut-il accompagner les parents d’enfants atteints de TDAH ? Quels 

conseils, quel relais, quelle posture adopter pour favoriser une prise en charge 

bienveillante et éclairée ? 
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Partie 1 : Les Troubles du Déficit de l’Attention avec 

Hyperactivité  (TDAH) 

Chapitre 1 : Comprendre le TDAH : définitions, classifications et 
regard Sociétal  

1)​Définition médicale 

La Haute Autorité de Santé (HAS) classe selon le Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders - révision 5 (DSM-5), en français, le manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux, et des troubles psychiatriques : le trouble du déficit 

de l’attention avec ou sans hyperactivité dans les troubles du neurodéveloppement. 

Celui-ci est caractérisé par une triade de symptômes associés ou non entre eux :  

-​ Symptôme d'inattention 

-​ Symptôme d’hyperactivité 

-​ Symptôme d’impulsivité 

Le tout d’une intensité inappropriée par rapport à l'âge du développement. En effet, 

ces manifestations cliniques dont les symptômes sont d’une intensité et d'une 

fréquence bien supérieures à ce qui est normalement attendu pour l’âge et le 

développement de l'enfant. 

Ce trouble peut se présenter de différentes manières. La forme combinée ou mixte 

est la forme la plus fréquente et se traduit par l'expression de la triade complète. Il 

existe également des tableaux cliniques avec uniquement la présence d'un 

symptôme de cette triade. 

L'enfant grandit et se construit avec ce trouble jusqu'à l'âge adulte, même si celui-ci 

tend à disparaître avec l'âge (1). 
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2)​Définition vulgarisée  

Le TDAH est classé parmi les troubles du neurodéveloppement. Il se caractérise par 

une diminution de l’attention, accompagnée ou non de symptômes comportementaux 

tels que l’hyperactivité et l’impulsivité. C’est un handicap qui peut engendrer des 

difficultés dans les sphères scolaire, familiale et sociale. 

-​ Le trouble désigne un dysfonctionnement, ce qui le différencie d’une maladie 

qui est souvent associée à une évolution plus péjorative. 

-​ Les troubles du développement ont tous un début précoce (in utéro ou dans le 

développement moteur) et ont tous un impact sur le retentissement 

fonctionnel. 

-​ L’attention est la capacité à concentrer volontairement son esprit sur un objet 

ou une activité déterminée. 

-​ L’hyperactivité correspond à une difficulté à rester en place, à contrôler ses 

mouvements ou à terminer une action commencée. 

-​ L’impulsivité se traduit par une difficulté à freiner une action, qu’elle soit 

motrice, verbale ou psychique  (Figure 1). 

 

Figure 1 : Signification du terme TDAH, image tirée de la formation sur le TDAH dirigée par l’association 

HyperSuper TDAH France. 
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3)​Pourquoi choisir le DSM-5 par rapport à la CIM-10 dans la 

classification du TDAH ? 

Le DSM-5 des États-Unis a été choisi plutôt que la classification internationale des 

maladies - révision 10 (CIM-10) de l’organisation mondiale de la santé (OMS), car 

cette dernière est plus stricte. En effet, dans la CIM-10, le TDAH est classé parmi les 

troubles hyperkinétiques, tandis que le DSM-5 le place dans les troubles du 

neurodéveloppement. Cette distinction est importante, car elle reflète une approche 

plus nuancée et spécifique du trouble dans le DSM-5, qui reconnaît les aspects 

développementaux du TDAH. 

Pour poser un diagnostic selon le DSM-5, il est requis que les symptômes 

apparaissent tôt dans la vie et qu’ils remplissent certains critères diagnostiques sur 

une période d’au moins 6 mois : inattention (A1), hyperactivité et impulsivité (A2) ou 

la combinaison des deux (A1 + A2). La présence de 6 de ses critères (A1 et/ou A2) 

est nécessaire. 

En outre, les symptômes doivent être présents dans plusieurs contextes (par 

exemple à l’école et à la maison) et entraîner des souffrances significatives ou une 

altération du fonctionnement de l’enfant. Enfin, l'exclusion d’autres conditions 

médicales ou psychologiques, telles qu’une schizophrénie, un trouble envahissant du 

développement, un trouble anxieux ou encore un trouble de l’humeur doit être 

recherchée. 

Le DSM-5 fournit des critères diagnostiques plus détaillés et plus spécifiques pour le 

TDAH, ce qui permet une identification plus précise des troubles. En revanche, la 

CIM-10, bien qu’elle soit largement utilisée pour une classification des maladies à 

l’échelle mondiale, reste plus générale et se contente de catégoriser les troubles 

sans nécessairement les caractériser de manière aussi précise. 
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4)​Quand la société juge : idées reçues et stigmatisation des parents 

d'enfants atteints de TDAH 

Le manque d'information sur le TDAH expose les enfants atteints, ainsi que leurs 

parents, à des préjugés injustifiés.  

Ces enfants sont souvent perçus comme turbulents, capricieux ou mal éduqués. Ces 

stéréotypes renforcent la stigmatisation sociale, ayant un impact direct sur leur 

bien-être psychologique et émotionnel, ainsi que sur celui de leurs parents. 

L'ignorance de la société sur ce trouble se traduit souvent par des jugements faussés 

de ses enfants. Face à cette situation difficile, les parents naviguent entre culpabilité 

et isolement et peinent à rentrer dans un système d'accompagnement et de 

diagnostic (Figure 2 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Représentation négative d’un enfant TDAH dans la société 
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Nombreux témoignages de parents, comme celui partagé dans le podcast "Ce jour-là 

par Psychologie" (S3E1 : Mon enfant est TDAH (5)), font état de détresse devant le 

diagnostic jugé pour certains tardif (minimum 6 ans). De nombreux parents 

constatent avant cet âge la présence de signes évocateurs de ce trouble et se 

sentent impuissants. Les enfants atteints de TDAH se montrent souvent turbulents 

en classe, avec des difficultés à se canaliser, à écouter, à rester assis pendant toute 

la journée, et à respecter les règles telles que lever la main avant de parler, attendre 

que l'enseignant les interrogent. Cela perturbe non seulement leur apprentissage, 

mais aussi celui des autres élèves. 

Ce manque de compréhension entraîne souvent une mise à l'écart de ces jeunes 

patients, par les enseignants, et parfois même par leurs camarades. Par exemple, un 

enfant atteint de TDAH peut être rarement invité aux anniversaires de ses 

camarades, par peur de ne pas réussir à canaliser l’enfant, renforçant ainsi son 

sentiment de rejet social. 

Un diagnostic précoce, dès l’âge de 6 ans, permettrait une prise en charge plus 

adaptée, facilitant l’intégration de ces enfants dans le milieu scolaire, tout en offrant 

aux enseignants et aux élèves les outils nécessaires pour mieux comprendre et 

soutenir ces enfants. 

5)​TDAH dans le monde : données épidémiologiques et disparités 

régionales  

À l’échelle nationale, les études épidémiologiques estiment que 2 millions de 

personnes, enfants et adultes, sont atteintes du TDAH. La prévalence est d’environ 

5% chez les enfants et les adolescents, et de 2,5% chez les adultes, sans distinction 

spécifique entre les pays occidentaux, bien que des différences puissent exister dans 

les pratiques de diagnostic et de prise en charge (6).  
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Par ailleurs, le TDAH est environ trois fois plus fréquent chez les garçons que chez 

les filles dans la population pédiatrique. Cela est dû à la manifestation des 

symptômes, qui sont généralement plus discrets que chez les garçons.  

En effet, la forme inattentive du TDAH prédomine souvent chez les filles, ce qui rend 

le trouble moins visible. À l'inverse, les garçons présentent principalement une forme 

combinée, qui se caractérise par l’association des symptômes d’inattention, 

d’impulsivité et d’hyperactivité, plus facilement identifiables en raison de 

l’hyperactivité marquée (4) (figure 3). 

 

a                                                                              b  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de répartition du TDAH : a) Enfants vs Adultes et b) Filles vs Garçons 
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Chapitre 2 : Histoire et reconnaissance du TDAH  

Loin d’être un trouble récent, le TDAH est une pathologie qui fait l’objet de débats et 

d’évolution depuis longtemps.  

Dès la fin du XVIIIᵉ siècle, il apparaît dans des écrits médicaux, et en 1798, il est 

décrit comme une forme d’agitation mentale.   

Ce n’est qu’au début du XXᵉ siècle que les recherches s’intensifient, notamment 

avec son inclusion en 1968 dans le DSM sous l’appellation de “réaction 

hyperkinétique de l’enfance".  

En 1970, l’OMS mentionne à son tour les comportements hyperactifs et impulsifs (7). 

Aujourd’hui, le TDAH est reconnu dans de nombreux systèmes de santé à travers le 

monde. 

1) Historique de l'identification du TDAH 

a)​ 18 siècle 

Melchior Adam Weikard : premier médecin à décrire une forme d'inattention et 
d'hyperactivité en 1775. 

Sir Alexander Crichton : approfondis cette notion en 1798 , Il citera dans un livre 
une forme "d'agitation mentale" semblable au TDAH + Il mentionne le fait que ces 
symptômes se remarquent de façon assez précoce dans la vie de l'individu. 

b)​ 20 siècle 

Esquirol, Dagonet, Boulanger, Bourneville : décrivent des enfants intelligents mais 
instables, agités, désobéissants ou incapables de se conformer aux exigences 
scolaires 

Sir Georges Frédéric Still. en 1902 décrit le TDAH, il évoque, lors de conférences, 
le concept de «contrôle moral» chez des enfants sans trouble de l'intelligence, ainsi 
que d'autres symptômes ressemblant à ceux du TDAH actuel. 
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Emest Dupré, Georges Heuyer, Gilbert Robin; mettent en lien : agitation motrice - 
instabilité émotionnelle et incapacité à maintenir l'attention. 

1968: un tableau clinique individualisé et un diagnostic officiel sont proposes. 
l'American Psychiatric Association publie dans le DSM une première reconnaissance 
des troubles de lattention sous le nom de Hyperkinetic Reaction of Childhood 
(réaction hyperkinétique de l'enfance). Les enfants sont alors caractérisés à la fois 
hyperactifs et impulsifs. 

1970 : OMS reconnaît à son tour les comportements hyperactifs et impulsifs en les 
intégrant dans ses classifications. 

1980 : terme TDAH adopté dans le DSM-III, avec une approche en trois dimensions : 
1 inattention, hyperactivité et impulsivité. 

Le DSM-III-R, publié en 1987, introduit les trois sous-types : prédominance 
inattentive, prédominance hyperactive/impulsive, ou forme combinée. 

c)​ 21 siècle 

2013 : DSM-5 reclassifie le TDAH dans les troubles du neurodéveloppement, 
reconnaissant sa persistance possible à l'age adulte. 

2015: HAS publie des recommandations officielles sur la prise en charge du TAH 
(10) Aujourd'hui, le TDAH est reconnu dans de nombreux systèmes de santé à 
travers le monde. 

Même si le diagnostic du TDAH est souvent critiqué et pour certain sur-diagnostiqué, 
on peut enfin mettre un mot sur les troubles de ces enfants. De nombreux avis 
divergent néanmoins sur la question du traitement 

Figure 4 : Frise chronologique de l’évolution du TDAH 
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2) Ecrits et romans historiques 

Début du XIXe (19) siècle : Première description dans la littérature. Dr Eric Konofal 

publie en 2017 un ouvrage regroupant les avancées littéraires du TDAH : Histoire 

illustrée de l'hyperactivité (13).. On y trouve par exemple : 

-​ 1817 : les jeunes enfants de Blanchard → décrit les enfants (plutôt garçons) 

"touches à tout", des enfants curieux mais distraits ne portant aucune attention 

au danger ni aux avertissements des parents(14).  

-​ 1867: Plume le distrait de Trim → décrit un adolescent (plutôt garçon) dont la 

distraction est doublée par une agitation involontaire qui gesticule et se blesse 

parfois(15).  

-​ 1880 : Touche à Tout ses tragiques mésaventures de Cruppi décrit une jeune 

fille pleine de curiosité, d'énergie et d'imprudence.(16)  

-​ 1967 : Mademoiselle sans soin de Bertall décrit des petites filles charmantes 

mais terriblement désordonnées qui n'apportent aucun soin à leurs affaires 

(17)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Illustration de la littérature parlant des premiers enfants TDAH, tirée du livre” histoire illustrée de 
l’hyperactivité” du Dr KONOFAL Eric 
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Chapitre 3 : Les différentes formes du TDAH : une classification 
essentielle 

Le DSM-5 classe les symptômes du TDAH en trois principales formes de 

présentation clinique : inattention, hyperactivité-impulsivité et forme combinée (18) 

(Figure 6). 

Figure 6 : Extrait du DSM-5 actuel des critères diagnostiques du TDAH 
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1)​ Inattention 

L’attention est à la base de toutes activités cognitives. William James (1842-1910), 

fondateur de la psychologie américaine, la définit comme « une prise de possession 

par l’esprit, sous une forme claire et vive, d’un objet ou d’une suite de pensées parmi 

plusieurs qui sont présents simultanément […] Elle implique le retrait de certains 

objets afin de traiter plus efficacement les autres ». Cela nous montre que le cerveau 

a la capacité de se focaliser sur un élément choisi en excluant les autres moins 

importants. Il existe 4 types d’attentions différentes : l’attention conjointe, qui est 

l'attention de courte durée; l’attention maintenue dans la durée; l’attention sélective 

ou focalisée et l’attention partagée ou divisée, qui sera scindée entre deux tâches. 

Le TDAH dit inattentif est la forme la plus dure à détecter. En effet, les enfants ayant 

des symptômes d'inattention sont souvent perçus comme rêveurs, étourdis. Cette 

forme est caractérisée par des difficultés à maintenir l’attention ou à organiser les 

tâches. Les personnes atteintes de cette clinique présentent généralement peu ou 

pas du tout de symptômes liés à l'hyperactivité et/ou à l'impulsivité. 

