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Introduction 

Le TDAH2 (trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité) est un trouble du 

neurodéveloppement (tel que défini dans le DSM-V) qui associe 3 composantes dont 

l’intensité et les manifestations varient : un déficit attentionnel, une hyperactivité 

motrice et une impulsivité, entraînant un handicap pour l’enfant (dans son 

apprentissage scolaire, ses relations sociales, sa vie quotidienne) et provoquant une 

souffrance durable. (1) 

Le diagnostic de TDAH est posé en général après l’âge de 6 ans ; l’évaluation des 

fonctions exécutives est délicate avant cet âge-là, car leur développement est plus tardif 

que celui des autres fonctions cognitives. Les difficultés doivent persister au moins 6 

mois et être préjudiciables à l’enfant pour poser le diagnostic. (2) Les différentes 

manifestations du TDAH doivent survenir dans des lieux et contextes différents (par 

exemple à la maison et à l’école). (3)  

Le déficit attentionnel se manifeste par une incapacité à se concentrer sur une tâche plus 

de quelques minutes, une grande distractibilité, l’incapacité à maintenir un effort. 

L’hyperactivité consiste quant à elle en une agitation motrice non contrôlée et 

incessante. (4) Par exemple, l’enfant remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille 

sur son siège, se lève souvent en classe ou dans d’autres situations dans lesquelles il est 

supposé rester assis, a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités 

de loisir.  

L’impulsivité se traduit de différentes manières : il peut exister une logorrhée, l’enfant 

laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement 

posée, termine la phrase de son interlocuteur, ne peut attendre son tour dans une 

conversation ou dans un jeu, interrompt souvent les autres ou impose sa présence (fait 

irruption dans les conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer à utiliser les 

biens d’autrui, sans demander ou recevoir leur autorisation). (5) 

Les critères diagnostiques du TDAH sont présentés en annexe. 

 
2 Tous les acronymes de ce travail sont définis dans le glossaire 
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Les patients atteints de TDAH présentent une atteinte de la mémoire de travail, et donc 

dans leur organisation et leur planification (retard, incapacité à anticiper…). Ils ont 

également des difficultés à réguler leurs émotions, et à gérer la frustration. (6) 

Le TDAH est un enjeu de santé publique ; en effet, d’après le Dr Michel LECENDREUX, 

la prévalence du TDAH chez les enfants de 6 à 12 ans en France est de 3,5 % (soit 

environ un enfant par classe), dont la répartition est de 46,5 % de type inattentif, 40 % 

de type hyperactif-impulsif et 13,5 % de type mixte. (7) 

Les rapports du consensus européen sur le TDAH (8) rappellent également qu’il s’agit 

de l’un des troubles psychiatriques les plus fréquents chez l’enfant ; avec une 

prévalence persistante chez l’adulte estimée entre 2 et 5%. 

Les causes de ce trouble sont variées et encore incomplètement connues. 

Des facteurs génétiques sont vraisemblablement en cause : 

- le TDAH est largement héréditaire : parmi des jumeaux, si l’un est atteint de 

TDAH, l’autre a 65 à 90% de risque d’être concerné également. Les parents et la 

fratrie d’un enfant atteint de TDAH ont un risque de TDAH multiplié par 4 à 5 ; 

(9)  

- plusieurs gènes sont actuellement mis en cause, notamment DRD4 et DRD5 

(gènes du récepteur de la dopamine) et DAT1 (gène du transporteur de la 

dopamine). (8) 

 

Il est observé une plus grande prévalence du trouble chez les garçons (2 à 3 pour 1 

fille) ; (2) cependant il est possible que le nombre de cas soit sous-évalué chez les filles 

en raison d’une expression moins bruyante. 

Des facteurs environnementaux sont également possiblement impliqués : (10)  

- complications pré- et péri-natales, petit poids de naissance ; 

- exposition pré-natale aux benzodiazépines, à l’alcool, à la nicotine ; 

- pathologies cérébrales et traumatismes ; 

-  négligence, carences éducatives ; 

- exposition au plomb (saturnisme)… 

La qualité des relations familiales et avec les pairs sont des facteurs protecteurs.  

Des interactions gènes-environnement sont probables (épigénétique).  
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Il s’agit donc d’un trouble d’origine multifactorielle. 

Le TDAH ne fait souvent pas cavalier seul. En effet, de nombreuses comorbidités 

peuvent s’associer chez les patients atteints : troubles du sommeil, troubles des 

apprentissages (troubles du langage écrit et oral, trouble de la cognition mathématique, 

trouble développemental de la coordination), troubles du comportement (trouble 

oppositionnel ou TOP, troubles des conduites…), avec un risque majoré de 

comportements à risque (abus de substances psychoactives, mise en danger…), troubles 

du spectre autistique, déficience ou précocité intellectuelle, troubles anxieux, tics, 

troubles de l’humeur (au début de l’adolescence notamment)… (11) Ces comorbidités 

peuvent parfois être la conséquence du TDAH lui-même.  

87% des enfants atteints de TDAH présentent une comorbidité. (12) 50% des enfants ont 

au moins deux comorbidités. (13) 

Les troubles des apprentissages représentent 20 à 25% des enfants atteints (14) et 

jusqu’à 43% dans certaines études. (15) 

D’après les recommandations néo-zélandaises sur le TDAH, (3) Barkley reporte, dans 

une revue de la littérature, une fréquence de comorbidités de 54 à 67% de TOP, 20 à 

56% de troubles des conduites chez l’enfant et 44 à 50% chez l’adolescent, 8 à 39% de 

difficultés à la lecture, 12 à 30% de dyscalculie, 10 à 54% de troubles du langage oral, 12 

à 27% de dyslexie-dysorthographie ; 25% de troubles anxieux, 24% de plaintes 

somatiques chez les garçons et 35% chez les filles, 25% de dépression, et un risque 

relatif d’abus de substance de 2 à 5 dans l’adolescence si un trouble des conduites et un 

TDAH sont présents. Enfin, dans 6% des cas, le TDAH est associé à un trouble 

bipolaire. Il existe un possible sur-risque de tics et de syndrome de Gilles de la Tourette. 

Le TDAH est 2 à 3 fois plus fréquent chez les enfants avec déficience intellectuelle.  

