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P.U. - P.H. P.U. - P.H. 
Classe Exceptionnelle et 1ère classe 2ème classe 

M. AMAR Jacques 

M. ATTAL Michel (C.E) 

M. AVET-LOISEAU Hervé 

Mme BEYNE-RAUZY Odile 

M. BIRMES Philippe 

M. BLANCHER Antoine (C.E) 

M. BOSSAVY Jean-Pierre (C.E) 

M. BRASSAT David 

M. BROUCHET Laurent 

M. BROUSSET Pierre (C.E) 

M. BUREAU Christophe 

M. CALVAS Patrick (C.E) 
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M. FERRIERES Jean (C.E) 

M. FOURCADE Olivier 

M. FOURNIÉ Pierre 
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Mme LAMANT Laurence (C.E) 

M. LANGIN Dominique (C.E) 

M. LAUQUE Dominique (C.E) 
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M. LIBLAU Roland (C.E) 

M. MALAVAUD Bernard 

M. MANSAT Pierre 
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M. MAS Emmanuel 

M. MAZIERES Julien 
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M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E) 
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Thérapeutique 

Hématologie 

Hématologie, transfusion 

Médecine Interne 

Psychiatrie 

Immunologie (option Biologique) 

Chirurgie Vasculaire 

Neurologie 

Chirurgie thoracique et cardio-vascul 

Anatomie pathologique 

Hépato-Gastro-Entérologie 

Génétique 

Chirurgie Générale 

Cardiologie 

Pédiatrie 

Médecine d’urgence 

Néphrologie 

Neurologie 

Médecine Physique et Réadapt Fonct. 

Oto-rhino-laryngologie 

Cancérologie 

Epidémiologie, Santé Publique 

Anesthésiologie 

Ophtalmologie 

Urologie 

Anesthésiologie et réanimation 

Bactériologie-Virologie 

Anatomie Pathologique 

Nutrition 

Médecine d'Urgence 

Chirurgie maxillo-faciale 

Chirurgie Thoracique et Cardiaque 

Immunologie 

Urologie 

Chirurgie Orthopédique 

Maladies Infectieuses 

Pédiatrie 

Pneumologie 

Epidémiologie, Santé Publique 

Pharmacologie 

Cancérologie 

Gériatrie 

Bactériologie-Virologie 

Gynécologie Obstétrique 

Neurologie 

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod. 

Dermatologie 
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Hématologie 

Hépato-Gastro-Entérologie 

Biochimie 

Pharmacologie 

Hématologie 

Cardiologie 

Chirurgie Infantile 

Pédiatrie 

Radiologie 
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Biophysique et médecine nucléaire 

Rhumatologie 

Anatomie 

Maladies infectieuses, maladies tropicales 

Oto-rhino-laryngologie 

Neurologie 

Biologie cellulaire 

Pédiatrie 

Chirurgie Digestive 

Rhumatologie 

Biochimie et biologie moléculaire 

Pédiatrie 

Biologie du développement 

Cancérologie 

Endocrinologie 
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M.C.U. - P.H. M.C.U. - P.H 
M. APOIL Pol Andre Immunologie Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiène 

Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme BASSET Céline Cytologie et histologie 

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie Mme BREHIN Camille Pneumologie 

Mme BELLIERES-FABRE Julie Néphrologie Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire 

Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion M. CAMBUS Jean-Pierre Hématologie 

M. BIETH Eric Génétique Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie 

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie 

Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique 

Mme CASSAING Sophie Parasitologie M. CHASSAING Nicolas Génétique 

Mme CHANTALAT Elodie Anatomie M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire 

M. CONGY Nicolas Immunologie Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques 

Mme COURBON Christine Pharmacologie Mme CORRE Jill Hématologie 

M. CUROT Jonathan Neurologie M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale 

Mme DAMASE Christine Pharmacologie M. DEGBOE Yannick Rhumatologie 

Mme de GLISEZENSKY Isabelle Physiologie M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale 

M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiène M. DESPAS Fabien Pharmacologie 

Mme FILLAUX Judith Parasitologie M. EDOUARD Thomas Pédiatrie 

M. GANTET Pierre Biophysique Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail 

Mme GENNERO Isabelle Biochimie Mme EVRARD Solène Histologie, embryologie et cytologie 

Mme GENOUX Annelise Biochimie et biologie moléculaire Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie 

M. HAMDI Safouane Biochimie Mme GALINIER Anne Nutrition 

Mme HITZEL Anne Biophysique Mme GALLINI Adeline Epidémiologie 

M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie M. GASQ David Physiologie 

Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction 

M. KIRZIN Sylvain Chirurgie générale Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène 

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie M. GUERBY Paul Gynécologie-Obstétrique 

M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie M. GUIBERT Nicolas Pneumologie 

M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique 

Mme MASSIP Clémence Bactériologie-virologie Mme GUYONNET Sophie Nutrition 

Mme MONTASTIER Emilie Nutrition M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail 

Mme MOREAU Marion Physiologie Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 

Mme NOGUEIRA M.L. Biologie Cellulaire M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale 

Mme PERROT Aurore Hématologie Mme MAUPAS SCHWALM Françoise Biochimie 

M. PILLARD Fabien Physiologie M. MOULIS Guillaume Médecine interne 

Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie Mme NASR Nathalie Neurologie 

Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et médecine nucléaire 

Mme SABOURDY Frédérique Biochimie M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chirurgie Générale 

Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie Mme SIEGFRIED Aurore Anatomie et cytologie pathologiques 

M. TAFANI Jean-André Biophysique Mme VALLET Marion Physiologie 

M. TREINER Emmanuel Immunologie M. VERGEZ François Hématologie 

  Mme VIJA Lavinia Biophysique et médecine nucléaire 

  M. YRONDI Antoine Psychiatrie d’adultes 

   
 

M.C.U. Médecine générale 

 

M.C.U. Médecine générale  M. BISMUTH Michel  

M. BRILLAC Thierry  M. ESCOURROU Emile  
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  M.C.A. Médecine Générale  
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Mme PUECH Marielle  Mme LATROUS Leila  
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 INTRODUCTION 
 
« Docteur, la maîtresse a dit que mon fils était hyperactif ! » 

 
Nous sommes de plus en plus nombreux à être confrontés à cette situation.  
Connu depuis le XIXème siècle, le Trouble Déficitaire de l’Attention avec/sans 
Hyperactivité (TDA/H) semble être de nos jours «le nouveau mal du siècle». (1,2) 
 
La prévalence du TDAH ne cesse d’augmenter depuis une dizaine d’années, pour 
atteindre aujourd’hui un taux de 3,5 à 5,6 % des enfants âgés de 6 à 12 ans. (3) 
 
En 1817, Pierre BLANCHARD, évoque pour la première fois un enfant qu’il juge 
«touche-à-tout». Puis, c’est à partir du milieu du XIXème siècle, avec Heinrich 
HOFFMAN en 1845 et BOURNEVILLE en 1897, que l’on entend parler des premiers 
cas d’instabilité de l’enfant et de l’adulte. Dans le même temps, WALLON crée une 
classification nosographique du «syndrome d’instabilité de l’enfant».(1) 
 
Ce n’est qu’au début du XXème siècle, que l’on parle pour la première fois 
d’hyperkinésie. Le terme sera ajouté dans le DSM II en 1974 par BRADLEY et 
LAUFER sous le nom de «syndrome hyperkinétique».  
Et c’est seulement à partir de 1980, grâce aux recherches de Virginia DOUGLAS, que 
l’on commence à entendre parler de déficit attentionnel, puis en 1994 que le mot 
TDAH fait son apparition dans le DSM IV. (1,2) 
 

Dans la médecine actuelle, le TDAH fait partie des dépistages recommandés 
par la Haute Autorité de Santé (HAS), à réaliser par le médecin généraliste. Celle-ci 
a donc fourni un guide de bonnes pratiques sur la «conduite à tenir en médecine de 
premier recours devant un enfant ou un adolescent susceptible d’avoir un TDAH», 
guide mis à jour en décembre 2014. (4) 
 
Plusieurs études menées autour du TDAH ont souligné le retard au diagnostic de cette 
pathologie, d’origine multifactorielle : temps de latence trop important entre la 
première consultation chez le médecin et les premiers signes inquiétant les parents, 
absence de reconnaissance de la validité de ce trouble par les praticiens, insuffisance 
qualitative du réseau de santé spécialisé capable de prendre en charge un enfant 
présentant ce trouble, mais surtout, un manque de connaissance et de formation des 
médecins autour de ce sujet. (3,5–7) 
En France, le délai moyen entre l’apparition des premiers symptômes du TDAH et la 
première consultation chez le généraliste est de trois ans. (3) 
 