Pour qu'un enfant ou un adolescent de moins de 17 ans soit diagnostiqué avec un 

TDAH de type inattention, il doit présenter au moins 6 symptômes des critères 

diagnostiques définis dans le DSM-5, section A-1 (Figure 6). Ce nombre est réduit à 

5 symptômes pour les personnes de plus de 17 ans. 

2)​Hyperactivité  

L'hyperactivité se caractérise par un niveau d'activité motrice excessif et souvent 

désordonné. Les personnes présentant ce symptôme ont du mal à rester en place 

durant de longues périodes. Elles bougent fréquemment, gigotent et semblent 

incapables de contrôler leur niveau d’énergie. 
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Dans un cadre scolaire, cela se traduit par un enfant qui se lève fréquemment de sa 

chaise, qui a du mal à rester tranquille pendant une activité et qui peut déranger les 

autres par ses mouvements incessants. 

Ce symptôme est observé de manière plus prononcée chez les garçons. En 1996, 

une étude menée par Teicher et al. visait à caractériser de manière objective les 

anomalies du mouvement chez des enfants TDAH lors d’une tâche de performance 

continue (19). Le diagnostic a été établi à l’aide d’entretiens structurés et des critères 

DSM-IV. Les mouvements de 18 garçons TDAH et de 11 témoins ont été enregistrés 

par un système d’analyse infrarouge de haute précision. Les résultats montrent que 

les enfants TDAH présentent une activité motrice significativement plus importante 

que les témoins. Ils bougent la tête 2,3 fois plus souvent, se déplacent 3,4 fois 

d'avantage et explorent un espace de jeu presque 3,8 fois plus large, avec des 

trajectoires plus linéaires et moins complexes. Ces résultats confirment que 

l’agitation observée dans le TDAH correspond à des mouvements du corps entier, 

plus fréquents et plus amples (20) (Figure 7). 
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Figure 7:  Graphique montrant les résultats de l’étude menée par Tricher et AL. en 1996 

L’hyperactivité n’est qu’un des symptômes possibles du TDAH et n’est pas 

systématiquement présente chez toutes les personnes concernées. En effet, 

certaines formes du TDAH, notamment le sous-type dit « inattentif », se manifestent 

sans signes évidents d’hyperactivité ou d’impulsivité. 

Dès lors, désigner ce trouble uniquement sous le terme d’ «hyperactivité » peut 

s’avérer réducteur, voire péjoratif. Une telle formulation tend à invisibiliser les autres 

dimensions du trouble, en particulier les difficultés liées à l’attention et à 

l’organisation, qui sont toutes aussi invalidantes bien que parfois moins visibles. Elle 

peut également renforcer certains stéréotypes, en suggérant à tort que toutes les 

personnes atteintes de TDAH présentent un comportement agité ou dérangeant. 

Pour qu'un enfant ou un adolescent de moins de 17 ans soit diagnostiqué avec un 

TDAH de type hyperactif, il doit présenter au moins 6 symptômes des critères 

diagnostiques définis dans le DSM-5, section A-2 (Figure 6). Ce nombre est réduit à 

5 symptômes pour les personnes de plus de 17 ans. 
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3)​ Impulsivité  

Le terme d’impulsivité correspond aux difficultés qu’éprouve une personne à se 

contrôler. Cette impulsivité mène souvent à des actes de violence ou de colère, avec 

des répercussions négatives sur la vie quotidienne. 

Il est important de comprendre que les symptômes de l’impulsivité sont liés à ceux 

de l’hyperactivité et ont donc les mêmes caractéristiques. 

Elle se caractérise par une difficulté à maîtriser ses réactions immédiates. Les 

personnes atteintes de ce symptôme ont tendance à agir sans réfléchir aux 

conséquences, ce qui peut conduire à des comportements imprudents ou 

perturbateurs. 

Cela se manifeste souvent par des interruptions fréquentes des autres, la prise de 

décisions hâtives ou la difficulté à attendre son tour, par exemple dans un jeu ou lors 

d'une activité scolaire. 

Pour qu'un enfant ou un adolescent de moins de 17 ans soit diagnostiqué avec un 

TDAH de type impulsif, il doit présenter au moins 6 symptômes des critères 

diagnostiques définis dans le DSM-5, section A-2 (Figure 6). Ce nombre est réduit à 

5 symptômes pour les personnes de plus de 17 ans. 

4)​Forme combinée 

La forme combinée est la plus courante du TDAH. Elle regroupe les symptômes 

d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité. Dans cette forme, les deux types de 

symptômes peuvent être présents simultanément, et l’un ou l’autre peut prédominer 

à différents moments. Parfois, les symptômes d’inattention et 

d’hyperactivité-impulsivité alternent en fonction des situations ou de l'environnement, 

mais il est également possible que les deux soient également observés de manière 

marquée chez un même enfant.  

 

45 

 



 

Chapitre 4: le diagnostic du TDAH : étapes, critères et enjeux 

1)​Critères 
a)​ Temporalité  

Pour les enfants, les symptômes doivent être constatés sur une période d'au moins 6 

mois. Les premiers signes peuvent être observés vers 1 an, ce qui correspond plus 

ou moins à l'âge de la marche. Ils auront tendance à se stabiliser vers 5-6 ans. Il est 

cependant difficile de poser un diagnostic chez un enfant de moins de 6 ans. En 

effet, il est jugé normal pour un enfant de 3 ans d’avoir du mal à tenir en place ou à 

rester longtemps sur une activité. Il est alors plus simple d’attendre que l’enfant soit 

scolarisé pour établir un diagnostic correct.  

b)​ Circonstances et déroulé d’un diagnostic 

L’école joue un rôle central dans le repérage précoce du TDAH chez l’enfant. En 

effet, ce trouble est souvent associé à des difficultés d’apprentissage, ce qui conduit 

fréquemment à une première détection de symptôme, comme celui de l’attention dès 

le cycle primaire.  

Lorsque apparaissent les premiers signes cliniques, ce sont souvent les enseignants, 

passant beaucoup de temps avec l'enfant, qui repèrent et alertent la famille. Celle-ci 

est alors encouragée à consulter un professionnel de santé, généralement leur 

médecin généraliste ou un pédiatre. 

La filière de soins pour les troubles du neurodéveloppement (TND) et le TDAH est 

organisée de manière structurée et cohérente pour favoriser un repérage et une 

prise en charge précoce. La première étape est le repérage et l’orientation du trouble 

qui peuvent être réalisés par les parents, les enseignants, les médecins généralistes, 

les médecins scolaires, les professionnels de la Protection Maternelle et Infantile 

(PMI), ou encore les pédiatres (21). 

 

46 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?GCeprX


 

Des outils d'aide au repérage de ce trouble sont disponibles et accessibles pour tous. 

On retrouve  le « guide pour détecter un développement inhabituel chez les enfants 

de moins de 7 ans » (22) ou encore le « livret de repérage des TND chez les 7-12 

ans » (Figure 8) (23), accessible sur le site handicap.gouv.fr (24). 

 

Figure 8 : Exemple de questionnaire trouvé dans les livrets de repérage des TND 

Selon les résultats, l’enfant peut être orienté vers une Plateforme de Coordination et 

d’Orientation (PCO). Cela va permettre de simplifier le parcours de soin et éviter les 

ruptures de parcours. Il existe deux types de PCO : une pour les 0-6 ans et une autre 

pour les 7-12 ans. Cette dernière est assez récente et est disponible seulement dans 

certaines régions. 

La durée de prise en charge par une PCO est d'environ 1 an, avec un 

renouvellement de 6 mois si aucune solution n’a été trouvée pour l’enfant. Cette 
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prise en charge peut offrir aux familles une aide financière afin de les accompagner 

dans certains frais de santé de l'enfant (psychologue, pédiatre, ergothérapeute...).  

Si  des séances en libéral sont proposées, le dispositif possède des forfaits de prise 

en charge et  un contrat avec des professionnels de santé dont le contact sera donné 

aux parents. 

La PCO oriente l’enfant vers un médecin spécialiste, c’est ce que l’on appelle le 

«niveau de second recours» (21). Ces médecins ou structures ont pour mission de 

poser ou confirmer un diagnostic, voire de prendre en charge l’enfant directement. Ils 

facilitent également la mise en place des soins en recherchant les spécialistes 

adaptés, qu’ils soient en secteur libéral ou public, afin d’offrir aux familles une prise 

en charge optimale. 

Dans ce niveau 2, le médecin généraliste de l'enfant garde une place centrale en 

maintenant son suivi médical global.  

Si le diagnostic reste complexe et ne peut être posé, le médecin de niveau 2 peut 

faire appel à un médecin de niveau 3. Ces experts (psychiatres pour enfants et 

adolescents, neuropédiatres ou pédiatres spécialisés) possèdent une formation plus 

complète et peuvent donc approfondir le diagnostic des cas les plus difficiles (Figure 

9). 

Le diagnostic du TDAH repose sur une démarche rigoureuse visant à distinguer ce 

trouble d’autres problématiques comportementales présentant des symptômes 

similaires. Conformément aux recommandations de la HAS, il peut être posé par tout 

médecin ayant suivi une formation spécifique au TDAH. L’évaluation est 

multidimensionnelle et comprend une observation approfondie des comportements 

de l’enfant, l’analyse de ses productions scolaires et leur impact sur l’environnement 

familial, un examen clinique complet, ainsi que des questionnaires standardisés 

remplis par les parents, les enseignants, les autres adultes référents et, à partir de 

10 ans, par l’enfant lui-même. Une évaluation neuropsychologique approfondie peut 
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également être réalisée pour mieux estimer la sévérité du trouble et ses 

conséquences fonctionnelles afin d’adapter la prise en charge. 

L’exploration des troubles associés peut s'appuyer sur des bilans complémentaires, 

tels qu’un bilan orthophonique, psychomoteur, ergothérapique ou orthoptique. 

La prise en charge du TDAH privilégie d’abord des interventions non 

médicamenteuses. Si ces mesures sont insuffisantes, un traitement 

pharmacologique peut être envisagé (25). 

 

Figure 9 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un enfant TDAH  

3) Clinique  

Le TDAH se manifeste par différents profils cliniques. Le tableau ci-dessous présente 

les trois syndromes principaux avec leurs descriptions cliniques (tableau 1) 
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Tableau 1 : les différentes formes cliniques du TDAH et description de leur manifestation principale 

SYNDROME 

D’HYPERACTIVITÉ 

SYNDROME 

D’IMPULSIVITÉ 

SYNDROME 

D’INATTENTION  

-​ Activité excessive,  

désordonnée, mal contrôlée 

et peu PRODUCTIVE 

-​ Ne correspondant pas à ce 

qui est attendu pour l’âge  

-​ Dans quasiment tous les 

domaines de la vie  

-​ Ne reste pas assis  

-​ Se lève souvent  

-​ Court partout   

-​ Faire ou dire de façon 

impérieuse sans pouvoir 

différer et anticiper les 

conséquences 

-​ Précipitation  

-​ Incapacité à attendre 

son tour 

-​ Prise de risque  

-​ Difficulté à se concentrer et à 

maintenir sa concentration  

-​ Ne fait pas attention aux 

détails 

-​ Nombreuses fautes 

d’étourderies 

-​ Distractibilité par des 

distracteurs internes ou 

externes  

-​ Difficulté à planifier et à utiliser 

la mémoire de travail 

-​ Difficulté à s’organiser 

-​ Procrastination  

-​ Peu de motivation pour les 

activités demandant un effort 

cognitif durable  

-​ Oublis ou pertes 

-​ Difficulté à comprendre et 

suivre les règles et consignes  

-​ Lenteur d’exécution ​  

POSSIBILITÉ D’UNE FORME COMBINÉE REGROUPANT PLUSIEURS DE CES SYMPTÔMES  
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Chapitre 5 : Les coulisses du TDAH : processus de survenue et 
facteurs déclenchants 

1)​Facteurs neurologiques  

Dans une publication de 2007 dans Proceedings of the National Academy of 

Sciences (PNAS) (26), le Dr Philip Shaw et ses collaborateurs ont eu recours à 

l’imagerie cérébrale pour mesurer l’épaisseur corticale en plus de 40 000 points du 

cerveau d’enfants entre 5 et 13 ans. Cette étude a comparé des enfants 

diagnostiqués avec un TDAH à des enfants témoins, sans troubles quelconques. 

Ces observations confirment et prolongent les résultats d’études antérieures ayant 

déjà rapporté un volume et une surface corticale diminués dans les régions frontales 

des enfants atteint de TDAH, ainsi qu’une réduction du métabolisme 

oxygène-glucose suggérant une hypoactivation de ces zones (Figure 10). 

Depuis cette découverte, le TDAH est confirmé comme un trouble 

neurodéveloppemental authentique. En conséquence, les symptômes observés, 

notamment les difficultés d’attention et d’autorégulation, relèvent d’altérations 

cérébrales indépendantes de la volonté ou des efforts de l’enfant. (27) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Différences entre un cerveau patient sain et un cerveau patient TDAH  
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2)​Facteurs biologiques 

La dopamine, la noradrénaline et la sérotonine sont des neurotransmetteurs majeurs 

impliqués dans la régulation de nombreuses fonctions cognitives, émotionnelles et 

comportementales. Ils assurent une communication efficace entre les neurones via la 

transmission synaptique. Des précurseurs spécifiques permettent leur synthèse : la 

tyrosine (et la phénylalanine) pour la dopamine / la noradrénaline et le tryptophane 

pour la sérotonine. 

-​ La dopamine joue un rôle déterminant dans la modulation de la motivation, du 

comportement dirigé, de la récompense et de la capacité à initier une activité. 

Elle intervient également dans la régulation de l’attention, du contrôle moteur 

et des circuits du plaisir. 

-​ La noradrénaline est principalement impliquée dans la vigilance, l'attention 

sélective, la mémorisation et la réponse adaptative au stress. Elle participe 

activement à la capacité de concentration et à la gestion des informations 

émotionnelles. 

-​ La sérotonine régule l’humeur, l’anxiété, le sommeil, ainsi que l’impulsivité. 

