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Prise en charge



• Globale

– Familiale, enfant, milieu social 

• Multimodale

– Psychiatre pour enfant et adolescent, neuropédiatre, 
pédiatre, medecin généraliste

– Rééducateur

– Psychologue

– Educateur

• Modalités

– Ambulatoire (le plus souvent)

– Hospitalisation (si complications)

Principes de prise en charge 



Principes de prise en charge 

Interventions familiales

- Psychoéducation
- Guidance parentale 
- Prises en charge familiales

- Aide éducative

Interventions individuelles

- Psychothérapie individuelle
- Rééducations si besoin
- PEC des comorbidités
- Pharmacothérapies (âge, 

comorbidités, sévérité,…)

Prise en charge Multidisciplinaire



• Information/ Annonce diagnostic : Reconnaissance du 

trouble

• Déculpabilisation

• Compréhension des symptômes et de leur retentissement 

actuel et passé

Information et psychoéducation



Restructurer l’environnement 

Adapter l’environnement pour diminuer l’expression du trouble
Exemple de l’école:

• Mettre l’enfant devant, près du bureau de l’enseignant

• Lui donner la possibilité de bouger (ramasser les copies, effacer le tableau, 
distribuer…)

• Faire varier les activités

• Diminuer les distracteurs: bureau rangé, pas de fenêtre en face ou d’enfant 
bavard à côté, niveau sonore bas dans la classe

• Tolérer que l’enfant bouge les jambes ou tripote son crayon…

• Proposer des photocopies pour la copie des devoirs ou les leçons si 
l’enfant est trop lent

• Associer support verbal et écrit

Information et psychoéducation



En fonction des bilans 

• Rééducation orthophonique 

• Langage écrit 

• Rééducation attentionnelle

• Rééducation en psychomotricité, ergothérapie 

Rééducations spécifiques



Psychothérapie individuelle

• Prise en charge du TDAH et de ses comorbidités

• Psychothérapie 

• Psychodynamique

• Thérapie cognitive et comportementale

• Estime de soi, affirmation de soi, relations avec les 

pairs / famille



Prise en charge familiale

• Guidance parentale 

• PEC familiale individuelle

• Systémique 

• Groupe Parents d’enfants TDAH

• Prise en charge spécifique type groupe parents (Barkley)



Objectifs du groupe Barkley

 Comprendre le TDAH et ses manifestations 

 Améliorer les compétences parentales face aux comportements difficiles    
....de l’enfant

 Diminuer les répercussions de ces comportements au sein de la famille 
.....et à l’extérieur 

 Avoir un autre regard sur l’enfant

 Améliorer les relations au sein de la famille

 S’enrichir des expériences de chacun et chacune : soutien social, réseau

 Peu d’impact sur l’expression comportementale et cognitive du TDAH !
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Objectifs du groupe Barkley



Séances

N° Thème

1 Informations sur le TDAH

2 Comprendre et agir sur la non-compliance

3 Le « moment spécial »

4
Formuler une demande / Prêter attention à la 
compliance de l’enfant

5 Systèmes de points

6 Le « Time-Out »

7
Les devoirs à la maison et collaboration avec 
l’école

8 Les espaces publics

9 Anticiper les comportements problèmes futurs



Organisation du groupe Barkley au CHUGA

Groupe « classique »

• 9 séances

• Séance de 2 heures

• Sur 5 mois : environ une fois tous les 15 jours / hors vacances 
scolaires

Groupe « Deux jours »

Séance de psychoéducation
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Psychostimulants (Méthylphénidate)
Synthétisé en 1944 (Panizzon, laboratoire Ciba / Bâle)

- Ritaline® (liberation immediate)
- Ritaline® LP
- Concerta®LP
- Quasym®LP
- Medikinet®LP

Traitement médicamenteux



Psychostimulants : Méthylphénidate

• AMM depuis 1995 à partir de 6 ans

• Indiqué en cas de retentissement (scolaire, familial, relationnel) 
malgré les mesures non médicamenteuses

• Traitement symptomatique

• 60 à 85 % de répondeurs au méthylphénidate

Traitement médicamenteux



• Ritaline LI

• Ritaline LP

• Concerta

• Quasym

• Medikinet

Effet max en 2h, puis /2 en 2h

Effet max en 1h, durée 8h 
(2 pics de 4 h intervalle, 50/50)

Ascendant, 12h d’action (22%LI, 78%LP)

Durée 8h. 30 LI, 70% LP

2 pics de libération (1h, 3h), max à 3h,
Diminution progressive. A partir de 5 mg
50% LI, 50% LP : A donner après le petit-dej
(Efficacité de 4h si prise à jeun)

