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Remerciements au jury 

À notre présidente de jury, 

Madame le Professeur Marie-Ève ROUGÉ-BUGAT, Professeur des Universités de Médecine 

Générale, Médecin généraliste 

Vous nous faites l’honneur de présider ce jury. Merci de votre implication et de votre regard 

sur notre travail. Que celui-ci soit l’occasion de vous exprimer notre profonde gratitude.  

 

Marie-Ève, je suis si heureuse que tu sois présente à l’aboutissement de mes études 

auxquelles tu as largement contribué. Merci de m’avoir accueillie à tes côtés avec autant 

d’optimisme et de bienveillance. Ta nature si pétillante et ta joie de vivre communicative 

m’ont aidée à m’épanouir dans ce métier. Et merci de m’accorder ta confiance encore 

aujourd’hui, je t’en suis très reconnaissante. Julia 

 

 

À nos maîtres et juges, 

Monsieur le Professeur Jean-Christophe POUTRAIN, Professeur Associé de Médecine 

Générale, Médecin généraliste 

Nous vous sommes reconnaissants de votre présence dans ce jury. Merci de votre regard 

sur notre travail. 

 

Jean-Christophe, je tenais tout particulièrement à t’exprimer ici mon estime. Comme 

médecin de famille, tu m’as vu grandir depuis tout petit. Ton professionnalisme et ta rigueur 

ont contribué à me donner le goût de la profession. Je suis aujourd’hui très heureux, et ému, 

que tu puisses siéger dans ce jury, et juger notre travail. 

Comme tu l’as si bien dit, ainsi, « la boucle est bouclée ». Jean-Lin 

 

Monsieur le Docteur Jordan BIREBENT, Maitre de Conférence Associé de Médecine Générale, 

Médecin généraliste 

Nous vous remercions de votre participation à ce jury, et de l’intérêt que vous avez bien 

voulu porter à notre tâche. 

 

Madame le Docteur Julie DUPOUY, Maitre de Conférence Universitaire de Médecine 

Générale, Médecin généraliste 

Nous vous remercions de votre implication dans notre travail, ainsi que de votre 
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À notre directeur de thèse, 

Monsieur le Docteur Damien DRIOT, Médecin généraliste 

Nous te remercions de nous avoir accordé ta confiance en nous proposant ce beau sujet de 

thèse. Que ces lignes soient l’occasion de t’exprimer notre gratitude pour avoir assuré la 

direction de notre travail. Tes conseils furent précieux, et tu as su répondre à nos 

interrogations pour nous guider dans notre ouvrage. Nous te sommes ici reconnaissants de 

ta patience, de ta rigueur, et de tes encouragements. 
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A Mémé Ririe, dont l’amour rayonne encore et pour toujours. Tu nous as appris que donner 

rend plus riche et que partager rend plus fort. Nous t’aimons infiniment.  

 

A mes merveilleux parents. Je ne vous remercierai jamais assez de tout ce que vous m’avez 

donné. Vous êtes des exemples de bienveillance, de tolérance et de gentillesse. Ensemble, 

nous pouvons déplacer des montagnes et c’est votre amour qui m’a portée jusqu’ici. Je suis 

si fière de vous.  

 

A Etienne. Je suis heureuse d’avoir su voir en toi l’homme droit, honnête et attentionné 

que tu es, le cœur tendre derrière l’apparence d’ours mal léché que tu te donnes et qui en 

trompe plus d’un ! Je ne me suis pas trompée et je savoure ma chance d’avoir trouvé ce 

trésor caché. Avec toi les barrières qui s’étaient dressées devant moi tombent les unes 

après les autres et l’avenir ne me fait plus peur. Tu sais me faire avancer avec douceur et 

nous devenons meilleurs ensemble. Merci de m’aimer « toute entière » et d’avoir su 

m’apprivoiser avec patience. A notre avenir commun et à nos merveilleux projets à venir…  

 

A toute ma famille, si grande et si belle. Et tout particulièrement… 

A Pierre. Tu as toujours été là pour moi et je n’arrive toujours pas à croire la chance qui m’a 

été donnée d’avoir un grand frère comme toi. Tu es exceptionnel. Je suis tellement fière de 

toi ! 

A Claire, ma sœur de cœur. Le lien qui nous uni est indéfinissable, unique et si précieux.  

A mes magnifiques neveux. Il y a tant de malice dans vos yeux… Vous voir grandir est un 

cadeau. Mention spéciale à Madeleine, ma filleule dont je suis si fière.  

A Hélène et Bernard qui savent si bien prendre soin des autres. Merci de ce que vous êtes 

et de ce que vous faites pour nous tous.  

A mes cousins adorés au talent chorégraphique démentiel.  

 

A mes plus vieux amis, les « thiernois ». Entre nous, c’est pour la vie !  

A Ju, merci d’avoir accepté d’être mon amie malgré ma nullité en gym et ma responsabilité 

dans la défaite de notre équipe pendant plusieurs années. Merci d’avoir passé tous tes 

samedis soir avec moi en première année de médecine, tu as été ma bouffée d’oxygène. 



 

Pardon de t’avoir détestée lorsque nous habitions ensemble sous prétexte que l’emploi du 

temps des étudiants en histoire de l’art n’était pas tout à fait superposable au mien… Et 

merci pour ces milliers d’heures passées ensemble à parler de tout et de rien, à regarder 

nos séries fétiches, à jouer en hurlant (pardon Isa), à chanter très faux, à danser très mal et 

à boire de la tisane. Je suis fière de ce que tu es devenue.  

A Isa, la personne la plus volcanique et impulsive que je connaisse mais aussi la plus douce 

et sensible. A tes années de « miss France » autoproclamée, à feu la porte du four que tu 

as arrachée sans faire exprès (et à toutes les choses que tu as cassées en général), aux 

chorégraphies fantastiques que tu as su créer, à toutes les fois où je t’ai entendue faire ton 

ménage en chantant du Queen, à cette fois où tu es montée chez nous en pleurant de rire 

(secret défense), à ton chat que tu avais si bien éduqué (je n’ai jamais pu le toucher)… Et 

enfin, à toutes les fois où tu as eu le courage immense de remodeler ta vie pour devenir la 

personne que tu es aujourd’hui… une Wonder Woman ! 
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de te rencontrer et de t’avoir à mes côtés. A nos soirées galettes chez Janine et Michel, à 

nos trajets en TUT, à Barnard, Bacbac et les autres, à mes fous-rires inaperçus et aux tiens 

totalement perçus (déso), à « allô », « ouèèèye » et j’en passe… On a formé une très belle 

équipe toutes les deux et j’ai encore mal au ventre en repensant à toutes les fois où j’ai 

pleuré de rire.  

A Chachou, le plus vieux des plus vieux amis. Notre Calimero préféré ! Tant de souvenirs 

avec toi et tant d’amitié entre nous malgré le temps qui passe et les kilomètres qui nous 

séparent. Tu sais combien tu comptes pour moi !  

A Maud, la plus cinglée ! Je ne compte pas le nombre de fous-rires et de productions 

artistiques en tous genres… je me dis qu’on est certainement passées à côté d’une grande 

carrière en duo… ! Je suis fière de la femme forte et courageuse que tu es devenue.  

A Aurore. Ton courage et ta bonne humeur sans faille font mon admiration depuis 

longtemps. Tu es une très belle personne et je te souhaite le meilleur avec ta petite famille. 

 

A Célia. Tu es la preuve que de grandes et belles amitiés peuvent naître « sur le tard ». A 

nos dernières années d’externat, à nos soirées internat clermontoises, à notre premier 

semestre, à notre coloc, à Céline Dion, à l’amour est dans le pré, à nos évaluations pointues 

des brunch toulousains et à notre classement mondialement connu des marques de 



 

houmous. Sans toi, ces années auraient été moins belles, c’est certain ! Je suis si heureuse 

que tu fasses partie de ma vie !  

 

A Marine. Avoir le même degré de névrose ça rapproche… ! Merci d’être là, de ton écoute 

précieuse et de ta douceur bienveillante. Tu es un amour d’amie... Tu sais si bien me 

comprendre et j’ai tellement de chance de t’avoir !  

 

Aux autres rayons de soleil qui partagent ma vie toulousaine : Audrey, reine incontestée 

des GIFS (respect éternel), Paul, roi du coloriage et de la consommation de fruits et 

légumes, Elo, reine du sourire et de la bonne humeur, Joss, roi des rebondissements, du 

rangement et de la propreté (sans rancune), Carole, reine de la sociabilité et de 

l’hyperactivité, Emilie, reine du guacamole, Pierrick et Thomas, rois des jeux de société. 

C’est un bonheur de vous avoir à mes côtés !  

 

A la coloc’ de la rue Peyrouset : Clémence, Jean-Lin, Kévin et Gaëtan. Merci de m’avoir si 

bien accueillie dans votre famille et merci d’avoir (trop !!) pris soin d’Etienne avant moi. A 

vos « repas du dimanche » des lundis, mardis, mercredis, jeudis et vendredis soir !  

 

Au groupe 7 et spécialement à Meggy, Market, Agathe, Cécé, Clémence. Vous avez illuminé 

mon externat !  

 

Aux équipes médicales et para-médicales de l’UGADE et des urgences du CHIVA qui m’ont 

accueillie et soutenue dans mes premiers pas d’interne. A Claire et Seb qui ont été des co-

internes rêvés. Aux médecins qui m’ont accueillie dans leur cabinet, m’ont confié leur 

patientèle et m’ont transmis avec patience et bienveillance toutes leurs connaissances.  

 

Et enfin, à Jean-Lin ! Merci d’avoir supporté ma psychorigidité avec tant de patience et 

merci d’avoir apporté ton talent en informatique pour combler l’absence totale du mien ! 

C’est une joie de prêter serment avec toi car je sais qu’en plus d’être une belle personne, 

tu es un très bon médecin. Je te souhaite le meilleur !  

  



 

Remerciements personnels de Jean-Lin 

La voilà enfin, cette thèse ! Elle vient, telle la cerise, prendre sa place sur le gâteau de mes 

études de médecine. Si le gâteau s’est progressivement élevé avec les années d’études, 

comme l’on réalise une pièce montée, la confection de cette cerise n’en fut pas moins un 

ouvrage de longue haleine. 

De nombreuses personnes se sont ainsi retrouvées impliquées dans ces tribulations 

pâtissières, de près ou de loin, parfois fortuitement, parfois volontairement. Ces personnes 

ont, selon les moments, essuyé les orages ou profité des éclaircies durant ce travail. Je 

souhaitais donc leur exprimer ici toute ma gratitude pour avoir accompagné ma 

transhumance, depuis les pâturages étudiants jusqu’au grandes steppes professionnelles. 

Julia, 

Heureusement que tu étais là, sans quoi nous ne serions pas venus à bout de cette thèse ! 

Merci pour ton efficacité et ta rigueur, ainsi que pour ta motivation quand la mienne 

faiblissait. Mention spéciale pour Djadja (merci Shasha Li), sans laquelle l’évaluation de la 

qualité des articles aurait été moins festive ! 

Je suis fier de prêter maintenant serment avec toi. 

Les maitres de stages, les médecins remplacés, les confrères, 

Vous avez, chacun à votre manière, su me transmettre vos connaissances, votre expérience 

de l’art de la médecine. J’ai ainsi pu construire peu à peu ma propre pratique. Soyez ici 

assurés de ma gratitude. 

 

Je tiens à remercier l’équipe médicale et paramédicale des urgences de Rodez, notamment 

Pierre, Aline, Elise, Yves² (Glatz et Barres) et les autres, qui m’ont permis de débuter 

l’internat en douceur pour mon premier semestre. Merci aussi au secteur D de Casselardit, 

avec Bernard et Olivier, ainsi qu’à Ela, Alexia, Emilie, Aurélie, Valérie et le reste de l’équipe 

soignante. 

De même, je souhaite exprimer ma reconnaissance envers les médecins libéraux côtoyés 

durant mon internat. Le cabinet de Roques-s/Garonne, où j’ai beaucoup appris sous le 

regard bienveillant et profitable de Maylis, Anne, Isabelle. Mes prats’ niveau 1 : Jean-Marc, 

Michel, Brigitte. Le cabinet où j’ai fait mon Saspas à Labarthe-s/Lèze, avec Michel, Didier, 

Leïla, Marie-Paule. 

Durant cette période de compagnonnage qu’est l’internat, j’ai croisé de nombreux autres 

médecins, et co-internes, que je veux aussi remercier dans ces lignes. En particulier les 

médecins de la clinique Monié, toujours à l’écoute, et les médecins de la clinique Pasteur, 

avec Christian et Yves à l’HAD. 

 

J’ai enfin une pensée pour les médecins que je remplace régulièrement : maintenant je suis 

thésé ! Merci Philippe. Merci Jean-Baptiste et Gabriel (et ses poulets du dimanche). Merci le 

cabinet de Saint Sébastien : Jissé et Seb, Nadine, Hélène, et les autres remplaçants Vassily, 

Philippe, Marion. 



 

Jean-Baptiste, 

Merci Chabar pour ton amour depuis ces années. Merci plus particulièrement pour ton 

soutien dans les moments difficiles : te sentir présent à mes côtés me tranquillise, et je t’en 

suis reconnaissant. Ça fait un peu Merci Mercy et je me demande si on peut faire des privates 

jokes dans des remerciements (trop tard, je n’ai pas résisté…). 

Je suis heureux de partager ma vie avec toi et souhaite continuer encore longtemps, à tes 

côtés, certes à surmonter les épreuves, mais surtout à profiter des moments agréables 

ensemble ! Inférieur à trois. 

Ma famille, 

Papa, merci d’avoir su éveiller ma curiosité pour explorer le monde, que ce soit pour réparer 

un lave-vaisselle ou pour poser un problème de mathématiques. Malgré les difficultés tu 

m’as soutenu, et tu as été présent quand j’en ai eu besoin. J’utilise ces lignes pour te dire 

toute ma reconnaissance. Je suis fier d’être ton fils. Je souhaite vivement être présent pour 

toi aussi, dans les bons moments comme dans les difficultés. Je t’aime. 

Mes sistah, je vous aime tout autant ! Chloé, merci d’être là, fraîche comme tu es. Zélia, ma 

filleule, j’apprécie ta sensibilité et ta maturité, merci pour cela. Je suis heureux de vous avoir, 

et je souhaite vivement conserver et renforcer ce lien précieux qui nous unit. Mes beaux-

frères, Simon et Thomas, je vous fais une grosse bise ! 

Maman, dans l’espoir qu’un jour nous puissions nous réconcilier. 

 

Papi et mamie d’en bas, merci à tous les deux de votre soutien, depuis ma plus tendre 

enfance. Je suis heureux d’avoir pu profiter de votre sagesse. Papi, tu as été présent pour 

étancher ma soif de découverte et susciter ma curiosité. Mamie, merci de ta constance, mais 

aussi de ta confiture de châtaignes, qui est sans conteste la meilleure ! 

Papi de Crayssac, quel bonheur de partager ces moments à la foire de Laissac ! Ta joie de 

vivre, nullement affectée par les années qui passent, rayonne. Je veux ici te remercier d’être 

présent, toujours égal à toi-même. Je suis heureux que tu sois mon grand-père. 

 

Merci Christine et Frédéric pour votre présence et votre soutien depuis mon enfance. Je me 

souviens, avec une agréable nostalgie, ces vacances avec mes sœurs passées à Lavaur puis 

à Castres, occasions de découvrir le Tarn ! Corentin et Eloïse, je suis heureux de vous avoir 

comme cousins ! 

Cathy, tu es présente depuis mon enfance, mais plus particulièrement dernièrement. Ces 

quelques lignes sont l’occasion de te dire toute ma reconnaissance. Vivement les prochaines 

journées du patrimoine ! 

Béatrice, tu as beaucoup fait pour moi ces dernières années, et je souhaite ici te remercier 

chaleureusement de ce soutien. J’apprécie ta joie de vivre et ton humanité : tu es une tante 

rayonnante. C’est avec grand plaisir que je te retrouve au Portal ! 

Catherine, tu es une marraine (doublée d’une tante) au top ! Tu fus d’une aide précieuse 

quand je l’ai nécessité, et je t’en suis vivement reconnaissant. Merci aussi à toi Xavier. 

Roselyne, merci pour ta présence, aussi bien à Toulouse que dans l’Aveyron. 

 



 

La team des cousins et cousines de Crayssac, les souvenirs de nos quatre cents coups à 

Crayssac (et ailleurs) me viennent à l’esprit, et me remplissent de bonheur. C’est ici 

l’occasion de vous dire un grand merci pour ces bons moments passés, mais aussi et surtout 

en pensant à ceux à venir ! 

Eva, et Alexis, cette année est riche en bonnes nouvelles pour vous, et j’en suis extrêmement 

heureux ! Merci de votre présence et de votre dynamisme à tous les deux. Ingrid, merci pour 

ta douceur de vivre (et tes colis anonymes) ! Edith, j’apprécie ta vivacité et ta maturité, merci 

d’être là. Solène, ton grand cœur est une force, merci à toi, et à Dorian aussi. Nathan, merci 

de ton soutien, je te souhaite le meilleur pour plus tard. Esther, continue à nous raconter 

tes péripéties comme tu le fais si bien, je te remercie de nous tenir en haleine et de nous 

faire rire depuis tout ce temps. 

 

Chantalou, Francissou, et Adrien, vous êtes présents depuis plusieurs années dans ma vie, et 

je souhaite ici vous témoigner ma reconnaissance pour votre soutien moral (et pour les 

crêpes aussi !). Je suis heureux de vous avoir, merci à vous. 

 

J’ai enfin une pensée pour les membres de ma famille qui nous ont quitté, et dont le souvenir 

perdure dans mon esprit malgré le temps qui s’écoule. Marie-Thérèse, Mamie de Crayssac, 

Bernard, Tonton Lucien, Tatie Daria, Marcel, Adrienne… 

 

Mes amis, 

Virginie, nous avons traversé tellement ensemble, depuis le collège et l’internat. Tu es une 

personne précieuse à mes yeux, aussi bien pour ton sérieux et tes avis toujours éclairés, que 

pour ta douce folie et ton humour, que j’affectionne particulièrement. J’ai hâte de te 

retrouver pour enflammer le dancefloor : ce soir, c’est soirée disco ! 

J’ai aussi une pensée pour tes proches : JuanK qui arrive, La Madre, rayonnante et enjouée, 

Marie, qui sait si bien jouer les cupidons, et Pierre bien sûr. 

Aline, tu vis maintenant outre-Atlantique, et malgré la distance je suis heureux de pouvoir 

compter sur notre amitié. Merci de ton dynamisme et de ta positivité, qui font chaud au 

cœur. Je pense aussi au reste de ta famille, notamment à Sheldon, et à Marie qui ne va pas 

tarder à soutenir une thèse elle-aussi… 

Simon, dont les suggestions musicales savent susciter mon goût pour l’originalité, merci de 

ton amitié. 

Gladys, et Théo, vous êtes des personnes d’une grande qualité et d’une grande douceur, 

cela se voit avec votre petit bout de chou. François, je suis content que tu sois heureux avec 

Julie et le petit Pierre. Merci de ton soutien et de ta présence. 

Merci à tous les amis du lycée et des scouts. Damien, et Jessica, on se retrouve à Paris, et 

c’est une bonne chose ! Charles et Barbara, Grégoire, Pierre-Valentin, Laure et Fabien, et tous 

les autres, je vous embrasse ! 

 

Julie, on se connaît depuis les bancs de la maternelle, je suis heureux que tu sois comme tu 

es, merci pour ton amitié. 

Merci aussi à tous les amis du village, et du comité des fêtes de Naussac (L’eau vive - 

accordéon-style kassdédi) ! Laure, Céline et Vincent (et la petite), Emilie, Clément, etc. 