Les symptômes comportementaux peuvent être similaires à ceux présentés par les 

enfants souffrant de troubles des apprentissages : difficultés à maintenir leur attention 

lors de tâches ardues, distraction… Il est donc recommandé d’effectuer une évaluation 

exhaustive des comorbidités au moment du diagnostic de l’enfant. (13) 

Le diagnostic différentiel entre TDAH et troubles des apprentissages ou épilepsie-

absence, par exemple, peut parfois être difficile à établir : s’il est gêné dans ses 

apprentissages, l’enfant peut « décrocher », s’agiter, perdre le fil de la leçon ; un enfant 

atteint d’absences pourra également paraître « dans la lune » pendant la durée de la 
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crise. 

Les troubles anxieux peuvent également présenter des similitudes avec le TDAH, 

notamment dans la nécessité d’un emploi du temps planifié et organisé, la baisse de 

l’estime de soi, les accès d’agitation. (2) 

 

Le diagnostic du TDAH est avant tout clinique et basé sur la reconnaissance des 

symptômes mentionnés ci-dessus par le patient, et sur le recueil d’informations auprès 

des parents, des proches et de l’établissement scolaire. Il peut s’appuyer sur des 

questionnaires tels que le questionnaire de Conners ou ADHD qui permettent de coter 

l’intensité et la fréquence des symptômes. Il n’existe pas de test diagnostique spécifique.  

La réalisation d’examens complémentaires n’est pas recommandée, hormis s’ils sont 

indiqués par l’anamnèse ou l’examen clinique. (16) 

Pour affirmer le diagnostic de TDAH, la gêne doit être présente dans plusieurs 

domaines de la vie quotidienne (école, domicile, vie sociale…). 

 

Le traitement du TDAH est multimodal : 

- prise en charge non médicamenteuse : information des patients et familles sur le 

trouble, groupes d’éducation thérapeutique type Barkley ou groupes d’enfants, 

sophrologie et autres méthodes de relaxation, thérapies cognitivo-

comportementales/remédiation cognitive, rééducation des comorbidités (en particulier 

dans le cas des troubles des apprentissages par l’orthophoniste, l’ergothérapeute, le 

psychomotricien), prise en charge des troubles du comportement (psychologues, 

thérapies de groupes…), aménagements scolaires et du quotidien …  ; 

- prise en charge médicamenteuse : une seule molécule a l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) en France, le méthylphénidate. Il est commercialisé depuis maintenant 

plus de 60 ans. (17) Il est actuellement disponible en France sous quatre grandes 

formes : la RITALINE (libération immédiate ou prolongée), le QUASYM, le 

CONCERTA et le MEDIKINET (libération prolongée), dont les propriétés 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques sont différentes mais dont le principe 

actif reste le même. 

D’autres thérapeutiques existent et peuvent être prescrites en cas de résistance ou de 

mauvaise tolérance au méthylphénidate, comme l’atomoxétine, qui fait l’objet d’une 

prescription soumise à ATU (Autorisation Temporaire d’Utilisation) ou le Catapressan 
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(hors AMM). Certains antipsychotiques atypiques et régulateurs de l’humeur sont, eux, 

utilisés dans la prise en charge des comorbidités psychiatriques.  

Combiner les deux types de traitements (médicamenteux et non médicamenteux) a une 

efficacité prouvée ; cependant, utilisés séparément, le traitement médicamenteux a un 

impact supérieur à la prise en charge psychosociale. (16) 

Étant donné la prévalence du TDAH et la possibilité d’améliorer certains symptômes et 

retentissements associés, il est important de prendre en charge de manière appropriée 

les enfants qui en sont atteints. Partant du constat que le suivi de ces enfants est assuré 

en France par différents professionnels de santé (médecins de premier recours pour le 

repérage et le suivi, neuropédiatres notamment pour les troubles des apprentissages 

associés, pédopsychiatres pour les comorbidités psychiatriques type TOP, etc.), nous 

avons ici voulu dresser un état des lieux du diagnostic et du traitement du TDAH en 

France, ceci dans le but de proposer des pistes d’amélioration, et notamment en matière 

de coordination entre les différentes disciplines.  

 

En effet, la coopération entre les professionnels de santé de différentes spécialités dans 

la prise en charge de troubles et de pathologies aux expressions diverses a déjà montré 

son efficacité dans de nombreux domaines ; nous pouvons prendre l’exemple des 

réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) qui s’organisent déjà dans plusieurs 

spécialités et notamment en cancérologie.  

 

Ce travail propose d’apporter des réponses aux questions suivantes :  

- Quels sont les professionnels médicaux et paramédicaux concernés par la prise en 

charge du TDAH en France ?  

- De quelles ressources matérielles et humaines disposent-ils ?  

- Comment coopèrent-ils ? Existe-t-il un échange multidisciplinaire autour des enfants 

atteints de TDAH ?  

- Comment peut-on améliorer leur prise en charge et leur suivi ? 
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Matériels et méthodes  

Afin d’évaluer au mieux les ressources à disposition des professionnels de santé et les 

pistes d’amélioration dans la prise en charge du TDAH en France, nous avons dressé la 

liste des centres hospitaliers universitaires (CHU) et centres hospitaliers dépendants des 

CHU et avons envoyé par mail un questionnaire à tous les secrétariats de 

neuropédiatrie et de pédopsychiatrie de ces centres (pour certains services, nous avions 

à disposition le mail direct des médecins concernés et avons pu leur envoyer 

directement le document).  

Le formulaire contenait 8 questions, auxquelles les médecins concernés étaient invités à 

répondre par retour de mail. 

3 envois successifs ont été effectués entre fin 2019 et début 2020 afin de maximiser le 

nombre de retours. 

32 centres étaient concernés et donc 64 services ont été contactés (neuropédiatrie ou 

pédiatrie générale selon le centre et pédopsychiatrie pour chaque établissement). Dans 

certains centres, les services n’assuraient pas le suivi des patients TDAH qui était géré 

en CMP (Centre Médico-Psychologique) ; le questionnaire a été envoyé, le cas échéant, 

au CMP concerné. 

 

La première question était : « pourriez-vous m’indiquer votre fonction ainsi que votre 

lieu d’exercice (établissement et ville) ? Si votre établissement n’est pas un CHU, 

dépendez-vous d’un centre hospitalier universitaire ? ». 