Le diagnostic de TDAH est complexe, car il n’y a pas de symptôme neurologique ou 
physique pathognomonique de cette pathologie. De plus, l’expression du TDAH est 
variable dans le temps, et dans ses trois principaux symptômes aspécifiques que sont 
le déficit d’attention, l’impulsivité et l’hyperactivité. (8) 
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Le diagnostic de TDAH repose ainsi sur un cumul de symptômes présents dans 
différents milieux de vie, mais qui varient en fonction de l’âge, du stade 
développemental, et s’expriment différemment selon les attentes scolaires, le contexte 
environnemental et la motivation de l’enfant, tendant ainsi à complexifier d’avantage 
le diagnostic de TDAH. (6,9) 
 
Non diagnostiqué ou suivi, le TDAH peut avoir un impact notable sur la vie sociale 
et le développement des enfants concernés (vie familiale, éducative, scolaire, 
comportementale), et dans 70% des cas, il existe de une à trois comorbidités associées 
au TDAH (troubles du sommeil, troubles de l’humeur, troubles des apprentissages, 
troubles oppositionnels, troubles des conduites, abus de substance, obésité, troubles 
sphinctériens, trouble du spectre autistique, trouble anxieux), ce qui rend le dépistage 
d’autant plus important et nécessaire, afin d’en limiter le retard diagnostique au 
maximum et de permettre une prise en charge la plus précoce possible du trouble et 
de ses complications/comorbidités.  (3,10–14) 
 

Le médecin généraliste étant le premier recours de santé auquel s’adressent les 
parents des enfants suivis, et aussi l’interlocuteur privilégié avec les médecins d’autres 
spécialités via le parcours de soins coordonnés, il a un rôle indispensable et primordial 
dans l’appréciation et l’évolution développementale de l’enfant à long terme, et est 
donc le premier à pouvoir repérer les symptômes d’alarme évocateurs du TDAH.(15) 
 
Devant des signes évocateurs de TDAH, chez tout enfant de 6 à 12 ans, l’Académie 
Américaine de Pédiatrie (The American Academy of Paedriatric) recommande aux 
médecins généralistes d’être dans une démarche de pré-diagnostic, d’initier la prise 
en charge et d’orienter l’enfant vers un spécialiste pouvant confirmer le diagnostic et 
poursuivre la prise en charge. (10,16) 
   
Dans le cadre du dépistage du TDAH en soins premiers, plusieurs études ont proposé 
de mettre à disposition des médecins généralistes un outil de dépistage validé et 
standardisé afin d’améliorer l’adhésion des médecins aux recommandations de 
dépistage du TDAH. (3,4) 
Ainsi, les versions abrégées des tests de CONNERS (parents et enseignants) sont 
validées et recommandées comme test de dépistage du TDAH, car utilisables par des 
observateurs non entraînés. (10) 
Cependant, bien qu’elles existent, ces échelles ne sont que trop peu utilisées et le 
TDAH peu connu, ce qui est source de retard diagnostique et thérapeutique. 
 
Ainsi, notre étude s’emploie à étudier l’applicabilité du test abrégé de Conners selon 
le ressenti des médecins généralistes, pour l’aide au dépistage du TDAH chez l’enfant 
à partir de six ans, en région Occitanie. 
Pour notre travail, nous nous sommes donc basées sur la version abrégée du 
questionnaire de Conners (Annexe 1 (17)) destinée aux parents, comprenant dix 
questions rapides et ciblées, et validées en dépistage.(4,10)  
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 MATERIEL ET METHODES  
 

I Stratégies de recherches 
 

1. Choix de la méthode 
    

Il s’agit d’une étude qualitative organisée en « focus group », ou entretiens 
collectifs. 
Nous avons choisi une méthode qualitative car notre sujet d’étude visait à recueillir le 
ressenti des praticiens généralistes sur la possibilité de réalisation du test de Conners 
abrégé en ambulatoire au sein d’une consultation pédiatrique, donc à retranscrire leurs 
impressions ou sentiments vis-à-vis d’une question dont la réponse est subjective.  
 
Cette méthode a pour avantage d’utiliser la dynamique de groupe, permettant à chaque 
médecin de «rebondir» facilement sur une idée énoncée par l’un des participants.  
Il s’agissait donc de réunir différents petits groupes de praticiens généralistes (quatre 
à sept praticiens par groupe) afin de recueillir des informations sur leur ressenti 
concernant l’applicabilité du test abrégé de Conners en consultation de routine 
pédiatrique. 
 