 

 

La Mikbike Team® : des Mikbooks et des vélos ! Merci à tous les cinq, cette fine équipe sans 

laquelle la préparation des ECN n’aurait pas été la même. Ma gratitude va aussi au MikBook, 

pour son précieux esprit de synthèse. 

Hermine, ta bonne humeur est un soleil ! Yasmine, je te retrouve Dr Ben Kraïem, à 

trottinette, à Paris, et j’en suis heureux ! Elles sont loin nos soirées sous-colles et confit de 

canard de papa. Stan, tes avis ortho’ égalent tes avis jardinage, et ça n’est pas peu dire ! 

Paul, tes calembours provoquent des AIT de rire (c’est moins grave que le décès de rire, qui 

se traite mal par Kardégic). François, #DiasporaAveyronnaiseMG représente. Un grand merci 

à tous les 5 pour votre amitié, je vous embrasse ! 

Eliette, j’ai toujours plaisir à te retrouver, que ce soit à Poit-Poit’ ou à Paris. 

 

Les co-internes foufous de Rodez : merci, c’était top ! Ce premier semestre a été formidable, 

et je conserverai un souvenir ému de ce ventriglisse dans le couloir, entre autres 

réjouissances… Je tiens aussi à saluer, dans ces lignes, les voisins du dessous ainsi que 

l’administration hospitalière, pour leur agréable participation à cette entreprise. 

Merci Kevin*, Thomas, Pauline, Lucie, Camille, notre joyeuse équipe de co-internes des 

urgences (*toutes mes confuses à l’aumônerie de l’hôpital – voilà, je commence à mettre 

des astérisques pour toi Kevin). Madame le Pr Amandine Darrès, tu as toute ma 

reconnaissance pour la résolution de mes soucis de créat’, ma néphrologue préf’ ! Clément 

tu fus à la hauteur de Jean-Pierre Foucault pour cette cérémonie des Césars (Clémence aussi, 

mais je parle de toi plus bas donc cf. infra – oui oui je fais des renvois dans mes 

remerciements…), je suis fier de ce prix sur-mesure, célébrant ma connaissance de 

l’anatomie féminine ! Merci à tous, vous avez rendu ce semestre inoubliable, en particulier 

Charvo (il y a trop de Thomas…), Paul-Ha qui n’avait pas de pola, Chloé G (il y a beaucoup de 

Chloé aussi, tiens), et tous les autres (cf. infra à nouveau, car je parle de vous infra, ce renvoi 

est donc adapté). 

Johanna, depuis notre rencontre en gériatrie walking dead (mais « Qu’est-ce qu’on fera de 

plus »), je suis heureux de te connaître ! Quel plaisir de te voir quand tu montes à Paris, avec 

Yannick. Tu es toujours de bonne humeur, et ça fait plaisir. J’ai maintenant hâte d’assister à 

ta thèse ! 

 

Mes colocs de la Ruthénoise : ce 21 rue Peyrouset, quelle aventure ! 

Clémence, tu es rayonnante, et ton dynamisme est ressourçant ! Merci pour tes 

« Baaaaah ! », gracias por su espagnol et merci aussi à Jean-Bernique et Monard (sans qui 

tu ne serais pas là, il faut le dire !). Kévin, heureusement que le premier semestre a conduit 

nos chemins à se croiser. Je te remercie pour ton grand cœur, et je t’embrasse. Etienne, le 

papa de la coloc et de ses 3 écrans ! Je suis heureux de te connaître. Merci aussi pour ton 

soutien auprès de Julia, entre autres par le truchement de ce magnifique mug motivationnel 

qui a su hâter notre avancement ! Gaëtan, notre petit poussin, dernier rentré à la coloc, mais 

qui maîtrise maintenant l’élevage aviaire comme personne (coucou Colette et Bernadette !). 

Je suis heureux d’avoir vécu avec vous cette période bénite à la maison, et si maintenant la 

page coloc’ s’est tournée, votre amitié reste et m’est précieuse ! Merci à vous quatre ! 

 



 

La coloc des Chalets, cette grande maison avec cave-dancing et cloison amovible. Je vous 

fais de grosses bises à tous ! Merci Marine, grâce à toi j’ai acheté la même 208 (qui tire à 

droite). Merci Émilie, reviens-nous vite de ton tour du monde avec Tim. Merci Audrey, et tes 

knackis de Momo(liets). Merci Chloé pour les précisions sur la tarte flambée. Merci Célia, tes 

délicieuses pâtisseries me manquent ! Merci Josselin, l’homme de la maison (oui je te mets 

en dernier car je sais que tu es galant !). 

 

À tous les amis rencontrés durant l’internat et avant, merci pour votre présence et votre 

soutien, je vous embrasse ! Thomas V (MAV comme on dit), et Pierrick, revenez vite à Paris 

qu’on aille voir Dalida ! Pauline (#AveyronReprésente), je suis heureux de t’avoir rencontrée. 

Lucie aussi, merci (#Allitération), je te souhaite le meilleur pour l’avenir. 

Laurent, on se connaît depuis l’externat, et je suis content qu’on se soit retrouvé avec 
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Abréviations 

AAP : American Academy of Paediatrics 

ADHD : Attention Deficit / Hyperactivity Disorder (=TDAH) 

AGREE-II : Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

APA : American Psychological Association 

CADDRA : Canadian ADHD Resource Alliance 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual 

FC : Fréquence Cardiaque 

FDA : Food and Drug Administration 

HAS : Haute Autorité de Santé 

ICSI : Institute for Clinical Systems Improvement 
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NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PA : Pression Artérielle 

PAI : Projet d’Accueil Individualisé 

PPS : Projet Personnalisé de Scolarisation 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

R-AMSTAR : Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews 

RPC : Recommandations pour la Pratique Clinique 

SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SNHS : Spanish National Healthcare System 

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales 

TDAH : Trouble du Déficit de l’Attention / Hyperactivité (=ADHD) 

TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation 
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I. Introduction 

Le trouble du déficit de l’attention / hyperactivité (TDAH) est défini dans le DSM-5  

(Annexe 1)(1) comme un trouble neurodéveloppemental se traduisant par un déficit de 

l’attention et/ou une hyperactivité-impulsivité. La CIM-10 (Annexe 2)(2) le classe parmi les 

troubles hyperkinétiques avec des critères cliniques assez proches, mais exigeant la présence 

simultanée des symptômes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité. Il n’a pas été, à ce 

jour, mis en évidence de relation causale entre un facteur précis et l’apparition du TDAH. 

L’hérédité du trouble est retrouvée dans plusieurs études, mais il n’est pas exclu que certains 

facteurs environnementaux interviennent également (3,4). 

 

La prévalence moyenne du TDAH dans le monde est estimée aux alentours de 5 % (5), et 

est restée stable au cours des vingt dernières années (6). Les différences entre les données 

épidémiologiques des études sont principalement attribuées aux variations méthodologiques 

et aux diverses échelles diagnostiques utilisées, plutôt qu’aux différences culturelles entre 

les populations étudiées (5,7). Les garçons sont trois fois plus touchés que les filles (8). 

En France, les données épidémiologiques sont comparables, avec une prévalence évaluée 

entre 3,5 % et 5,6 % lors d’une enquête téléphonique en 2011 (9). 

Des comorbidités, rendant le diagnostic et la prise en charge plus complexes, sont 

fréquemment associées au TDAH (10,11) : trouble des apprentissages, trouble oppositionnel 

avec provocation, troubles des conduites, syndrome dépressif (12), troubles anxieux et 

troubles du sommeil (13). 

Les difficultés scolaires sont très fréquentes et souvent au premier plan chez les enfants 

atteints (14). Dans une enquête menée en 2011 par l’association HyperSupers-TDAH 

France, 71 % des familles interrogées ont initialement consulté du fait de problèmes 

scolaires (15). Le TDAH entraîne également un rejet social de l’enfant atteint, ainsi que des 

difficultés relationnelles à domicile en famille (16). 

L’évolution naturelle du TDAH tend vers une atténuation des symptômes à l’âge adulte mais 

pas systématiquement vers une disparition complète du trouble (17). Le retentissement 

fonctionnel n’est donc pas limité à l’âge scolaire et peut affecter la qualité de vie des patients 

devenus adultes (18). 

 

En France, le traitement du TDAH recommandé en première intention est non-

médicamenteux, consistant en des mesures psychologiques, éducatives et sociales (19). Le 

traitement médicamenteux par Méthylphénidate est initié en deuxième intention, par les 

médecins spécialistes, en cas d’échec des mesures précédentes (20). Il s’agit du seul 



5 

médicament disponible en France dans cette indication, qui est soumis à des conditions de 

prescription et de délivrance restreintes du fait de son inscription sur la liste des 

stupéfiants (21). Malgré une augmentation des chiffres de vente entre 1996 et 2014, et plus 

précisément depuis 2004 avec la mise sur le marché de formes LP, l’utilisation du 

Méthylphénidate reste faible en France comparativement aux autres pays européens et aux 

Etats-Unis (22). L’analyse des données de l’assurance maladie montre que 8 à 20 % des 

enfants atteints de TDAH étaient traités par Méthylphénidate en France en 2014 (22) ; à titre 

de comparaison, cette proportion était de 62 % aux Etats-Unis (toutes molécules disponibles 

confondues) en 2016 (23). Il apparait aussi que 30 % des initiations de traitement sont 

réalisées par des médecins libéraux (spécialistes et généralistes), ce qui va à l’encontre des 

recommandations de primo-prescription par un spécialiste hospitalier (22). 

 

Le diagnostic de TDAH permet la restauration d’un lien de meilleure qualité entre les parents 

et l’enfant et de diminuer la stigmatisation de l’enfant dans son environnement social (16). 

En France, le délai moyen avant d’aboutir à ce diagnostic est de 24 à 29 mois (15), avec une 

attente moyenne de 8,2 mois avant d’obtenir un rendez-vous chez un spécialiste du 

trouble (16). Une grande variété de professionnels médicaux et paramédicaux est consultée 

en premier recours, mais leur niveau de connaissance du trouble est considéré comme 

insuffisant par environ la moitié des familles ; 40 % d’entre elles ont été laissées sans 

réponse face aux difficultés rencontrées (15). 

 

Il paraît nécessaire de sensibiliser les professionnels travaillant au contact des enfants aux 

signes évocateurs de TDAH. Les médecins généralistes, situés au début du parcours de soins, 

sont nombreux à se sentir insuffisamment formés et à manquer de confiance pour la prise en 

charge de ce trouble (24,25). Une recommandation de la HAS existe pourtant (11) ; elle 

définit, entre autres, le rôle du médecin généraliste : il s’agit principalement d’un rôle de 

dépistage puis de suivi, le diagnostic étant réservé aux médecins spécialistes. Cependant et 

d’une manière générale, bien que les médecins de premier recours soient conscients de 

l’importance des recommandations des sociétés savantes, ils éprouvent des difficultés à les 

suivre en pratique quotidienne, notamment du fait de leur complexité et de leur éloignement 

du contexte clinique (26). Il existe donc une demande d’outils facilement utilisables pour 

améliorer la prise en charge du trouble (27). Les outils en ligne sont fréquemment utilisés à 

cette fin dans la pratique quotidienne (28,29) ; certains sont validés et permettent déjà, dans 

d’autres domaines des soins premiers, une meilleure application des recommandations 

existantes (30). 
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II. Objectifs 

L’objectif principal était d’élaborer un guide pratique et synthétique de prise en charge du 

trouble déficit de l’attention / hyperactivité, destiné aux médecins généralistes. 

 

Il s’agissait d’aboutir à un outil utilisable en soins premiers, concernant le dépistage du 

trouble par le médecin généraliste, sa prise en charge initiale dans l’attente de la consultation 

spécialisée, l’accompagnement, le suivi des soins non-pharmacologiques, la surveillance 

d’un éventuel traitement médicamenteux et de l’évolution du trouble. 

 

Ce guide sera intégré dans un site internet d’aide à la prescription des psychotropes en soins 

premiers, alimenté par plusieurs travaux réalisés selon une méthodologie identique (31) : 

psychotropes.fr. 
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III. Matériel et méthodes 

Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée. Cette méthode, décrite dans le 

Cochrane Handbook (32), consiste à réaliser une synthèse des méta-analyses et des revues 

systématiques de la littérature afin d’obtenir les données les plus pertinentes, validées et 

synthétiques pour la pratique. Nous avons aussi inclus des guides thérapeutiques et 

recommandations pour la pratique clinique, réalisés à partir de revues systématiques pour la 

plupart, dans le but de renforcer et compléter notre synthèse avec des données cliniques 

pratiques. 

Cette méta-revue a été effectuée selon une grille de lecture méthodologique adaptée aux 

soins premiers (33) en s’appuyant sur les recommandations PRISMA (34). 

Deux chercheurs, auteurs de cette thèse, ont réalisé indépendamment chaque étape de cette 

méta-revue. 

Le protocole d’étude a été enregistré sur la base PROSPERO (35), base de données 

internationale d’enregistrement des protocoles de revues systématiques, sous le numéro 

CRD42018108737. 

A. Critères de sélection 

Les critères d’inclusion des articles étaient les suivants : 

- Type d’article : revues systématiques de la littérature, méta-analyses, guides 

thérapeutiques et recommandations pour la pratique clinique réalisés à partir 

d’une revue systématique ; 

- Date de publication : du 1er janvier 2000 au 7 juillet 2018 ; 

- Langue : français ou anglais ; 

- Population étudiée : enfants de 6 à 18 ans consultant en soins de premiers 

recours ; 

- Diagnostic : TDAH, associé ou non à une comorbidité psychiatrique ; 

- Interventions étudiées : dépistage et démarche diagnostique en soins premiers, 

prise en charge thérapeutique non-pharmacologique, accompagnement et 

information du patient et de son entourage, suivi, surveillance et renouvellement 

des traitements pharmacologiques. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Médicaments étudiés : articles traitant uniquement de spécialités n’ayant pas 

l’AMM en France pour le TDAH ou les comorbidités associées ; 
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- Articles traitant exclusivement de la prise en charge, pharmacologique ou non, 

relevant des médecins spécialistes ou des soins secondaires, institutionnels ou 

hospitaliers. 

B. Sources d’information et stratégie de recherche 

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Cochrane Library et 

Web of Science. Les résultats de ces recherches ont été extraits le 7 juillet 2018. 

Tableau 1 : Bases de données utilisées et équations de recherche 
Bases de 
données 

Equation de recherche 

Pubmed 

"Attention Deficit Disorder with Hyperactivity"[Mesh] 
 
Limites : 
- Article types : guideline, practice guideline, meta analysis, review, 

systematic review 
- Publication dates : from 01/01/2000 to 2018 
- Species : humans 
- Languages : English, French 
- Ages : child = 6-12 years and adolescent = 13-18 years 

Web of Science 

TS=(("attention deficit disorder with hyperactivity") AND (guideline* OR 
meta-analysis OR "systematic review" OR "practice guideline")) 
 
Timespan : 2000 à 2018 
Langue : anglais 

Cochrane 
(Cochrane DSR) 

Medical Terms (MeSH) : "Attention Deficit Disorder with Hyperactivity" 
 
Limites : Cochrane Reviews  

 

Pour éviter une trop grande spécificité des articles sélectionnés, nous avons décidé de ne pas 

restreindre notre recherche au champ des soins premiers, ce critère entraînant une limitation 

trop importante des résultats obtenus. 

 

L’exploration de la littérature grise a été faite entre les 2 et 12 septembre 2018, par une 

recherche manuelle sur les sites web des sociétés savantes, des agences de santé et des 

agences du médicament nationales et internationales. 

Nous avons utilisé à cet effet le guide de recherche des sites des sociétés savantes édité par 

l’Agence Canadienne des Médicaments et des Technologies de la Santé (36). Le site 

Guidelines International Network (https://www.g-i-n.net/) a aussi été consulté le 12 

septembre 2018 pour vérifier l’exhaustivité des recherches. Les mots clés utilisés étaient les 
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suivant : Attention* Deficit* Disorder* Hyperactivit*, faisant usage de la troncature si 

nécessaire.  

Les références bibliographiques des articles obtenus ont également été examinées à la 

recherche d’articles supplémentaires correspondant aux critères d’inclusion. 

C. Sélection des études 

La sélection des articles s’est faite selon les critères d’inclusion, en deux étapes, chacune 

réalisée de façon indépendante par l’un et l’autre des deux chercheurs, auteurs de cette 

thèse : 

- Une première étape de sélection en fonction de la lecture des titres et résumés ; 

- Une deuxième étape de sélection par la lecture des articles en entier, ceux retenus 

lors de l’étape précédente. 

 

A la fin de chacune des deux étapes, les données ont été mises en commun entre les deux 

chercheurs et les désaccords ont été résolus par consensus. Lorsqu’un désaccord persistait, 

il était résolu par un troisième chercheur, le directeur de cette thèse. 

D. Évaluation des études 

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation de la méthodologie 

suivie ainsi que de la qualité de l’étude. 

Concernant les guides thérapeutiques et les RPC, nous avons utilisé la grille d’évaluation 

AGREE-II (37). 

La grille AGREE-II (Annexe 3) est un outil développé par un groupe de chercheurs et 

concepteurs de RPC, permettant d’évaluer la rigueur méthodologique, la transparence du 

processus d’élaboration et la qualité des recommandations. 

Concernant les méta-analyses et revues systématiques, nous avons choisi d’évaluer la qualité 

du rapport selon la check-list PRISMA (34) et la qualité méthodologique selon la grille 

R-AMSTAR (38). 

La check-list PRISMA (Annexe 5) est un outil pour la rédaction de revues systématiques et 

méta-analyses, aussi utilisé pour l’évaluation du rapport de ce type d’articles. La grille 

R-AMSTAR (Annexe 6), version adaptée de la grille AMSTAR, permet d’évaluer de 

manière quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-analyses. 

Pour ces trois grilles, les résultats ont été exprimés en pourcentage, par rapport au score 

maximal possible. 
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Chaque évaluation a été faite de manière indépendante par les deux auteurs, puis mise en 

commun dans un second temps, pour chaque article. En ce qui concerne la grille AGREE-II, 

la moyenne des pourcentages obtenus par chacun des auteurs a été calculée. En ce qui 

concerne les grilles PRISMA et R-AMSTAR, les désaccords ont été résolus par discussion 

entre les deux auteurs. 

E. Processus de recueil de données 

Les articles ont ensuite été lus et analysés, à la recherche de données concernant la prise en 

charge du TDAH en soins premiers, depuis le dépistage jusqu’au suivi au long cours des 

patients. 

Une grille de lecture, construite a priori, a permis le classement en différentes catégories de 

ces données ainsi extraites : 

- Stratégie de dépistage en médecine générale ; 

- Données cliniques et paracliniques à rechercher en cas de suspicion 

diagnostique ; 

- Mesures à mettre en œuvre en soins premiers en attendant la confirmation 

diagnostique ; 

- Modalités du diagnostic ; 

- Indications des différents traitements pharmacologiques et non-

pharmacologiques ; 

- Modalités du suivi en médecine générale ; 

- Prise en charge des effets indésirables du traitement médicamenteux. 

 

Ces données ont été extraites indépendamment par les deux auteurs, puis mises en commun 

dans un second temps. 

F. Analyse des données extraites 

Une synthèse narrative par comparaison et rapprochement des données extraites a ensuite 

été effectuée, selon la méthodologie décrite par Popay et al. (39). En cas de discordance, 

l’évaluation de la qualité et de la méthodologie des articles nous a permis de privilégier les 

données issues des articles les mieux évalués. 

Nous avons réalisé le guide à partir de cette synthèse, sous la forme d’un algorithme de prise 

en charge du trouble déficit de l’attention / hyperactivité de l’enfant et de l’adolescent en 

soins premiers. 
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IV. Résultats 

A. Sélection des études  

La recherche sur les bases de données informatiques a retrouvé 3419 articles. Après 

exclusion des doublons, il restait 2903 articles. 