Cette question avait pour but de s’assurer que les réponses provenaient de centres 

variés et qu’il n’existait pas « d’effet centre » (protocoles de prises en charge communs 

par région, qui viendraient biaiser les résultats finaux). De plus, nous avons centré ce 

travail sur les CHU et structures dépendantes des CHU, afin que l’échantillon d’étude 

ne soit pas trop conséquent, pour avoir accès plus facilement aux coordonnées des 

différents services et ainsi avoir un nombre de réponses maximal d’établissements de 

diverses régions. 

 

La deuxième question était : « suivez-vous personnellement des enfants atteints de 

TDAH ? » 

En effet, le but de ce travail étant de faire un état des lieux le plus précis possible, il 

semblait important de s’assurer que les professionnels répondants étaient eux-mêmes 
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partie prenante de la prise en charge des patients concernés.  

 

La troisième question était formulée comme suit : « votre établissement dispose-t-il de 

structures ou créneaux de consultations spécifiques au TDAH (centre de référence 

des troubles des apprentissages, consultations spécialisées...) ? » 

Ici débute l’inventaire des ressources dédiées à la prise en charge de ce trouble et sont 

apportées des précisions sur la façon dont elles sont réparties et organisées.  

 

La quatrième question était : « dans le cadre du TDAH, disposez-vous de temps 

d’échange avec les professionnels médicaux ou paramédicaux qui s’occupent 

également de vos patients (staff réunissant neuropédiatres, pédopsychiatres, 

psychologues, orthophonistes, psychomotriciens, ergothérapeutes…) ? » 

En effet, l’objectif principal de cette étude étant de faire le point sur les stratégies de 

coopération entre les différents professionnels de santé dans la prise en charge du 

TDAH et de proposer des voies d’amélioration, elle se devait de comprendre une 

description des moyens de communication et d’articulation déjà en œuvre.  

 

La cinquième question était : « si oui, à quelle fréquence ont lieu les échanges et en 

quoi consistent-ils (présentation de cas difficiles, décisions collégiales de mise sous 

traitement…) ? » 

Cette question était dans la lignée de la quatrième, sous-tendant une description plus 

approfondie des stratégies de coopération et de leurs objectifs. 

 

La sixième question était : « quel est le parcours de soin proposé pour un enfant 

TDAH et le rôle de chaque acteur (pédiatre, neuropédiatre, pédopsychiatre…) dans 

votre établissement ? »  

Elle permettait de voir s’il existait déjà une prise en charge « formalisée » des enfants 

atteints de TDAH dans certains établissements, notamment des protocoles standardisés 

sur lesquels les professionnels pourraient apporter leur vision avec recul.  

 

La septième question était : « globalement, êtes-vous satisfait des ressources dont vous 

disposez pour le diagnostic et le suivi des personnes avec TDAH ? » 

Cette question fait le lit de la dernière, et permet aux professionnels concernés de 
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dresser le bilan des moyens dont ils disposent et de leur vécu quotidien de la prise en 

charge du TDAH. 

 

Enfin, la huitième question avait pour but d’ouvrir la discussion sur les moyens de faire 

progresser cette prise en charge et de la rendre plus efficiente. Elle était formulée 

comme suit : « quelles pistes d’amélioration pourriez-vous proposer ? » 

 

Une fois les réponses reçues, elles étaient intégralement reportées dans deux 

documents : l’un contenant les réponses des services de neuropédiatrie, l’autre celles 

des services de pédopsychiatrie. 

Enfin, un ultime document classait les réponses question par question, afin de 

regrouper par « mots-clés » les idées principales qui se dégageaient des questionnaires 

et d’organiser la rédaction.  
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Résultats 

Sur 32 centres sollicités (CHU, Centres de Référence des Troubles du Langage et des 

Apprentissages ou CRTLA, Centres Hospitaliers Régionaux ou CHR), nous avons 

obtenu 41 réponses de professionnels travaillant dans le secteur de la pédiatrie, de la 

neuropédiatrie ou de la pédopsychiatrie. 

Ci-dessous, nous détaillons les réponses à chaque question. 

 

Première question : Pourriez-vous m’indiquer votre fonction ainsi que votre lieu d’exercice 

(établissement et ville) ? Si votre établissement n’est pas un CHU, dépendez-vous d’un centre 

hospitalier universitaire ? 

Parmi les répondants, qu’ils soient professionnels en pédiatrie, pédopsychiatrie ou 

neuropédiatrie (Fig. 1) : 

- 23/41 étaient praticiens hospitaliers  

- 9 précisaient être professeurs universitaires ou responsables d’unité 

- 4 étaient chefs de cliniques assistants/assistants spécialistes 

- 1 était médecin mais non praticien hospitalier (CMP) 

- 3 ne précisaient pas leur statut 

- 1 était orthophoniste. 

 

 

Praticien hospitalier
56%

PU/responsable de 
secteur

22%

CCA/assistant 
spécialiste

10%

Orthophoniste
2,5%

Médecin non 
hospitalier

2,5%

Indéterminé
7%

FIGURE 1 : FONCTION DU RÉPONDANT (%)
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Les réponses provenaient de multiples centres : Amiens, Angers, Besançon, Brest, Caen, 

Clermont-Ferrand, Grenoble, Lille, Limoges, Lyon, Marseille, la Martinique, 

Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Nîmes, Orléans, Paris, Poitiers, Reims, Rennes, la 

Réunion, Saint-Etienne, Strasbourg, Tarbes, Toulouse (Fig. 2). 

FIGURE 2 : répartition géographique des répondants 

 

 

Sur l’ensemble des répondants, 39/41 provenaient de CHU, CHRU, CHS (Centre 

Hospitalier Spécialisé) ou centres de référence des troubles des apprentissages. 

2 provenaient de CMP non dépendants de CHU, et leurs réponses ne seront pas prises 

en compte dans l’analyse, qui concerne le secteur hospitalier. 

 

Deuxième question : suivez-vous personnellement des enfants atteints de TDAH ? 

Sur les 39 répondants inclus dans l’analyse, 36 (92,3 %) suivaient personnellement des 

enfants atteints de TDAH, 2 n’en suivaient pas, et 1 précisait n’en suivre que très peu. 
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Troisième question : votre établissement dispose-t-il de structures ou créneaux de consultations 

spécifiques au TDAH (centre de référence des troubles des apprentissages, consultations 

spécialisées...) ? 

Sur les 39 répondants : 

- 32 (82%) déclaraient avoir accès à des consultations spécialisées dédiées ou à un 

CRTA/CRTLA/CERTA (Centre de référence des troubles des apprentissages). L’un des 

répondants a également abordé le Résodys de Marseille, qui comporte des unités de 

bilans en lien à la fois avec l’hôpital et l’éducation nationale. (18) Il faut ici préciser que 

les CRTA ne sont pas dédiés spécifiquement au TDAH, mais à la prise en charge des 

troubles des apprentissages en général.  