Elle contribue au maintien d’une stabilité émotionnelle et joue un rôle clé dans 

la gestion de la frustration et dans le contrôle des comportements impulsifs. 

-​ L’Acide Gamma-AmminoButyrique (GABA) est le principal neurotransmetteur 

inhibiteur du système nerveux central. Il contribue à la régulation de 

l’excitabilité neuronale et favorise la relaxation. Il limite l’hyperexcitabilité 

cérébrale et participe au maintien d’un équilibre émotionnel stable. 

-​ L'ocytocine, le cortisol et l’acétylcholine, qui modifient respectivement 

l'harmonie relationnelle, le stress et la mémoire, sont également affectés lors 

d’un TDAH. 
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Chez un individu non atteint de TDAH, l’interaction harmonieuse de ces 

neurotransmetteurs permet un contrôle optimal des fonctions exécutives, une gestion 

adéquate des émotions et une adaptation comportementale efficace aux exigences 

de l’environnement. Cette hypothèse est confirmée par le résultat positif obtenu suite 

à l'instauration de psychostimulant. En effet, les traitements semblent augmenter le 

taux de ces neurotransmetteurs  (28) (Figure 11). 

 

Figure 11 : Fonctionnement du système dopamine-sérotonine-noradrénaline chez un patient non TDAH 

Chez les personnes atteintes du TDAH, l'interaction de ces neurotransmetteurs est 

mal régulée, ce qui entraîne la triade symptomatique du TDAH (tableau 2). En effet 

des études ont montré qu’une diminution de  ces neurotransmetteurs, 

essentiellement dopamine et noradrénaline, serait responsable du comportement 

hyperactif ou désorganisé ainsi qu’un manque de tolérance à la frustration.  
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Tableau 2 :  Les différents neurotransmetteurs et conséquences de leur dérèglement dans le TDAH  

 Contrôle physiologique  Lien Déficit Excès 

DOPAMINE Comportement et 

motivation 

Direct Démotivation, 

inattention, dépression 

apathique 

Impulsivité, 

hyperactivité, 

addiction, Tics 

NORADRÉNA

LINE 

Anxiété, vigilance, 

mémorisation  

Direct 
Hypersensibilité, 

stress chronique 

Démotivation, 

inattention, 

dépression  

SÉROTONIN

E 

Humeur, Anxiété, 

Sommeil  

Indirect Trouble de l’humeur, 

burn out, dépression  

 

/ 

 

3)​Facteurs génétiques 

Les données issues d’études sur les familles, les jumeaux et les enfants adoptés 

suggèrent que le TDAH est un trouble hautement héréditaire, avec une héritabilité 

estimée entre 0,6 et 0,9 (soit 60% - 90%), c’est l’un des troubles psychiatriques les 

plus influencés par des facteurs génétiques (29). Le TDAH est également reconnu 

comme un trouble polygénique impliquant l’interaction de nombreux variants 

génétiques de faible effet. Parmi les gènes les plus étudiés, ceux du système 

dopaminergique ont montré des associations significatives avec le TDAH. Des 

anomalies ont été observées au niveau du gène du transporteur de la dopamine 

(DAT1/SLC6A3), du récepteur dopaminergique D4 (DRD4), la présence de 7-repeat, 

ainsi que du récepteur D2 (DRD2). Ces altérations pourraient contribuer aux 

dysfonctionnements des circuits dopaminergiques impliqués dans l’attention, la 
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régulation des émotions et le contrôle des impulsions, fonctions souvent altérées 

chez les enfants atteints de TDAH (28). 

4)​Facteurs environnementaux 

D’après les spécialistes, la variable socio-économique n’influe pas directement sur la 

prévalence du trouble, mais semble jouer un rôle significatif dans le délai entre 

l’apparition des premiers symptômes et la pose du diagnostic. En effet, les enfants 

issus de milieux socioéconomiques défavorisés rencontrent souvent des obstacles 

dans l’accès aux soins (barrière financière, manque d’informations, difficulté à 

mobiliser les ressources médicales). Cela peut retarder l’identification et la prise en 

charge du trouble. À l’opposé, dans les milieux plus aisés, si l’accès aux soins est 

généralement plus facilité, d’autres freins peuvent apparaître: certains parents, 

notamment issus du milieu médical, peuvent adopter une attitude plus exigeante ou 

sceptique retardant à leur tour la consultation spécialisée. Ainsi, bien que le TDAH 

soit un trouble transversal affectant toutes les classes sociales, la difficulté réside 

principalement dans l’inégalité d’accès au diagnostic précoce et l’accompagnement 

adapté (30). 

5)​Comorbidités 

Les personnes atteintes de TDAH présentent fréquemment des comorbidités 

psychiatriques, neurodéveloppementales, ainsi que diverses affections médicales 

générales. Il est donc essentiel d'adopter une approche globale afin de prévenir les 

complications et de réduire la sévérité des symptômes du trouble. Selon Reale et al. 

2017, les données de la littérature (chez l’enfant et l’adolescent) de trouble du 

développement du langage, de trouble de l’usage de substance et de trouble 

dépressif sont trop imprécises pour indiquer une prévalence moyenne (Figure 12) 

(31). 
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Figure 12  : Diagramme des principales comorbidités psychiatriques et affections médicales générales du TDAH 

chez l'enfant et l'adolescent selon Reale et al. (2017).  

a)​ Définitions des différentes comorbidités 

Le TDAH est souvent associé à d’autres troubles et/ou comorbidités. Ceux-ci 

affectent directement le développement et la vie quotidienne de l’enfant. Voici une 

vue d’ensemble des comorbidités les plus observées chez les enfants atteints de 

TDAH (Figure 13). 

 

 

 

 

 
Figure 13 : Vue d’ensemble sur les comorbidités liées à un enfant diagnostiqué TDAH 
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Ces troubles peuvent être complexes à comprendre. Voici une présentation claire et 

courte de chacun d’eux (Tableau 3) 

Tableau 3 : Principaux troubles et comorbidités associés au TDAH  

Troubles de 

l’apprentissage 

C’est une difficulté persistante à acquérir et à utiliser certaines compétences 

scolaires comme la lecture (dyslexie), l’écriture (dysorthographie) ou les 

mathématiques (dyscalculie). Ces troubles ne sont pas liés à un manque 

d’intelligence, mais plutôt à une manière différente de traiter l’information. 

Trouble du spectre 

autistique 

C’est un trouble neuro-développemental qui affecte la communication, les 

interactions sociales, les comportements et les intérêts. Les signes peuvent 

varier largement d’une personne à l’autre. Certaines personnes ont besoin de 

beaucoup de soutien, d’autres très peu. 

Trouble oppositionnel 

avec provocation  

C’est un comportement durable de défi, d’hostilité ou de provocation envers 

les figures d’autorité (parents, enseignants…). L’enfant ou l’adolescent peut 

souvent argumenter, refuser d’obéir, se mettre en colère ou blâmer les autres 

pour ses erreurs. 

Troubles anxieux 

 

Il s’agit de troubles caractérisés par une peur ou une inquiétude excessive, 

qui interfèrent avec la vie quotidienne. Chez les enfants et les adolescents, 

cela peut se manifester par des peurs intenses (peur de l’école, de la 

séparation, etc.), des crises d’angoisse ou une grande nervosité. 

Troubles du sommeil Cela comprend des difficultés d’endormissement, des réveils fréquents, des 

cauchemars, des terreurs nocturnes, du somnambulisme ou de l’insomnie. 

Ces troubles peuvent affecter la concentration, l’humeur et le comportement 

pendant la journée. 

Trouble bipolaire C’est un trouble de l’humeur où la personne alterne entre des périodes de 

manie (humeur très élevée, agitation, idées grandioses) et des périodes de 

dépression (tristesse intense, fatigue, perte d’intérêt). Ces changements sont 

plus intenses et durables que les simples variations d’humeur. 
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Trouble de l’élimination Il inclut des troubles comme l’énurésie (pipi au lit ou en dehors des toilettes 

après l’âge où cela devrait être maîtrisé) et l’encoprésie (émission de selles 

involontairement ou volontairement dans des endroits inappropriés). Ces 

troubles sont souvent liés à des facteurs psychologiques ou médicaux. 

Trouble du 

développement 

intellectuel 

Aussi appelé déficience intellectuelle, c’est une limitation significative du 

fonctionnement intellectuel (raisonnement, apprentissage, résolution de 

problèmes) et des comportements adaptatifs (autonomie, communication). 

Elle apparaît avant l’âge de 18 ans. 

Trouble du 

développement et de 

la coordination  

Aussi connu sous le nom de dyspraxie, c’est une difficulté à coordonner les 

mouvements, souvent visible dans les gestes du quotidien (attacher ses 

lacets, utiliser des ustensiles, écrire…). Ce n’est pas lié à un problème de 

motricité pure (muscles ou nerfs), mais à la planification des mouvements. 
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Partie 2 : Prise en charge du TDAH  

Chapitre 1 : Prise en charge non médicamenteuse du TDAH chez 
l’enfant 

Avant d’envisager un traitement pharmacologique, notamment dans les formes 

légères à modérées du TDAH, les approches non médicamenteuses doivent être 

systématiquement explorées. Elles visent à améliorer les compétences 

attentionnelles, émotionnelles et comportementales de l’enfant, tout en soutenant 

son entourage. 

La diversité des prises en charge non médicamenteuses permet une approche 

individualisée, combinant des outils psychoéducatifs, des stratégies 

comportementales, des interventions cognitives et paramédicales, ainsi que des 

aménagements scolaires.  

De nombreuses ressources sont aujourd’hui disponibles pour guider les familles, on 

peut citer notamment la plateforme des autorités de réglementation de l’ontario 

(ORA), qui a pour mission “d’accompagner pour mieux comprendre vos besoins ou 

ceux de votre enfant”, et  qui centralise des articles, formations et consultations avec 

des professionnels spécialisés dans le TDAH. Les approches sont psychologiques et 

éducatives (32). 

1)​Les interventions générales 
a)​  La psychoéducation 

La psychoéducation a pour objectif d’informer le patient et son entourage sur les 

caractéristiques du trouble, afin de favoriser une meilleure compréhension, une 

gestion plus adaptée des symptômes et une implication active dans le parcours 

thérapeutique. Celle-ci se déroule en séance parent(s)/enfant(s), parent/parent, 

enfant/enfant selon l’âge, souvent sous forme de jeu de rôle ludique afin de faciliter 

la compréhension des enfants. 
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Les objectifs de ces séances sont de : 

-​ Comprendre le fonctionnement du TDAH ainsi que les difficultés qui y sont 

associées. 

-​ Découvrir et mettre en œuvre des stratégies cognitives et comportementales 

pour améliorer le quotidien. 

-​ Renforcer l’autonomie du patient et de son entourage, en les aidant à identifier 

des solutions concrètes face aux situations problématiques. 

En apportant des repères clairs et des outils pratiques, la psychoéducation contribue 

à créer une alliance thérapeutique solide et à optimiser l’efficacité des autres 

interventions (33). 

Voici, ci-dessous un exemple typique de choses à aborder pendant les séances, le 

tout sous forme de mini jeux et de courte explication / vidéo afin de garder l’enfant 

concentré et intéressé le plus possible : 

-​ Qu’est-ce que le TDAH ? 

-​ Impact sur l’attention, l’impulsivité, l’hyperactivité. 

-​ Comprendre le fonctionnement du cerveau. 

-​ Importance des routines et de la structure. 

-​ Rôle des parents et de l’école. 

-​ Présentation des interventions possibles. 

 

b)​  Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) vise à aider une personne à 

comprendre et à modifier ses pensées (cognitions) et ses comportements qui 

peuvent être problématiques. Cette thérapie repose sur l’idée que nos pensées, nos 

émotions et nos comportements sont liés. Une pensée négative (« Je suis nul(le) ») 
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peut entraîner une émotion désagréable (tristesse, anxiété), qui peut mener à un 

comportement inadapté (isolement, évitement, agressivité). 

L’objectif ici est d’identifier les pensées et comportements négatifs afin de pouvoir les 

modifier. Pour cela, le patient apprend à observer ses réactions, à les relier à ses 

pensées, puis à les remplacer par des alternatives plus positives. Il s’agit également 

de mettre en place de nouvelles habitudes plus adaptées et bénéfiques (34) (35). 

Exemples typiques de choses à aborder pendant les séances :   

-​ Auto-instruction : apprendre à verbaliser les étapes d’une tâche pour mieux la 

contrôler. 

-​ Planification et gestion du temps : emploi du temps, listes, rappels. 

-​ Récompenses et renforcements positifs : systèmes de points, 

encouragements. 

-​ Techniques de relaxation : pour gérer le stress et l’impulsivité. 

-​ Jeux de rôle : pratiquer des comportements sociaux appropriés. 

 

c)​  La régulation des émotions 

Qu’est-ce qu’une émotion ? Selon le Larousse, une émotion est définie comme un 

trouble soudain ou une agitation passagère, provoquée par un sentiment vif de peur, 

de surprise, de joie, etc. Il s’agit d’une réaction affective transitoire, généralement de 

forte intensité, qui survient en réponse à une stimulation provenant de 

l’environnement (36). 

Chez les enfants atteints du TDAH, la gestion des émotions est souvent difficile, et 

celles-ci prennent parfois des proportions exagérées. Les émotions se manifestent 

de manière impulsive et ne durent que quelques instants. Il n’existe pas d’émotions 

"positives" ou "négatives" en soi : toutes les émotions sont considérées comme des 

messagers. 
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On distingue quatre émotions primaires : la joie, la colère, la tristesse et la peur, 

auxquelles on peut ajouter deux émotions supplémentaires, le dégoût et la surprise 

(Figure 14). Il existe également deux émotions liées à la socialisation : la honte et la 

culpabilité. Ces émotions sont de plus en plus mises en avant aujourd'hui, 

notamment pour aider les enfants à mieux comprendre leurs ressentis. 