Parmi ceux-ci, la lecture du titre et du résumé nous a d’abord permis d’en sélectionner 122. 

La lecture complète de ces articles nous a ensuite conduit à en conserver 40, qui répondaient 

aux critères d’inclusion : 82 articles ont ainsi été exclus sur lecture complète dont 1 article 

qui n’a pas pu être retrouvé. 

La liste des articles exclus et les raisons de leur exclusion sont détaillées en Annexe 9. 

 

La revue de la littérature grise a retrouvé 18 articles supplémentaires. Nous n’avons pas 

retenu la recommandation australienne du Royal Australasian College of Physicians (40) car 

elle était publiée sous la forme d’une version temporaire et non approuvée par les autorités 

gouvernementales (41).  

 

Au total, 58 articles ont donc été retenus (Tableau 2) pour l’élaboration de notre méta-revue 

systématique. 

 

L’ensemble de ces données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de 

flux ci-dessous (Figure 1). 

 

Le détail des évaluations de la qualité des articles et guides retenus est indiqué en annexe : 

AGREE-II (Annexe 4) pour les guides thérapeutiques et RPC ; PRISMA (Annexe 7) et 

R-AMSTAR (Annexe 8) pour les méta-analyses et revues systématiques. 

En ce qui concerne les revues systématiques et les méta-analyses, la moyenne des scores 

totaux était de 62% pour PRISMA et 61% pour R-AMSTAR. Sur les 40 articles, 29 (73%) 

pour PRISMA et 28 (70%) pour R-AMSTAR ont obtenu plus de la moitié du score maximal. 

La méta-analyse la mieux évaluée (42) avait un score PRISMA/R-AMSTAR de 100%/93% ; 

la moins bien évaluée (43) de 27%/39%.  

En ce qui concerne les recommandations pour la pratique clinique, la moyenne des scores 

totaux était de 50% pour AGREE-II. Sur les 18 articles, 8 (44%) ont obtenu plus de la moitié 

du score maximal. La RPC la mieux évaluée (44) avait un score AGREE-II de 82% ; la 

moins bien évaluée (45) de 19%. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Analyse des bases de données = 3419 articles 

Littérature 
grise 

2903 
articles 

40 
articles 

122 
articles 

18 
articles 

516 
doublons 

2781 articles exclus 
sur leur titre/résumé 

82 articles exclus 
sur lecture complète : 

 

- 49 revues non-systématiques  
- 10 rédigés en langue autre que le 
français ou l'anglais 
- 21 étudiant des interventions hors du 
champ des soins premiers 
- 1 non spécifique au diagnostic de TDAH    
- 1 non-retrouvé 

58 articles retenus : 
 

- 18 recommandations pour la pratique clinique 
- 24 revues systématiques de la littérature 
- 16 méta-analyses 

Web of Science 
1594 articles 

Pubmed 
1806 articles 

Cochrane 
19 articles 
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Tableau 2 : Articles inclus pour la méta-revue systématique 

Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêt 
Article 
Pays 

Recommandations pour la pratique clinique 

82% 
TDAH 

(DSM-5 ou CIM-10) 
↓ 

Enfants pré-scolaires (< 5 ans) 
Enfants-adolescents (5-17 ans) 
Adultes (≥ 18 ans) 

Revue systématique ± méta-analyse, puis 
recommandations par consensus issues d’un 
comité multidisciplinaire 

Public Oui 

NICE, 2018 
(44) 

Royaume-Uni 

Dépistage : Ciblé sur les populations à risque. En présence de problème comportemental ou d’attention, évaluer la sévérité du trouble (degré de gêne pour l’enfant et son entourage, 
domaines touchés). Lorsque le retentissement est modéré : période d’observation (10 semaines maximum), groupe de soutien parental axé sur le TDAH. Avis spécialisé d’emblée 
lorsque le retentissement est sévère, ou après la période d’observation si pas d’amélioration. 
Diagnostic : En soins secondaires (pédiatre ou pédopsychiatre). Critères cliniques (DSM-5 ou CIM-10). 
Traitement : Modifications environnementales, puis traitement médicamenteux si persistance des symptômes. Méthylphénidate en 1ère intention. Initié par un médecin expert du 
TDAH, puis renouvellement et suivi partagés avec le médecin traitant. Envisager TCC si présence d’un handicap fonctionnel. 
Conseils : Alimentation saine et équilibrée (pas de supplémentation ni d’éviction). Activité physique régulière. Contact avec milieu scolaire. Associations de parents. Informer sur 
l’absence de preuve d’efficacité des thérapies complémentaires et alternatives. 
Suivi : Consultation tous les 3 mois (avant l’âge de 10 ans), tous les 6 mois (passé l’âge de 10 ans). Surveillance poids, taille, FC-PA. Consultation spécialisée annuelle. 

77% 
TDAH 

(DSM-IV-TR ou 
CIM-10) 

↓ Enfants-adolescents (6-18 ans) 
Revue systématique, puis recommandations de 
bonne pratique par consensus au sein du comité 
multidisciplinaire de rédaction 

Public Oui 

SNHS, 2010 
(46) 

Espagne 

Diagnostic : En soins secondaires, par médecin expert du TDAH. Critères cliniques (DSM-IV-TR ou CIM-10). 
Traitement : Entraînement comportemental pour les parents, recommandé dans tous les cas. TCC en 1ère intention si : symptômes modérés, retentissement modéré, discordance 
entre les symptômes rapportés. Sinon traitement combiné d’emblée, avec association d’un traitement médicamenteux (1ère intention : Méthylphénidate, Atomoxétine) et 
d’interventions psychopédagogiques à l’école. Pas de recommandation à la rééducation psychomotrice. 
Conseils : Promouvoir un mode de vie sain (alimentation équilibrée, activité physique régulière). 
Suivi : Consultation tous les 3 mois (PA-FC), tous les 6 mois (taille, poids). Pauses thérapeutiques destinées à limiter les effets indésirables, et à discuter de la poursuite du traitement. 

77% 
TDAH 

(DSM-PC ou 
CIM-9-CM) 

↓ Enfants-adolescents (4-18 ans) 
Revue systématique, puis recommandations de 
bonne pratique par consensus au sein d’un 
groupe d’experts 

Public Oui 

AAP, 2011 
(47) 

États-Unis 

Dépistage : Dépister un TDAH devant tout problème scolaire ou comportemental associé à des symptômes d’inattention, d’hyperactivité ou d’impulsivité. 
Diagnostic : Par tout médecin (y compris en soins premiers). Critères cliniques (DSM-IV-TR). 
Traitement : Traitement combiné de préférence (chez les enfants > 5 ans), associant médicaments approuvés par la FDA et thérapie comportementale. Psychostimulants 
(Méthylphénidate et amphétamines) en 1ère intention. Prescription possible par médecin de soins premiers sauf si comorbidités importantes, nécessitant avis 
spécialisé (pédopsychiatre ou neuropédiatre). Interventions scolaires recommandées. 
Suivi : Consultation tous les 3 mois la 1ère année puis 2 fois/an. Échelle de Vanderbilt. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêt 
Article 
Pays 

74% 
TDAH 

(DSM-IV et CIM-10) 
↓ 

Enfants pré-scolaires, enfants, pré-
adolescents, adolescents (< 18 ans) 

Revue systématique, puis recommandations de 
bonne pratique issues de l’expérience clinique du 
comité multidisciplinaire de rédaction 

Public NC 

SIGN, 2009 
(48) 

Ecosse 

Dépistage : Dépistage en soins premiers. En cas de suspicion de TDAH avec retentissement significatif, adresser à un pédopsychiatre ou pédiatre aguerri au TDAH.  
Diagnostic : En soins secondaires, par le spécialiste. Critères cliniques (DSM-IV-TR). 
Traitement : En cas de symptômes légers = traitement comportemental en 1ère intention. En cas de trouble sévère (= trouble hyperkinétique) = traitement médicamenteux en 1ère 
intention (psychostimulants en 1ère ligne) ± TCC associées en cas de comorbidités. 
Conseils : Éviction des aliments (colorants artificiels ou conservateurs) paraissant provoquer une réaction comportementale. Soutien éducatif et comportemental aux parents. 
Intervention scolaire. 
Suivi : Protocole de soins partagé entre soins premiers et secondaires. Suivi au moins 2 fois/an. Poursuite du traitement discutée au moins annuellement. 

62% 
TDAH 

(DSM-5 ou CIM-10) 
↓ Enfants ≥ 6 ans, et adolescents 

Revue systématique, avis complémentaires du 
groupe de travail (consensus professionnel, avis 
d’experts) 

Public Oui 

HAS, 2014 
(11) 

France 

Dépistage : Repérage via les plaintes exprimées par l’enfant/les parents/l’enseignant, ou suite à la mise en évidence d’une comorbidité. Démarche diagnostique initiée en soins 
premiers (entretiens cliniques répétés). 
Diagnostic : En soins secondaires, par le spécialiste. Critères cliniques (DSM-5 ou CIM-10). 
Traitement : 1ère intention = mesures psychologiques/éducatives/sociales/familiales. Si ces mesures sont insuffisantes : traitement médicamenteux (Méthylphénidate), dans le cadre 
d’une prise en charge multimodale. En cas de retentissement scolaire sévère : dossier MDPH. Paramédicaux impliqués : psychologues, orthophonistes, orthoptistes, 
psychomotriciens… 
Conseils : Groupes de soutien pour les parents. Lien soignants/famille/enseignants. Promouvoir un mode de vie sain (alimentation équilibrée, activité physique). 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois. Interrompre le traitement (vacances thérapeutiques) au moins annuellement pour limiter les effets indésirables et réévaluer son utilité. 
Modification possible du traitement par le médecin de premier recours, en accord avec le spécialiste. Évaluation annuelle par le spécialiste. 

58% 
TDAH 

(DSM-IV-TR ou CIM-10) 
sans comorbidités 

↓ Enfants-adolescents (≤ 18 ans) 
Revue systématique, puis consensus au sein du 
groupe de développement et du comité de 
lecture 

Public NC 

Ministère de 
la santé 

malaisien, 
2009 
(49) 

Malaisie 

Dépistage : Deux questions à poser en soins premiers = L’enfant est-il incapable de maintenir son attention ? Est-il extrêmement actif ? Si au moins une réponse positive = démarche 
diagnostique. Échelles d’aide au dépistage : Conners’ Rating Scales Revised, ADHD Rating Scale IV, Vanderbilt ADHD Diagnostic Scale. 
Diagnostic : Critères cliniques (DSM-IV-TR ou CIM-10). 
Traitement : Traitement pharmacologique seul ou traitement combiné. 1ère intention : psychostimulants (Méthylphénidate ou Dexamphétamine) ou Atomoxétine. Prescription initiale 
par spécialiste (psychiatre ou pédiatre). Mesures associées : psychoéducation, entraînement parental, interventions scolaires. 
Conseils : Noter tout effet de certains aliments sur le comportement et en informer le médecin. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêt 
Article 
Pays 

58% 
TDAH 

(DSM-IV-TR ou 
DSM-PC) 

↓ 
Enfants et adolescents (depuis la 
maternelle à la fin de l’enseignement 
secondaire) 

Revue systématique de la littérature et 
élaboration de recommandations par un groupe 
multidisciplinaire 

Privé 
institutionnel 

Non 

ICSI Health 
Care 

Guideline, 
2012 
(50) 

États-Unis 

Dépistage : Suspecter un TDAH en cas de symptômes évocateurs spécifiques du trouble, de problème d’apprentissage ou de comportement. Être attentif aux plaintes exprimées par 
l’enfant/les parents/l’enseignant. Tenir compte de l’âge dans l’évaluation. Identifier les situations de crises, urgentes. 
Diagnostic : En soins primaires. Critères cliniques (DSM-IV-TR, DSM-PC). Si suspicion de comorbidités (Child Behavior Checklist) ou de diagnostic différentiel : adresser à un 
neuropédiatre ou pédopsychiatre. 
Traitement : Traitement médicamenteux approuvé par la FDA ± combiné si nécessaire (notamment en cas de comorbidités), avec interventions centrées sur les parents, l’enfant et en 
milieu scolaire. 
Conseils : Éducation des parents à la gestion comportementale de l’enfant. 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois une fois stabilisé, suivi plus rapproché pendant les périodes de titration et de modification de posologie. 

50% 
TDAH 

(DSM-IV ou CIM-10) 
↓ Enfants-adolescents (≤ 18 ans) Consensus d’experts Public Oui 

NHMRC, 2012 
(41) 

Australie 

Dépistage : En cas de suspicion de TDAH avec déficience significative et persistante, adresser en soins secondaires. En attendant le diagnostic formel, orienter les parents vers des 
programmes de formation et des groupes de soutien. 
Diagnostic : En soins secondaires. Critères cliniques (CIM-10 ou DSM-IV). 
Traitement : Avant 7 ans = interventions psychologiques en 1ère intention (thérapie familiale, interventions comportementales médiées par les parents, TCC), puis traitement 
médicamenteux si échec. Après 7 ans = traitement combiné en 1ère intention ; médicaments de première ligne = psychostimulants (Méthylphénidate et Dexamphétamine). Les TCC 
chez l’adolescent améliorent les troubles de l’humeur comorbides. 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois. 

50% 
TDAH 

(DSM-5) et comorbidités 
↓ 

Enfants pré-scolaires, enfants et 
adolescents, adultes 

Consensus d’experts 
Associatif 
(CADDRA) 

Oui 

CADDRA, 
2017 
(51) 

Canada 

Dépistage : En cas de suspicion de TDAH, s’aider d’échelles = SNAP-IV pour les parents et les enseignants, formulaire CADDRA pour l’enseignant, échelle d’évaluation des déficits 
fonctionnels de Weiss par les parents (WFIRS-P). Rechercher des diagnostics différentiels (Weiss Symptom Record). 
Diagnostic : Possible en soins premiers. Critères cliniques (DSM-5). 
Traitement : Approche globale et multimodale. Traitement combiné : TCC, formations parentales, entraînement aux habiletés sociales, pleine conscience + psychostimulants LP en 1ère 
ligne.  
Conseils : Sites web d’information. Conseils d’hygiène de vie et de sommeil. Adaptation environnementale et comportementale. 

50% 
TDAH 

(DSM-5 ou CIM-10) 
↓ Enfants-adolescents (≤ 18 ans) 

Consensus d’un groupe de travail 
multidisciplinaire suite à une revue narrative de 
la littérature 

Public NC 
AMS-MOH, 

2014 
(52) 

Singapour 
Traitement : Psychoéducation, entraînement parental ± thérapie familiale (en cas de retentissement sévère sur les relations familiales). Traitement médicamenteux de 1ère intention = 
Méthylphénidate. Possible supplémentation en oméga 3 en complément des autres traitements. 
Suivi : Consultation tous les 6 mois. 



16 

Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêt 
Article 
Pays 

49% 
TDAH 

(DSM-IV-TR) 
↓ 

Enfants pré-scolaires (3-5 ans) 
Enfants (6-12 ans) 
Adolescents (13-17 ans) 

Revue systématique de la littérature puis 
consensus d’experts 

NC Oui 

AACAP, 2007 
(53) 

États-Unis 

Dépistage : Généralisé à chaque consultation quel que soit le motif, en recherchant les principaux symptômes du TDAH et leur retentissement. Possibilité de faire remplir des échelles 
d’évaluation en salle d’attente. 
Diagnostic : Possible en soins premiers. Critères cliniques (DSM-IV). 
Traitement : Psychoéducation des parents et du patient. Interventions comportementales en 1ère intention (notamment si symptômes légers, dysfonctionnement minime). Traitement 
médicamenteux de 1ère ligne = stimulants (Méthylphénidate ou Dexamphétamine) ; en 2ème ligne ou si comorbidité (abus de substance, tics ou troubles anxieux) = Atomoxétine. 
Thérapie comportementale indiquée si : mauvaise réponse au traitement médicamenteux, comorbidité, stress familial. 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois. 

44% 
TDAH 

(DSM-IV) 
↓ 

Enfants pré-scolaires (< 5 ans) 
Enfants, adolescents 
Adultes 

Revue de la littérature et élaboration de 
recommandations par un groupe 
multidisciplinaire 

Public NC 
Ministère de 
la santé néo-

zélandais, 
2001 
(54) 

Nouvelle-
Zélande 

Dépistage : Lorsque des problèmes d’apprentissage ou comportementaux sont rapportés, rechercher d’autres éléments en faveur d’un TDAH. 
Diagnostic : En soins secondaires, par le spécialiste. Critères cliniques (DSM-IV). 
Traitement : Traitement médicamenteux en 1ère intention = stimulants en 1ère ligne (Méthylphénidate, Dexamphétamine). Thérapies comportementales = indiquées d’emblée en cas 
de comorbidités répondant à ce type de thérapie, ou bien en alternative en cas de refus ou d'inefficacité du traitement médicamenteux. 
Conseils : Sites web d’information, proposer des groupes de soutien. 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois. Visite annuelle chez le spécialiste initiateur du traitement. 

41% TDAH (DSM-5) ↓ De 3 à 30 ans 
Revue de la littérature et opinions d’experts en 
cas de manque de données dans la littérature. 

Public Non 
University of 

Michigan 
Health 

System, 
2013 
(55) 

États-Unis 

Dépistage : Devant tout symptôme évocateur. Consultations multiples, interroger l’entourage. Échelles utiles, type Conners ou Vanderbilt. Test neuropsychologique si suspicion de 
troubles des apprentissages. 
Diagnostic : En soins premiers. Critères cliniques (DSM-5). 
Traitement : Combiné. 1ère ligne pharmacologique = Méthylphénidate. Psychoéducation et entraînement parental ± thérapie familiale si besoin. Intervention scolaire. Alimentation 
équilibrée. 
Suivi : Consultation tous les 3 mois la 1ère année, tous les 6 mois ensuite. 

35% TDAH ↓ Enfants et adultes Conférence de consensus d’experts 
Industrie 

pharmaceutique 
Oui British 

Association of 
Pharma-

cology, 2014 
(56) 

Royaume Uni 

Traitement : Formes modérées = interventions non-pharmacologiques en 1ère intention, traitement pharmacologique en cas d'échec. Formes sévères (troubles hyperkinétiques) = 
traitement pharmacologique d'emblée (psychostimulants en 1ère ligne). Atomoxétine si : contre-indication ou inefficacité des stimulants, tics sévères, troubles anxieux, risque d'abus 
de substance. Interventions psychologiques à proposer systématiquement à tous les enfants. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêt 
Article 
Pays 

29% 
TDAH 

(DSM-IV et CIM-10) 
↓ Non-définie 

Discussions au sein du réseau européen pour les 
troubles hyperkinétiques (EUNETHYDIS) et 
analyse critique de la littérature. Consensus du 
groupe de travail en cas de manque de données 
dans la littérature 

NC NC 

EUNETHYDIS, 
2004 
(57) 

Europe 
Diagnostic : En soins secondaires, par le spécialiste. Critères cliniques (DSM-IV). 
Traitement : Traitement médicamenteux (1ère ligne = Méthylphénidate) = lorsque les traitements psychosociaux sont insuffisants ; ou d'emblée lorsque le trouble est sévère (= trouble 
hyperkinétique). Interventions non-médicamenteuses = psychoéducation, entraînement parental et interventions comportementales au sein de la famille, interventions 
comportementales en milieu scolaire, TCC. 
Suivi : Consultation tous les 6 mois minimum, plus souvent en cas de changement de dose. 