- 7 déclaraient ne pas avoir de créneau de consultation spécifique. Pour exemple, il 

n’existe pas de CRTA à la Réunion. L’un des établissements bénéficiait d’une 

consultation spécifique au TDAH, qui a fermé du fait du départ des médecins 

concernés. 

 

Quatrième question : dans le cadre du TDAH, disposez-vous de temps d’échange avec les 

professionnels médicaux ou paramédicaux qui s’occupent également de vos patients (staff 

réunissant neuropédiatres, pédopsychiatres, psychologues, orthophonistes, psychomotriciens, 

ergothérapeutes…) ? 

Sur les 39 répondants, 29 (74 %) déclaraient bénéficier de ces temps d’échange réguliers.  

9 n’avaient pas accès à de telles synthèses, et l’un des répondants ne se disait pas 

concerné car il ne suivait pas personnellement d’enfant atteint de TDAH. 

Les modalités de ces réunions sont explicitées dans la question 5. 

 

Cinquième question : si oui, à quelle fréquence ont lieu les échanges et en quoi consistent-ils 

(présentation de cas difficiles, décisions collégiales de mise sous traitement…) ? 

 

Concernant la fréquence des échanges (Fig. 3), 8 participants ne la précisaient pas dans 

leur réponse. 9 avaient répondu non à la question 4 et ne répondaient donc pas à la 

question 5. 1 participant n’était pas concerné car il ne suivait pas d’enfant atteint de ce 

trouble. 14 participants (36%) déclaraient bénéficier de temps de réunion 
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hebdomadaires, et 7 (18%) déclaraient une fréquence d’échanges moins importante (de 

2 fois par mois à 1 fois par an).  

 

 

 

 

Les échanges pouvaient se faire : 

En intra-hospitalier : 

- au sein des CERTA notamment, sous forme de discussion multidisciplinaire autour du 

diagnostic et des axes de prise en charge à proposer au patient, par exemple suite à la 

réalisation de bilans (psychomotricité, tests psychométriques, évaluation 

orthophonique…). Un centre a précisé que les demandes de bilans pouvaient être l’objet 

de ces temps d’échanges ; 

- sous forme de staff « trouble du neurodéveloppement » avec enseignant, 

neuropédiatres et neuropsychologues et notamment pour les diagnostics complexes, où 

se pose la question d’une orientation scolaire spécifique (capacités intellectuelles 

limites…) ; 

- un pôle de neuropédiatrie précisait bénéficier de RCP avec le centre de Médecine 

Psychologique pour Enfants et Adolescents (MPEA) tous les 3 mois, afin de discuter 

d’enfants de moins de 6 ans atteints de TDAH, ou des enfants présentant des 

comorbidités psychiatriques sévères ; 

- un centre en pédopsychiatrie organisait des groupes de travail avec d’autres 

Non précisé
20%

Non à la question 
précédente

23%

Non concerné
3%

Hebdomadaires
36%

Moins d'une 
fois/semaine

18%

FIGURE 3 : FRÉQUENCE DES ÉCHANGES
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professionnels concernés ; 

- un centre précisait être le lieu de réunions tous les 3 mois avec d’autres médecins ou 

paramédicaux dans les situations complexes (généticiens, orthoptistes , Centres Médico 

Psycho Pédagogiques (CMPP), Centre de Ressources Autisme (CRA)...) ; 

- sous formes de synthèses dédiées aux prises en charge d’hôpital de jour : cas 

complexes, synthèses de bilans, d’évolution en groupe, projet thérapeutique, sorties de 

programme ; 

- un centre bénéficiait de temps d’échanges autour d’adolescents en difficultés ou 

nécessitant une modification de leur programme de soin ; 

- l’un des répondants, pédopsychiatre, a également précisé qu’il disposait de temps 

dédiés pour des consultations conjointes avec une neuropédiatre ; un centre a précisé 

organiser des consultations conjointes neuropédiatre/neuropsychologue. 

 

En lien avec le libéral et les structures extra-hospitalières : 

- un centre a précisé organiser des cours et conférences le soir pour les partenaires de la 

ville ; 

- un centre précisait ouvrir ses réunions aux psychologues scolaires et CMPP, et un 

autre abordait les échanges avec les écoles ; 

- une structure précisait bénéficier de rencontres avec la SRAE (Structure Régionale 

d’Appui et d’Expertise) troubles des apprentissages. 

 

Les participants ont relevé que les discussions informelles (mails, téléphone…) 

permettaient aussi d’échanger autour de cas en-dehors de ces temps dédiés. 

 
Sixième question : quel est le parcours de soin proposé pour un enfant TDAH et le rôle de chaque 

acteur (pédiatre,  neuropédiatre, pédopsychiatre…) dans votre établissement ? 

Pour cette question vaste, les réponses ont été ordonnées en 2 parties. 

 

- Par qui l’enfant est-il généralement adressé ? 

L’enfant est en général envoyé en service de neuropédiatrie ou de pédopsychiatrie par :  

- son médecin traitant/le pédiatre de ville ou le pédopsychiatre en libéral ; 

- le CMP ou CMPP ; 

- un professionnel paramédical (rééducateur comme l’orthophoniste, le 
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psychologue…) ; 

- l’école/le médecin scolaire ; 

- le neuropédiatre ou le pédopsychiatre qui oriente l’enfant vers un confrère de l’autre 

spécialité. 

 

- Dans quels cas est-il adressé préférentiellement à un neuropédiatre ? A un 

pédopsychiatre ? 

Sont plutôt orientés vers un pédopsychiatre : 

- les enfants « agités » sans retentissement scolaire ; 

- les enfants présentant un tableau anxieux, des difficultés comportementales, un 

trouble oppositionnel ; en bref, des comorbidités psychologiques ou psychiatriques ; 

- un centre a précisé que la pédopsychiatrie assurait un suivi régulier, alors que les 

consultations neuropédiatriques étaient plutôt annuelles. 

Sont plutôt orientés vers un neuropédiatre les enfants présentant des difficultés 

scolaires, notamment en lien avec des troubles des apprentissages complexes associés. 