L’engouement récent autour de la représentation des émotions, notamment avec le 

film Vice-Versa de Disney®, témoigne de cette prise de conscience croissante. (37)  

En pratique, il existe plusieurs stratégies que les parents peuvent adopter pour mieux 

comprendre et gérer les émotions de leurs enfants. Par exemple, on peut leur 

suggérer d’imprimer une « météo des émotions », d’encourager l’enfant à verbaliser 

ce qu’il ressent et d'explorer ensemble les déclencheurs de ses émotions à un 

moment donné. 

 

Figure 14 : Représentation des émotions 
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d)​ La remédiation cognitive 

La remédiation cognitive est une approche thérapeutique qui vise à améliorer le 

fonctionnement cognitif des personnes. Elle consiste à proposer des exercices qui 

sollicitent les fonctions exécutives déficitaires. Dans le cadre du TDAH, elle constitue 

une composante essentielle de la prise en charge de ce trouble. On distingue deux 

types de remédiation : 

-​ La remédiation métacognitive, qui agit indirectement sur les réseaux 

neuronaux impliqués dans chaque fonction cognitive. Elle s’appuie sur la 

«théorie de l’émergence», selon laquelle les fonctions cognitives émergent 

des processus sous-jacents des réseaux neuronaux. 

-​ La remédiation neurocognitive, qui vise à restaurer le fonctionnement ou à 

réorganiser les réseaux neuronaux qui sous-tendent les processus 

neuropsychologiques. Cette approche considère que les fonctions cognitives 

découlent directement de ces réseaux (38) (39). 

Un exemple concret de remédiation cognitive est le programme Cogmed®, un outil 

en ligne conçu pour améliorer l’attention et la mémoire de travail. Ce programme de 

remédiation cognitive est particulièrement adapté pour accompagner les personnes 

atteintes de TDAH (40). 

2) Les interventions paramédicales ciblées 

a) L’ergothérapie 

L'ergothérapie est une discipline paramédicale qui est fondée sur la pratique de soins 

sur la santé et l’activité humaine (41). 

Les principaux objectifs de l’ergothérapie sont (42) : 

-​ Améliorer l’organisation, la planification, la gestion des activités de la vie 

quotidienne, ainsi que le temps qu’on leur accorde  
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-​ Améliorer la concentration et l’attention notamment lors d’activité scolaire  

-​ Mettre en place des stratégies d’autorégulation, par exemple en identifiant les 

signaux de perte de concentration et en y répondant de manière adaptée 

 

 

b) L’orthophonie 

L’orthophonie est une discipline paramédicale qui étudie les troubles du langage oral 

et écrit, et qui les traite par la rééducation (43). 

Les principaux objectifs sont de (44) : 

-​ Réduire l’écart au niveau du langage  

-​ Aider l’enfant à maximiser ses aptitudes au niveau de la communication 

-​ Outiller l’enfant et son entourage pour pallier les difficultés rencontrées au 

quotidien et à l’école. Cela inclut notamment des conseils aux parents et aux 

enseignants qui peuvent adapter leurs façons de communiquer pour faciliter 

les échanges. 

 

3) L’intervention éducative et familiale 

a)​ La formation et l’accompagnement des parents 

L’intervention éducative et familiale va notamment permettre aux parents de mieux 

comprendre le TDAH de leur enfant. Elle permettra un meilleur accompagnement de 

l’enfant et donnera des pistes aux parents pour encadrer et aider au mieux leur 

enfant. 

Parmis les formations connues, il existe l’association “HyperSuper TDAH France” qui 

propose une formation en distanciel, composé de 9 modules (45) :  
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-​ Introduction : Définition du TDAH et présentation de la formation 

-​ Module 1 - Historique du TDAH 

-​ Module 2 - Le TDAH au sein des TND – Les Filières de soin 

-​ Module 3 - Pourquoi on a un TDAH?  (Etiopathogénie)  

-​ Module 4 - Critères, symptômes et diagnostic du TDAH de l'enfant à l'adulte  

-​ Module 5 - Les troubles associés 

-​ Module 6 - Le projet de soin 

-​ Module 7 - La mise en place du projet de soins (accompagnement du patient) 

-​ Module 8 - Accompagner les proches  

-​ Module 9 - Les aides et aménagements scolaires  

Cette formation, suivie personnellement dans le cadre de ce travail m’a permis 

d’approfondir mes connaissances sur le TDAH, de mieux comprendre les enjeux du 

diagnostic et de l’accompagnement, et d’identifier des outils concrets pour soutenir 

les familles au quotidien (Annexe 1). 

Elle est organisée par des professionnels de santé, notamment des psychiatres 

spécialisés dans le TDAH, ce qui garantit la qualité et la fiabilité des informations 

transmises. 

C’est une formation que je recommanderais vivement à tous les parents, proches, ou 

personnes concernées par le TDAH, ainsi qu’aux professionnels de santé souhaitant 

enrichir leurs connaissances et améliorer leur accompagnement des personnes 

atteintes de ce trouble. 

b)​ Le rôle des associations de patients 

Les associations comme TDAH France, Focus TDAH ou bien encore HyperSupers 

TDAH France jouent un rôle clé : 

-​ Elles offrent un soutien moral et pratique aux familles 

-​ Elles organisent des rencontres entre famille d’enfant TDAH 
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-​ Elles organisent des groupes de parole, des conférences et des formations 

-​ Elles militent pour une meilleure reconnaissance du trouble 

c) L’accompagnement scolaire 

La question du choix du dispositif d’accompagnement adapté à chaque élève se 

pose fréquemment  (Figure 15). 

Différents plans existent, chacun répondant à des besoins spécifiques et impliquant 

des acteurs distincts. 

 

Figure 15 : Accompagnement scolaire, quel plan pour qui ?  

Le Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP) est un dispositif pédagogique 

destiné aux élèves présentant des troubles des apprentissages. Il est mis en place à 

l’initiative des enseignants et/ou des parents, mais nécessite au préalable une 

évaluation médicale par un professionnel de santé qualifié. Il permet de formaliser 

les aménagements pédagogiques nécessaires pour assurer un suivi scolaire adapté, 
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en particulier lorsque la situation de l’élève ne justifie pas une saisine de la Maison 

Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) (46). 

Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) est élaboré à la demande de la famille, en 

concertation avec le directeur de l’établissement, l’équipe pédagogique et le médecin 

scolaire, à partir des informations transmises par le médecin qui suit l’enfant. Il 

s’adresse aux enfants souffrant de troubles chroniques de la santé ou nécessitant 

une prise médicamenteuse au sein de l’école. Sans préciser la nature de la 

pathologie, pour des raisons de déontologie, ce document prévoit des 

aménagements adaptés, tels que des ajustements de l’emploi du temps pour 

permettre des suivis thérapeutiques (orthophonie, psychomotricité, thérapies 

spécialisées) ou la gestion de la prise de médicaments pendant le temps scolaire 

(47). 

Le Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) est un dispositif plus structuré, validé 

par la MDPH. Il définit, en collaboration avec les enseignants, les parents et l’élève, 

les modalités de déroulement de la scolarité ainsi que les aides et aménagements 

nécessaires. Celles-ci peuvent inclure un accompagnement humain (accompagnant 

d'élève en situation de handicape : AESH), des aménagements du temps scolaire, 

l’orientation vers une unité spécialisée (unité localisé pour l’inclusion scolaire : ULIS, 

unité pédagogique d’inclusion : UPI), le recours à un service médico-social (service 

d’éducation personnalisé et de soin a domicile : SESSAD), ou encore la mise à 

disposition de matériels pédagogiques adaptés et l’aménagement des conditions 

d’examen (48) (Figure 16). 
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Figure 16 : Procédure de mise en place d’un Projet Personnalisé de Scolarisation 

 

Enfin, le Programme Personnalisé de Réussite Éducative (PPRE) est un plan 

d’action entre l’école et la famille. Il fixe des objectifs prioritaires d’apprentissage et 

précise les moyens pédagogiques mis en œuvre pour les atteindre. Destiné à 

répondre à des difficultés ponctuelles, il constitue une étape préalable avant la mise 

en place éventuelle d’un dispositif plus durable, tel qu’un PAP ou un PPS (49). 

Les approches complémentaires et alternatives 

a) Le neurofeedback 

Le neurofeedback est une technique qui repose sur l’observation et la régulation de 

l’activité cérébrale. Grâce à des capteurs placés sur le cuir chevelu, l’activité 
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électrique du cerveau (EEG) est enregistrée et analysée. Cela permet de visualiser 

en temps réel comment le cerveau réagit face à certaines situations. 

Le but pour le patient est d’apprendre à mieux contrôler cette activité cérébrale, afin 

d’orienter ses réactions vers un état plus stable et équilibré. Le cerveau s’entraîne 

ainsi à mieux fonctionner, grâce au feedback immédiat qu’il reçoit de son propre 

fonctionnement (50) (51). 
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Chapitre 2 : Prise en charge médicamenteuse du TDAH 

1)​Psychostimulant : Methylphénidate (52) (53) (54) 

Afin de mieux comprendre l’utilisation du méthylphénidate dans le cadre du TDAH, le 

tableau suivant détaille son indication, les posologies, ainsi que les effets attendus et 

les éventuels effets indésirables et contre-indications. Celui-ci aborde également les 

modalités de prescription de la part du médecin, et les modalités de délivrance pour 

le pharmacien d’officine. 

Tableau 4 : Méthylphénidate 

MOLÉCULE Méthylphénidate 

  

NOM COMMERCIAL Ritaline® LI, Ritaline® LP 

Medikinet® LM 

Concerta® LP 

Quasym® LP 

INDICATION  Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité  

POSOLOGIE 60 mg /j max chez les enfants de 6 à 18 ans  
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VOIE 
D’ADMINISTRATION 

ET FORME 
GALÉNIQUE 

Voie orale, de préférence  le matin, pendant les repas, avec un 

grand verre d’eau. 

 

3 formes différentes : LI (libération immédiate), LM (libération 

modifiée), LP (libération prolongée)  

-​ /!/ s’il y a difficulté à avaler ou un trouble de la déglutition, la 

gélule peut être ouverte et dispersée sur un aliment 

semi-solide tel qu'une compote, un yaourt, froid afin de pas 

altérer la dispersion de la molécule. 

MÉCANISME 
D’ACTION 

 
(Figure 17) 

Action dopaminergique ⇒ inhibiteur de la recapture de la 

dopamine, augmentation de la dopamine dans l’espace neuronal 

et prolongation de sont effet ⇒ effet psychostimulant. En 

augmentant l’activité dopaminergique, on a une meilleure 

circulation de l’information et donc une augmentation de la 

concentration ainsi que de la vigilance. Il régule également les 

mouvements et les émotions. 

+/- inhibiteur de la recapture de la noradrénaline 

EFFETS 
INDÉSIRABLES 

Proportionnels au dosage 

-​ Perte d'appétit ou de poids, Déficit de croissance ⇒ Il est 

donc important d’avoir une surveillance accrue de la courbe 

de poids et de taille 

-​ Nausées, vomissements, maux d’estomac 

-​ Insomnies et troubles du sommeil,  

-​ Alopécie, 

-​ Hyperhidrose, 

-​ Sécheresse buccale, 

-​ Céphalées, 

-​ Palpitations cardiaques, tachycardie 
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CONTRE- 
INDICATIONS 

34 CI absolues dont :  

-​ antécédents d’anorexie mentale 

-​ antécédents de dépression ou d'idées suicidaires 

-​ pathologie cérébro-vasculaire 

-​ vascularite 

23 précautions d’emploi dont :  

-​ anomalie cardiaque structurelle 

-​ antécédents de convulsions 

-​ insuffisance hépatique et/ou rénale 

-​ syndrome de Gilles de la Tourette  

MODALITÉS DE 
PRESCRIPTION 

En seconde intention après échec des traitements non 

médicamenteux; Prescription annuelle par un spécialiste en 

neurologie, en pédiatrie, en psychiatrie ou exerçant dans les 

centres du sommeil. Renouvellement non restreint, ordonnance 

sécurisée pour 28 jours maximum. Traitement à réévaluer après 1 

mois sans amélioration. 

MODALITÉS DE 
DÉLIVRANCE  

Réglementation des stupéfiants :  Ordonnance sécurisée avec 

spécialité, posologie, durée, écrit en toutes lettres. Durée 

maximum de 28 jours. Nom de la pharmacie délivrant le traitement 

mentionné sur l’ordonnance.   

 

Figure 17 : Rôle du méthylphénidate dans la 

synapse dopaminergique. À gauche : le 

fonctionnement de la synapse avec la recapture de 

la dopamine. À droite : le Méthylphénidate inhibe la 

recapture de la dopamine, en augmentant sa 

disponibilité en cas de besoin 
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2)​Psychostimulant : Lisdexamfetamine (53) (54) (55) (56)  

Afin de mieux comprendre l’utilisation du Lisdexamfétamine dans le cadre du TDAH, 

le tableau suivant détaille son indication, les posologies, ainsi que les effets attendus 

et les éventuels effets indésirables et contre-indications. Celui-ci aborde également 

les modalités de prescription de la part du médecin, et les modalités de délivrance 

pour le pharmacien d’officine. 

Tableau 5 : lisdexamphetamine  

MOLÉCULE Lisdexamfetamine 

 
 

NOM COMMERCIAL Elvanse® 20mg, 30mg, 40mg , 60mg et 70mg. 

INDICATION  Traitement de 2ème intention dans le trouble déficitaire de 

l’attention avec ou sans hyperactivité. Non disponible en France 

pour le moment, sauf AAP (Autorisations d'Accès Précoce). 

POSOLOGIE Traitement initial : 20 à 30 mg en une prise 

Traitement ultérieur : augmentation de la posologie par palier de 

20 mg sans dépasser les 70 mg par jour, en une seule prise. 

Réservé aux enfants de plus de 6ans,et à l'adulte. 

VOIE 
D’ADMINISTRATION 

ET FORME 
GALÉNIQUE 

Voie orale, de préférence  le matin, indépendament des repas, 

avec un grand verre d’eau. 