28% 
TDAH 

(DSM-IV ou CIM-10) 
↓ Enfants, adolescents, adultes  Revue non systématique et opinion d’experts NC NC Conseil 

Supérieur de 
la Santé  

2013 
(58) 

Belgique 

Diagnostic : En soins secondaires. Critères cliniques (DSM-IV). 
Traitement : suit les recommandations du NICE.  

23% TDAH ↓ Enfants-adolescents 
Revue de la littérature et groupe de travail 
(médecins spécialistes du TDAH) 

Privé Oui EUNETHYDIS, 
2011 
(59) 

Europe 
Suivi : Consultation tous les 3 à 6 mois. 

19% 
TDAH 

(DSM-5) 
↓ Enfants à partir de 4 ans Conférence de consensus d’experts NC NC 

Indian 
Academy of 
Paediatrics, 

2017 
(45) 
Inde 

Dépistage : Tout enfant qui présente des problèmes scolaires ou comportementaux associés à des symptômes spécifiques du TDAH doit être évalué. Interroger l’entourage familial et 
scolaire. Échelles de Conners et de Vanderbilt. 
Diagnostic : Critères cliniques (DSM-5). 
Traitement : Traitement médicamenteux (1ère ligne = Méthylphénidate) ± associé à un traitement non-pharmacologique (thérapies comportementales). Interventions scolaires 
recommandées. 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

100% / 93% 
TDAH selon le DSM 
ou la CIM, avec ou 
sans comorbidité 

Comparaison de l’efficacité et de l’acceptabilité des différentes interventions 
thérapeutiques : 
- Efficacité (bas niveau de preuve) : traitement combiné (thérapie comportementale + 
psychostimulants) > traitement psychostimulant seul > thérapie comportementale 
seule ou traitement non-stimulant > placebo. 
Psychostimulants (Méthylphénidate et amphétamines) > Atomoxétine ou Guanfacine.  
- Acceptabilité en termes d’observance (très bas niveau de preuve) : psychostimulants 
et/ou thérapie comportementale > placebo. Méthylphénidate > placebo ou 
Atomoxétine. 
- Seule intervention non-pharmacologique ayant montré une efficacité significative : 
thérapie comportementale médiée par les parents. 

3-16 ans 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse en 
réseau 

Privé et 
public  

Non 

Catala-Lopez 
F. 2017 

(42) 
Espagne 

96% / 93% 

TDAH selon DSM-III 
à 5, trouble 

hyperkinétique 
selon CIM-9 ou 10 

Efficacité et tolérance du méthylphénidate : 
Amélioration des symptômes selon les professeurs, de la qualité de vie selon les 
parents (faible niveau de preuve). 
Risque accru d'effets indésirables mineurs (perte d'appétit, troubles du sommeil) mais 
pas de preuve d’effets indésirables sévères. 

≤ 18 ans 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

Public Oui 

Storebo OJ. 
2015 
(60) 

Danemark 

86% / 86% 
TDAH selon DSM-IV 

ou 5 

Diagnostic et traitement :  
- Imagerie/EEG inutiles au diagnostic  
- TCC diminue les symptômes de TDAH (bas niveau de preuve, 2 études) 
- Interventions comportementales (sur parents/enfant) efficaces sur les symptômes  
- Pas d’efficacité de la supplémentation en oméga-3/6 

≤ 17 ans 
Revue 
systématique 

NC Oui 
Kemper A. 
2018 (61) 
États-Unis 

86% / 81% 
TDAH et troubles 
hyperkinétiques 

Efficacité de la méditation : 
Trop peu d'études incluses, faibles échantillonnages, haut risque de biais = conclusion 
impossible. 

Tous âges (6 à 
13 ans dans les 
études incluses) 

Revue 
systématique 

Public Oui 

Krisanaprako
rnkit T. 2010 

(62)  
Thaïlande 

85% / 68% 
TDAH selon DSM-III 
ou IV, CIM-9 ou 10 

Comparaison des échelles de Conners révisée (CRS-R) et Child Behavior Checklist 
(CBCL-AP) pour le diagnostic de TDAH : 
Même sensibilité et spécificité pour les deux (>70%). CBCL plus adaptée pour 
rechercher les comorbidités. ASQ (Conners abrégée) : test sensible, performant et 
rapide, idéal en pratique. 

3-18 ans Méta-analyse Public Non 

Chang L. 
2016 
(63) 

Taiwan 

82% / 78% 

TDAH ou déficit de 
l’attention selon le 

DSM-III ou IV ; 
troubles 

hyperkinétiques 
selon la CIM-9 ou 10 

Effet des thérapies familiales (conseils aux parents + interventions 
comportementales sur l’enfant + interventions scolaires) : 
Efficacité potentiellement équivalente à une prise en charge « traditionnelle » mais 
nombre d’études très limité (2) et types de prise en charge très variées. 

7-9 ans  
Revue 
systématique 

NC Non 

Bjornstad GJ. 
2005 
(64) 

Royaume-
Uni 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

82% / 75% 

TDAH et syndromes 
apparentés selon 
ancienneté des 

études 

Efficacité des interventions diététiques : 
Efficacité trop faible pour être recommandés de la supplémentation en acides gras 
polyinsaturés et de l’éviction des colorants artificiels. Efficacité plus importante pour 
le « few food diet » (mais risque de biais dans les études sélectionnées). 

Enfants, âge non 
précisé  

Revue 
systématique 

Non Oui 

Pelsser LM. 
2017 
(65) 

Pays-Bas 

82% / 72% TDAH 

Phytothérapie : 
Profil bénéfice/risque favorable pour melissa officinalis, valeriana officinalis et 
passiflora incarnata. Mais effet modeste et nombre d’études insuffisant pour les 
recommander.  

0-18 ans 
Revue 
systématique 

Privé Non 

Anheyer D. 
2017 
(66) 

Allemagne 

82% / 69% 
TDAH selon toute 

version du DSM ou 
de la CIM 

Efficacité des techniques de méditation sur les symptômes du TDAH et la relation 
parents/enfants : 
Études de mauvaise qualité méthodologique, aucune conclusion possible.  

0-18 ans 
Revue 
systématique 

Privé Non 

Evans S. 
2017 
(67) 

Australie 

81% / 77% 

TDAH selon toute 
édition du DSM ou 

trouble 
hyperkinétique 

selon toute édition 
de la CIM 

Efficacité des interventions diététiques (régime restrictif, éviction des colorants 
artificiels, supplémentation en acides gras) et des interventions psycho-
comportementales (entrainements cognitifs, neurofeedback, interventions 
comportementales) : 
Évaluation en aveugle par une personne extérieure = efficacité de la supplémentation 
en acides gras essentiels et de l'éviction des colorants artificiels. Évaluation ouverte 
par une personne impliquée dans la prise en charge de l’enfant = toutes les 
interventions sont efficaces. 

3-18 ans 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

Privé Oui 

Sonuga-
Barke E. 

2013 
(68) 

Royaume-
Uni 

81% / 77% 

TDAH selon le DSM 
(quelle que soit 

l’édition) ou 
l’échelle de Conners 

Efficacité de l'activité physique sur les symptômes du TDAH : 
Programmes d'exercices aérobies (50min, x2/semaine, ≥ 5 semaines) permettent une 
amélioration significative des symptômes du TDAH (+ anxiété et dépression). Trop peu 
de données pour conclure sur le yoga. 

6-18 ans  

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

NC Non  

Cerrillo-
Urbina AJ. 

2015 
(69) 

Espagne  

78% / 73% TDAH 
Efficacité des interventions comportementales (sur les parents seuls, les enfants 
seuls, ou les deux ensemble) : 
Améliorent le fonctionnement parental et les troubles de conduite chez l’enfant.  

3-18 ans  Méta-analyse Privé Oui 

Daley D. 
2014 
(70) 

Etats-Unis 

78% / 61% 

Trouble déficit de 
l’attention 

diagnostiqué selon 
une méthode 
reproductible 

Efficacité et tolérance du méthylphénidate à libération immédiate : 
Etudes de faible qualité donc conclusion prudente des auteurs. Efficacité probable du 
traitement versus placebo, à court terme. Association à des effets indésirables 
mineurs (troubles du sommeil, perte d’appétit, épigastralgies…). 

≤ 18 ans Méta-analyse Public Non 

Schachter 
HM. 2001 

(71) 
Etats-Unis 

74% / 59% TDAH 
Efficacité des thérapies basées sur la pleine conscience : 
Réduction significative des symptômes d'inattention et d'hyperactivité, quel que soit 
l'évaluateur (parent, professeur ou patient lui-même).  

Tous âges Méta-analyse Non Non 

Cairncross 
M. 2016 

(72) 
Canada 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

73% / 67% TDAH 

Diagnostic : critères cliniques CIM 10 et/ou DSM IV. 
Dépistage des comorbidités et des diagnostics différentiels.  
Recherche de contre-indication à un éventuel traitement médicamenteux.  
Entretien familial.  
Si un traitement pharmacologique est nécessaire (indications non précisées dans la 
revue) : psychostimulants (1ère ligne = Méthylphénidate).  
Interventions psychosociales systématiquement recommandées (mais de nature 
variable selon les recommandations étudiées) 

Enfants au-delà 
de 3 ans et 
adultes  

Revue 
systématique 
de guidelines 

Non Oui 

Seixas M. 
2011 
(73) 

Royaume-
Uni  

70% / 61% TDAH et TOP 
Effet des TCC : 
Bénéfice modéré sur les symptômes du TDAH. Meilleure efficacité sur le stress 
parental et les compétences sociales de l’enfant. 

< 18 ans Méta-analyse NC Non 

Battagliese 
G. 2015 

(74) 
Italie 

68% / 61% TDAH 

Efficacité à court et long terme de l'activité physique sur cognition et 
comportement : 
À court terme = effets positifs sur la cognition, moins francs sur le comportement. À 
long terme (activité physique régulière > 30 min x3/semaine) = amélioration des deux 
paramètres. 

Enfants et 
adolescents (pas 
d'âge précis) 

Revue 
systématique 

Public Non 

Suarez-
Manzano S. 

2018 
(75) 

Espagne 

64% / 78% 

TDAH selon DSM-IV 
ou trouble 

hyperkinétique 
selon CIM-10 

Efficacité à long terme (≥ 1 an) des traitements du TDAH recommandés par le NICE : 
Conclusion impossible (trop grande hétérogénéité des études, évolution complexe du 
trouble). 

≤ 16 ans 
Revue 
systématique 

Privé Non 

Parker J. 
2013 
(76) 

Royaume-
Uni 

64% / 53% 

TDAH ou 
comportement 

suggérant 
fortement un TDAH 

Efficacité des interventions psychosociales : 
Conclusion impossible (trop grande disparité des études incluses). 

0-18 ans  
Revue 
systématique 

Public NC 

Fabiano G. 
2015 
(77) 

Etats-Unis 

59% / 61% TDAH selon DSM-IV 

Efficacité de l’activité physique : 
Association retrouvée entre amélioration des résultats sur le plan cognitif et 
comportemental et augmentation de l'activité physique (mais grande hétérogénéité 
des activités étudiées). 

≤ 18 ans 
Revue 
systématique 

Non Non 

Song M. 
2016 
(78) 

Etats-Unis 

59% / 56% 
TDAH sans 

comorbidités  

Efficacité des traitements médicamenteux et psychothérapeutiques chez 
l'adolescent : 
Médicaments les plus efficaces : Méthylphénidate LP, amphétamines et Atomoxétine. 
Interventions psychothérapeutiques (regroupant plusieurs types) = effet modeste sur 
les principaux symptômes du TDAH, plus important sur les compétences 
organisationnelles et académiques. 

12-18 ans 
Revue 
systématique 

Privé Oui 
Chan E. 2016 

(79) 
Etats-Unis 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

59% / 47% TDAH 

Efficacité de l'activité physique à court et long terme (complète les résultats de 
Grassmann qui s’intéressaient uniquement aux effets immédiats) : 
Activité physique aérobie (modérée à intense) bénéfique sur les fonctions 
neurocognitives et les facultés d'inhibition. 

< 18 ans Méta-analyse Non Non 
Ng QX. 2017 

(80) 
Singapour 

56% / 57% TDAH 
Efficacité de l’acupuncture : 
Conclusion impossible (peu d’études, à haut risque de biais). 

Enfants (4 à 16 
ans dans les 
études incluses) 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

NC NC 

Lee MS. 
2011 
(81) 

Corée du 
Sud 

56% / 55% TDAH 

Efficacité des traitements combinés (pharmacologique + psychosocial) : 
Effet bénéfique sur les principaux symptômes du TDAH ainsi que sur les compétences 
sociales. Effet moindre sur les résultats scolaires. Ne permet pas de conclure à une 
efficacité supérieure à un traitement pharmacologique seul. 

Enfants (5 à 12 
ans dans les 
études incluses) 

Méta-analyse Public NC 

Majewicz-
Hefley A. 

2007 
(82) 

Etats-Unis 

55% / 50% TDAH 

Efficacité des traitements pharmacologiques et comportementaux chez 
l'adolescent : 
Efficacité comparable pour le traitement médicamenteux ou les interventions 
comportementales. Complémentarité des deux chez l'adolescent : les médicaments 
amélioreraient les symptômes du TDAH, les thérapies comportementales les 
conséquences sociales/scolaires/familiales. 

10-19,9 ans  
Revue 
systématique 

NC NC 

Sibley M. 
2014 
(83) 

Etats-Unis 

55% / 39% 
TDAH selon DSM-IV-

TR 

Étude des conséquences du TDAH à long terme (> 2 ans) sur la vie d’un patient, 
traité ou non (vie sociale, professionnelle, scolaire etc…) : 
Evolution moins favorable des patients atteint de TDAH par rapport à la population 
indemne. Correction partielle de l’écart par les traitements (médicamenteux et/ou 
psychosocial). 

≥ 10 ans 
Revue 
systématique 

Privé Oui 

Shaw M. 
2012 
(84) 

Royaume-
Uni 

52% / 64% 

TDAH selon DSM-III 
ou IV, trouble 

hyperkinétique 
selon CIM-9 ou 10 

Efficacité et tolérance de l'acupuncture : 
Aucune étude ne correspondant aux critères d'inclusion = aucune conclusion ni 
recommandation possible. 

0-18 ans  Méta-analyse 
Privé et 
public  

NC 
Li S. 2011 

(85) 
Chine 

52% / 50% TDAH 

Effets sur le long terme (> 2 ans) des différents schémas thérapeutiques 
(pharmacologique / non-pharmacologique / combiné) : 
Amélioration avec les trois schémas de traitement. Supériorité du traitement 
combiné. 

≥ 10 ans 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

NC NC 

Arnold L. 
2015 
(86) 

Etats-Unis 

52% / 45% TDAH selon DSM-IV 
Efficacité des interventions psycho-sociales : 
Efficacité potentielle du neurofeedback et des interventions comportementales (type 
renforcement positif ou négatif). 

< 18 ans Méta-analyse Non Non 

Hodgson K. 
2014 
(87) 

Australie 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

50% / 53% TDAH 
Efficacité à court terme de l’activité physique sur les fonctions cognitives : 
Une séance (30 minutes, intensité modérée à élevée), montre une amélioration des 
fonctions cognitives des enfants atteints de TDAH (mais seulement 3 études). 

Enfants (pas 
d'âge précis) 

Revue 
systématique 

Public  Non 

Grassmann 
V. 2014 

(88) 
Brésil 

50% / 53% TDAH 

Efficacité des thérapies alternatives et complémentaires (interventions 
nutritionnelles et phytothérapie) : 
Efficacité retrouvée pour l'écorce de pin maritime, pour le fer et le zinc (à confronter 
cependant à l'état ± carentiel des enfants traités). 

Enfants et 
adultes (6 à 14 
ans dans les 
études incluses) 

Revue 
systématique 

Public Non  
Sarris J. 2011 

(89) 
Australie  

50% / 50% 

TDAH selon le DSM-
IV, troubles 

hyperkinétiques 
selon la CIM-10, ou 

diagnostic 
équivalent 

(anciennes études) 

Efficacité des supplémentations nutritionnelles ou des régimes d’éviction : 
Conclusion impossible (trop grande hétérogénéité des études, faibles 
échantillonnages). Possible effet de la supplémentation en huile de poisson et du 
« few food diet » (surveillance de la réapparition de symptômes lors de la 
réintroduction progressive d’aliments, après plusieurs semaines de restriction de la 
diversité du régime alimentaire). Possible effet bénéfique de l’éviction des colorants 
alimentaires (non-spécifique aux enfants atteints de TDAH). 

0-18 ans 
Revue 
systématique 

Non Oui 

Heilskov MJ. 
2015 
(90) 

Danemark 

50% / 36% TDAH selon DSM-IV 
Efficacité de la supplémentation en zinc : 
Bonne tolérance. Mais conclusion impossible (peu d’études, interventions disparates). 

Enfants et 
adolescents (pas 
d'âge précis) 

Revue 
systématique 

Privé et 
public  

Oui 

Ghanizadeh 
A. 2013 

(91) 
Iran 

48% / 55% TDAH 

Comparaison d’efficacité entre Méthylphénidate, traitement psychosocial et 
traitement combiné : 
Large effet du Méthylphénidate et du traitement combiné sur les symptômes de 
TDAH. Effet modéré du traitement psychosocial. Pas de bénéfice supplémentaire du 
traitement combiné par rapport au méthylphénidate seul. 
Tous les traitements améliorent les troubles des conduites (sur évaluation des 
parents) et les compétences sociales. Aucun traitement n’améliore les résultats 
scolaires. 

6-12 ans 

Revue 
systématique 
et méta-
analyse 

NC NC 

Van der 
Oord S. 2007 

(92) 
Pays-Bas 

45% / 50% TDAH 

Efficacité des différentes interventions thérapeutiques : 
Efficacité probable = Méthylphénidate ± associé à intervention psycho- 
comportementale. Efficacité indéterminée = homéopathie, supplémentation en 
oméga-3, interventions psycho-comportementales seules. 

Enfants et 
adolescents (pas 
d'âge précis) 

Revue 
systématique 

NC Oui 

Keen D. 2011 
(93) 

Royaume-
Uni 

37% / 55% 

TDAH ou 
symptômes 

suffisamment 
évocateurs 

Efficacité des interventions comportementales (à la maison via les parents, à l'école 
via les professeurs ou les camarades) : 
Effet significativement positif, sans préciser l’efficacité d’un type d’intervention par 
rapport à un autre. 

< 18 ans Méta-analyse NC NC 

Fabiano G. 
2009 
(94) 

Etats-Unis 
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Evaluation 
PRISMA / 

R-AMSTAR 
Pathologie Principaux résultats Population Méthode 

Finance-
ment 

Conflits 
d’intérêt 

Article 
Pays 

36% / 44% TDAH 
Efficacité des interventions comportementales (entraînement comportemental des 
parents, gestion comportementale en classe, entrainement comportemental des 
pairs) : efficacité probable. 

Non précisé (4 à 
18 ans dans les 
études incluses) 

Revue 
systématique 

Public NC 

Pelham WE. 
2008 
(95) 

Etats-Unis 

27% / 50% TDAH 
Efficacité des interventions psychosociales : 
Niveau de preuve élevé = interventions de type comportementales. Efficacité 
probable = entraînements aux compétences organisationnelles. 

 
Revue 
systématique 

Public NC 

Evans S. 
2013 
(96) 

Etats-Unis 

27% / 42% TDAH 

Quelle est la durée de traitement optimale ? 
Impossibilité de prédire cette durée. Intérêt des fenêtres thérapeutiques annuelles 
(durée suffisante pour distinguer effet rebond à l’arrêt ou véritable recrudescence des 
symptômes) = évaluation de la nécessité de poursuivre le traitement. 

6-18 ans  
Revue 
systématique 

Non Oui 

Van de Loo-
Neus G. 