 

Il se dégage des réponses obtenues que beaucoup de centres n’ont en fait pas de 

parcours de soins organisé pour les enfants atteints de TDAH. De plus, il n’y a 

souvent pas d’articulation entre les neuropédiatres et les pédopsychiatres.  

 

L’un des répondants a précisé être nouvel arrivant sur son établissement et ne pas 

connaître le parcours suivi par les enfants atteints de TDAH.  

 

Certains répondants précisent que le médecin de ville assure le renouvellement du 

traitement et le suivi de proximité de ces patients. Le suivi en CHU peut être plus 

rapproché dans les cas difficiles et notamment en cas de pathologie somatique associée 

(avis génétique…). 

L’une des répondantes a précisé avoir mis en place un réseau ville-hôpital avec une à 

deux rencontres par an entre le personnel hospitalier et les professionnels du libéral. 

 

L’un des centres a précisé bénéficier de plusieurs « niveaux » de prise en charge : 

- niveau 1 : consultation avec un infirmier ou un psychologue - s'adresse aux enfants 

avec possible TDAH dont le bilan diagnostique n'est pas entamé (prise d'informations, 



 38 

programmation des bilans pour préparer un rendez-vous médical, orientation vers 

certains programmes de guidance parentale) ; 

- niveau 2 : consultation médicale par un interne ou un médecin attaché 

(pédopsychiatre, pédiatre ou neuropédiatre) - s'adresse aux enfants avec TDAH sans 

facteur de gravité psychiatrique ou pour une première restitution de bilans et une 

discussion diagnostique après le niveau 1 ; 

- niveau 3 : médecin sénior pour un TDAH d'emblée complexe, soit direct soit en 

articulation avec le niveau 2 pour réduire le délai de consultation. Le médecin sénior 

peut également assurer un relais du niveau 2 pour les situations difficiles ou en cas de 

nécessité d'un interlocuteur stable. 

 

Septième question : globalement, êtes-vous satisfait des ressources dont vous disposez pour le 

diagnostic et le suivi des personnes avec TDAH ? 

 

Parmi les 39 répondants, 25 (64%) indiquaient ne pas être satisfaits des ressources à leur 

disposition. 10 (26%) étaient globalement satisfaits. 1 participant se disait non concerné 

par la question. 1 participant disait ne pas savoir. 2 participants n’ont pas répondu. 

Le taux de satisfaction global des répondants est présenté sur la figure 4.  

 

                      
 

Les points positifs évoqués par les participants étaient :  

- l’existence d’outils utiles et notamment de tableaux de suivi des patients (effets 

indésirables des traitements, constantes…) ; 

Oui
26%

Non 
64%

Ne sait pas / non 
concerné / pas 

de réponse
10%

FIGURE 4 : SATISFAIT ?
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- un réseau libéral réactif et ouvert à la formation ; un bon lien avec les cardiologues et 

les pédiatres ;  

- un centre a précisé bénéficier d’une bonne évaluation neuropsychologique permettant 

un diagnostic précis ; 

- un centre était également satisfait du diagnostic rapide, mais précisait que le bilan 

psychologique était difficile d’accès ; 

- un centre a souligné que le parcours des patients concernés était assez clairement 

défini ; 

- un centre a développé sa réponse autour du réseau ANAIS, réseau qui s’occupe des 

troubles du neurodéveloppement pour les enfants ayant plusieurs rééducateurs, et où 

sont proposées des formations pour les parents, et des temps de synthèse avec tous les 

professionnels. 

 

Les points négatifs relevés par les participants étaient : 

- le manque de temps ; 

- le manque de personnel (secrétariat, médecins habilités à prescrire le 

méthylphénidate, pédiatres, rééducateurs, (neuro)psychologues), des départs non 

remplacés… Un centre a précisé que la consultation dédiée avait fermé et avait été 

reportée sur le reste de la consultation, sans moyen supplémentaire. La difficulté 

d’accès au bilan neuropsychologique est un point qui revenait régulièrement dans les 

réponses. De plus, l’un des centres précisait qu’aucun suivi pédopsychiatrique n’était 

proposé dans le service, et qu’il était parfois difficile de l’organiser en aval. 

- le manque de moyens (dans l’hôpital en général), donc de solutions thérapeutiques et 

d’infrastructures (groupes de remédiation familiale, d’éducation thérapeutique, 

groupes Barkley, structures de niveau 2, c’est-à-dire formées aux troubles du 

neurodéveloppement mais n’étant pas des CERTA) ; 

- le manque de coordination et d’échange entre acteurs et entre spécialités : 

reconnaissance du trouble parfois insuffisante, mauvaise orientation, manque de 

continuité… Un centre a également rapporté une réticence des familles parfois à 

organiser un suivi en CMP ou en libéral de façon générale ; 

- tout ceci aboutissant à des délais de consultation et de prise en charge très longs 

(parfois 1 an à 1 an et demi pour la réalisation des bilans, suivi espacé) et à un retard 



 40 

diagnostique et thérapeutique.  

L’un des médecins a précisé être sur le départ, du fait de tous ces dysfonctionnements.  

Huitième question : quelles pistes d’amélioration pourriez-vous proposer ? 

Cinq grands axes se dégageaient des réponses obtenues. 

 

1) Mieux organiser le parcours des patients concernés : 

- Création d’un vrai réseau dédié, de centres de référence dans les régions non 

pourvues, afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge ; 

- Limiter les demandes en ciblant les patients nécessitant une orientation médicale et 

paramédicale spécifique ; 

- Identifier clairement les acteurs susceptibles d’intervenir dans le parcours de l’enfant ; 

- Organiser un circuit court pour l’obtention du dossier MDA (Maison Départementale 

de l’Autonomie). 

 

2) Mieux former les professionnels concernés : 

- au dépistage du trouble : différencier ce qui relève ou non d’un véritable TDAH, 

évaluer correctement le patient avant de demander un avis spécialisé ; 

- mieux former les médecins des niveaux 1 (médecins de premier recours) et 2 ; 

- former plus de neuropédiatres et de pédiatres pour faciliter l’accès aux soins ; 

- former des infirmières en pratiques avancées ; 

- sensibiliser les professionnels médicaux, des services sociaux et de l’éducation 

nationale au TDAH ; 

- faire participer les professionnels de la ville aux groupes Barkley ; 

- diffuser les ressources documentaires pouvant aider le praticien et les familles (sites 

Internet dédiés…). 