/!/ s’il y a difficulté à avaler ou un trouble de la déglutition, la gélule 

peut être ouverte et mélangée avec des aliments. 

 

73 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?A3Y2Mq
https://www.zotero.org/google-docs/?Nth2RF
https://www.zotero.org/google-docs/?tWUeZM
https://www.zotero.org/google-docs/?Kz43tr


 

MÉCANISME 
D’ACTION 

 
(Figure 18) 

Prodrogue de la dextro-amphétamine (et l-lysine) qui agit en 

augmentant la libération de la dopamine, la noradrénaline et plus 

ou moins la sérotonine. Ce qui entraîne une stimulation du 

système nerveux central, et donc une amélioration de la 

concentration, de l’attention, des fonctions exécutives, 

l’hyperactivité et l’éveil. 

EFFETS 
INDÉSIRABLES 

-​ Perte d'appétit ou de poids, déficit de croissance ⇒ Il est 

donc important d’avoir une surveillance accrue de la 

courbe de poids et de croissance  

-​ Nausées, vomissements, douleurs abdominales 

-​ Insomnies,  

-​ Bruxisme 

-​ Sécheresse buccale, 

-​ Céphalées, 

-​ Palpitations cardiaques, tachycardie 

CONTRE- 
INDICATIONS 

9 CI absolues dont :  

-​ allaitement  

-​ glaucome 

-​ hypertension artérielle modérée à sévère 

-​ hyperthyroïdie 

-​ maladie cardiovasculaire 

36 précautions d’emploi dont :  

-​ anomalie cardiaque structurelle 

-​ antécédent de convulsions 

-​ insuffisance hépatique et/ou rénale 

-​ syndrome de Gilles de la Tourette  
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MODALITÉS DE 
PRESCRIPTION 

En seconde intention après échec des traitements non 

médicamenteux, et d’un traitement par méthylphénidate.  

Prescription annuelle par un spécialiste en neurologie, en 

pédiatrie ou en psychiatrie. Renouvellement non restreint, 

ordonnance sécurisée pour 28 jours maximum. 

MODALITÉS DE 
DÉLIVRANCE  

Réglementation des stupéfiants :  Ordonnance sécurisée avec 

spécialité, posologie, durée, écrit en toutes lettres. Durée 

maximum de 28 jours. Nom de la pharmacie délivrant le 

traitement mentionné sur l’ordonnance.   

 

Figure 18 : Rôle du Lisdexamphetamine dans la synapse dopaminergique. À gauche : le fonctionnement de la 

synapse avec la recapture de la dopamine. À droite : le lisdexamphetamine inhibe la recapture de la dopamine, 

en augmentant sa disponibilité en cas de besoin 
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3)​Non psychostimulant : Guanfacine (53) (54) (57) 

Afin de mieux comprendre l’utilisation de la Guanfacine dans le cadre du TDAH, le 

tableau suivant détaille son indication, les posologies, ainsi que les effets attendus et 

les éventuels effets indésirables et contre-indications. Celui-ci aborde également les 

modalités de prescription de la part du professionnel de santé, et les modalités de 

délivrance pour le pharmacien d’officine. 

tableau 6 : Guanfacine 

guanfacine 

 

  

NOM COMMERCIAL 
 

Intuniv® 

INDICATION  Traitement de dernière intention dans le trouble déficitaire de 

l’attention avec ou sans hyperactivité chez les enfants de 6 à 17 

ans, chez qui les médicaments psychostimulants ne sont pas adaptés, 

n'ont pas été tolérés et/ou efficaces.  

 

Elle a été approuvée aux États-Unis en 1986 et en Europe en 2015 
et à l'AMM en France avec un avis favorable au remboursement en 
ville depuis mai 2017. (58) Toujours pas commercialisé en France.  

POSOLOGIE Libération immédiate : 1 à 2 mg par jour (1 mg au coucher pendant 

3 à 4 semaines puis augmentation à 2 mg) 

Libération prolongée : 1 à 4 mg par jour (1 mg/j augmenter de 1 mg 

 

76 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?GM05x6
https://www.zotero.org/google-docs/?XGK4WB
https://www.zotero.org/google-docs/?LV4qmS
https://www.zotero.org/google-docs/?6OPljp


 

par semaine jusqu’au 4 mg maximum) 

VOIE 
D’ADMINISTRATION 

ET FORME 
GALÉNIQUE 

Voie orale, à distance des repas riches en matières grasses, avec 

un grand verre d’eau. 

 

2 formes différentes : LI (libération immédiate), LP (libération 

prolongée) 

MÉCANISME 
D’ACTION 

 
(Figure 19) 

Effets centraux sur les récepteurs post-synaptiques alpha 2 

adrénergiques dans le cortex préfrontal. 15 à 20 fois plus sélectif 

pour les récepteurs 2A que les récepteurs 2B et 2C. Agoniste alpha 

adrénergique, et sans effet psychostimulant. Elle ne joue pas sur la 

recapture de la dopamine, mais plutôt sur la transmission 

synaptique au niveau du cortex préfrontal.  

EFFETS 
INDÉSIRABLES 

-​ sédation, étourdissements 

-​ bradycardie sinusale 

-​ hypotension 

-​ sécheresse buccale 

-​ constipation, douleurs abdominales 

CONTRE- 
INDICATIONS 

(59) 

 CI absolues dont :  

-​ allaitement  

-​ antécédents d’hypotension, bradycardie 

MODALITÉS DE 
PRESCRIPTION 

En dernière intention après échec des traitements non 

médicamenteux, et d’un traitement psychostimulant, selon le 

rapport de la HAS :  

●​ SMR faible, dû aux nombreux EI et à la surveillance accrue 

de ceux-ci par rapport à l'effet positif modeste contre un 

placébo.  
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●​ ASMR V = 0 par rapport au méthylphénidate 

Pas prescrit en France, car pas commercialisé. 

 

 

Figure 19 : Rôle du guanfacine dans la synapse noradrénaline .À gauche : le fonctionnement de la synapse avec 

la transmission du message noradrénergique.  À droite : la guanfacine qui inhibe la transmission du message 

post-synaptique de la noradrénaline. 

Voici un tableau récapitulatif des spécialités pour le traitement du TDAH, basé 

d’après un guide, écrit par Pr Nader Perroud, Service des spécialités psychiatriques, 

Département de psychiatrie, du centre hospitalier de Genève, SUISSE (60) .  

Tableau n° 7 : récapitulatif traitement TDAH 
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Partie 3 : Accompagner les patients atteints de TDAH 

Chapitre 1 : Rôle et accompagnement du pharmacien d’officine 

Le pharmacien occupe une position centrale dans la prise en charge du TDAH. 

Au-delà de la simple dispensation du traitement médicamenteux, il joue un rôle 

essentiel d’accompagnement, d’écoute et de conseil.  

En effet, les médecins, souvent contraints par un temps de consultation faible, ne 

peuvent pas toujours répondre aux interrogations des patients et de leurs proches. 

La proximité des pharmaciens d'officine au comptoir offre aux parents une écoute 

supplémentaire et des explications claires et précises concernant ce trouble et ses 

traitements. 

Le pharmacien devient alors un interlocuteur de choix, capable de les orienter, de les 

rassurer et de répondre à de nombreuses questions.  

1)​Délivrance particulière des médicaments du TDAH  

Il est essentiel d’expliquer, dès le début de la prise en charge, les modalités de 

délivrance des traitements prescrits dans le cadre du TDAH. En effet, ces 

médicaments, classés parmi les stupéfiants, peuvent susciter des craintes chez les 

patients ou leurs proches. Cette classification est souvent associée, à tort, à l’usage 

de drogues illicites, ce qui peut être particulièrement inquiétant pour les parents 

d’enfants nouvellement diagnostiqués. Il est donc fondamental de replacer le 

méthylphénidate et les autres traitements dans leur contexte thérapeutique, en 

soulignant leur efficacité, leur encadrement strict et leur sécurité d’utilisation. Une 

telle démarche favorise une meilleure compréhension et permet d’instaurer une 

relation de confiance, indispensable à l’adhésion et à la continuité du traitement  (46) 

(61). 
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Quand puis-je venir récupérer mon traitement à base de méthylphénidate ?  

Le méthylphénidate, traitement de première intention dans la prise en charge du 

TDAH, est largement prescrit et délivré en France. Il est classé parmi les stupéfiants 

et conformément à la législation en vigueur, le patient dispose d’un délai de trois 

jours, à compter de la date figurant sur l’ordonnance, pour récupérer l’intégralité de 

son traitement. Au-delà de ce délai, dit "délai de carence", le pharmacien est tenu de 

procéder à un déconditionnement, en délivrant uniquement le nombre exact de 

comprimés nécessaire pour couvrir la période restante jusqu’à la prochaine 

consultation médicale. Cette règle vise à encadrer strictement l’usage du 

médicament tout en assurant la continuité du traitement dans un cadre sécurisé. 

Puis-je envoyer quelqu'un d’autre chercher mon traitement ? 

Selon la législation, la personne qui retire le traitement doit présenter la carte 

d’identité, la carte Vitale et l’ordonnance du patient. 

Ici quand il s’agit d’enfant, les parents peuvent venir chercher le traitement à 

l'officine. Si la famille est connue de la pharmacie, en pratique, il arrive que la 

présentation de la pièce d’identité ne soit pas systématiquement exigée.  

Cependant, il est important de garder à l’esprit que si le patient n’est pas connu de 

l’officine, celle-ci est en droit d’exiger la carte d’identité de l’enfant avant toute 

délivrance du traitement. 

Pourquoi je dois aller tous les mois renouveler mon ordonnance ?  

Un suivi médical régulier est indispensable avec ce type de traitement. Pour cette 

raison, la délivrance nécessite une ordonnance annuelle rédigée par un spécialiste, 

ainsi qu’un renouvellement mensuel possible par le médecin traitant. Cela permet de 

vérifier l’efficacité du traitement et l’état de santé du patient. 
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Puis-je venir en avance chercher mon traitement ?  

Non. La réglementation est très stricte : il faut attendre la date inscrite sur 

l’ordonnance, et 28 jours après la précédente délivrance, puis on dispose de trois 

jours pour récupérer le traitement. 

Une exception existe : l’apposition de la mention “chevauchement autorisé” 

expressément sur l’ordonnance par le prescripteur, dans ce cas, le traitement peut 

être récupéré même s' il y a de l’avance. Cette mention est apposée pour un départ 

en vacances ou dans de rare cas une perte de traitement.  

Dois-je toujours venir à la même pharmacie ?  

Pas nécessairement. Par exemple, lors d’un déplacement en France, il est possible 

de retirer son traitement dans une autre pharmacie. Il faut cependant que le médecin 

indique correctement la pharmacie sur l’ordonnance. 

2)​Voyager avec ces médicaments pour le TDAH  

Il est important de vérifier que le médicament est licite dans le pays visité. En effet le 

méthylphénidate est classé comme stupéfiant en France et fait l’objet, à ce titre, 

d'une réglementation particulière pour sa prescription et sa délivrance. Il est 

également fréquemment classé comme stupéfiant dans d’autres pays mais la 

réglementation applicable peut être différente, voire plus restrictive qu’en France.​

Dans certains pays, comme l'Indonésie, il peut être interdit, ce qui peut entraîner 

amende et/ou arrestation (62). 

Dans tous les cas, pour sortir de la France il vous faudra (63) :  
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-​ Une ordonnance de votre traitement rédigée par votre médecin, traduit en 

anglais et prescrite en Dénomination Commune International (D.C.I) 

-​ Transporter le médicament dans son emballage d’origine scellé, même si en 

pratique, cela n’est pas toujours possible 

-​ Une quantité n'excédant pas la durée du voyage (+/- 2-3 jours autorisé)  

Il est obligatoire de demander à L'Agence Régionale de Santé (ARS) une attestation 

d’autorisation de transport du médicament. Attention cette attestation est à demander 

à l’Agence Nationale de la Santé et du Médicament (ANSM) si le pays visité est hors 

espace Schengen (Annexe 2)  

3)​Approches thérapeutiques complémentaires en dehors des 

traitements conventionnels 

Le pharmacien d’officine joue un rôle central dans le choix des approches 

thérapeutiques complémentaires et dans l’accompagnement des symptômes dont le 

patient souffre. Il est important de rappeler que ces approches ne se substituent pas 

aux traitements conventionnels, tels que le méthylphénidate, mais constituent un 

soutien complémentaire visant à améliorer le bien-être et la qualité de vie du patient. 

a)​ Distinction entre médecine conventionnelle et traditionnelle 

La médecine conventionnelle, aussi appelée médecine allopathique, repose sur 

des preuves scientifiques établies et sur des études cliniques contrôlées, validées 

par les autorités de santé. Elle vise à prévenir ou à soigner une pathologie grâce à 

des traitements : 

-​ Médicamenteux : par exemple, le méthylphénidate pour le TDAH. 

-​ Non médicamenteux : par exemple, la thérapie cognitivo-comportementale. 

L’efficacité et la sécurité de ces traitements sont évaluées avant leur mise sur le 

marché, et leur utilisation est strictement encadrée par des professionnels de santé 
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habilités. L’objectif principal de la médecine conventionnelle est de corriger la 

pathologie et de stabiliser l’état du patient. 

En revanche, la médecine traditionnelle et complémentaire (selon l’OMS), 

également appelée médecine alternative ou douce, repose sur des pratiques issues 

de traditions empiriques ou de méthodes naturelles. Ces approches peuvent parfois 

être soutenues par des études cliniques, mais celles-ci sont généralement moins 

rigoureuses que celles de la médecine conventionnelle. Leur objectif est de soutenir 

le bien-être du patient, de réduire certains symptômes et d’améliorer leur qualité de 

vie, sans se substituer au traitement médical principal. 

L’efficacité clinique de ces méthodes est moins documentée, et leur sécurité dépend 

d’un usage approprié et de la qualité des produits. L’objectif principal de la médecine 

traditionnelle et complémentaire est donc de compléter la prise en charge 

conventionnelle en soulageant des symptômes souvent secondaires. 