Nous nous sommes associées en binôme de thésardes afin de procéder à une double 
analyse des données récoltées, et ainsi limiter le biais de subjectivité présent dans une 
étude qualitative. 
 
Par ailleurs, d’autres études recensant les connaissances des praticiens généralistes sur 
le TDAH avaient déjà été réalisées (3,15) et suggéraient l’idée de faire réaliser un test 
court par les médecins généralistes afin de dépister le TDAH en consultation de soins 
premiers. (3) 
Ainsi, nous avons choisi le test abrégé de Conners (17), de dix questions, validé en 
version destinée aux parents (4) (les versions longues étant de plus de cent questions 
donc difficilement réalisables en routine). 
  
 
2. Bibliographie  
 

Avant de proposer notre question de recherche pour validation, nous avons 
d’abord effectué une recherche bibliographique globale autour du TDAH et de son 
dépistage en médecine générale, en utilisant le réseau d’internet, ainsi que les 
documents bibliographiques proposés par la bibliothèque de l’Université de Toulouse, 
notamment pour le prêt entre bibliothèques, nous ayant permis d’avoir accès à des 
études d’autres facultés. 
 
Pour la recherche internet bibliographique, nous avons utilisé les principales banques 
de données bibliographiques : PubMed, SUDOC, MEDLINE, CISMeF et Cochrane. 
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Nos principaux mots clés en anglais et français pour notre recherche bibliographique 
étaient les suivants : TDAH, ADHD, médecin généraliste, GP, general practitionner, 
dépistage, screening, CONNERS. 
 
Par ailleurs, ayant démarré notre recherche lors de notre stage d’internat en santé de 
la Femme et Santé de l’Enfant, nous avons sollicité l’avis du Docteur Barbara 
LESOURD, neuropédiatre et maître de stage au CH d’Auch, en charge des troubles 
des apprentissages, qui nous a orientées vers le test de CONNERS. 
Enfin, une revue systématique de la littérature autour du dépistage du TDAH par le 
médecin généraliste, réalisée en 2019, en Occitanie, proposait l’idée de concevoir un 
questionnaire simple de dix questions basées sur les principaux symptômes du TDAH, 
et pouvant servir au dépistage du TDAH par le médecin généraliste.  
En partant de cette idée, notre recherche bibliographique nous a menées au 
questionnaire abrégé de CONNERS, de dix questions, existant et validé par la HAS, 
que nous avons donc utilisé pour notre étude.  
 
 
3. Profil des chercheurs 
 

Les deux chercheuses de cette étude ont des profils similaires.  
Aucune des deux chercheuses n’était impactée par le TDAH de manière personnelle 
directe, mais toutes deux étant attirées par la pédiatrie et ayant été en contact avec des 
enfants présentant des troubles des apprentissages au cours de leur internat ; c’est 
naturellement que le sujet de recherche s’est orienté dans le domaine de la pédiatrie. 
Nous nous sommes rencontrées au cours du 4ème semestre d’internat de médecine 
générale, lors du stage commun de Santé de la Femme Santé de l’Enfant dans le 
département du Gers. 
 
L’une des deux chercheuses (Julie) était plus avancée sur son projet de thèse et avait 
déjà commencé son travail de recherche bibliographique sur le sujet du dépistage de 
TDAH en médecine générale, supervisée par sa directrice de thèse, le Docteur Leïla 
LATROUS. 
Au cours d’une discussion sur l’avancement de thèse de chacune, l’autre chercheuse 
(Marion) a fait part de son intérêt pour le dépistage du trouble des apprentissages en 
médecine générale ; et c’est finalement une thèse à deux chercheuses sur le dépistage 
du TDAH en médecine générale, qualitative, qui a été travaillée, sous la direction du 
directeur de thèse initial : Dr LATROUS. 
 
 

II Population d’étude 
 

1. Echantillonnage et recrutement de la population cible  
 

L’échantillon de population cible a été évolutif au cours des focus group. 
Ainsi, nous n’avons à chaque fois recruté initialement qu’un médecin participant, ou 
animateur, pour chaque focus groupe, qui par effet « boule de neige » en a recruté un 
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ou plusieurs autres, selon les profils manquants, afin de créer des focus group ayant 
la plus grande diversité de population de médecins généralistes possible  (âge, sexe, 
conditions et milieu d’exercice). 
 