 

3) Impliquer les professionnels du libéral, les CMP et CMPP dans la prise en charge 

des patients TDAH : 

- élargir l’initiation du traitement aux médecins libéraux formés aux troubles du 

neurodéveloppement ; 

- organiser un réseau ville-hôpital. 
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4) Améliorer les échanges entre professionnels de santé : 

- Par la mise en place de temps dédiés (RCP, staffs, synthèses) ; 

- Par une coopération plus marquée entre les différentes disciplines ; 

- Mise en place d’hôpitaux de jour multidisciplinaires.  

 
5) Faciliter la formation et l’information des parents : 

- Mise en place de groupes Barkley, de groupes de parents, de remédiation familiale, 

dans les centres n’en disposant pas encore. 

 

Quelques remarques semblent intéressantes à relever : 

- la nécessité de développer les ressources non médicamenteuses (remédiation 

cognitive, prise en charge neuropsychologique, psychomotrice, orthophonique) ; 

- la nécessité d’augmenter les plages de consultation pour un suivi plus rapproché et 

adapté ; 

- la possibilité d’une valorisation du temps de consultation pour les pédiatres qui 

suivent ces patients ; 

- l’intérêt pour les médecins de bénéficier de temps pour assister aux équipes 

éducatives, et ainsi être en lien plus facilement avec l’équipe enseignante ; 

- la nécessité de plus de ressources et de personnel pour mettre en place toutes ces 

idées ; 

- l’importance de changer les mentalités sur l’existence et la reconnaissance du TDAH 

(en partie grâce à la formation). 
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Discussion 

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

l’enfant, avec un retentissement social, professionnel et familial persistant à l’âge adulte. 

Malgré tout, il est encore sous-diagnostiqué et pris en charge de manière non optimale 

en raison du manque de moyens, de personnel, d’un parcours souvent peu clair, d’un 

nombre restreint de prescripteurs et d’une communication parfois non efficiente, 

comme l’a montré ce travail.  

 

Les points forts de cette étude sont la participation de professionnels d’un grand 

nombre de centres, répartis dans toute la France, et de plusieurs disciplines médicales et 

paramédicales, ce qui donne une vision transversale de la prise en charge du TDAH en 

France. Cette forte participation pourrait être en lien avec une attente forte des 

professionnels de santé en termes d’amélioration des pratiques. 

Ses limites sont l’absence d’étude quantitative (moyens exacts alloués, nombre 

d’enfants sur liste d’attente, estimation du personnel supplémentaire nécessaire…) et la 

restriction aux centres hospitaliers universitaires. Il serait intéressant d’étendre le 

questionnaire à un échantillon de professionnels du libéral, afin de recueillir leur vision 

de ce trouble et leur vécu quant au diagnostic et au suivi des patients concernés. 

 

Le TDAH de l’enfant a un retentissement majeur sur sa famille, du fait des difficultés 

engendrées dans l’organisation et la planification des tâches quotidiennes et du travail 

scolaire, et dans la gestion du comportement notamment. Le quotidien des parents, 

mais aussi de la fratrie des enfants concernés, est fortement perturbé par les symptômes 

qu’ils présentent.   

Comme le rapporte l’université du Québec, 18,9% des personnes atteintes de TDAH ont 

déjà fait une tentative de suicide, contre 9,3% des sujets non atteints. Le risque de faire 

une tentative de suicide est multiplié par 2,08 chez les patients atteints de TDAH. (19) 

Cet impact est encore majoré par la persistance d’idées reçues erronées sur le TDAH, 

comme en témoigne l’une des réponses que nous avons reçue : l’un des répondants 

donnait sa vision du TDAH, conséquence pour lui de dysfonctionnements familiaux, et 

écrivait que donner le traitement revenait à « faire taire l’enfant ». Bien qu’il faille 

effectivement interroger la dynamique familiale au diagnostic, et rechercher des abus 
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ou négligences, le TDAH est un trouble neurodéveloppemental et le traitement par 

méthylphénidate n’a pas une visée sédative. 

 

Actuellement, le nombre de professionnels de santé semble largement insuffisant pour 

couvrir les besoins de la population pédiatrique. On recense en effet, en 2019, 8439 

pédiatres, soit 66,9 pédiatres pour 100 000 enfants de moins de 15 ans. (20) 

La prévalence du TDAH étant de 3,5% chez les enfants de 6 à 12 ans, et la prescription 

de méthylphénidate étant limitée à certains pédiatres spécialisés, le nombre total de 

prescripteurs est très faible par rapport au nombre de malades concernés.  

 

De plus, cette étude concernait les professionnels du CHU ; il faut noter que les 

professionnels habilités à prescrire le méthylphénidate sont très peu nombreux en 

libéral, et la répartition des médecins libéraux est très aléatoire selon les régions.  

 

Plusieurs répondants semblaient gênés par les délais nécessaires pour obtenir un bilan 

neuropsychologique. Il est important de rappeler que le TDAH est un diagnostic 

clinique et qu’il ne faut donc pas perdre de temps à attendre absolument un bilan 

psychométrique pour commencer à traiter l’enfant (par des méthodes médicamenteuses 

et non médicamenteuses). 

 

Mais alors, comment rendre les soins prodigués aux patients concernés plus organisés, 

efficaces et humains ?  

Il paraît important de rappeler la place du médecin de premier recours. 

Sa collaboration avec le médecin spécialiste permet d’optimiser la prise en charge du 

patient. C’est en effet le médecin de premier recours qui voit l’enfant le plus 

régulièrement ; il connaît bien son histoire et peut apprécier son évolution 

développementale à long terme. (2) 

 

Il est fondamental d’accompagner l’enfant et sa famille en leur donnant des stratégies 

pour gérer le quotidien ; il ne faut pas hésiter à donner aux parents le contact 

d’associations de patients, afin qu’ils puissent échanger leurs expériences avec d’autres 

familles impactées par le trouble.  

L’un des centres détaillait les groupes proposés aux patients qui y sont suivis, basés sur 
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la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) et la métacognition : autorégulation du 

comportement, programme Reflecto (apprentissage de stratégies de cognition), groupe 

Mindfullness (si anxiété associée), groupe pour le renforcement de l’estime de soi pour 

les enfants avec troubles des apprentissages, groupe d’affirmation de soi, groupe de 

gestion de la colère. Ce centre propose également des groupes de programmes 

parentaux : psychoéducation sur le TDAH en stage, programme Incredible Years (pour 

les parents d'enfants de moins de 6 ans), programme « mieux gérer le TDAH », 

programme Kazdin (adapté aux parents d'adolescents), stage Sac-ADOs pour parents 

d'enfants/adolescents avec troubles des conduites, stage ou programme long REACT 

pour parents d'enfants/adolescents avec trouble oppositionnel intrafamilial sévère ou 

troubles des conduites. Ce type de groupes pourrait être généralisé à d’autres centres. 