Dans cette partie nous allons nous focaliser sur la médecine dite complémentaire et 

sur les conseils que nous pourrions fournir au comptoir.  

Il est important de rappeler que les conseils ou compléments médicamenteux que 

nous pourrions proposer ne se substituent pas à une prise en charge globale et 

nécessitent l’avis d’un professionnel de santé. Il est nécessaire que l’enfant suive 

rigoureusement le traitement prescrit, les alternatives sont là en complément. 

b)​ Phytothérapie  

La phytothérapie est une médecine traditionnelle et complémentaire basée sur 

l’utilisation des plantes médicinales pour prévenir, soulager ou soigner des troubles 

mineurs. 
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La phytothérapie peut être sous forme de préparation pour  tisane, infusion, gélules, 

teintures mères, aromathérapies. La bonne forme galénique, adaptée à l’enfant, 

permet une prise optimale du complément (64) (65). 

En Europe, les médicaments à base de plantes peuvent être enregistrés selon 

l’usage traditionnel (où ils peuvent revendiquer des indications valides)  ou via une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) pour certains extraits. Les monographies 

de l’EMA (European Medicines Agency) /HMPC (Committee on Herbal Medicinal 

Products)  précisent les indications traditionnelles et les posologies. 

 

Tableau 7 : Plantes pouvant être utilisées pour les TDAH 

PLANTE INDICATION PROFIL POURQUOI ? 

Valériane, 

Passiflore, 

Tilleul 

 

Insomnie, nervosité, 

anxiété légère, 

agitation nocturne. 

/!/ déconseillés <12 ans 

(sauf tilleul) 

⇒ peut être retrouvé dans 

des Compléments 

alimentaires (CA)  sous 

dosés et donc autorisés 

pour un âge plus jeune. 

Ces plantes possèdent des propriétés 

calmantes et sédatives naturelles. Elles 

aident à réduire la tension nerveuse, 

favoriser l’endormissement et améliorer 

la qualité du sommeil. 

Ginkgo biloba 

 

Troubles cognitifs 

légers, baisse de 

vigilance, déficit 

d’attention. 

/!/ déconseillé < 18ans 

⇒ peut être retrouvé dans 

des CA sous dosés et 

donc autorisés pour un âge 

plus jeune. 

Reconnu pour ses effets 

neuroprotecteurs et circulatoires. Il 

favorise l’oxygénation cérébrale, soutient 

la mémoire et l’attention, et peut 

contribuer à améliorer la capacité 

d’apprentissage et la fonction cognitive 

globale. 
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Plantes 

adaptogènes : 

Rhodiola, 

Ashwagandha 

Ginseng de 

Sibérie 

Stress chronique, 

surcharge mentale, 

baisse d’attention, 

troubles liés à la 

fatigue cognitive. 

 

 

/!/ Rhodiola et Ginseng de 

Sibérie déconseillés <12 

ans et Ashwagandha 

déconseillé < 18ans 

 ⇒ peut être retrouvé dans 

des CA sous dosés et 

donc autorisés pour un âge 

plus jeune < 18ans. 

Les plantes adaptogènes aident 

l’organisme à s’adapter au stress, à 

renforcer la résistance mentale et 

physique, et à stabiliser l’attention et la 

concentration. Elles sont 

particulièrement adaptées aux 

adolescents soumis à des exigences 

scolaires élevées ou à un environnement 

émotionnellement stimulant. 

 Safran 
Équilibre émotionnel et 

humeur positive 

/!/ déconseillé <12 ans  

⇒ peut être retrouvé dans 

des CA sous dosés et 

donc autorisés pour un âge 

plus jeune.  

Le safran a un effet modulateur sur 
l’attention, l’humeur et l’impulsivité. Il 
permet d’améliorer l’attention de l’enfant 
ainsi que de réguler son humeur.  

En phytothérapie, l’usage est généralement déconseillé chez l’enfant de moins de 12 

ans, sauf pour certaines plantes considérées comme sûres (ex : tilleul, camomille). 

Cette limite d’âge repose sur un manque de données cliniques plutôt que sur une 

toxicité démontrée. 

Certaines plantes peuvent avoir des interactions médicamenteuses ou des 

contre-indications. L’accompagnement par un professionnel de santé est 

indispensable. 

c)​ Aromathérapie 

L’aromathérapie utilise les huiles essentielles (HE) extraites des plantes aromatiques 

pour leurs propriétés physiologiques et psychologiques. Elle peut aussi utiliser les 

hydrolats floraux, qui sont des eaux issues de la distillation des plantes et 

contiennent une quantité infime de principes actifs.  

Les HE et hydrolats  peuvent être commercialisées comme :  
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-​ Médicament avec potentiellement une AMM 

-​ Produit cosmétique avec un marquage CE 

-​ Complément alimentaire  

/!/ Certaines HE bénéficient d’une monographie EMA/HMPC, comme la lavande fine 

ou le ginkgo, mais la plupart, dont la camomille romaine et l’orange douce, reposent 

sur une utilisation empirique, avec une efficacité clinique limitée. 

Les HE ne sont pas sans danger, il est donc important de ne pas les utiliser n’importe 

comment et d’avoir l’avis d'un professionnel de santé avant utilisation (66) .  

Principes d’utilisation chez l’enfant (67) : 

-​ Voie cutanée : préférée chez l’enfant, toujours diluée dans une huile végétale 

(ex. huile d’amande douce). 

-​ Voie inhalée : possible, mais indirecte. Les HE peuvent être diffusées dans 

une pièce pendant une courte durée, en l’absence de l’enfant. 

-​ Voie orale : généralement déconseillée pour les enfants. 

 

Voici un exemple de conseil au comptoir adapté pour un enfant atteint de TDAH   

(68) :  

-​ Lavande fine (Lavandula angustifolia) : pour l’agitation, l’anxiété légère et les 

troubles du sommeil 

-​ Voie inhalée : en diffusion ou dans une coupelle dans la chambre  

-​ Voie cutanée : 25-55 % d'un mélange dans de l'huile d'amande douce 

sur la face interne des poignets, le plexus solaire, à renouveler 5 jours 

par semaine 

-​ Hydrolat floral : bain relaxant, vaporisation dans la chambre, lotion 

corporelle 
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-​ Camomille romaine (Chamaemelum nobile) : pour agitation, nervosité et 

irritabilité 

-​ Voie inhalée : en diffusion 5 min, 2 fois/j  

-​ Voie cutanée : 2 gouttes en massage sur la voûte plantaire, à 

renouveler, max. 5 j / 7, 

-​ Hydrolat floral : bain relaxant, vaporisation dans la chambre  

-​ Orange douce (Citrus sinensis) : pour agitation, nervosité et anxiété légère 

-​ Voie inhalée : en diffusion ou dans une coupelle dans la chambre  

-​ Voie cutanée : 25-55 % d'un mélange dans de l'huile d'amande douce 

sur la face interne des poignets, le plexus solaire, à renouveler 5 jours 

par semaine 

 

d)​ Compléments Alimentaires  

Un complément alimentaire (CA) est une denrée alimentaire destinée à compléter un 

régime nutritionnel normal. Il fournit des nutriments, vitamines, minéraux, plantes, ou 

d’autres substances à des doses physiologiques ET non thérapeutiques ⇒ ne doit 

pas revendiquer d’effet thérapeutique (69). Néanmoins, certains sont autorisés à 

utiliser des allégations de santé. 

Tout ceci est réglementé par la directive 2002/46/CE et le décret français du 20 mars 

2006 (70). Le fabricant doit faire une déclaration auprès de la direction générale de la 

concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) avant 

la mise sur le marché (71).  

Les compléments alimentaires peuvent être sous forme de liquide avec 

compte-gouttes, de comprimés ou de gummies, il sera alors important de choisir la 

bonne forme galénique pour faciliter la prise du patient. Exemple de CA à conseiller 

au comptoir :  
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-​ Problème de concentration : Oméga type DHA (surtout pour la plasticité 

cérébrale) 

➔​ Allégation de santé : il faut 250 mg/j pour contribuer au maintien d’une 

fonction cérébrale normale (72). 

-​ Symptôme d’hyperactivité : magnésium (associé à de la vitamine B6 pour 

favoriser son absorption)​  

➔​ Valeur Nutritionnel de Référence (VNR) de 300 mg pour un homme 

adulte (73) + une allégation de santé dans la réduction de la fatigue 

(74). 

➔​ Déconseillé chez l’enfant sauf dans le cadre d’un usage alimentaire 

normal 

+​ Tous les autres CA contenant phytothérapie et aromathérapie vus 

précédemment .  

 

e)​ Homéopathie 

L’homéopathie est une médecine alternative fondée par le médecin homéopathe 

allemand Samuel Hahnemann (75). Elle repose sur trois grands principes (76) : 

1.​ Principe de similitude : une substance qui provoque des symptômes chez une 

personne saine peut, à très faibles doses, traiter ces mêmes symptômes chez 

une personne malade. 

2.​ Principe de dilution infinitésimale : les substances actives sont fortement 

diluées. 

3.​ Principe de globalité : à chaque étape de dilution, la solution est secouée 

d’une certaine façon.  ​  

L’homéopathie est autorisée comme médicament  par les autorités de santé (EMA et 

ANSM) et sont enregistrés auprès de l’ANSM  par les laboratoires mais sans 

indication thérapeutique reconnue (77). Le remboursement par la Sécurité sociale a 

été supprimé en 2021 dû à une évaluation de la part de la HAS et la conclusion 
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d'absence de preuve scientifique solide et efficace (78).  

Elle se présente principalement sous forme de granules ou globules : le tout soluble 

dans l’eau, ce qui facilite la prise pour les très jeunes enfants.  

Tableau 8 : médicaments homéopathiques  

SOUCHE INDICATION POSOLOGIE POURQUOI ? 

Passiflora composé : 
Passiflora incarnata 6DH ; Coffea 
cruda 5CH ; Ignatia amara 4CH ; 
Nyckterinia capensis 4CH ; 
Tellurium metallicum 5CH ; 
Phosphoricum acidum 7CH ; 
Palladium metallicum 5CH ; 
Magnesium metallicum 5CH. 

troubles du sommeil 

et agitation nocturne 

3 granules 

avant le 

coucher 

Ce complexe est utilisé pour ses 

propriétés apaisantes et sédatives 

naturelles. Il contribue à favoriser 

l’endormissement et à améliorer la 

qualité du sommeil. 

Mercurius solubilis 30 CH 

⇒ issu du mercure dissous 

Irritabilité, colères, 

impulsivité, agitation 

émotionnelle, 

hypersensibilité 

5 granules au 

coucher 

Agit sur les troubles émotionnels et les 

réactions impulsives, permettant 

d’apaiser la nervosité et d’améliorer la 

régulation des émotions.  

Tarentula hispana 15 CH 

⇒ issus du venin d’araignée 

hyperactivité motrice, 

impulsivité, troubles 

de l’attention, troubles 

du sommeil 

5 granules au 

coucher 

Indiquée pour les enfants ayant besoin 

de stimulation constante. Aide à 

canaliser l’énergie motrice excessive et 

favorise une meilleure concentration. 

Cette souche correspond à un profil plus 

hyperactif et impulsif que celui ciblé par 

Kalium bromatum 

Kalium bromatum 15 CH 

⇒ issus du bromure de 

potassium 

agitation motrice, 

nervosité, troubles du 

sommeil, anxiété, 

déficit d’attention 

5 granules au 

coucher 

Agit sur les troubles nerveux avec 

agitation motrice et permet de canaliser 

la tension intérieure. Elle est 

recommandée lorsque l’enfant manifeste 

une agitation contenue qui s’apaise par 

l’activité physique ou intellectuelle. Cette 

souche a donc un effet régulateur et 

sédatif du système nerveux 
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Dopamine 5 CH 

⇒ dérivé du 

neurotransmetteur dopamine  

troubles de l’attention, 

baisse de motivation, 

lenteur cognitive, 

difficultés de 

concentration 

5 granules le 

matin, à jeun 

Neurotransmetteur essentiel dans la 
régulation de l’attention et de la 
motivation, cette souche vise à stimuler 
la vivacité et la tonicité cérébrale. 
Indiquée chez les enfants ayant un 
TDAH léger ou des difficultés d’attention 
isolées, en complément du traitement de 
fond 

f) Fleurs de Bach 

Les Fleurs de Bach sont des préparations florales diluées  mises au point par médecin et 

homéopathe anglais, le Dr Edward Bach. Elles sont destinées à agir sur les émotions 

négatives ou déséquilibrées, dans une approche énergétique et vibratoire. 

Elles sont considérées comme des CA ou préparations aromatiques, non reconnues comme 

médicament, elles n'ont pas de preuve clinique de leur efficacité au-delà de l’effet placebo. 

Il existe 38 élixirs floraux, chacun correspondant à un état émotionnel précis. Elles sont sous 

forme de gouttes ou en gummies. Il faut néanmoins faire attention aux formes avec alcool, 

pour les enfants nous privilégions les formes KIDS sans alcool.  

 

 

90 

 



 

Tableau 9 : Elixirs floraux 

ELIXIRE INDICATION PROFIL POURQUOI ? 