2011 
(97) 

Pays-Bas 

27% / 39% TDAH 

Effets des supplémentations nutritionnelles et de la phytothérapie : 
Absence de preuve pour magnésium, fer et zinc (sauf si carence). Possible effet 
néfaste pour hyperaticum perforatum, gingko biloba et carnitine. Léger bénéfice de la 
supplémentation en oméga-3. Intérêt de la mélatonine dans l’insomnie 
d’endormissement. 

6-18 ans  
Revue 
systématique 

Privé et 
public  

NC 

Bloch M. 
2014 
(43) 

Etats-Unis 
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B. Dépistage du TDAH et conduite à tenir en cas de suspicion clinique en soins 
premiers 

1. Quels signes doivent alerter ? 

La majorité des recommandations (44,45,47,50,54), dont celle du NICE (44) qui est la mieux 

évaluée (AGREE-II 82%), propose d’être attentif aux troubles comportementaux et/ou 

scolaires rapportés en consultation, à propos d’un enfant ou d’un adolescent. La HAS (11) 

(AGREE-II 62%) propose un tableau des diverses plaintes exprimées par les parents, le corps 

éducatif ou l’enfant lui-même, qui peuvent être recueillies lors d’une consultation de 

médecine générale (Figure 2). Il s’agit d’une traduction de celui proposé dans les guidelines 

de l’ICSI (50) (AGREE-II 58%). De telles plaintes doivent faire rechercher l’existence d’un 

TDAH. 

Figure 2 : Exemples de plaintes devant conduire à un dépistage du TDAH 
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Les RPC du NICE et du SNHS (46) (AGREE-II 77%) proposent de cibler les patients à 

risque. Les facteurs de risque communs à ces deux recommandations sont la prématurité et 

l’antécédent familial de TDAH. Le NICE ajoute à ceux-là, en accord avec la HAS : 

l’existence d’autres troubles neuro-développementaux (trouble du spectre autistique, tics, 

trouble des apprentissages), le TOP, les troubles des conduites ainsi que les troubles de 

l’humeur (syndromes dépressif et anxieux). 

2. Quels éléments cliniques rechercher en cas de suspicion ? 

Une suspicion de TDAH doit conduire à une évaluation approfondie nécessitant plusieurs 

consultations successives et le recueil d’informations venant de sources multiples. La 

HAS (11) (AGREE-II 62%) conseille d’organiser des entretiens avec les parents et l’enfant, 

ainsi qu’avec l’enfant seul si possible. Il convient également de recueillir, avec l’accord des 

parents, des informations de la part des enseignants. 

 

Cette évaluation doit permettre de vérifier que les symptômes présentés sont conformes aux 

critères diagnostiques suivant, correspondant à ceux du DSM-5 (44,11) :  

- Les symptômes ont débuté avant l’âge de 12 ans ; 

- Ils durent depuis au moins 6 mois ; 

- Ils se manifestent dans au moins deux domaines de vie (familial, social, scolaire, 

extra-scolaire…) ; 

- Ils entraînent des répercussions négatives sur le fonctionnement familial, social, 

scolaire, extra-scolaire. 

 

La sévérité du trouble doit être évaluée : à quel point la vie du patient et de son entourage 

est affectée, et combien de domaines sont touchés (11,44). Il est nécessaire de rapporter les 

plaintes exprimées à l’âge du patient ainsi qu’à son environnement social, familial et 

éducatif, car ces éléments peuvent influencer les symptômes. 

L’ICSI (50) (AGREE-II 58%) recommande d’écarter toute situation de crise qui nécessiterait 

une prise en charge urgente en milieu spécialisé : risque suicidaire, hétéro-agressivité, 

maltraitance, exclusion scolaire, délinquance. 

 

De nombreuses échelles d’évaluation spécifiques au TDAH existent. L’ensemble des 

recommandations s’accordent sur le fait qu’aucune de ces échelles n’est suffisante, à elle 

seule, pour établir le diagnostic de TDAH. Elles sont un moyen de recueillir des informations 



26 

provenant de différentes sources, notamment de personnes de l’entourage non reçues en 

consultation, comme les enseignants. 

Parmi les échelles les plus citées : celles de Conners’ (11,44,49,50,52,53), l’ADHD-IV 

Rating Scale (11,49,50,52,53) et la SNAP-IV 26 (11,51,53). 

Le CADDRA (51) (AGREE-II 50%) propose des formulaires destinés au recueil de données 

auprès des proches et des enseignants, parmi lesquels une version française de la SNAP-IV 

26 (Annexe 10) et de la Weiss Functional Impairment Rating Scale, qui est le seul outil 

permettant de mesurer l’impact fonctionnel du trouble. 

L’étude de Chang (63) (PRISMA 85%, R-AMSTAR 68%) préconise l’utilisation du 

questionnaire de Conners’ abrégé, performant et rapide. Malheureusement seule une version 

anglaise est disponible. A défaut, la HAS met à disposition une version francophone de 

l’échelle de Conners’ révisée à destination des enseignants (Annexe 11). 

La HAS ne recommande pas l’utilisation de l’une ou l’autre de ces échelles et laisse le soin 

au médecin de choisir selon ses besoins et les disponibilités de chacune. Rappelons que la 

plupart de ces échelles n’ont pas de traduction française validée et qu’elles reprennent pour 

beaucoup les items du DSM. 

 

Les symptômes du TDAH peuvent résulter de nombreuses autres conditions. Toutes les 

recommandations s’accordent sur la nécessité de rechercher des comorbidités et d’éliminer 

des diagnostics différentiels : TOP, troubles des conduites, troubles des apprentissages, tics, 

troubles de l’humeur (trouble anxieux et syndrome dépressif), troubles du sommeil et, chez 

l’adolescent, les conduites addictives. La HAS aborde également la notion d’instabilité 

psychomotrice. 

D’autres diagnostics somatiques doivent aussi être écartés : syndrome d’apnées du sommeil, 

dysthyroïdies, anémie ferriprive, anomalies chromosomiques (syndrome de l’X fragile), 

épilepsie, déficits sensoriels (trouble de l’audition, de la vision). C’est la raison pour laquelle 

un examen physique complet doit être pratiqué. 

Une attention particulière doit être portée à l’examen cardiovasculaire afin d’écarter une 

anomalie dans l’hypothèse d’un futur traitement par Méthylphénidate. 

  



27 

3. Quelle place pour les examens complémentaires ? 

L’ensemble des recommandations s’accorde sur le fait qu’aucun examen biologique ou 

radiologique ne doit être systématiquement prescrit pour le diagnostic du TDAH. 

Ils sont utiles uniquement en cas de doute clinique sur une pathologie organique. Des 

consultations spécialisées peuvent ainsi être préconisées, notamment pour éliminer un 

trouble sensoriel. 

A visée pré-thérapeutique, une consultation cardiologique est recommandée (44) en cas : 

d’antécédent personnel de cardiopathie congénitale ou de chirurgie cardiaque, d’antécédent 

familial au premier degré de mort subite avant 40 ans, de dyspnée, de palpitations, de douleur 

thoracique, de signes d’insuffisance cardiaque, de souffle cardiaque et d’hypertension 

artérielle. 

 

L’évaluation neuropsychologique, bien qu’inutile pour le diagnostic du TDAH, est 

recommandée en cas de suspicion de troubles des apprentissages comorbides, et afin de 

déterminer les forces et les faiblesses de l’enfant (53,48,46,54,55) (AGREE-II 77%, 74%, 

49%, 44% et 41%). Selon les conclusions de cette évaluation, un bilan psychomoteur ou 

orthophonique pourra être indiqué (11). 

4. Quelles mesures mettre en œuvre en attendant le diagnostic ? 

En cas de suspicion de TDAH et en attendant la confirmation par un médecin spécialiste du 

trouble, la HAS (11) (AGREE-II 62%) recommande d’initier une prise en charge 

comprenant les éléments suivants : 

- Informer l’enfant et sa famille de l’hypothèse diagnostique, les aider à comprendre 

le trouble, leur expliquer les différents traitements envisageables ; 

- Informer les parents sur l’existence d’associations de patients ; 

- Donner des conseils pour aider à gérer les difficultés du quotidien (cf. infra) ; 

- Établir un lien avec le milieu scolaire, de préférence via le médecin scolaire, et 

donner des conseils pour la gestion de l’enfant en classe (cf. infra) ; 

- Prendre en charge les comorbidités identifiées : rééducation orthophonique et 

psychomotrice. 

L’ICSI (50) (AGREE-II 58%) recommande également la prise en charge des comorbidités 

et la mise en place de stratégies éducatives et comportementales à l’école. 

Le NHMRC (41) (AGREE-II 50%) conseille d’adresser les parents à des groupes de soutien 

et d’éducation, sans attendre la confirmation diagnostique. 
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Les principaux conseils à délivrer aux parents sont les suivants (48,11,49–51,45) :  

- Établir une routine, une vie de famille organisée avec des horaires pour chaque tâche 

quotidienne ; 

- Veiller à une cohérence éducative au sein de la famille ; 

- Fixer des objectifs atteignables avec l’enfant ; 

- Donner à l’enfant une ou deux instructions simples et claires à la fois, en veillant à 

établir un contact visuel ou physique au moment de la demande et en faisant répéter 

les consignes par l’enfant ; 

- Lui laisser le choix mais en limitant le nombre de possibilités ; 

- Veiller à passer du temps avec l’enfant, axé sur le partage et l’écoute ; 

- Trouver un environnement calme et sans distraction pour les devoirs ; 

- Récompenser immédiatement tout comportement positif ; 

- Ignorer les comportements inappropriés tant qu’ils ne sont ni agressifs ni dangereux ; 

- Laisser venir les conséquences naturelles de certains comportements négatifs, dans 

le but de les diminuer ; 

- Avoir un entourage de confiance sur qui compter en cas d’épuisement. 

 

Voici une liste non exhaustive des différentes stratégies que le médecin de premier recours 

peut conseiller de mettre en place à l’école (46,47,49–51,45) : 

- Placer l’enfant près de l’enseignant, à côté d’un camarade calme et loin des 

distractions extérieures ; 

- Lui donner des règles claires, simples et courtes ; 

- Compléter les consignes orales par des rappels visuels ; 

- Adapter les tâches demandées (les fractionner, les raccourcir ou accorder plus de 

temps) ; 

- Autoriser des temps de pause ; 

- Pour les évaluations, lui permettre d’avoir accès à une pièce calme et lui laisser plus 

de temps ; 

- Féliciter et renforcer immédiatement les comportements positifs, par exemple à 

l’aide de jetons ; 

- Définir clairement des objectifs avec l’enfant, à court et à long terme ; 

- Créer un carnet de liaison entre l’école et la maison, pour souligner les progrès de 

l’enfant et indiquer quels sont les points encore difficiles. 
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C. Modalités du diagnostic de TDAH 

1. Qui fait le diagnostic ? 

Plusieurs recommandations, parmi les mieux notées (44,46,48,11) (AGREE-II 82%, 77%, 

74% et 62%) s’accordent sur le fait que le diagnostic du TDAH relève des soins secondaires 

et doit être effectué par un médecin aguerri à ce trouble et à ses comorbidités. Ces médecins 

spécialistes peuvent différer selon les systèmes de santé des différents pays et les 

organisations locales des réseaux de soins : pédopsychiatre, pédiatre, psychiatre, 

neuropédiatre, neurologue. 

La HAS (11) et le NHMRC (41) (AGREE-II 50%) précisent : le médecin de premier recours 

initie la démarche diagnostique, évalue le degré de gravité de la situation, débute la prise en 

charge, et adresse au médecin spécialiste qui confirmera le diagnostic. 

2. De quel délai dispose-t-on ? 

Le NICE (44), RPC la mieux évaluée (AGREE-II 82%), recommande, en soins premiers, 

une prise en charge adaptée à l’intensité des symptômes et au degré de handicap généré : 

- Lorsque les symptômes ont un retentissement négatif sur le développement de 

l’enfant ou sur la vie familiale, sans pour autant générer un handicap sévère, il est 

conseillé de suivre cliniquement (« watchfull waiting ») l’enfant sur une durée de 10 

semaines au maximum. Durant cette période, et sans attendre de diagnostic formel, 

un soutien psychosocial doit être apporté aux parents en adressant la famille à un 

groupe de soutien spécifique du TDAH. Si, à l’issue de cette période de vigilance 

accrue, des symptômes persistent et occasionnent un handicap au moins modéré, un 

avis spécialisé est recommandé. 

- Lorsque le handicap généré par les symptômes est sévère, un avis spécialisé est 

préconisé d’emblée. 

La HAS (11) (AGREE-II 62%) ne précise pas de délai optimal avant le recours au médecin 

spécialiste, cependant elle rappelle l’importance d’éviter un retard diagnostique 

préjudiciable à l’enfant. 

3. Quelles sont les échelles diagnostiques ? 

Toutes les recommandations précisent que le diagnostic de TDAH est exclusivement 

clinique : aucun examen complémentaire paraclinique n’est indiqué. 

Elles s’accordent sur le fait que TDAH doit être diagnostiqué en utilisant les critères du 

DSM-5 (Annexe 1)(1) ou de la CIM-10 (Annexe 2)(2). Cette dernière définit un trouble plus 
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sévère, puisqu’elle exige la présence simultanée des symptômes d’inattention, 

d’hyperactivité et d’impulsivité. 

Selon la date de rédaction de la recommandation, la version de la classification varie, la plus 

récente étant généralement utilisée. 

D. Prise en charge thérapeutique du TDAH 

1. Traitements non-pharmacologiques  

La prise en charge du TDAH doit être globale, personnalisée, adaptée au contexte social et 

familial, et tenir compte des préférences de l’enfant et de ses parents.  

 

Presque l’ensemble des recommandations (44,46,47,11,49,50,41,51–53,57) avance en 

premier lieu des interventions centrées sur les parents. Cela prend la forme de séances de 

psychoéducation, auxquelles peut être convié l’enfant, qui permettent d’informer sur le 

trouble et sur les différentes prises en charge possibles. Il existe également des programmes 

d’entraînement aux habiletés parentales (groupes de Barkley) qui visent à modifier certains 

comportements que les parents peuvent avoir vis-à-vis de leur enfant, et ainsi à rétablir des 

meilleures relations au sein de la famille. Ces programmes sont animés par différents 

intervenants médicaux et/ou paramédicaux. A titre d’exemple, le réseau P’titMip propose, 

sur son site internet, un répertoire des différents groupes disponibles dans la région Midi-

Pyrénées. Selon la méta-analyse de Catala-Lopez (42) (PRISMA 100%, R-AMSTAR 93%), 

les thérapies comportementales médiées par les parents sont les seules interventions non-

pharmacologiques efficaces. 

 

Les interventions scolaires sont également recommandées dans toutes les RPC. Avec 

l’accord des parents, il convient de se mettre en relation avec l’équipe éducative ou le 

médecin scolaire. Les mesures comportementales et éducatives à proposer ont été décrites 

plus haut. La HAS (11) (AGREE-II 62%) nous rappelle quelles sont les autres mesures 

d’aide et d’accompagnement scolaire possibles en France : 

- Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) : il concerne notamment les enfants qui 

nécessitent la prise d’un traitement sur le temps scolaire ; 

- Le Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) : en cas de retentissement sévère du 

trouble, une demande de reconnaissance du handicap peut être faite auprès de la 

MDPH. Après accord, le PPS peut être mis en place : il donne droit aux 

aménagements scolaires nécessaires (un accompagnement humain par exemple).  
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Le recours aux thérapies cognitivo-comportementales fait davantage débat entre les 

recommandations. Pour le NICE (44) (AGREE-II 82%), la TCC est réservée aux patients 

chez qui persiste, malgré la mise en place d’un traitement médicamenteux, une gêne 

significative sur le plan des compétences sociales, de la résolution de problème, ou de la 

gestion des émotions et de l’impulsivité. Le SNHS (46) (AGREE-II 77%) place la TCC 

comme un traitement de première ligne en cas de symptômes légers avec un faible 

retentissement ; elle est associée au traitement médicamenteux lorsque les symptômes sont 

modérés à sévères. La revue de Kemper (61) (PRISMA 86%, R-AMSTAR 86%) note une 

diminution des symptômes du TDAH avec la TCC mais avec un bas niveau de preuve. La 

méta-analyse de Battagliese (74) (PRISMA 70%, R-AMSTAR 61%) retrouve un effet 

modéré des TCC sur les symptômes du TDAH et une meilleure efficacité sur le stress 

parental et les compétences sociales de l’enfant.  

D’autres recommandations (50,41,51,52,57) intègrent les TCC de manière imprécise dans le 

grand groupe des thérapies non médicamenteuses, en association aux autres types 

d’interventions, plus particulièrement en cas de comorbidités ou de difficultés de gestion de 

l’impulsivité et de l’autocontrôle. Parmi les autres interventions citées on retrouve : 

l’entraînement aux habiletés sociales (11,50–52) afin d’aider l’enfant dans ses relations aux 

autres ; la thérapie familiale (41,52) en cas de besoin. 

 

Évaluer l’efficacité des traitements psychosociaux est complexe compte tenu de la grande 

diversité des interventions proposées et étudiées (77). Ils seraient plus efficaces pour 

diminuer le stress et optimiser le fonctionnement parental, et améliorer les compétences 

sociales et organisationnelles de l’enfant (70,79,83,92,94,95). 

2. Traitements pharmacologiques 

En France, le seul médicament ayant l’AMM dans la prise en charge du TDAH est le 

Méthylphénidate, appartenant à la famille des psychostimulants. Il est indiqué « chez 

l’enfant de plus de 6 ans, dans le cadre d’une prise en charge globale, lorsque les mesures 

psychologiques, éducatives, sociales et familiales s’avèrent insuffisantes ». La prescription 

initiale doit être rédigée par un médecin spécialiste hospitalier (pédopsychiatre, neurologue 

ou pédiatre). Les renouvellements mensuels, sur ordonnance sécurisée, peuvent être assurés 

par le médecin généraliste tant que la dernière ordonnance du praticien hospitalier date de 

moins d’un an. La posologie maximale est de 60mg/jour. 
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Pour plusieurs RPC bien notées (44,46,48), le traitement médicamenteux doit être initié par 

un médecin spécialiste expérimenté, puis un protocole de soins partagé doit être établi entre 

les médecins de premier et second recours. 

Le NICE (44) (AGREE-II 82%) recommande le Méthylphénidate lorsque les symptômes 

causent une gêne significative dans au moins un domaine malgré les modifications 

environnementales ; le SNHS (46) (AGREE-II 77%) lorsque les symptômes sont modérés à 

sévères. L’AAP (47) (AGREE-II 77%) recommande le traitement médicamenteux 

(psychostimulants en première ligne) en association à des interventions comportementales. 

Le SIGN (48) (AGREE-II 74%) conseille la mise en place d’un traitement médicamenteux 

d’emblée en cas de symptômes sévères (correspondant à un trouble hyperkinétique), ou dans 

un second temps en cas de symptômes non-sévères et d’inefficacité des thérapies 

comportementales. 

 

Les autres médicaments cités le plus fréquemment dans les différentes recommandations, 

comme traitements de seconde ligne, sont la Dexamphétamine, l’Atomoxétine et la 

Guanfacine. Toutefois, l’Atomoxétine et la Dexamphétamine sont parfois proposées en 

première ligne au même titre que le Méthylphénidate. 

3. Thérapies alternatives et complémentaires 

De nombreux parents envisagent ou ont recours à des thérapeutiques alternatives pour la 

prise en charge de leur enfant atteint de TDAH (98). Le SNHS (46) (AGREE-II 77%) 

recommande ainsi de les interroger systématiquement à ce sujet, afin de mieux les informer. 

Parmi les revues systématiques et les méta-analyses les mieux évaluées, celle de Catala-

Lopez (42) (PRISMA 100%, R-AMSTAR 93%) ne recommande aucune thérapie alternative 

ou complémentaire. 