Le premier focus group a été initié via l’aide de notre directrice de thèse, pour le 
second et le troisième focus group, le premier recruteur (que Julie avait contacté pour 
le deuxième focus group, et Marion pour le troisième) nous a invitées à un groupe de 
pairs ou une réunion de cabinet auprès des autres médecins qu’il avait recrutés afin de 
nous présenter et d’expliquer notre étude. 
Le premier recruteur de chaque autre focus group a été rencontré en amont, afin de 
fournir des explications sur le rôle des focus group, de fournir les tests en version 
papier (cinq par participant), et de répondre à d’éventuelles questions. 
Le recrutement a toujours été basé sur le volontariat. 
 
Au total nous avons recruté quinze participants.  
 
 
2. Critères d’inclusion et d’exclusion de la population cible 
 

Les critères d’inclusion comprenaient le fait d’être médecin généraliste de la 
région Occitanie, actuellement en activité libérale, en soins premiers, acceptant de 
faire réaliser les tests abrégés de CONNERS à des enfants différents se présentant en 
consultation de médecine générale pédiatrique.  
 
Nous avons fixé le nombre de cinq tests par praticien en tenant compte des difficultés 
possiblement rencontrées par certain de participer à une étude dont ils ne maîtrisaient 
pas le sujet, mais aussi de la période COVID-19 en cours, limitant les consultations 
pédiatriques de routine. Aussi, le nombre de cinq tests n’était pas limitatif. 
 

A contrario, étaient exclus de l’étude les médecins retraités, non médecins 
généralistes, non libéraux ou ne travaillant pas en soins de premiers recours, et les 
médecins n’ayant pas fait passer les tests de Conners. 
 
 
3. Critères de réalisation du test 
 

Les praticiens recrutés avaient en leur possession cinq exemplaires du test, à 
faire passer aux  cinq premiers enfants rencontrés en consultation de médecine 
générale,  âgés de 6 à 18 ans, sur une durée d’environ deux à trois mois (durée adaptée 
selon les départements, la période de l’année (plus de facilité de consultations 
pédiatriques en période de rentrée scolaire/sportive par exemple), du fait de la période 
COVID-19 et de la baisse de consultations de suivi médical de routine en pédiatrie au 
début de l’épidémie).  
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4. Ethique et consentement à l’étude 
 

Après sollicitation du Professeur BOYER, délégué à la protection des données 
du Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse, nous 
avons reçu la validation pour l’enregistrement de notre travail de thèse au tableau des 
conformités du DUMG selon la réglementation de la Commission Nationale de 
l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
 
Conformément à la règlementation sur la protection des données, tous les médecins 
interrogés ainsi que les animateurs l’ont été sur la base du volontariat, leur 
consentement écrit a été recueilli individuellement et par écrit avant le début 
d’enregistrement de chaque focus group, en leur garantissant l’anonymisation 
secondaire des données collectées. 
L’anonymisation des praticiens, animateurs et observateurs a donc été effectuée 
secondairement lors de chaque retranscription d’entretien. 
 
 

III Réalisation des focus group et analyse qualitative 
 

1. Etape 1: Recueil des données 
 

A la suite de la réalisation en consultation de ces différents questionnaires 
abrégés de Conners par les médecins généralistes, nous les avons rassemblés par 
département pour la réalisation d’un focus group. 
Ces focus group étaient modérés par un animateur (extérieur à la réalisation des tests) 
qui posait des questions ouvertes, établies selon notre guide d’entretien (Annexe 4), 
auxquelles les médecins répondaient pour exprimer leur ressenti, posaient 
éventuellement leurs questions, sans chercher à obtenir un consensus. 
 
Pendant les entretiens, nous avions chacune un carnet de bord pour y consigner nos 
notes de terrains concernant le non verbal ne pouvant être retrouvé sur 
l’enregistrement (tics de langages, gestes d’énervement/surprise/intérêt, etc…) et 
nous permettre ainsi d’être les plus fidèles possible dans la retranscription des 
entretiens enregistrés. 
 
Concernant les focus group, pour le premier, quatre des médecins ont rempli les cinq 
tests demandés, et un des participants en a rempli spontanément plus de dix. 
 
Sur le deuxième focus group, un des médecins rencontrés en amont lors du groupe de 
pairs n’a pas souhaité remplir les tests, et nous l’avons rencontré en entretien 
individuel (et non lors du focus group du département concerné) afin de recueillir son 
ressenti, et d’analyser les données de celui-ci à titre informatif. Toutefois, nous 
n’avons pas intégré le résultat de cette analyse de données dans notre étude car elle 
représentait un biais dans la méthode, dans le résultat, et ne correspondait plus à notre 
question d’étude ni, finalement, à nos critères d’inclusion. 
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Sur ce même focus group, un des médecins n’a rempli que trois tests. Nous avons tout 
de même intégré les données de sa participation au focus group dans notre travail de 
recherche, en émettant l’existence alors d’un biais de reproductibilité possible de la 
part du praticien concerné. 
 