Impatiens 
 

irritabilité, impulsivité, 
tension intérieure, difficulté 
à attendre. 
 

enfant impatient, nerveux, qui 
s’agace facilement et 
supporte mal les contraintes 
ou la lenteur des autres 

Fleur la plus adaptée aux enfants hyperactifs 
ou facilement irritables. Elle aide à favoriser 
la patience, à réduire la nervosité et à 
apaiser l’agitation intérieure 

Cherry Plum 

appréhension, impulsivité 
émotionnelle, peur de 
“craquer” ou de se laisser 
dépasser 

enfant qui craint de perdre le 
contrôle, se sent envahi par 
ses émotions, ou a peur de 
ses propres réactions 
(colères, crises) 

Aide les enfants à retrouver la maîtrise de 
soi et à canaliser leurs émotions fortes. Elle 
convient particulièrement lorsque l’enfant 
anticipe ses colères ou ses débordements 
émotionnels avec anxiété.​
Cette fleur favorise une stabilisation 
émotionnelle et une meilleure gestion du 
stress intérieur 

Agrimony 
(Aigremoine) 

troubles du sommeil liés à 
des pensées cachées, 
nervosité masquée, 
anxiété intériorisée 

enfant souriant et sociable en 
apparence, mais qui cache 
une agitation intérieure, une 
inquiétude ou des difficultés 
d’endormissement 

Aide les enfants à exprimer leurs émotions, 
à relâcher la tension intérieure et à retrouver 
un sommeil plus apaisé. Elle est indiquée 
chez les enfants qui ne montrent pas 
ouvertement leur mal-être, mais qui restent 
tendus ou éveillés la nuit 

Clematis 

manque d’attention, 
distraction, tendance à la 
rêverie, difficultés de 
concentration 

enfant rêveur, distrait, ayant 
tendance à “être dans la lune” 
ou à se désintéresser de la 
réalité présente 

Aide à renforcer l’ancrage dans le présent et 
à améliorer la concentration. Elle correspond 
à un profil d’enfant calme, imaginatif, mais 
déconnecté de l’ici et maintenant, typique de 
certains troubles attentionnels 

Vervain 
(Verveine) 

hyperactivité, excitation 
excessive, tension 
nerveuse, surmenage 
mental 

enfant enthousiaste, 
passionné, qui s’investit 
excessivement dans ce qu’il 
fait, parle vite, bouge 
beaucoup et s’énerve 
facilement 

Aide à modérer l’excès d’énergie mentale et 
physique, à favoriser la détente, et à réduire 
la sur stimulation émotionnelle. Elle 
correspond bien aux enfants hyper 
dynamiques qui ont du mal à ralentir et à 
canaliser leur enthousiasme 

Clematis + 
Larch + 

Scleranthus + 
Elm + White 

Chestnut 

difficultés d’apprentissage, 
perte de motivation, 
éparpillement mental, 
fatigue cognitive 

enfant manquant de confiance 
en lui, indécis, ayant du mal à 
se concentrer ou à structurer 
ses pensées 

Cette association permet de renforcer la 
confiance en soi (Larch), améliorer la 
stabilité mentale (Scleranthus), aider à faire 
face à la surcharge de travail (Elm), calmer 
les pensées répétitives (White Chestnut), et 
favoriser la concentration (Clematis).​
Elle est particulièrement adaptée aux 
enfants présentant un déficit d’attention 
associé à une baisse d’estime de soi 

 

 

91 

 



 

Chapitre 2 : analyse du questionnaire  

Il m’a semblé essentiel de compléter cette approche par une étude de terrain. 

L’objectif était de recueillir le ressenti et les perceptions des parents d’enfants atteints 

de TDAH, ainsi que des adultes ayant reçu un diagnostic ou non dans leur enfance, 

concernant le diagnostic et la prise en charge de ce trouble. 

Dans le cadre de ma thèse, j’ai conçu un questionnaire en ligne à l’aide de la 

plateforme LimeSurvey. Celui-ci comportait quatres parties, pour un total de 17 

questions, s’adressant à des participants avec ou sans diagnostic posé de TDAH 

(Annexe 3). Après autorisation du délégué de la protection des données (DPO) le 

questionnaire de façon anonyme a été diffusé sur les réseaux sociaux et relayés 

dans plusieurs pharmacies, aussi bien en milieu urbain qu’en milieu rural, au moyen 

d’une affiche comportant un QR code (Figure 20). 

La période de collecte des données s’est étendue du 14 mai 2025 au 1er octobre 

2025. Bien que la diffusion n’ait pas rencontré le succès escompté, un total de 16 

réponses complètes a été recueilli sur 62 participations enregistrées (soit 46 

réponses incomplètes). Il m’a toutefois semblé important de valoriser ces 

contributions en procédant à une analyse approfondie des réponses obtenues. 

 

 

 

Figure 20 : Affiche + QR code pour la réalisation de mon 

questionnaire. 
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1)​Partie 1 : Informations générales 

Cette première section vise à mieux situer le contexte familial et 

sociodémographique de l’enfant concerné par un diagnostic de TDAH. Ces éléments 

permettent de mieux comprendre les éventuels facteurs influençant la 

reconnaissance, l’accès au diagnostic et au suivi du trouble. 

“Âge de votre enfant ?” 

L’âge participant allant de 3 ans à 29 ans (avec pour les majeurs des symptômes 

apparus dans l’enfance entre 2 ans et 6 ans). 

“Sexe physiologique de votre enfant?” 

75% masculin et 25% féminin. Ce qui nous renvoie à la Partie 1-Chapitre 1-sous 

partie 5. On confirme ici que le TDAH est environ trois fois plus fréquent chez les 

garçons que chez les filles dans la population pédiatrique. 

 

Figure 21: Répartition du sexe selon les réponses obtenues au questionnaire 

“Âge de l'enfant au moment des premiers signes ?” 

Concernant l’âge d’apparition des premiers signes, la moyenne observée chez les 16 

participants est de 4,4375 ans. Cet âge se situe en dessous de l’âge moyen du 
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diagnostic théorique du TDAH, généralement établi autour de 6 ans. Cette différence 

suggère que, bien que les premiers symptômes apparaissent de façon précoce, le 

diagnostic est lui posé relativement tardivement par rapport à leurs apparitions 

initiales. 

“Situation professionnelle de la mère” / “Situation professionnelle du père” 

Les parents participant au questionnaire exercent des métiers issus de secteurs 

d’activité variés, ce qui nous permet d’avoir plusieurs profils socio-professionnels.  

Plusieurs catégories principales se dégagent : 

-​ Fonctions administratives, de gestion et juridiques : contrôleur de gestion, 

comptable, gestionnaire de paie, chef de projet, adjoint administratif territorial, 

cadre de la fonction publique, juriste, assistante indépendante pour TPE, 

employée de bureau. 

-​ Métiers techniques et industriels : technicien, agent de fabrication, 

chauffeur-releveur, poseur d’enseignes. 

-​ Fonctions commerciales et informatiques : salarié technicien commercial, 

commerciale, salarié cadre informatique. 

-​ Professions de santé et du secteur médico-social : infirmière, 

kinésithérapeute-ostéopathe en libéral, ergothérapeute de la fonction publique 

hospitalière, diététicienne. 

-​ Métiers de l’enseignement et de la petite enfance : professeur des écoles, 

assistante maternelle. 

“Lieu de résidence ?” 

Parmi les participants, 62,5 % résident en zone urbaine contre 37,5 % en zone 

rurale. Cette répartition montre une légère prédominance pour le milieu urbain, Ceci 

peut s’expliquer par la perception du diagnostic et de la prise en charge du TDAH, 
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souvent plus développée en milieu urbain en raison d’une meilleure offre de soins 

spécialisés. 

2)​Partie 2 : Premiers signes observés 

Cette section explore les manifestations initiales qui ont conduit les parents ou 

l'entourage à suspecter un trouble du type TDAH chez l’enfant. L’objectif est de 

comprendre comment les premiers signes ont été perçus et interprétés, et d’identifier 

le rôle joué par les différents acteurs (parents, enseignants, professionnels de santé) 

dans le repérage du trouble. 

“Quels types de comportements vous ont alerté ?”  

Cette question, à choix multiples, portait sur les différents symptômes du TDAH ainsi 

que sur d’éventuelles difficultés scolaires. Les réponses proposées permettaient 

également aux participants d’ajouter un commentaire libre ou de formuler une 

réponse ouverte. 

Parmi les 16 participants, 11 ont déclaré avoir rencontré des problèmes scolaires. Ce 

chiffre, loin d’être négligeable, met en évidence la fréquence des difficultés scolaires 

chez les personnes concernées par le TDAH et souligne l’importance d’une prise en 

charge précoce et adapté.  

Il est également intéressant de constater que l’hyperactivité, souvent perçue comme 

le symptôme principal du TDAH dans l’imaginaire collectif, n’apparaît pas comme un 

signe prédominant pour la majorité des participants. Cette observation rappelle la 

grande hétérogénéité des manifestations cliniques du trouble et l’importance d’une 

évaluation individualisée. 
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Figure 22 : Répartition d’un symptôme alerte selon les réponses au questionnaire. 

Les réponses libres associées sont importantes aussi à analyser afin de bien 

comprendre l’impact que le TDAH a sur ces enfants :  

-​ Inattention  

-​ Oubli fréquent des consignes quelques secondes ou minutes après leur 

formulation  

-​ Grande distractibilité, rêverie fréquente (« souvent dans la lune »)  

-​ Fatigabilité rapide lors des tâches nécessitant une attention soutenue  

-​ Difficulté à maintenir la concentration dans la durée, notamment pour la 

lecture ou les devoirs  

-​ Tendance à passer rapidement d’un centre d’intérêt à un autre, sans 

aboutir les activités commencées 

Ces difficultés se traduisent dans le milieu scolaire par : baisse de notes, 

découragement rapide face à la complexité, incapacité à suivre les consignes 

jusqu’au bout, ou nécessité de devoir réussir dans une matière donnée. 
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-​ Hyperactivité  

-​ Besoin constant de bouger, parler ou manipuler des objets  

-​ Sommeil court, agitation physique importante (« il dort peu et bouge 

tout le temps »)  

-​ Mise en marche précoce (« premiers pas à 13 mois, il court »)  

-​ Impossibilité de rester assis longtemps 

Certains témoignages soulignent toutefois une forme d’hyperactivité productive, 

notamment dans la capacité d’imagination et de création: capacité de création 

(maquettes, bricolage, activités manuelles), ce qui montre une réussite à se canaliser 

dans une tâche précise (et aimer) 

-​ Impulsivité  

-​ Difficulté à se retenir d’agir ou de parler  

-​ Colères intenses dès la petite enfance, souvent déclenchées par la 

frustration  

-​ Irritabilité et imprévisibilité comportementale  

-​ Besoin de contrôle (« veut tout décider ») 

-​ Gestion émotionnelle difficile avec crise de colère, hypersensibilité … 

 

-​ Troubles associés et comorbidités 
-​ Troubles des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, dysphasie, 

difficultés d’encodage en écriture)  

-​ Troubles émotionnels ou somatiques (énurésie prolongée jusqu'à 12 

ans, grande émotivité)  

-​ Troubles du langage  

-​ Difficulté avec la double tâche. 
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“Qui a été le premier à évoquer un possible trouble chez votre enfant ?” 

Parmi les 9 participants ayant répondu à une première évocation par la famille, 8 ont 

été effectués par la mère contre 1 par le père. 

Concernant le rôle des enseignants, les 7 réponses indiquent que les signalements 

se situent généralement entre la moyenne section et la grande section de maternelle, 

soulignant que l’attention et le comportement de l’enfant peuvent déjà attirer 

l’attention des professionnels de l’éducation dès le début de la scolarité. 

 

Figure 23 : Première évocation d’un possible trouble d’après les réponses au questionnaire  

“Comment ces comportements se sont traduits ?” 

Les réponses des participants mettent en évidence un profil complexe, combinant 

difficultés scolaires, troubles de l’attention, impulsivité et régulation émotionnelle. 
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⇒ Difficultés scolaires et cognitives 

-​  Difficultés à rester concentré sur une activité, passe rapidement d’une tâche à 

l’autre, oublis fréquents, problèmes de repérage dans le temps. 

-​ Dyslexie, dysorthographie, difficultés de transcription des cours, chute des 

notes, refus ou procrastination pour effectuer les devoirs. 

-​ Certains enfants comprennent les consignes rapidement mais montrent de 

l’indolence ou du désintérêt si la tâche ne les motive pas. 

⇒ Hyperactivité et agitation motrice 

-​ Difficulté à rester assis, déplacements constants dans la classe, mouvements 

répétitifs ou comportements de type « clown » pour attirer l’attention. 

-​ Agitation excessive lors des exercices ou regroupements, nécessite parfois la 

présence d’un adulte pour réaliser la tâche. 

-​ Pose de nombreuses questions, souvent sans lien entre elles, et passe du 

coq à l’âne. 

⇒ Impulsivité et gestion des émotions 

-​ Incapacité à attendre son tour, réaction immédiate face aux consignes, 

difficultés à accomplir deux tâches simultanément. 

-​ Colères, intolérance à la frustration, crises de panique, dévalorisation de soi, 

sensibilité émotionnelle accrue. 

-​ Malaises vagaux à l’école ou à la maison. 

⇒ Comportements sociaux 

-​ Difficultés à gérer les interactions en groupe, même dans des situations 

festives (ex. anniversaires). 

-​ Usage d’un monde imaginaire très développé, parfois en lien avec des 

comportements de retrait ou de compensation. 
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“À quel âge votre enfant a-t-il été orienté vers un professionnel de santé ?“ 

La moyenne d’âge des participants est de 8 ans, calculée sur 15 enfants. Il est à 

noter qu’un enfant plus jeune, âgé de 3 ans, n’a pas encore été orienté vers un 

professionnel de santé. 

3)​Partie 3 : Diagnostic 

​​Cette partie vise à analyser le parcours diagnostique du TDAH, en s'intéressant aux 

délais, aux professionnels impliqués et aux obstacles rencontrés par les familles. 

“Combien de temps s'est écoulé entre les premiers signes et le diagnostic ?” 

On observe que la moitié des répondants ont mis plus de deux ans entre l’apparition 

des premiers signes et la pose du diagnostic. Ce délai souligne que, dans la majorité 

des cas, le diagnostic ne peut être qualifié de précoce, malgré la détection 

relativement rapide des premiers symptômes. 

Figure 24 : Temps entre les premiers signes et le diagnostic selon les réponses au questionnaire 

“Avez-vous rencontré des difficultés pour accéder au diagnostic ?” 
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Parmi les 15 participants ayant répondu à cette question, 68,75 % ont indiqué avoir 

rencontré des difficultés pour accéder au diagnostic, tandis que 25 % déclarent ne 

pas en avoir rencontré. Les témoignages recueillis montrent que, pour la majorité 

des répondants, le parcours diagnostique du TDAH est perçu comme long, coûteux 

et décourageant :  

-​ Des délais d’attente importants : temps d’attente prolongés avant d’obtenir un 

rendez-vous auprès d’un professionnel, notamment en neuro-pédiatrie ou en 

pédopsychiatrie. Certains devant privilégier les rendez-vous en Belgique 

(facilités dans le Nord avec la proximité de la frontière) afin d’obtenir un 

diagnostic plus rapide. 

