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Mises au point interactives – Troubles du neurodéveloppement
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TDAH : mise au point 

sur les nouvelles recommandations

L
e trouble du déficit de l’attention 
avec ou sans hyperactivité (TDAH) 
est un trouble neurodéveloppe-

mental bien documenté depuis plus 
de 2 siècles. Pourtant, ce trouble reste 
encore aujourd’hui mal compris, souvent 
sous-diagnostiqué -notamment chez les 
filles- et trop souvent perçu comme un 
problème d’éducation ou un effet de mode.

Les recommandations de la HAS [1], 
publiées en 2024, rappellent l’impor-
tance d’un repérage précoce, d’une 
évaluation rigoureuse et d’un accompa-
gnement global, coordonné et évolutif.

Prévalence 
et manifestations cliniques

Le TDAH touche entre 3 à 10 % des 

enfants selon les études [2], avec une pré-
valence estimée autour de 5 % chez les 
adultes [3, 4]. Le DSM-5 précise que les 
symptômes doivent être présents depuis 
l’enfance (avant 12 ans), durer depuis 
plus de 6 mois, apparaître dans au moins 
deux environnements (école et maison, 
par exemple) et entraîner une altération 
significative du fonctionnement.

Chez les enfants, on observe des fautes 
d’étourderie, une agitation motrice 
constante, des oublis fréquents, une dif-
ficulté à attendre son tour ou à terminer 
une tâche. À l’adolescence, les symp-
tômes évoluent : l’agitation devient sou-
vent interne, la désorganisation prend 
le dessus, les projets s’accumulent sans 
être finalisés.

Les erreurs diagnostiques sont fré-

quentes, d’où la nécessité d’une 

évaluation rigoureuse basée sur des 
entretiens cliniques, des échelles 
standardisées (Conners, SNAP-IV, 
ADHD-RS) et parfois des bilans ortho-
phoniques, psychomoteurs ou neuro-
psychologiques selon les besoins. L’HAS 
rappelle que tout médecin, dès lors qu’il 
est formé, peut poser un diagnostic de 
TDAH et que le bilan neuropsycholo-
gique, bien qu’utile, n’est pas indispen-
sable pour poser le diagnostic.

Le TDAH est rarement isolé. Il coexiste 
fréquemment avec d’autres troubles : 
troubles anxieux (25 à 50 %), troubles 
de l’humeur (jusqu’à 40 %), troubles 
oppositionnels ou des conduites (jusqu’à 
60 %), troubles spécifiques des appren-
tissages (50 à 80 %), troubles du sommeil 
et, plus tard, addictions ou conduites à 
risque [5, 6]. Distinguer clairement ces 
tableaux est indispensable pour ne pas 
passer à côté du trouble principal ou 
négliger une comorbidité majeure. Le 
diagnostic différentiel est donc essen-
tiel : par exemple, un enfant anxieux peut 
sembler distrait car il rumine en perma-
nence, un enfant avec TSA peut rencon-
trer des difficultés attentionnelles mais, 
pour des raisons très différentes, un 
enfant opposant peut apparaître comme 
impulsif alors qu’il cherche avant tout à 
défier l’adulte. C’est l’histoire dévelop-
pementale, l’intensité, la persistance des 
signes et surtout les mécanismes sous-
jacents qui permettent de trancher.

Les fonctions exécutives permettent en 
effet de mieux comprendre ces différents 
symptômes. Ces fonctions “chef d’or-
chestre” permettent d’inhiber les distrac-
tions, de planifier, de gérer le temps et de 
réguler les émotions. Chez les personnes 
avec TDAH, ces fonctions sont souvent 
mises à mal : oubli des consignes, perte 

d’objets, impulsivité, difficulté à se 
projeter dans le temps, variabilité de la 
concentration, difficulté à rester motivé 
sans stimulation forte. Ces altérations 
affectent aussi bien les apprentissages 

que la vie sociale ou professionnelle.

Les conséquences fonctionnelles sont 
multiples : stress familial, conflits, sur-
charge mentale des parents, isolement 
social lié à des comportements jugés ina-
daptés, parcours scolaires chaotiques, 
orientation professionnelle difficile et 
plus grande vulnérabilité aux accidents 
et aux comportements à risque.

Prise en charge 
et nouvelles recommandations

L’HAS insiste sur le fait que la prise en 
charge commence toujours par la psycho- 

éducation : comprendre le trouble, 
déconstruire les idées reçues, recon-
naître les besoins spécifiques. Elle 
aide l’enfant, les parents et parfois les 
enseignants à sortir de la culpabilité, à 
adopter un regard plus objectif et plus 
empathique sur les difficultés vécues. En 
expliquant les mécanismes neurodéve-
loppementaux en jeu, la psycho-éduca-
tion permet aussi d’identifier les leviers 
d’action possibles et les ressources sur 
lesquelles s’appuyer au quotidien.

L’HAS rappelle également l’importance 
des programmes d’entraînement aux 

habiletés parentales (Barkley, Triple P) 
qui améliorent la communication, les 
stratégies éducatives et le climat familial. 
Ils offrent aux parents des outils concrets 
pour mieux gérer les situations de crise, 
poser un cadre sécurisant, valoriser les 
comportements positifs et éviter les esca-
lades émotionnelles. Ces interventions, 
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souvent brèves, permettent de restaurer 
la confiance parentale, d’harmoniser les 
pratiques éducatives au sein du couple 
et de retrouver un climat relationnel 
plus serein. À l’école, des ajustements 
simples mais essentiels peuvent tout 
changer : consignes courtes, temps sup-
plémentaire, pauses fréquentes, outils 
visuels ou numériques et coin calme 
pour se recentrer.

Du côté des soins individuels, les thé-

rapies cognitivo-comportementales 

(TCC) permettent de travailler l’orga-
nisation, la régulation émotionnelle et 
la confiance en soi. D’autres approches 
sont souvent combinées : remédiation 
cognitive, orthophonie, psychomotri-
cité, ergothérapie, relaxation, médita-
tion de pleine conscience. L’hygiène 

de vie est également un élément majeur 
dans la prise en charge. L’exercice 
physique régulier a montré des effets 
positifs [7]. Un sommeil de qualité et 
une alimentation équilibrée sont des 
ressources non négligeables pour une 
meilleure qualité de vie.

Le traitement médicamenteux est pro-
posé en seconde intention chez l’enfant, 

lorsque les interventions psychosociales 
ne suffisent pas, ou en première inten-
tion chez l’adulte selon les recomman-
dations internationales.

Mais le TDAH n’est pas seulement un 
trouble. C’est aussi une manière diffé-
rente d’être au monde avec ses atouts : 
créativité, spontanéité, humour, empa-
thie, intuition et dynamisme. Ces quali-
tés peuvent devenir de véritables leviers 
à condition qu’elles soient reconnues et 
encouragées.

Enfin, reconnaître le TDAH, c’est offrir 
aux personnes concernées la possibilité 
de transformer un trouble en atout. Cela 
passe par un regard bienveillant, des 
accompagnements adaptés et une société 
plus inclusive face à la neurodiversité.
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