 

Plusieurs recommandations (44,48,49,52) (AGREE-II 82%, 74%, 58% et 50%) incitent à 

surveiller les aliments ou les boissons qui paraissent entraîner une aggravation du 

comportement et, le cas échéant, à tenir un carnet alimentaire qui pourra servir à une prise 

en charge par un diététicien. 

L’activité physique n’a pas été retenue comme une intervention efficace dans l’étude de 

Catala-Lopez (42). Toutefois, d’autres auteurs ont conclu à une amélioration des fonctions 

cognitives voire comportementales sur le long terme, lorsque l’enfant pratique une activité 

de type aérobie (69,75,78,80,88). 
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Le NICE (44) (AGREE-II 82%) et le SNHS soulignent l’importance d’une alimentation 

équilibrée et d’une activité physique régulière, pour les enfants atteints de TDAH comme 

pour tout enfant. 

E. Modalités de suivi du patient atteint de TDAH 

1. A quelle fréquence ?  

Plusieurs recommandations (44,11,50) (AGREE-II 82%, 62% et 58%) recommandent 

d’adapter la fréquence de suivi en fonction de la sévérité du trouble, de son évolution et de 

la présence de comorbidités. 

Pour les patients sous traitement pharmacologique, le NICE (44) (AGREE-II 82%), comme 

d’autres RPC (46,47,50,41) (AGREE-II 77%, 77%, 58% et 50%), propose une fréquence 

minimale de suivi clinique entre 3 et 6 mois. Cependant le suivi doit être plus rapproché lors 

de l’initiation du traitement médicamenteux et en cas de modification de posologie. Un délai 

de réévaluation de quelques semaines (notamment lors de la phase de titration 

médicamenteuse initiale) à 1 mois est recommandé (46,47,50). 

 

Les recommandations qui prévoient le diagnostic du TDAH par le médecin de second 

recours préconisent un suivi partagé entre le médecin spécialiste et le médecin de soins 

premiers (11,44,48). 

La plupart s’accordent sur la nécessité d’une réévaluation annuelle par le spécialiste 

(11,44,46,48). Elle permet de discuter de l’opportunité de poursuivre le traitement 

médicamenteux ou non, en fonction de la balance bénéfice/risque. Le patient et ses proches 

doivent être associés à la prise d’une telle décision. 

2. Quels paramètres cliniques surveiller ? 

L’efficacité et la tolérance de tous les types de traitements doivent être surveillées, 

éventuellement à l’aide des échelles utilisées lors de la démarche diagnostique ou d’un 

journal de bord tenu par le patient et ses parents. 

L’observance du traitement doit être évaluée à chaque consultation de suivi et les causes des 

difficultés d’observance recherchées afin de renforcer la compliance. 

Le repérage d’un épuisement de l’entourage est préconisé par le NICE (44) (AGREE-II 82%) 

et la HAS (11) (AGREE-II 62%). 

Les comportements à risque (sexuels, abus de substances, accidents de la voie publique) sont 

à dépister chez l’adolescent (11). 
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Un lien avec les professionnels du milieu scolaire doit être entretenu pour juger de 

l’évolution du trouble. Le médecin de premier recours peut être amené à contacter le médecin 

ou l’infirmier scolaire afin de : 

- Recueillir des informations sur le retentissement scolaire du trouble (à l’aide du 

témoignage des enseignants) ; 

- S’assurer que les enseignants ont bien compris la nature du trouble ;  

- Répondre aux questions de l’enseignant et lui proposer des stratégies à mettre en 

place afin d’améliorer le comportement de l’enfant.  

 

Le médecin de soins premiers est aussi en contact avec les autres professionnels 

(orthophoniste, psychologue, psychomotricien…) impliqués dans la prise en charge de 

l’enfant : cela permet une coordination des soins et une vision plus globale de l’évolution 

comportementale de l’enfant (11). 

 

La surveillance clinique d’un enfant sous Méthylphénidate comprend la recherche d’effets 

indésirables, notamment staturo-pondéraux et cardio-vasculaires (44) : 

- Taille tous les 6 mois ; 

- Poids : tous les 3 mois avant 10 ans, tous les 6 mois après 10 ans (après une pesée à 

3 mois de l’initiation du traitement) ; 

- Fréquence cardiaque et tension artérielle tous les 6 mois et après chaque changement 

de posologie. 

Les autres effets indésirables à surveiller sont :  

- L’apparition de troubles du sommeil ; 

- La survenue de crises d’épilepsie ; 

- L’apparition ou l’aggravation de tics (moteurs ou verbaux) ; 

- Une aggravation des troubles du comportement. 

D’autres recommandations (11,41,59) (AGREE-II 62%, 50% et 23%) préconisent la 

surveillance de paramètres supplémentaires :  

- Un mésusage du traitement, principalement chez l’adolescent ; 

- Une perte d’appétit ; 

- La survenue de troubles psychiatriques. 
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3. Comment gérer les effets indésirables du Méthylphénidate ?  

La HAS (11) (AGREE-II 62%) et le SIGN (48) (AGREE-II 74%) précisent que la plupart 

des effets indésirables rapportés avec le Méthylphénidate sont transitoires et modérés : ils 

s’atténuent généralement après quelques semaines de traitement. Toutefois, s’il persiste une 

gêne significative, des adaptations posologiques sont possibles. 

a. Effets indésirables staturo-pondéraux : 

En cas de perte de poids, le NICE (44) (AGREE-II 82%) recommande les actions suivantes : 

- Modifier le moment de la prise du traitement : pendant ou après les repas, plutôt 

qu’avant ; 

- Proposer des collations le matin ou l’après-midi et/ou enrichir l’alimentation ; 

- Prendre des conseils diététiques. 

 

En cas de retentissement persistant et significatif sur la courbe de croissance, des périodes 

de « pause thérapeutique » durant les vacances scolaires peuvent être envisagées (44) ainsi 

qu’une réduction de posologie (46,48). L’avis du spécialiste primo-prescripteur peut être 

demandé afin d’adapter la prise en charge (11). 

b. Effets indésirables cardio-vasculaires : 

Toutes les recommandations s’accordent sur le fait que la réalisation systématique d’un ECG 

n’est pas nécessaire.  

Pour le NICE, les signes cardio-vasculaires préoccupants sont : 

- Tachycardie de repos persistante > 120 bpm ; 

- Arythmie ; 

- Hypertension artérielle (PA systolique > 95ème percentile mesurée à deux reprises, 

ou PA significativement augmentée). 

Ces signes doivent conduire à diminuer la posologie du traitement et à prendre un avis 

spécialisé auprès d’un cardiologue. En cas de syncope suspecte, le traitement doit être 

immédiatement stoppé (48). La HAS propose également, devant l’apparition de palpitations, 

de dyspnée ou d’un souffle cardiaque, un avis cardiologique après discussion de la poursuite 

du traitement avec le primo-prescripteur. 
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c. Troubles du sommeil : 

Ils peuvent être causés par le TDAH lui-même ou par le traitement médicamenteux. Dans 

les deux cas, les règles d’hygiène du sommeil doivent être revues avec les parents.  

Le NICE propose de réaliser un agenda du sommeil et d’ajuster le traitement en fonction des 

données recueillies. D’autres RPC (11,46,48) précisent ces ajustements. En cas d’effet 

rebond en fin de dose, il convient d’ajouter une prise à libération immédiate le soir. Lorsqu’il 

s’agit plutôt d’un effet indésirable du médicament, la dose du soir doit être réduite ou prise 

plus tôt dans l’après-midi. 

d. Autres effets indésirables : 

Face à l’apparition de tics chez un patient sous Méthylphénidate, il convient de s’assurer 

qu’il s’agit bien d’un effet indésirable du traitement et non d’un trouble préexistant. En cas 

de responsabilité du traitement, la balance entre le retentissement de ces tics et le bénéfice 

du traitement sur les symptômes du TDAH doit être pesée avant toute modification 

thérapeutique. Il peut alors être envisagé de réduire la posologie, de stopper le traitement ou 

de changer de molécule lorsque cela est possible (44). 

 

En cas d’apparition récente de convulsions, ou d’aggravation d’une épilepsie pré-existante, 

le traitement par Méthylphénidate doit être interrompu, et un avis spécialisé doit être 

demandé, en concertation avec le primo-prescripteur (11,44). 

 

L’aggravation de troubles du comportement ou l’apparition de troubles psychiatriques sous 

traitement nécessite un avis spécialisé (11,44). 

 

 

F. Guide pratique de prise en charge 

L’ensemble des données issues de cette méta-revue a été résumé, après synthèse narrative, 

sous la forme d’un algorithme de prise en charge en soins premiers du TDAH chez l’enfant 

et l’adolescent, de 6 à 18 ans (Figure 3). 
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Figure 3 : Guide pratique de prise en charge du TDAH chez l’enfant et l’adolescent en 
soins premiers 
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V. Discussion 

A. Synthèse des résultats 

Cette méta-revue a permis l’élaboration d’un guide pratique de prise en charge du TDAH 

chez l’enfant et l’adolescent en soins premiers. Il s’agit, à notre connaissance, de la première 

méta-revue de ce type. 

Elle vise à compléter un site internet d’aide à la prise en charge des principales pathologies 

mentales rencontrées en médecine générale : psychotropes.fr. 

 

Après repérage des enfants à risque ou lorsque des difficultés sont exprimées, une évaluation 

globale, comportant un examen clinique complet, est à conduire sur plusieurs consultations. 

Elle doit être la plus exhaustive possible, en explorant tous les milieux de vie de l’enfant, 

notamment grâce aux témoignages de l’entourage (parents, personnel éducatif). 

Lorsque la situation clinique répond aux critères du DSM-5, il convient d’informer le patient 

et son entourage de la suspicion diagnostique et de proposer la mise en œuvre de mesures 

environnementales, comportementales et éducatives. Le diagnostic de certitude est ensuite 

établi en soins secondaires par un médecin spécialiste du trouble. 

Lorsque ces mesures initiales ne suffisent pas à maîtriser le handicap fonctionnel généré par 

le TDAH, ou lorsque le retentissement est d’emblée sévère, des traitements supplémentaires, 

non-pharmacologiques dans un premier temps, sont mis en place. Il s’agit principalement de 

programmes d’entraînement aux habiletés parentales. En deuxième intention, un traitement 

combiné associant du Méthylphénidate est envisagé. 

Le médecin traitant, par son rôle central, est un acteur principal dans le suivi du patient, et 

dans la coordination entre les différents soignants. La surveillance doit être régulière, 

adaptée à la sévérité du trouble et aux traitements mis en place. La gestion, le cas échéant, 

des effets indésirables du Méthylphénidate, en fait partie. 

B. Forces de la méta-revue  

Il s’agit, à notre connaissance, de la première méta-revue sur la prise en charge du TDAH 

en soins premiers, à destination des médecins généralistes. 

 

Après interrogation de trois bases de données reconnues, une recherche manuelle a été 

effectuée par l’étude des bibliographies des articles inclus et de la littérature grise, limitant 

ainsi le biais de publication. 
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Selon les recommandations PRISMA, chaque étape de ce travail a été effectuée 

indépendamment par les deux auteurs, depuis la sélection des études jusqu’à l’évaluation de 

la qualité de ces études, limitant ainsi les biais de sélection, de mesure et de classement. 

 

Nous avons inclus des revues systématiques, des méta-analyses et des recommandations 

pour la pratique clinique. Ces types d’article sont, par définition, d’un niveau de preuve 

élevé. 

 

Leur évaluation réalisée selon des grilles reconnues (PRISMA, R-AMSTAR et AGREE-II), 

nous a permis de les classer selon leur qualité méthodologique. 

Notre guide pratique a été conçu en hiérarchisant les données recueillies, donnant plus de 

poids aux études les mieux évaluées, et permettant ainsi de les départager en cas de données 

discordantes. 

C. Limites de la méta-revue  

Pour des raisons pratiques, nous avons limité notre recherche aux articles rédigés en français 

ou en anglais. Plusieurs recommandations européennes ont été de ce fait exclues de notre 

méta-revue, constituant un biais de publication et une perte de données potentiellement 

intéressantes.  

 

Lors de la consultation des bases de données, l’utilisation d’équations de recherche se 

limitant au champ des soins premiers retrouvait un nombre trop faible de résultats. Nous 

avons ainsi constaté que, du fait de la forte intrication entre soins premiers et secondaires, 

très peu d’articles au sujet de la prise en charge du TDAH sont uniquement axés sur les soins 

premiers. Pour cette raison, nous n’avons pas limité notre recherche au champ des soins 

premiers à ce stade initial de notre travail. C’est au moment de l’inclusion des articles puis 

de l’extraction des données que nous avons retenu les éléments concernant spécifiquement 

le domaine de la médecine générale, afin d’établir une synthèse adaptée à notre pratique. 

Cela a pu engendrer un biais de mesure, normalement contrôlé par la réalisation de chacune 

des étapes indépendamment par deux chercheurs. 

 

Notre guide pratique concerne les enfants et adolescents âgés de 6 à 18 ans. Il convient donc 

de garder en mémoire que les recommandations sont souvent différentes pour les enfants 

plus jeunes et pour les adultes. Avant l’âge de 6 ans il est parfois difficile de distinguer un 

développement normal d’un développement pathologique (46) et les traitements 
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médicamenteux ne sont pas indiqués. A l’âge adulte, le diagnostic devient également plus 

délicat car les symptômes et le retentissement du trouble sont différents. 

 

Durant l’étape de sélection, nous avons pris le parti d’exclure les revues qui s’intéressaient 

à un élément très précis de la prise en charge du TDAH : il s’agissait par exemple d’études 

concernant uniquement la supplémentation en acides gras insaturés, ou encore évaluant 

l’efficacité de thérapies comportementales spécifiques. Nous avons estimé qu’elles traitaient 

d’un sujet trop spécialisé pour le cadre des soins premiers et que l’inclusion d’études 

s’intéressant à la prise en charge thérapeutique sous un angle plus large était suffisante. Cette 

approche nous a semblé plus pertinente dans la construction d’un guide destiné aux soins 

premiers, bien qu’elle représente une potentielle perte de données. Soulignons toutefois 

qu’un nombre important d’articles (n = 58) a finalement été inclus, permettant de faire une 

synthèse de l’ensemble des interventions possibles. 

 

Enfin, la prise en charge du TDAH, tant pharmacologique que non-pharmacologique, 

dépend aussi de l’organisation du système de santé et de la législation en vigueur. Ces 

dispositions varient selon les pays. Par conséquent, les recommandations étudiées, selon leur 

nationalité d’origine, sont plus ou moins applicables au contexte français. Soulignons 

qu’hormis les recommandations de la HAS, aucune étude française n’a été incluse dans notre 

méta-revue.  

D. Applicabilité en pratique 

1. Dépistage 

Lors de la démarche diagnostique initiée en soins premiers, il est recommandé d’éliminer 

les diagnostics différentiels du TDAH les plus fréquents. Parmi eux, le TOP et le trouble des 

conduites représentent des diagnostics cliniques complexes. Les établir, en tant que médecin 

généraliste, nous paraît tout aussi délicat que d’établir le diagnostic de TDAH. Pour cette 

raison, il semble plus pragmatique de se concentrer dans un premier temps sur les diagnostics 

différentiels les mieux maitrisés en soins premiers. En cas de suspicion de TDAH, le 

médecin spécialiste consulté pour confirmer le diagnostic mènera, à son tour, la démarche 

de recherche des comorbidités et diagnostics différentiels. Dans les situations n’évoquant 

pas strictement un TDAH mais entraînant un retentissement fonctionnel significatif pour 

l’enfant, un avis spécialisé s’imposera et la démarche diagnostique sera également entreprise 

en soins secondaires.  
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Cette réflexion est à nuancer selon la pratique de chaque médecin généraliste, en fonction de 

ses connaissances et de son organisation. Ainsi, lorsque l’on estime avoir les compétences 

et l’entrainement nécessaires, le délai précédant la consultation spécialisée peut être mis à 

profit pour éliminer ces diagnostics différentiels. Cependant cette démarche requiert du 

temps (l’évaluation doit être réalisée sur plusieurs consultations) et reste difficile à réaliser 

seul dans le contexte des soins premiers. 

 

Concernant les échelles proposées dans différentes recommandations pour le dépistage du 

TDAH, la difficulté réside d’une part, dans l’absence de traduction française validée pour 

beaucoup d’entre elles et, d’autre part, dans l’apprentissage de leur interprétation. 

Nous suggérons deux propositions pour résoudre cette problématique. La première, partant 

du principe que la plupart de ces échelles reprennent les items décrits dans le DSM, est 

d’utiliser simplement les critères diagnostiques du DSM-5 pour l’évaluation du patient. La 

deuxième est de se renseigner auprès de la structure de soins secondaires la plus proche de 

notre lieu d’exercice sur les échelles utilisées, afin d’employer les mêmes, dans un souci 

d’unité de pratique et d’usage d’outils validés.  

 

Dans notre guide pratique, nous proposons, avant même la confirmation diagnostique, de 

rechercher une contre-indication cardiologique à l’introduction éventuelle de 

Méthylphénidate. Cet élément n’est abordé, dans les recommandations, qu’à l’étape du bilan 

pré-thérapeutique, une fois le diagnostic posé et le traitement pharmacologique décidé. 

Deux raisons justifient notre choix : d’une part, un bilan cardiologique serait dans tous les 

cas indiqué devant les anomalies évoquées, chez tous les enfants, qu’il y ait ou non un 

contexte de TDAH ; d’autre part, le délai précédant la consultation spécialisée peut ainsi être 

mis à profit pour l’organisation de cette consultation cardiologique, permettant ainsi un gain 

de temps sur la prise en charge. 

2. Traitement 

La prise en charge thérapeutique concerne initialement le spécialiste de soins secondaires. 

Toutefois, les recommandations du NICE (44) proposent, lorsque le retentissement du 

trouble est léger à modéré, d’initier une période d’observation de 10 semaines maximum 

avant d’adresser au spécialiste. Cela suppose de savoir quantifier le handicap fonctionnel 

généré par le TDAH. Or, il n’est pas donné de définition précise des intensités « modérée » 

ou « sévère » du retentissement. De ce fait, il s’agit d’une évaluation subjective pouvant 

représenter une difficulté. 
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Compte-tenu du délai d’attente moyen de 8 mois avant la consultation spécialisée, il nous 

paraît plus pragmatique de programmer ce rendez-vous dès lors qu’il existe un 

retentissement fonctionnel. Dans le cas où les mesures environnementales, éducatives et 

comportementales auraient suffi à enrayer les symptômes à l’issue de la période 

d’observation, cette évaluation en soins secondaires pourrait alors être déprogrammée. 

Une autre possibilité, comme le suggèrent différentes recommandations (48,56–58), est de 

considérer comme « sévère » tout TDAH répondant aux critères du trouble hyperkinétique 

de la CIM-10. En effet, la présence simultanée des trois groupes de symptômes principaux 

(inattention, hyperactivité, impulsivité) signe de fait un retentissement plus sévère. 

 

Les mesures non-pharmacologiques tiennent une place primordiale dans la prise en charge. 

Toutefois, soulignons que ces mesures d’ordre psychothérapeutique souffrent de deux 

inconvénients pratiques : premièrement, la plupart ne sont pas remboursées et doivent donc 

être adaptées à la situation socio-économique de chaque famille ; deuxièmement, leur 

disponibilité est variable selon les régions. 

3. Suivi 

La majorité des recommandations, dont le NICE (44), préconisent un suivi clinique tous les 

3 à 6 mois. La HAS (11) ne donne pas de fréquence précise de consultations pour le suivi. 