De plus, les nouvelles technologies permettraient aux parents n’ayant pas accès à un 

centre hospitalier universitaire de suivre en ligne des groupes, tels que le groupe 

Barkley.  

De nombreuses ressources sont également à la disposition des parents et professionnels, 

avec notamment des plaquettes explicatives du TDAH et de sa prise en charge, et des 

fiches résumées « trucs et astuces » pour gérer le quotidien (site tdahfrance, académie 

de Paris…). (21, 22) 

 

La liaison avec les professionnels du milieu scolaire est également incontournable, (2) 

afin de faciliter l’insertion de l’enfant et ses apprentissages. Elle peut notamment avoir 

lieu au sein des équipes éducatives, qui devraient se tenir régulièrement et en 

particulier au moment des périodes de transitions scolaires ou de changements de prise 

en charge médicale pouvant impacter l’enfant.  

Des aménagements pédagogiques devraient être inclus dans le Plan 

d’Accompagnement Personnalisé (PAP). 

 

Il faut également rappeler l’importance des plateformes dédiées aux troubles du 

neurodéveloppement ; il s’agit de plateformes dépendant des Agences Régionales de 

Santé (ARS) jouant un rôle d’orientation et de coordination. Elles permettent aux 

familles de bénéficier d’un forfait pour la réalisation des bilans diagnostiques par 

exemple. (23) 
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En Occitanie, les professionnels de santé peuvent compter sur le soutien d’Occitadys, 

une association centrée sur l’aide aux professionnels et aux structures prenant en charge 

les troubles dys-, fréquemment associés au TDAH. Cette association permet notamment 

d’organiser le parcours de soins des enfants, a une mission de prévention et 

d’information sur les troubles du langage oral et écrit et les dyscalculies, de formation 

des professionnels concernés et de soutien à la recherche scientifique. (24) 

La formation d’un grand nombre de professionnels de santé aux troubles du 

neurodéveloppement permettrait un diagnostic plus précoce et une prise en charge plus 

adaptée des enfants atteints de TDAH. Actuellement, de nombreuses plateformes 

proposent un e-learning ou une liste de formations à suivre sur le TDAH (CADDRA, 

ANAE…). 

Au cours du cursus médical, le TDAH n’est quasiment jamais abordé ; les cours à ce 

sujet ne sont dispensés qu’aux internes de spécialité. C’est probablement l’une des 

pistes d’amélioration à proposer pour une meilleure détection du trouble, et une prise 

en charge ainsi qu’un suivi plus organisés. 
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Conclusion  
 

Le TDAH est un enjeu de santé publique du fait de sa prévalence et de son 

retentissement sur la vie familiale, scolaire, et sociale en général chez les enfants 

atteints.  

Il est de plus régulièrement associé à des troubles des apprentissages ou des troubles 

psychologiques et psychiatriques (anxieux, comportementaux…) ayant également de 

lourdes conséquences pour l’enfant et son entourage. Les enfants qui remplissent les 

critères diagnostiques du TDAH seront, pour la plupart, toujours impactés par le 

trouble à l’âge adulte (jusqu’à 80% d’entre eux auront des symptômes persistants 

d’après certaines études) (16) : difficultés attentionnelles, troubles de la personnalité, 

difficultés dans leur vie sociale, la gestion de leurs émotions, abus de substances, 

difficultés dans leur intégration professionnelle, délits. (25)  

Il paraît de ce fait très important de savoir le reconnaître, diagnostiquer ses 

comorbidités et organiser correctement le suivi des patients atteints. 

Ce travail avait pour but de dresser un état des lieux de la prise en charge des enfants 

atteints de TDAH et d’obtenir des pistes pour l’optimiser ; afin d’être le plus bénéfique 

possible pour ces enfants et pour les professionnels impliqués.  

Pour cela, un questionnaire a été envoyé par mail à tous les services de neuropédiatrie 

et de pédopsychiatrie des CHU de France. Il était axé sur les structures et temps dédiés 

au TDAH, sur les échanges existants entre les services et professionnels impliqués, sur 

le parcours de soins proposé aux enfants concernés, sur le niveau de satisfaction des 

répondants, et, le cas échéant, sur les pistes d’amélioration à proposer.  

 

Les principales conclusions à apporter sont : 

- la majorité des professionnels interrogés bénéficie de créneaux de consultations 

spécifiques/de CERTA, CRTA, CRTLA (32/39 soit 82%) ; 

- la majorité a accès à des temps d’échanges réguliers entre professionnels médicaux, 

paramédicaux, parfois avec les écoles (29/39 soit 74%), 14 d’entre eux précisaient même 

bénéficier de temps d’échange hebdomadaires (staffs, RCP, synthèses) ; 

- ces échanges concernent les bilans effectués, le diagnostic à rendre, la prise en charge à 

proposer au patient (rééducations, traitement, orientation). Les rencontres entre 

professionnels peuvent également prendre la forme de consultations conjointes ; de 
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formations à destination des médecins ou paramédicaux concernés par le trouble ; 

- le parcours de soins n’est souvent pas clair ; cependant, semblent plutôt orientés vers 

un neuropédiatre les enfants avec troubles des apprentissages complexes associés, et 

vers un pédopsychiatre les enfants avec comorbidités anxieuses, comportementales… ; 

- le médecin de ville assure le suivi de proximité et le renouvellement du traitement ; 

- 64% des professionnels concernés par le suivi de ces patients ne sont pas satisfaits des 

ressources à leur disposition. En effet, malgré la création de réseaux, la compétence des 

personnels et la coopération entre médicaux et paramédicaux, les ressources allouées 

restent insuffisantes (temps, personnel, structures) et la communication entre les 

différentes spécialités parfois trop restreinte. Tout ceci retentit sur les patients avec des 

délais de prise en charge très longs (parfois plus d’un an) ; 

- cinq pistes d’amélioration se dégagent des réponses obtenues : mieux organiser le 

parcours des patients concernés, mieux former les professionnels, impliquer les 

médecins libéraux, les CMP et les CMPP (l’effectif de neuropédiatres et de 

pédopsychiatres étant restreint par rapport au nombre de patients), améliorer les 

échanges entre professionnels de santé et faciliter la formation et l’information des 

parents. 