Méthylphénidate



• Ritaline LI

• Ritaline LP

• Concerta

• Quasym

• Medikinet

Seul LI
10 mg, sécable

AMM chez l’adulte
10-20-30-40 mg

Ne peut pas etre dissous
18-36-54 mg 

Peut etre mélangé avec liquide ou aliments
10-20-30-40 mg

Peut etre mélangé avec liquides ou aliments
Intérêt 5 mg
5-10-20-30-40 mg

Méthylphénidate



•Prescription initiale valable une année par un psychiatrie, pédiatre, 

neurologue (ordonnance sécurisée)

•Bilan pré-thérapeutique : BS (TSH et ferritinémie); ECG

•Posologie : 0,3 à 1 (jusqu’à 1,5) mg/kg/j en paliers progressifs (max 60 

mg/j)

De 0,3 à 0,5 : suffisant pour effet sur attention (++ adolescence : baisse impulsivité)

De 0,5 à 1 : améliore dimension hyperactive-impulsive

Du lundi au dimanche, possibilité d’interruption sur les vacances scolaires 

• Renouvellement par Médecin traitant (tous les 28 jours, 

ordonnance sécurisée)

Mise en place du traitement



•Affections cardio-vasculaires graves, hyperthyroïdie, glaucome,  

grossesse, phéochromocytome

•Manifestations psychotiques

•Troubles de l’humeur non équilibré, TB, AM

•IMAO non sélectifs

Contre-Indications au MPH 



Effets secondaires du MPH 

Modérés et dose-dépendant

- Anorexie, perte de poids

- Troubles endormissement

- Effet rebond

- Céphalée, dlr abdo

- HTA (+ 10 mmHg en moyenne), palpitation, tachycardie

- Hallucinations

- Tristesse, anxiété

- Tics

- Baisse du seuil épileptogène



Surveillance

 Surveillance clinique de la tolérance et de l’efficacité (Conners)

• Surveillance tics, sommeil, appétit

• FC, TA, poids et taille (courbes ++)

• Evaluation de l’humeur et symptomatologie anxieuse
si dépression, hallucinations induites : suspension du TTT + avis

 En cas de mauvaise tolérance, d’absence d’efficacité : 
- Chercher à diminuer la posologie (dose minimal efficace)
- Intérêt de changer de forme de méthylphénidate

• Possibilité d’adaptation posologique par MT



Anorexie, perte de poids

- Prendre le traitement après le petit-déjeuner

- Petits déjeuners copieux, collations (gouter, soir), fractionner les 

repas, aliments plaisir

- Limiter les prises aux moments indispensables : interruption sur les 

week-ends, les vacances

- Changer de MPH

- Si retard de croissance : avis endocrino et nutritionnel



Insomnie

Les troubles de l’endormissement peuvent être liés à l’action du produit 

lui même ou être en rapport avec la réapparition voire l’exacerbation 

des symptômes du TDAH en fin de journée.

- Vérifier les comportements de sommeil, routines du soir,.. 

- Vérifier l’heure de prise : favoriser les prises en début de journée

- Favoriser les traitements à action courte

- Si exacerbation de troubles du sommeil préexistants : 

- Mélatonine libération immédiate préparation magistrale

- Si majoration des symptômes de TDAH en fin de journée : 

envisager traitement cours le soir (Ritaline LI vers 16h)



Effet rebond

Souvent en lien avec une diminution rapide de la concentration plasmatique, 
entrainant un rebond des symptômes de TDAH

- Favoriser le chevauchement des doses (prises matin et midi)

- Changer de MPH

- Voir si association avec risperidone/ aripriprazole

- Toujours vérifier le fonctionnement familial en cas d’aggravation des 
symptômes au retour à domicile









Autres traitements
Non stimulants

• alpha2-agonistes:  Clonidine et Guanfacine

• Inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline: 
Atomoxétine/Straterra

=> Réduction des symptômes de TDAH
=> Mais moins efficaces que les stimulants
=> Utilisation en association avec des stimulants ou lorsque 
ceux-ci sont contre-indiqués, inefficaces ou non tolérés

=>Ce ne sont pas des substances contrôlées



Autres traitements
Non stimulants

• alpha2-agonistes:  Clonidine et Guanfacine
somnolence, hypotension

• Inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline: 
Atomoxétine/ Straterra

somnolence
nausées, vomissements
accélération du rythme cardiaque, élévation TA
un retard de croissance
risque accru de pensées suicidaires





Le TDAH est un trouble

• Développemental: modification de la 
symptomatologie  avec l’âge

• Retentissement familial, scolaire et social important 
en l’absence de prise en charge  

• Nécessité d’effectuer une évaluation standardisée

• Afin de définir une stratégie thérapeutique 
multimodale individualisée

Conclusion



Merci de votre attention