En pratique, les règles strictes de prescription des psychostimulants imposent en France une 

durée de prescription maximale de vingt-huit jours pour le Méthylphénidate. Toutefois, il 

est à noter que les conditions de prescription du Méthylphénidate sont similaires au 

Royaume-Uni, pays d’origine des recommandations du NICE qui proposent donc une 

fréquence de suivi clinique (trimestrielle ou semestrielle) inférieure à celle conditionnée par 

les règles de prescription des traitements pharmacologiques. 

Par conséquent, le renouvellement des ordonnances de Méthylphénidate pose une question 

organisationnelle à laquelle les recommandations françaises et internationales ne répondent 

pas. Les renouvellements mensuels n’imposeraient donc pas une évaluation clinique 

systématique de l’enfant. En pratique, il semble envisageable de renouveler mensuellement 

le traitement sur la base de l’interrogatoire de l’entourage, et de réserver à un rythme 

trimestriel ou semestriel l’examen clinique complet de l’enfant. 
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E. Perspectives  

Ce guide pratique de prise en charge du TDAH en soins premiers, réalisé à l’aide des 

résultats de notre méta-revue, sera intégré au site internet d’aide à la prescription de 

psychotropes en soins premiers, psychotropes.fr. Une relecture préalable sera assurée par un 

groupe d’expert indépendants, composé de médecins généralistes et de psychiatres. 

Ce type d’outil en ligne est adapté à une utilisation en consultation, permettant ainsi au 

médecin d’obtenir rapidement une réponse fiable, basée sur des preuves issues de la 

littérature scientifique, et adaptée à la pratique dans le contexte des soins premiers. 
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VI. Conclusion 

Cette méta-revue a permis l’élaboration d’un guide pratique de prise en charge du TDAH 

chez l’enfant et l’adolescent, utilisable en soins premiers, afin d’apporter une aide aux 

médecins généralistes qui y sont régulièrement confrontés. Ce travail vient compléter 

d’autres travaux de thèse similaires, dans le but de créer un site internet d’aide à la 

prescription des psychotropes en médecine générale : psychotropes.fr. 

 

Par son origine encore mal connue, son diagnostic clinique difficile et sa prise en charge 

complexe, intriquée entre soins premiers et soins secondaires, le TDAH peut mettre en 

difficulté les médecins généralistes. Cela peut entrainer, pour les patients, une perte de 

chance dans leurs développements personnel, familial, social, scolaire puis professionnel. 

 

La prise en charge du patient et de son entourage dès la suspicion clinique, en amont de la 

confirmation diagnostique, puis le suivi et la gestion des traitements mis en place ont été les 

points principalement détaillés dans ce guide car ils correspondent aux réalités de la prise en 

charge en soins premiers ; le diagnostic et l’introduction des traitements (notamment 

pharmacologiques) étant, en France, des étapes dévolues aux médecins de second recours.  

 

La littérature française sur le sujet n’est pas très développée. Or, les systèmes de santé et les 

dispositions législatives diffèrent selon les pays, limitant les possibilités d’extrapolation des 

données issues d’articles étrangers à notre système de soins français. 

Par ailleurs, nos recherches ont montré que les recommandations émises n’étaient que 

rarement centrées sur les soins premiers, rendant ainsi nécessaires quelques adaptations 

pratiques pour leur mise en œuvre. Il nous paraît important que la littérature scientifique 

s’intéresse davantage à la place des médecins généralistes dans la prise en charge du TDAH. 

Des initiatives, comme le site psychotropes.fr dans lequel cette méta-revue sera 

implémentée, pourraient permettre d’aider le médecin généraliste et d’améliorer les 

pratiques, le recours aux outils en lignes étant de plus en plus répandu et plébiscité. 
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Annexes 

A. Critères diagnostiques du TDAH : classifications internationales 

Annexe 1 : Critères DSM-5 du TDAH (1) 
A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité, qui interfère avec le fonctionnement 
ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) : 
Ces deux catégories de critères permettent de distinguer les différents sous-types du trouble. 

(1) 
 

Inattention : 

Au moins 6 des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui ne 
correspond pas au niveau de développement et qui a directement des conséquences négatives 
sur les activités sociales et académiques/professionnelles. 
Pour les grands adolescents et les adultes (≥ 17 ans), au moins 5 suffisent. 
Remarque : les symptômes ne doivent pas seulement être la manifestation d’un comportement 
d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions.  

- Souvent ne parvient pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie dans les devoirs scolaires, le 
travail ou d’autres activités (ex : néglige ou oublie des détails, manque de précision dans son travail) 

- A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex : a du mal à rester concentré durant un cours, 
une conversation, la lecture d’un texte long) 

- Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex : leur esprit paraît ailleurs, même en l’absence 
de distraction manifeste) 

- Souvent ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs scolaires, ses tâches 
domestiques ou ses obligations professionnelles (ex : commence le travail mais perd vite le fil et est facilement distrait) 

- A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités (ex : difficultés à gérer des tâches séquentielles, difficultés à 
conserver ses outils et ses affaires personnelles en ordre, complique et désorganise le travail, gère mal le temps, ne 
respecte pas les délais fixés) 

- Souvent évite, a en aversion ou fait à contre-cœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (ex : le travail 
scolaire ou les devoirs à la maison ; pour les adolescents et les adultes, préparation de rapports, formulaires à remplir, 
revoir un long article) 

- Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (matériel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, 
clés, papiers, lunettes, téléphone mobile) 

- Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les adultes, cela peut inclure 
passer « du coq à l’âne ») 

- A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex : faire les corvées, les courses ; pour les adolescents et les adultes, 
répondre à ses appels, payer ses factures, respecter ses rendez-vous) 

(2) 
 

Hyperactivité 
et 

impulsivité : 

Au moins 6 des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui ne 
correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur les 
activités sociales et académiques/professionnelles. 
Pour les grands adolescents et les adultes (≥ 17 ans), au moins 5 suffisent. 
Remarque : les symptômes ne doivent pas seulement être la manifestation d’un comportement 
d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions. 

- Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siège 
- Se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis (ex : se lève de sa place en classe, au 

bureau ou à son travail, ou dans d’autres situation qui nécessitent de rester assis) 
- Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations où cela est inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, cela 

peut se limiter à un sentiment d’agitation) 
- A souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisirs 
- Est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts » (ex : incapable de se tenir immobile 

pendant un long moment, comme dans les restaurants, les réunions ; peut être perçu par les autres comme agité ou 
comme difficile à suivre) 

- Souvent, parle trop 
- Laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée (ex : termine la phrase de 

son interlocuteur, ne peut attendre son tour dans une conversation) 
- A souvent du mal à attendre son tour (ex : lorsqu’il fait la queue) 

- Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex : fait irruption dans les conversations, les jeux ou les activités, 
peut commencer à utiliser les biens d’autrui sans demander ou recevoir leur autorisation ; pour les adolescents et les 
adultes, peut s’immiscer ou s’imposer et reprendre ce que d’autres font) 
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B. Certains des symptômes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents avant l’âge de 12 
ans. 

C. Certains des symptômes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention sont présents dans au moins 2 types 
d’environnement différents (ex : à la maison, à l’école, au travail ; avec des amis ou des relations ; dans 
d’autres activités). 

D. Il doit être clairement mis en évidence une altération cliniquement significative du fonctionnement social, 
scolaire ou professionnel, et de la qualité de vie. 

E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble psychotique (schizophrénie ou 
autre) et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (trouble thymique, trouble anxieux, 
trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par une prise de substance ou sevrage). 

Pour affirmer le diagnostic de TDAH, les 5 critères (A, B, C, D, E) doivent être satisfaits. 
Sous-types cliniques du trouble : 

- Combiné ou mixte : les critères A1 et A2 sont à la fois satisfaits au cours des 6 derniers mois. 
- Inattention prédominante : les critères A1 sont présents mais pas les critères A2. 
- Hyperactivité/impulsivité prédominante : les critères A2 sont présents mais pas les critères A1. 

Annexe 2 : Critères CIM-10 des Troubles Hyperkinétiques (2) 

G1. Inattention 
Au moins 6 des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré 
inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de l’enfant : 

- Ne parvient souvent pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d'inattention dans les devoirs scolaires, le 
travail, ou d'autres activités 

- Ne parvient souvent pas à soutenir son attention dans des tâches ou des activités de jeu 
- Ne parvient souvent pas à écouter ce qu'on lui dit 
- Ne parvient souvent pas à se conformer aux directives venant d'autrui ou à finir ses devoirs, son travail, ou à se 

conformer à des obligations sur le lieu de travail (non causé par un comportement oppositionnel ou un manque de 
compréhension des instructions) 

- A souvent du mal à organiser des tâches ou des activités 
- Evite souvent ou fait à contre cœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (ex : devoirs à la maison) 
- Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à certaines activités à l'école ou à la maison 
- Est souvent facilement distrait par des stimuli externes 
- A des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes 

G2. Hyperactivité 
Au moins 3 des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré 
inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de l'enfant : 

- Agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise 
- Se lève en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis 
- Court partout ou grimpe souvent de façon excessive dans des situations inappropriées 
- Est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à participer en silence à des activités de loisirs 
- Fait preuve d'une activité motrice excessive non influencée par le contexte social ou les consignes 

G3. Impulsivité 
Au moins 1 des symptômes suivants a persisté pendant au moins 6 mois, à un degré 
inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de l'enfant : 

- Se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de les poser  
- Ne parvient souvent pas à rester dans la queue ou à attendre son tour dans les jeux ou d'autres situations de groupe 
- Interrompt souvent autrui ou impose sa présence (ex : fait irruption dans les conversations ou les jeux des autres) 
- Parle souvent trop sans tenir compte des règles sociales 

G4. Survenue avant 7 ans du trouble. 

G5. Caractère envahissant du trouble : les critères doivent être remplis dans plus d'une situation. Les 
informations doivent provenir de plusieurs sources pour attester de la présence de critères dans des situations 
différentes : à la maison, à l'école, et dans un autre domaine où l'enfant fait l'objet d'une observation.  

G6. Souffrance ou altération du fonctionnement (social, scolaire ou professionnel) cliniquement significative 
causées par les symptômes (cités en G1-G3). 

G7. Ne répond pas aux critères du trouble envahissant du développement, d'un épisode maniaque, d'un épisode 
dépressif, ou d'un trouble anxieux. 
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B. Evaluation de la qualité des articles inclus 

1. Guides thérapeutiques et recommandations pour la pratique clinique : AGREE-II 

Annexe 3 : Grille AGREE-II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II) 
Champ et objectif 

1 Description explicite des objectif 

2 Description explicite des questions de santé 

3 Description de la population cible 

Participation des groupes concernés 

4 Inclusion des professions concernés dans le groupe élaborateur 

5 Identification des préférences/opinions de la population cible (patients…) 

6 Identification claire des utilisateurs de la RPC 

Rigueur d’élaboration 

7 Recherche/méthodologie systématique 

8 Description claire des critères de sélection des preuves 

9 Définition des forces et limites des preuves scientifiques 

10 Description des méthodes de formulation des recommandations 

11 Prise en compte, dans les recommandations, des bénéfices & risques (effets indésirables...) en termes de santé 

12 Lien évident entre recommandations et preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent 

13 Relecture par experts externes avant publication 

14 Description d’une procédure d’actualisation de la RPC 

Clarté et présentation 

15 Recommandations précises et sans ambiguïté 

16 Présentation claire des différentes options de prise en charge de la situation clinique 

17 Identification rapide des recommandations clés 

Applicabilité 

18 Conseils ou outils pour la mise en œuvre pratique de la RPC 

19 Description des éléments favorisant ou non (obstacles) l’applicabilité de la RPC 

20 Etude de la répercussion des RPC sur les ressources (médico-économiques) 

21 Critères de suivi ou de vérification de la RPC 

Indépendance éditoriale 

22 Non-influence des organismes de financement 

23 Documentation des intérêts divergents des membres du groupe élaborateur 

EVALUATION GENERALE 

 Evaluation de la qualité générale : 1 = très mauvaise qualité  7 = excellente qualité 

 Utilisation à recommander : oui / oui avec modification / non 

Chacun des 23 items est côté sur une échelle de 1 à 7 points. 
Score : maximal = 161 ; minimal = 23. 
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Annexe 4 : Résultats de l'évaluation AGREE-II 
E1 = évaluateur 1 
E2 = évaluateur 2 
AM = avec modifications 

NICE, 2018 
(44) 

Royaume-Uni 

SNHS, 2010 
(46) 

Espagne 

AAP, 2011 
(47) 

États-Unis 

SIGN, 2009 
(48) 

Ecosse 

HAS, 2014 
(11) 

France 

Ministère de 
la santé 

malaisien, 
2009 
(49) 

Malaisie 

E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

C
h

am
p

 e
t 

o
b

je
ct

if
 

1 5 6 6 6 6 6 5 6 6 6 5 6 

2 7 5 7 7 7 7 5 5 2 6 7 6 

3 7 6 7 5 7 7 4 7 6 6 7 6 

Score 89% 78% 94% 83% 94% 94% 61% 83% 61% 83% 89% 83% 

Moyenne 83% 89% 94% 72% 72% 86% 

Ecart-type 8% 8% 0% 16% 16% 4% 

P
ar

ti
ci

p
at

io
n

 

d
es

 g
ro

u
p

es
 

co
n

ce
rn

és
 

4 7 7 5 6 7 6 5 7 7 6 5 6 

5 5 6 3 4 4 4 4 4 5 4 2 4 

6 6 7 6 4 4 5 4 6 7 6 7 6 

Score 83% 94% 61% 61% 67% 67% 56% 78% 89% 72% 61% 72% 

Moyenne 89% 61% 67% 67% 81% 67% 

Ecart-type 8% 0% 0% 16% 12% 8% 

R
ig

u
eu

r 
d

’é
la

b
o

ra
ti

o
n

 

7 7 7 7 6 7 7 7 6 7 4 7 3 

8 7 7 7 4 5 4 2 5 3 2 1 2 

9 7 7 7 7 7 6 7 7 3 6 5 6 

10 7 6 6 3 7 4 5 5 5 3 5 3 

11 6 6 7 5 7 6 7 4 7 5 6 3 

12 4 5 6 7 7 7 7 7 2 6 7 5 

13 3 7 7 7 7 7 7 7 7 6 7 6 

14 7 7 7 5 4 5 6 6 7 4 5 3 

Score 83% 92% 96% 75% 90% 79% 83% 81% 69% 58% 73% 48% 

Moyenne 88% 85% 84% 82% 64% 60% 

Ecart-type 6% 15% 7% 1% 7% 18% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n

ta
ti

o
n

 15 6 6 6 6 6 7 6 6 6 3 5 6 

16 6 6 7 6 6 6 6 7 6 4 6 3 

17 6 3 7 7 7 7 6 7 6 7 7 7 

Score 83% 67% 94% 89% 89% 94% 83% 94% 83% 61% 83% 72% 

Moyenne 75% 92% 92% 89% 72% 78% 

Ecart-type 12% 4% 4% 8% 16% 8% 

A
p

p
lic

ab
ili

té
 

18 6 5 4 5 4 4 4 5 2 2 2 3 

19 7 2 5 2 7 2 4 3 2 2 4 1 

20 6 5 2 4 6 1 7 2 2 2 1 1 

21 3 7 6 4 3 3 7 3 2 4 1 2 

Score 75% 63% 54% 46% 67% 25% 75% 38% 17% 25% 17% 13% 

Moyenne 69% 50% 46% 56% 21% 15% 

Ecart-type 9% 6% 29% 27% 6% 3% 

In
d

ép
en

d
an

ce
 é

d
it

o
ri

al
e

 22 5 5 7 5 6 5 7 3 7 5 7 4 

23 7 6 7 5 7 4 7 4 7 5 1 4 

Score 83% 75% 100% 67% 92% 58% 100% 42% 100% 67% 50% 50% 

Moyenne 79% 83% 75% 71% 83% 50% 

Ecart-type 6% 24% 24% 41% 24% 0% 

Score total 

Somme 137 134 139 120 138 120 129 122 114 104 110 96 

Score total % 83% 80% 84% 70% 83% 70% 77% 72% 66% 59% 63% 53% 

Moyenne  82% 77% 77% 74% 62% 58% 

Ecart-type 2% 10% 9% 4% 5% 7% 

Evaluation 
générale 

Qualité 
générale 

6 6 7 6 6 7 6 5 6 5 6 4 

Utilisation à 
recommander 

OUI 
AM 

OUI OUI OUI OUI OUI 
OUI 
AM 

OUI 
AM 

OUI 
OUI 
AM 

OUI 
AM 

OUI 
AM 
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 ICSI Health 
Care 

Guideline, 
2012 
(50) 

États-Unis 

NHMRC, 2012 
(41) 

Australie 

CADDRA, 
2017 
(51) 

Canada 

AMS-MOH, 
2014 
(52) 

Singapour 

AACAP, 2007 
(53) 

États-Unis 

Ministère de 
la santé néo-

zélandais, 
2001 
(54) 

Nouvelle-
Zélande 

E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

C
h

am
p

 e
t 

o
b

je
ct

if
 

1 6 6 5 5 6 5 7 5 6 5 5 4 

2 3 4 5 6 3 3 1 6 2 5 6 5 

3 5 5 7 6 6 3 5 5 7 5 6 5 

Score 61% 67% 78% 78% 67% 44% 56% 72% 67% 67% 78% 61% 

Moyenne 64% 78% 56% 64% 67% 69% 

Ecart-type 4% 0% 16% 12% 0% 12% 

P
ar

ti
ci

p
at

io
n

 

d
es

 g
ro

u
p

es
 

co
n

ce
rn

és
 

4 5 4 5 7 5 6 5 6 3 6 7 6 

5 2 2 3 4 3 4 2 3 2 2 4 4 

6 5 6 7 7 6 6 5 4 2 4 5 5 

Score 50% 50% 67% 83% 61% 72% 50% 56% 22% 50% 72% 67% 

Moyenne 50% 75% 67% 53% 36% 69% 

Ecart-type 0% 12% 8% 4% 20% 4% 

R
ig

u
eu

r 
d

’é
la

b
o

ra
ti

o
n

 

7 5 5 1 4 2 2 1 4 5 6 5 5 

8 4 4 1 2 1 2 1 1 4 4 2 3 

9 5 6 1 1 2 2 6 6 4 5 2 2 

10 3 3 4 2 2 2 5 2 5 5 4 5 

11 5 4 5 4 5 6 5 4 6 5 4 3 

12 5 3 4 1 4 4 7 4 6 6 2 1 

13 5 2 5 3 6 2 7 6 7 4 1 2 

14 6 5 4 1 2 5 6 3 1 2 5 2 

Score 63% 50% 35% 21% 33% 35% 63% 46% 63% 60% 35% 31% 

Moyenne 56% 28% 34% 54% 61% 33% 

Ecart-type 9% 10% 1% 12% 1% 3% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n

ta
ti

o
n

 15 6 6 5 6 5 5 4 6 5 6 5 5 

16 6 7 6 5 5 5 5 3 5 5 5 4 

17 6 6 7 7 4 3 7 7 7 5 6 6 

Score 83% 89% 83% 83% 61% 56% 72% 72% 78% 72% 72% 67% 

Moyenne 86% 83% 58% 72% 75% 69% 

Ecart-type 4% 0% 4% 0% 4% 4% 

A
p

p
lic

ab
ili

té
 

18 4 4 2 2 4 7 2 3 2 3 3 4 

19 1 2 2 2 6 2 2 1 2 2 3 3 

20 1 1 1 2 1 3 5 4 1 1 1 2 

21 6 3 1 2 1 5 7 2 1 2 1 2 

Score 33% 25% 8% 17% 33% 54% 50% 25% 8% 17% 17% 29% 

Moyenne 29% 13% 44% 38% 13% 23% 

Ecart-type 6% 6% 15% 18% 6% 9% 

In
d

ép
en

d
an

ce
 é

d
it

o
ri

al
e

 22 7 5 6 5 7 4 1 2 1 4 1 4 

23 7 5 6 7 6 6 1 1 5 1 1 1 

Score 100% 67% 83% 83% 92% 67% 0% 8% 33% 25% 0% 25% 

Moyenne 83% 83% 79% 4% 29% 13% 

Ecart-type 24% 0% 18% 6% 6% 18% 

Score total 

Somme 108 98 93 91 92 92 97 88 89 93 84 83 

Score total % 62% 54% 51% 49% 50% 50% 54% 47% 48% 51% 44% 43% 

Moyenne  58% 50% 50% 50% 49% 44% 

Ecart-type 5% 1% 0% 5% 2% 1% 

Evaluation 
générale 

Qualité 
générale 

6 6 5 5 4 4 4 5 5 5 4 5 

Utilisation à 
recommander 

OUI 
OUI 
AM 

OUI 
AM 

OUI 
OUI 
AM 

OUI 
AM 

NON 
OUI 
AM 

OUI 
OUI 
AM 

NON 
OUI 
AM 
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 University of 
Michigan 