-​ Des coûts élevés et un manque de prise en charge : Certains doivent se 

diriger vers le libéral, faute de prise en charge rapide dans le publique.. 

Plusieurs témoignages soulignent que le diagnostic du TDAH reste 

inaccessible pour une classe sociale plutôt basse voir moyenne basse. 

-​ Un manque de reconnaissance et de connaissance du trouble​

Certains parents signalent la minimisation de leur inquiétude par certains 

professionnels de santé, avec parfois des jugements sur leur éducation (« 

laxisme », « manque de cadre »). Ce manque de compréhension retarde 

souvent la mise en place d’un suivi adapté. 

-​ Des parcours longs et épuisants​

Avant d’obtenir un diagnostic, plusieurs familles ont dû enchaîner de 

nombreux bilans (psychologiques, orthophoniques, psychomoteurs…), qui 

sont chronophages et qui génèrent une certaine forme de fatigue morale.  

“Avez-vous eu besoin de consulter plusieurs professionnels avant d'obtenir un 
diagnostic ?” 

L’ensemble des participants ont indiqué avoir dû consulter plusieurs professionnels 

avant d’obtenir un diagnostic définitif, avec un nombre variant de 4 à 6 spécialistes 
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différents. Ces résultats mettent en évidence la pluridisciplinarité de la prise en 

charge du TDAH, mais aussi la complexité du parcours diagnostique. 

4)​Partie 4 : Suivi et accompagnement 

Cette dernière section s’intéresse à la prise en charge actuelle de l’enfant après le 

diagnostic de TDAH, ainsi qu’aux ressources thérapeutiques mises en place et aux 

éventuelles difficultés rencontrées. 

“Votre enfant bénéficie-t-il actuellement d'un suivi ?” 

Parmi les 16 participants ayant répondu au questionnaire, 15 bénéficient 

actuellement d’un suivi thérapeutique ou médical. Ce suivi s’effectue auprès de 

différents professionnels tels que des orthophonistes, psychologues, 

ergothérapeutes ou encore le médecin traitant, notamment pour le renouvellement 

du traitement médicamenteux. 

Un seul participant ne bénéficie plus de suivi : il s’agit d’un jeune homme âgé de 25 

ans, pour lequel le traitement et l’accompagnement ont été arrêtés depuis près de 

dix ans. 

“Avez-vous rencontré des difficultés à mettre en place ce suivi ? “ 

62,5 % des participants déclarent ne pas avoir rencontré de difficultés, tandis que 

37,5 % en ont signalé. Ces résultats suggèrent que, une fois les démarches 

effectuées et le diagnostic posé, la mise en place du suivi semble globalement plus 

accessible pour les familles. Toutefois, la proportion de participants ayant rencontré 

des obstacles souligne que l’accompagnement reste inégal selon les situations et les 

ressources disponibles. 

“êtes-vous satisfait(e) de la prise en charge actuelle ? (1= pas du tout 
satisfait(e) et 5 = très satisfait(e))” 
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Ici on voit que la plupart des participants sont satisfaits de la prise en charge actuelle 

(environ 62,5%) 

 

Figure 25 : Échelle de satisfaction selon les réponses au questionnaire 

“Souhaitez-vous ajouter un commentaire sur votre expérience ?” 

Sur les 16 répondants au questionnaire, 12 ont exprimé le souhait de verbaliser leur 

ressenti face au parcours diagnostique et à la prise en charge du TDAH. Il m’a donc 

semblé essentiel d’intégrer leurs témoignages directs dans ce manuscrit, afin 

d’illustrer la réalité vécue par les familles et les personnes concernées. 

On observe à travers ces verbatims une grande diversité d’expériences, mais aussi 

des thématiques récurrentes : sentiment d’impuissance parentale, manque de 

compréhension de la part du système scolaire, difficultés d’accès au diagnostic, 

lourdeur administrative, inégalités de prise en charge, et retentissement émotionnel 

important. 

 

103 

 



 

-​ “ Cela fait maintenant quelques années. Ça reste très compliqué pour les 

parents qui sont jugés et surtout impuissants. Notre fils est allé en école 

privée car rejeté par l'école publique” 

-​ “À l'école les profs devraient être les 1ers à avoir le doute de ces troubles. 

Sensibiliser les profs à tous les troubles d'apprentissage pour un diagnostic 

plus rapide serait un super levier pour apaiser les familles et l'enfant qui a une 

mésestimation de lui-même” 

-​ “Expérience pour obtenir le diagnostic comparable au parcours du combattant 

et une fois le diagnostic posé, il faut se confronter aux difficultés de 

fournisseur pour le médicament initialement en Novembre 24 on devait 

commencer le traitement avec du Concerta que nous n'avons jamais eu car en 

rupture en France nous sommes donc au Quasym . Les délais en France sont 

trop longs et bien souvent on se retrouve en sortie de consultation par une 

neuropédiatre qui a vu 2 fois l'enfant en 2 ans, en nous disant "c'est un 

problème d'éducation il faut sévir il faut punir votre enfant maintenant car 

après c'est foutu " et en allant en Belgique on s'aperçoit qu'ils s'imprègnent de 

la médecine et études au Canada et en Amérique où le TDAH est mieux 

compris le handicap de manière plus globale. En France les CMP sont 

débordés et nous orientent vers le privé ou les bilans minimum coûtent 150 

euros la psychomotricité non remboursée suivi de 2 ans à 40 euros la séance 

…” 

-​ “Les procédures sont longues et difficiles pour les enfants et les parents , j’ai 

eu de la chance d’avoir une enseignante qui m’a accompagnée et une 

association qui m’a soutenue dans mes démarches” 

-​ “Satisfaite des praticiens mais pas de la prise en charge financière. Aucune 

aide, dossier MDPH à rallonge et toujours en attente de notification depuis 1 

an” 

-​ “La PCO améliore les choses mais ce n'est pas une solution à tout.” 

-​ “Nous avons fait les tests en libéral pour aller plus vite.” 
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-​ “En tant que parent, je trouve que nous n' avons pas eu beaucoup d'aide.” 

-​ “Le problème majeur a été la reconnaissance par l’éducation nationale : 7 ans ! 

Il a obtenu un tiers temps aux épreuves pour le bac mais aucun aménagement 

n’a été proposé par les professeurs de collège ni de lycée . Il est incapable de 

prendre des notes ou de synthétiser des données et les enseignants n’ont rien 

fait pour l’aider, préférant le mettre dans la case des je m’en foutiste ! 

Heureusement que les suivis étaient là pour qu’il ne baisse pas les bras “ 

-​ “Médicamentation complexe à doser et stabiliser” 

-​ “Notre enfant a pu bénéficier d' une évaluation diagnostique pour affiner son 

profil sur demande du généticien au CRA de Lille car il a certains traits 

autistiques sans l'être car score de 5. TDAH confirmé avec agitation mentale 

et moteur, dyspraxie ,dysgraphie, et troubles anxieux. C’est dommage qu’il n y 

ai pas ce genre de structure pour les enfants TDAH, un centre ressource 

spécialisé en TDAH serait vraiment un plus car même si ce trouble est de plus 

en plus connu, le combat avec la MDPH et l’école reste compliqué pour faire 

entendre les besoins de nos enfants qui subissent encore et toujours le 

jugement au point où scolarisé en classe de CM1 il a fini en phobie scolaire 

avec harcèlement . Même en prenant de la Ritaline 3 fois par jour, Atarax 2 fois 

par jour prescrit par le pédopsychiatre, il se tordait de douleurs avec 

vomissements les jours d'école. Un soutien de personnel qualifié qui 

connaissent bien ce trouble serait vraiment appréciable. Comme c'est 

invisible, il est jugé et pas aidé comme il le faudrait.” 

-​ “Les filles sont trop souvent sous diagnostiquées.. Et c'est difficile de 

découvrir cela à l'âge adulte après une enfance et un début d'âge adulte très 

compliqué on se sent totalement en décalage.” 

Suite à l'analyse du questionnaire, j’ai mis en place un flyer à distribuer au patient 

(Annexe 4). 
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Conclusion 

Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité constitue aujourd’hui un 

enjeu majeur de santé publique. Pathologie neurodéveloppementale complexe, il 

affecte de manière significative la vie quotidienne de l’enfant, de sa famille et de son 

entourage scolaire. Sa reconnaissance et sa prise en charge ont connu 

d’importantes évolutions au cours des dernières décennies, mais demeurent encore 

marquées par des disparités d’accès au diagnostic et à l’accompagnement. 

Ce travail a permis de mettre en lumière la diversité des approches thérapeutiques 

disponibles, qu’elles soient médicamenteuses ou non, ainsi que l’importance d’une 

prise en charge pluridisciplinaire. L’approche globale du TDAH repose en effet sur la 

combinaison de la psychoéducation, de l’accompagnement familial et scolaire, des 

thérapies comportementales et, lorsque cela s’avère nécessaire, du traitement 

pharmacologique. Cette complémentarité favorise non seulement l’amélioration des 

symptômes, mais également l’adaptation de l’enfant à son environnement. 

Le pharmacien d’officine occupe une place essentielle dans ce dispositif de soins. 

Par sa proximité avec les patients et leur famille, il joue un rôle central d’information, 

d’écoute et de relai entre les différents professionnels de santé. Sa mission dépasse 

la simple délivrance du traitement : il contribue à l’éducation thérapeutique, à la 

surveillance de la tolérance médicamenteuse, et à la lutte contre la stigmatisation 

encore trop souvent associée à ce trouble. 

L’étude de terrain menée dans le cadre de ce travail a mis en évidence la réalité des 

délais d’attente et les difficultés d’orientation rencontrées dans le diagnostic et la 

prise en charge des enfants atteints de TDAH. Elle souligne également l’importance 

d’un accompagnement spécifique des parents, afin de les soutenir dans la 

découverte de ce trouble, de les aider à en reconnaître les signes et de les orienter 

vers les ressources adaptées.  
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En définitive, la prise en charge du TDAH nécessite une meilleure coordination entre 

les acteurs du soin et une sensibilisation accrue du grand public. Renforcer la 

formation des professionnels de santé et promouvoir une approche bienveillante et 

déculpabilisante permettront de mieux répondre aux besoins des enfants et de leurs 

familles. 

Ainsi, le TDAH ne doit plus être perçu comme une fatalité, mais comme un trouble 

dont la compréhension et l’accompagnement adapté ouvrent la voie à un 

développement harmonieux et à une pleine inclusion sociale de l’enfant concerné. 
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ANNEXE 

Annexe 1 : diplôme de formation association HyperSuper TDAH 

France 
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Annexe 2 : document de transport personnel de médicaments 
stupéfiants détenus dans le cadre d’un traitement médical 
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Annexe 3 : Questionnaire  

Questionnaire parent : Parcours diagnostique du TDAH 
Objectif : recueillir les informations relatives au délai et aux difficultés rencontrées 
dans le diagnostic et le suivi du TDAH chez l’enfant.​
Confidentialité : les réponses sont anonymes et strictement confidentielles. 

Partie 1 : Informations générales 

1.​ Âge de votre enfant : ________ ans 
2.​ Sexe physiologique de votre enfant :  Fille, Garçon 
3.​ Âge de l’enfant au moment des premiers signes :  
4.​ Situation professionnelle de la mère:  
5.​ Situation professionnelle du père:  
6.​ Lieu de résidence : Zone urbaine ou Zone rurale 

Partie 2 : Premiers signes observés 

8.​ Quels types de comportements vous ont alerté ? (plusieurs réponses possibles)​
Inattention / Hyperactivité / Impulsivité / Problèmes scolaires / Autre  

9.​ Comment ces comportements se sont traduits ?  
10.​Qui a été le premier à évoquer un possible trouble chez votre enfant ?​

 Parent / Enseignant / Médecin / Autre  
11.​À quel âge votre enfant a-t-il été orienté vers un professionnel de santé ?  

Partie 3 : Diagnostic 

11.​Combien de temps s’est écoulé entre les premiers signes et le diagnostic ?​
Moins de 6 mois/ Entre 6 mois et 1 an / Entre 1 et 2 ans / Plus de 2 ans 

12.​Par quel(s) professionnel(s) votre enfant a-t-il été diagnostiqué ?​
Pédiatre / Médecin généraliste / Psychiatre / Neuropsychologue / Autre  

13.​Aviez-vous rencontré des difficultés pour accéder au diagnostic ? 
 Oui / Non (Délais d’attente trop longs/ Coût des consultations / Difficulté à trouver un 
professionnel compétent /  Manque d’informations / Refus ou déni dans l’entourage/ Autre) 

14.​Avez-vous eu besoin de consulter plusieurs professionnels avant d’obtenir un 
diagnostic ?​
Oui, combien ? Pourquoi? / Non 

Partie 4 : Suivi et accompagnement 
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15.​Votre enfant bénéficie-t-il actuellement d’un suivi ?​
☐ Oui ☐ Non (Médicamenteux (méthylphénidate, etc.) / Psychothérapie / 
Orthophonie / Psychomotricité / Guidance parentale / Autre ) 

16.​Avez-vous rencontré des difficultés à mettre en place ce suivi ?​
Oui / Non (Délais d’attente/ Manque de professionnels près de chez vous / Coût 
financier / Résistance de l’enfant ou de l’entourage / Autre) 

17.​Êtes-vous satisfait(e) de la prise en charge actuelle ?​
Très satisfait(e) / Assez satisfait(e) / Peu satisfait(e) / Pas du tout satisfait(e) / Sans 
avis 

18.​Souhaitez-vous ajouter un commentaire sur votre expérience ? 
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Annexe 4 : Flyer  
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