 

Le TDAH est un trouble fréquent et invalidant, mais pouvant être correctement pris en 

charge si les institutions scolaires, médicales et paramédicales, administratives et les 

professionnels du libéral se voient donner les moyens de travailler au mieux, et de 

s’articuler pour aider les enfants concernés ainsi que leurs parents.  
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Glossaire  

 
ADHD : attention deficit hyperactivity disorder. 

 

ANAE : approche neuropsychologique des apprentissages chez l’enfant. 

 

AMM : autorisation de mise sur le marché. 

 

ARS : agence régionale de santé. 

 

ATU : autorisation temporaire d’utilisation. 

 

CADDRA : canadian attention deficit hyperactivity disorder resource alliance. 

 

CCA : chef de clinique assistant. 

 

CHU : centre hospitalier universitaire. 

 

CHRU : centre hospitalier régional universitaire. 

 

CHS : centre hospitalier spécialisé. 

 

CHR : centre hospitalier régional. 

 

CMP : centre médico-psychologique / CMPP : centre médico-psycho-pédagogique. 

 

CMPEA : centre médico-psychologique pour enfants et adolescents. 

 

CRA : centre de ressources autisme. 

 

CRTLA : centre de référence des troubles du langage et des apprentissages / CRTA ou 

CERTA : centre de référence des troubles des apprentissages. 
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DSM-V : diagnostic and statistical manual of mental disorders – V ou Manuel 

Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux – 5e édition. 

 

MDA : maison départementale de l’autonomie. 

 

MPEA : médecine psychologique pour enfants et adolescents. 

 

PAP : plan d’accompagnement personnalisé. 

 

PU : professeur universitaire. 

 

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire. 

 

SRAE : structure régionale d’appui et d’expertise. 

 

TCC : thérapie cognitivo-comportementale. 

 

TDAH : trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité. 

 

TOP : trouble oppositionnel avec provocation. 
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Annexe 

Critères diagnostiques du TDAH (les critères A à E doivent être présents) : 

- Critère A : inattention et/ou hyperactivité-impulsivité impactant le 

fonctionnement de l’enfant, et caractérisé par (1) et/ou (2) : 

1) Inattention : l’enfant a présenté pendant au moins 6 mois 6 ou plus des symptômes 

suivants, ne correspondant pas à son niveau de développement, et impactant 

négativement les activités sociales et scolaires – ils ne relèvent pas seulement d’une 

opposition ou d’une incompréhension : 

- Ne prête pas attention aux détails, commet des fautes d’étourderie 

- A du mal à rester attentif au travail ou lors des jeux 

- Semble ne pas écouter lorsqu’on lui parle 

- Ne suit pas les consignes, ne mène pas à terme son travail/ses tâches 

- A du mal à s’organiser dans son travail ou ses activités 

- Rechigne à accomplir des tâches nécessitant un effort mental soutenu 

- Perd souvent ses affaires 

- Se laisse facilement distraire par des stimuli extérieurs 

- A des oublis fréquents dans la vie quotidienne 

 

2) Hyperactivité et impulsivité : l’enfant a présenté pendant au moins 6 mois 6 ou plus 

des symptômes suivants, ne correspondant pas au niveau de développement, et 

impactant négativement les activités sociales et scolaires – ils ne relèvent pas 

seulement d’une opposition ou d’une incompréhension : 

- Bouge beaucoup les mains, les pieds, bouge beaucoup sur sa chaise 

- Se lève beaucoup alors qu’il ne le doit pas (en classe…) 

- Court souvent, grimpe, dans des situations ou cela n’est pas approprié 

- Rester tranquille est difficile dans les jeux ou les activités de loisirs 

- Ne peut pas rester immobile, est comme « monté sur ressorts » 

- Parle trop 

- Donne une réponse alors que la question n’est pas terminée, coupe la parole 

- A du mal à attendre son tour (dans une file d’attente…) 

- S’impose, interrompt les autres régulièrement, utilise des objets sans demander 

la permission 
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- Critère B : certains symptômes du critère A étaient présents avant 12 ans 

 
- Critère C : certains des symptômes sont présents dans au moins 2 

environnements différents (maison, école, avec ses amis, lors d’activités) 

 
- Critère D : altération cliniquement significative du fonctionnement de l’enfant 

 
- Critère E : pas de pathologie psychiatrique, de psychose expliquant mieux les 

symptômes 

 

(Inspiré du DSM-V) 
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Résumé 

 
Introduction : Le TDAH (Trouble de l’Attention avec ou sans Hyperactivité) est l’un 

des troubles du neurodéveloppement les plus fréquents chez l’enfant, avec un impact 

majeur sur la vie sociale et scolaire. Nous avons étudié les ressources à disposition dans 

la prise en charge du TDAH en France, la coopération entre les professionnels de santé 

de différentes disciplines pour le soin des patients concernés, et les pistes 

d’amélioration à apporter. 

 

Matériel et Méthodes : Nous avons envoyé un questionnaire à tous les services de 

pédopsychiatrie et de neuropédiatrie des CHU de France, comprenant 8 questions 

faisant l’état des lieux de la prise en charge du TDAH pédiatrique en France. Ce 

questionnaire s’adressait en particulier aux médecins neuropédiatres et 

pédopsychiatres. 

 

Résultats : La majorité des professionnels interrogés bénéficie de structures ou créneaux 

dédiés au TDAH (32/39) et de temps d’échange multidisciplinaires (29/39). Cependant, 

le temps, les ressources, le personnel et les infrastructures à disposition sont encore 

largement insuffisants pour répondre aux besoins des enfants atteints de TDAH. 64% 

des personnes interrogées ne sont pas satisfaites des moyens dont elles disposent. 

 

Conclusion : La prise en charge des enfants atteints de TDAH en France nécessite 

encore des améliorations, notamment via l’articulation avec le personnel scolaire et les 

médecins de premier recours, la généralisation des réseaux dédiés et l’allocation de 

moyens aux personnels concernés. Il faut mieux organiser le parcours des patients 

concernés, mieux former les professionnels, impliquer les CMP et les CMPP et faciliter 

la formation et l’information des parents.  

 

Mots-clés :   TDAH, impact, coopération, ressources, CHU, échange, moyens, 

amélioration. 

 