Health 
System, 

2013 
(55) 

États-Unis 

British 
Association of 
Pharmacology

, 2014 
(56) 

Royaume Uni 

EUNETHYDIS, 
2004 
(57) 

Europe 

Conseil 
Supérieur de 

la Santé 
2013 
(58) 

Belgique 

EUNETHYDIS, 
2011 
(59) 

Europe 

Indian 
Academy of 
Paediatrics, 

2017 
(45) 
Inde 

E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

C
h

am
p

 e
t 

o
b

je
ct

if
 

1 6 7 5 5 4 5 4 4 4 4 5 2 

2 2 4 1 3 2 4 1 3 1 6 1 3 

3 6 6 3 3 3 5 3 4 4 3 3 4 

Score 61% 78% 33% 44% 33% 61% 28% 44% 33% 56% 33% 33% 

Moyenne 69% 39% 47% 36% 44% 33% 

Ecart-type 12% 8% 20% 12% 16% 0% 

P
ar

ti
ci

p
at

io
n

 

d
es

 g
ro

u
p

es
 

co
n

ce
rn

és
 

4 4 5 4 3 2 5 5 5 2 4 5 3 

5 2 2 3 1 1 1 2 2 1 1 1 1 

6 2 3 7 6 1 1 1 3 2 1 1 1 

Score 28% 39% 61% 39% 6% 22% 28% 39% 11% 17% 22% 11% 

Moyenne 33% 50% 14% 33% 14% 17% 

Ecart-type 8% 16% 12% 8% 4% 8% 

R
ig

u
eu

r 
d

’é
la

b
o

ra
ti

o
n

 

7 5 6 4 1 3 3 1 2 3 2 2 2 

8 4 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 2 2 5 3 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 2 2 5 4 1 4 3 2 3 1 4 1 

11 2 2 5 2 4 4 2 3 3 3 4 1 

12 3 5 5 1 1 2 1 2 2 1 1 1 

13 5 5 4 1 1 2 2 1 4 5 1 1 

14 1 1 4 1 1 1 3 1 1 1 1 1 

Score 33% 38% 52% 13% 10% 21% 13% 10% 21% 15% 15% 2% 

Moyenne 35% 32% 16% 11% 18% 8% 

Ecart-type 3% 28% 7% 1% 4% 9% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n

ta
ti

o
n

 15 4 6 5 4 6 6 5 5 5 4 5 3 

16 4 5 5 3 6 5 5 3 5 4 4 3 

17 6 5 3 2 5 3 6 5 3 1 5 4 

Score 61% 72% 56% 33% 78% 61% 72% 56% 56% 33% 61% 39% 

Moyenne 67% 44% 69% 64% 44% 50% 

Ecart-type 8% 16% 12% 12% 16% 16% 

A
p

p
lic

ab
ili

té
 

18 2 4 2 1 3 2 5 3 1 2 2 2 

19 2 2 2 2 5 1 2 2 3 1 5 1 

20 1 1 2 2 1 1 1 2 1 1 1 1 

21 4 2 2 1 1 2 1 3 1 1 1 2 

Score 21% 21% 17% 8% 25% 8% 21% 25% 8% 4% 21% 8% 

Moyenne 21% 13% 17% 23% 6% 15% 

Ecart-type 0% 6% 12% 3% 3% 9% 

In
d

ép
en

d
an

ce
 é

d
it

o
ri

al
e

 22 4 3 1 3 6 5 3 4 1 2 1 2 

23 1 4 7 4 1 3 3 1 3 5 1 1 

Score 25% 42% 50% 42% 42% 50% 33% 25% 17% 42% 0% 8% 

Moyenne 33% 46% 46% 29% 29% 4% 

Ecart-type 12% 6% 6% 6% 18% 6% 

Score total 

Somme 74 85 85 57 60 67 61 62 55 55 56 42 

Score total % 37% 45% 45% 25% 27% 32% 28% 28% 23% 23% 24% 14% 

Moyenne  41% 35% 29% 28% 23% 19% 

Ecart-type 6% 14% 4% 1% 0% 7% 

Evaluation 
générale 

Qualité 
générale 

4 4 4 3 3 5 2 2 2 2 3 3 

Utilisation à 
recommander 

NON  
OUI 
AM 

NON NON NON 
OUI 
AM 

NON NON NON NON NON NON 
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2. Méta-analyses et revues systématiques de la littérature : PRISMA et R-AMSTAR 

Annexe 5 : Check-list PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses) 

TITRE 

1 Titre 
Le terme « overview of (systematic) review » ou « overview of meta-analysis » ou « 
umbrella review » ou « metareview/métarevue » apparaissent-ils dans le titre ? 

RÉSUMÉ 

2 Résumé structuré Un résumé structuré figure-t-il dans l’article ? 

INTRODUCTION 

3 
Contexte et rationnel de 
l'étude 

Le rationnel et l’objectif/les objectifs de la métarevue sont-ils décrits ? 

4 Objectifs 
Est-il fait mention explicite de la question de recherche, avec référence aux 
participants, interventions, comparaisons, résultats et à la conception de l'étude 
(PICOS) ? 

MÉTHODE 

5 
Protocole et 
enregistrement 

Un protocole de la revue existe-t-il ? Si oui, est-il accessible et à quelle adresse 
(internet) ? Un numéro et des informations sur l’enregistrement du protocole sont-ils 
fournis ? 

6 
Critères 
d'inclusion/exclusion 

Les critères d’inclusion et d’exclusion de la métarevue étaient-ils rapportés (incluant les 
participants, les interventions, les comparateurs, et le schéma d’étude [PICOS]) ? 

7 Sources d'information 

Toutes les sources d’information (base de données), et la stratégie de recherche pour 
chacune, étaient-elles détaillées (nom des sources, date de la recherche, stratégie 
compréhensible, précise et adaptée pour les soins premiers) ? Quelle stratégie a été 
retenue pour explorer la littérature grise ? 

8 Recherche 
La stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de données (y 
compris les limites décidées) est-elle présentée, de sorte qu'elle soit reproductible 

9 Sélection des études 
Le processus de sélection des études et ses détails pertinents (qui et comment) sont-ils 
décrits ? 

10 Extraction des données 
Le processus d’extraction des données issues des revues et ses détails pertinents (par 
qui, comment, quel type de données) sont-ils décrits ? 

11 Données recueillies 
Les variables pour lesquelles des données ont été recherchées sont-elles listées et 
définies ? 

12 
Risque de biais de chacune 
des études 

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude (spécifiant si 
c'est au niveau de l'étude ou du résultat) et l'utilisation de cette information dans la 
synthèse des données sont-elles décrites ? 

13 Quantification des résultats 
Les principales métriques de quantification des résultats (ex : RR, OR…) sont-elles 
indiquées ? 

14 Synthèse des résultats 
Les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats des études 
(y compris les tests d'hétérogénéité, ex : I²) sont-ils spécifiés (le cas échéant) ? 

15 
Risque de biais transversal 
aux études 

La quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve global (ex : 
biais de publication, rapport sélectif au sein des études…) est-elle décrite ? 

16 Analyses complémentaires 
Les méthodes des analyses complémentaires (ex. : sensibilité, en sous-groupe, méta-
régression…) sont-elles détaillées (le cas échéant), en indiquant celles prévues à priori ? 

RÉSULTATS 

17 Sélection des études 
Le détail de la sélection des revues (nombre d'études triées, examinées en vue de 
l'éligibilité, et incluses) ou un diagramme des flux est-il donné ? La raison d'exclusion 
est-elle spécifiée ? 

18 
Caractéristiques des études 
sélectionnées 

Les caractéristiques de chaque revue (notamment le titre, les PICOS, le nombre 
d’études et les participants inclus, la durée du suivi, la période de recherche, 
l’évaluation de la qualité des études incluses, etc.) sont-elles décrites ? 

19 
Risque de biais relatif aux 
études 

Les éléments sur le risque de biais de chaque étude sont-ils présentés (avec, si possible, 
une évaluation des conséquences sur les résultats) ? 
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20 Résultats de chaque étude 

Est-il présenté, pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs) et pour chaque 
étude : (a) une brève synthèse des données pour chaque groupe d'intervention (b) les 
ampleurs des effets estimés et leurs intervalles de confiance (idéalement avec un 
graphique en forêt) ? 

21 Synthèse des résultats 
Les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée (avec intervalles de confiance 
et tests d'hétérogénéité) sont-ils présentés ? 

22 
Risque de biais transversal 
aux études 

Les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux études sont-ils 
rapportés ? 

23 Analyses complémentaires Les résultats des analyses complémentaires sont-ils présentés (le cas échéant) ? 

DISCUSSION 

24 
Synthèse des niveaux de 
preuve 

Les principaux résultats (et leur niveau de preuve) de chaque revue, les forces et 
défauts de ses preuves, et les limites sont-ils rapportés ? 

25 Limites Les limites de la métarevue sont-elles discutées ? 

26 Conclusions 
Une brève interprétation des résultats de la métarevue, son implication future dans la 
pratique et la recherche sont-elles présentées ? 

FINANCEMENT 

27 Financement 
Les conflits d’intérêts et les sources de financement, s’il y en a, sont-ils déclarés et 
détaillés ? Le rôle des sources de financement est-il décrit ? 

Score total maximal : 
- Méta-analyse = 27 
- Revue systématique = 22 

 

Annexe 6 : Grille R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews) 

1. Plan de recherche 
établi "a priori" 

A- Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance 
B- Description des critères d’inclusion 
C- Question de recherche bien ciblée (critères PICO) 

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

2. Sélection des 
études et extractions 
des données (≥ 2 
chercheurs) 

A- Données extraites indépendamment par au moins deux personnes 
B- Énoncé sur le processus de consensus pour le règlement des différends 
C- Résolution des désaccords conformément à la méthode établie 

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

3. Recherche 
documentaire 
exhaustive 

A- Au moins deux sources électroniques utilisées 
B- Indications de la plage temporelle et citation des différentes bases utilisées 
C- Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et si possible la stratégie de recherche est 
exposée 
D- Recherches complétées par la consultation des tables des matières, de revues de la littérature, 
de manuels et de registre et par l'examen des références fournies dans les études 
E- Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues 

4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 

4. La nature de la 
publication était-elle 
un critère d'inclusion 

A- Les auteurs indiquent qu'ils ont cherché tous les types de publication 
B- Indication des critères d'exclusion sur la base du type de publication, de la langue, etc. 
C- Les articles rédigés dans une langue autre que l'anglais ont été traduits ou les auteurs 
maîtrisaient assez bien la langue du rapport 
D- Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles rédigés dans une 
autre langue que l'anglais 

3 ou 4 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 
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5. Liste des études 
exclues et incluses 

A- Les études incluses sont regroupées dans un tableau/figure/liste. Une simple liste de 
référence ne suffit pas 
B- Les études exclues sont regroupées dans un tableau/liste/figure qui sera intégré à l'article ou 
à un supplément 
C- Les motifs d'exclusion des études sont exposées clairement et prises sérieusement en 
considération 
D- Traçabilité des études incluses et exclues dans la bibliographie, les références ou le 
supplément de l’article 

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 

6. Caractéristiques 
des études incluses 

A- Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions et 
les résultats sont regroupés, sous forme de tableau par exemple 
B- Les auteurs précisent l’étendue des données sur les caractéristiques pertinentes des sujets des 
études analysées 
C- L'information fournie semble complète et exacte 

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

7. Evaluation et 
documentation de la 
qualité scientifique 
des études incluses 

A- Evaluation "a priori" des études incluses 
B- Qualité scientifique significative des études incluses 
C- Discussion du niveau de preuves 
D- Evaluation selon les échelles des niveaux de preuves 

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 

8. Qualité scientifique 
des études incluses et 
conclusion 

A- Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et les conclusions de la 
revue 
B- La qualité scientifique est formulée explicitement dans les recommandations 
C- Les conclusions sont orientées vers la production de guides de pratique 
D- L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la confirmation des 
recommandations de pratique 

4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 

9. Méthodes utilisées 
pour combiner les 
résultats 

A- Les auteurs exposent les critères d'homogénéité à partir desquels ils ont déterminé que les 
études analysées étaient assez semblables pour être combinées 
B- Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test d’homogénéité pour s’assurer 
que les études étaient combinables 
C- Les auteurs ont pris acte du caractère hétérogène (ou non) des études 
D- S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé un modèle d’effets aléatoires et (ou) vérifié si la 
nature des données justifiait la combinaison 
E- S’il y a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test statistique 

4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 1 pt 

10. Evaluation du 
biais de publication 

A- Prise en compte du biais de publication ou de l'effet tiroir 
B- Outils graphiques (diagramme de dispersion des études par exemple) 
C- Tests statistiques (Test de régression d'Egger par exemple) 

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

11. Conflits d'intérêt 

A- Présentation des sources de soutien 
B- Absence de conflit d'intérêt (subjectivité : peut-être faudra-t-il y aller par déduction ou fouiller 
quelque peu) 
C- Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d'intérêt dans les principales 
études incluses 

3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

Score total maximal : 
- Méta-analyse = 44 
- Revue systématique = 36 
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Annexe 7 : Résultats de l'évaluation PRISMA 
 Catala-

Lopez F. 
2017 
(42) 

Espagne 

Storebo OJ. 
2015 
(60) 

Danemark 

Kemper A. 
2018 (61) 
États-Unis 

Krisanapra
kornkit T. 

2010 
(62) 

Thaïlande 

Chang L. 
2016 
(63) 

Taiwan 

Bjornstad 
GJ. 2005 

(64) 
Royaume-

Uni 

Pelsser LM. 
2017 
(65) 

Pays-Bas 

Anheyer D. 
2017 
(66) 

Allemagne 

Evans S. 
2017 
(67) 

Australie 

Sonuga-
Barke E. 

2013 
(68) 

Royaume-
Uni 

Cerrillo-
Urbina AJ. 

2015 
(69) 

Espagne 

Daley D. 
2014 
(70) 

Etats-Unis 

Schachter 
HM. 2001 

(71) 
Etats-Unis 

Cairncross 
M. 2016 

(72) 
Canada 

1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 

5 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 

13 1 1   1     1 1 1 1 1 

14 1 1   1     1 1 1 0 1 

15 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

16 1 1   1     1 0 1 1 1 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

21 1 1   1     1 1 1 1 1 

22 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 

23 1 1   0     1 0 1 1 1 

24 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 

25 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 

26 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 

27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

Total 27 26 19 19 23 18 18 18 18 22 22 21 21 20 
% 100% 96% 86% 86% 85% 82% 82% 82% 82% 81% 81% 78% 78% 74% 
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 Seixas M. 
2011 
(73) 

Royaume-
Uni 

Battagliese 
G. 2015 

(74) 
Italie 

Suarez-
Manzano S. 

2018 
(75) 

Espagne 

Parker J. 
2013 
(76) 

Royaume-
Uni 

Fabiano G. 
2015 
(77) 

Etats-Unis 

Song M. 
2016 
(78) 

Etats-Unis 

Chan E. 
2016 
(79) 

Etats-Unis 

Ng QX. 
2017 
(80) 

Singapour 

Lee MS. 
2011 
(81) 

Corée du 
Sud 

Majewicz-
Hefley A. 

2007 
(82) 

Etats-Unis 

Sibley M. 
2014 
(83) 

Etats-Unis 

Shaw M. 
2012 
(84) 

Royaume-
Uni 

Li S. 2011 
(85) 

Chine 

Arnold L. 
2015 
(86) 

Etats-Unis 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

2 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 

8 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 

10 0 0 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1 

11 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 

12 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 

13  1       0 1   0 0 

14  1       0 1   0 1 

15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

16  0       0 0   0 0 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 

19 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

20 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 

21  1       1 1   0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

23  1       0 0   0 1 

24 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 

25 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

26 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 

27 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 

Total 16 19 15 14 14 13 13 13 15 15 12 12 14 14 
% 73% 70% 68% 64% 64% 59% 59% 59% 56% 56% 55% 55% 52% 52% 
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 Hodgson K. 
2014 
(87) 

Australie 

Grassmann 
V. 2014 

(88) 
Brésil 

Sarris J. 
2011 
(89) 

Australie 

Heilskov 
MJ. 2015 

(90) 
Danemark 

Ghanizade
h A. 2013 

(91) 
Iran 

Van der 
Oord S. 

2007 
(92) 

Pays-Bas 

Keen D. 
2011 
(93) 

Royaume-
Uni 

Fabiano G. 
2009 
(94) 

Etats-Unis 

Pelham 
WE. 2008 

(95) 
Etats-Unis 

Evans S. 
2013 
(96) 

Etats-Unis 

Van de 
Loo-Neus 
G. 2011 

(97) 
Pays-Bas 

Bloch M. 
2014 
(43) 

Etats-Unis 

1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 

2 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 

3 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 

9 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

11 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 

12 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

13 1     1  1     

14 0     1  0     

15 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

16 1     0  0     

17 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 

19 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 

21 1     1  1     

22 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

23 1     0  0     

24 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 

25 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 

26 0 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0 

27 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 

Total 14 11 11 11 11 13 10 10 8 6 6 6 
% 52% 50% 50% 50% 50% 48% 45% 37% 36% 27% 27% 27% 

  



67 

Annexe 8 : Résultats de l'évaluation R-AMSTAR 
 Catala-

Lopez F. 
2017 
(42) 

Espagne 

Storebo OJ. 
2015 
(60) 

Danemark 

Kemper A. 
2018 (61) 
États-Unis 

Krisanapra
kornkit T. 

2010 
(62) 

Thaïlande 

Bjornstad 
GJ. 2005 

(64) 
Royaume-

Uni 

Parker J. 
2013 
(76) 

Royaume-
Uni 

Cerrillo-
Urbina AJ. 

2015 
(69) 

Espagne 

Sonuga-
Barke E. 

2013 
(68) 

Royaume-
Uni 

Pelsser LM. 
2017 
(65) 

Pays-Bas 

Daley D. 
2014 
(70) 

Etats-Unis 

Anheyer D. 
2017 
(66) 

Allemagne 

Daley D. 
2014 
(70) 

Etats-Unis 

Chang L. 
2016 
(63) 

Taiwan 

Seixas M. 
2011 
(73) 

Royaume-
Uni 

1 
A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C B/C B/C A/B/C B/C A/B/C B B/C B B/C 

4 4 4 4 4 3 3 4 3 4 2 3 2 3 

2 
A/B/C A/B/C A/B/C A  A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C  A/B/C  

4 4 4 2 1 4 4 4 4 4 4 1 4 1 

3 
A/B/C/D/E A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D/E A/B/C/D/E A/B/C/D/E A/B/C/D A/B/C/E A/B/C/D A/B/C A/B/C A/B/C/D A/B/C/D A/C/D 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 3 
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