Sur le troisième focus group, tous les médecins ont rempli les cinq tests demandés.  
 
 
2. Etape 2: Retranscription des données et anonymisation 
 

Les données étaient enregistrées à l’aide d’un enregistreur vocal présent sur 
téléphone portable de type smartphone, puis nous les avons retranscrites sur le logiciel 
WORD, au mot à mot littéral et en intégralité selon la méthode de recherche 
qualitative, en les anonymisant (Dr X. devenant Médecin 1 etc…), afin d’obtenir le 
« Verbatim ». 
 Aucun nom, ni lieu de ville ou cabinet n’est apparu dans la retranscription, ceux-ci 
ayant été remplacés par la lettre X. 
 
 
3. Etape 3 : Codage et analyse thématique des données 
 

Avant l’analyse des données, nous avons individuellement procédé à une 
lecture flottante des entretiens, à savoir relire les retranscriptions en réécoutant les 
enregistrements, à l’aide de nos notes de terrain, et apporté les dernières modifications 
nécessaires (ponctuation, rajout des notes de terrain du non verbal sur la 
retranscription). 
 
Nous avons également individuellement procédé à une réflexivité de notre étude et 
listé les potentiels conflits d’intérêt et biais attendus, à prendre en compte pour 
l’analyse de nos données, afin de pouvoir les analyser de la manière la plus fidèle et 
la moins subjective possible.  
Nous avons ensuite réalisé le codage des données selon une analyse thématique. 
 
Nous avons avancé au fur et à mesure, codant chaque retranscription avant de lancer 
un autre recrutement de focus group, afin de pouvoir améliorer notre technique de 
codage, et évaluer la saturation de données. 
Chaque idée individualisable dans chaque verbatim a été transformée en unité de sens, 
et un code a été donné à cette unité de sens. 
Nous avons procédé à un codage double, sur un fichier EXCEL partagé, chacune ayant 
un code couleur, puis mis en commun.  
 
Pour les situations où nous étions en désaccord, nous avons réécouté les 
enregistrements et reformulé nos codes jusqu’à parvenir à un accord mutuel sur le 
codage. 
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Nous avons procédé à la mise des codes en sous catégories et catégories selon la même 
méthode de travail individuel, puis commun, toujours dans une idée de limiter le biais 
d’interprétation des données par le chercheur. 
 
Nous n’avons plus renouvelé de focus group à partir du moment où il nous a semblé 
arriver à saturation de données dans le codage, et nos profils de participants étant assez 
hétérogènes pour avoir une population d’étude diversifiée, nous avons arrêté les focus 
group à l’issue du troisième entretien, soit au total quinze médecins pour trois focus 
group. 
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 RESULTATS  
I Talon socio-démographique 
 

Le recueil des données s’est déroulé du 15 janvier 2020 au 10 septembre 2020. 
Trois focus group ont été réalisés. La durée moyenne d’un focus group était de 1 heure 
40 minutes, dont 58 minutes d’enregistrement en moyenne. La durée minimale 
d’enregistrement était de 45 minutes, la durée maximale de 1 heure et 10 minutes. 
Le Tableau 1 recueille les caractéristiques générales des médecins recrutés pour 
participer à l’étude. Le détail des caractéristiques d’échantillon de population par 
focus group se trouve en Annexe 5. A noter qu’un des médecins interrogés était un 
remplaçant non régulier, et n’a donc pas répondu à tous les items du talon socio-
démographique. 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population 

Nombre de médecins interrogés 
Toulouse Gers Tarn et Garonne 

4 4 7 
Age des médecins recrutés 

<30 ans 30 – 40 ans 40- 50 ans 50- 60 
ans 

> 60 ans 

2 6 3 3 1 
Sexe 

Femmes Hommes 
9 6 

Docteur en médecine 
Oui Non 
14 1 

Statut d’exercice 
Installé Collaborateur/Adjoint Remplaçant 

13 0 2 
Type de patientèle 

Rurale Semi-rurale Semi-urbain Urbain 
2 11 1 0 

Conditions d’exercices 
Cabinet seul MSP Cabinet partagé 

0 9 5 
Nombre moyen de consultations par jour 

<20 20-25 >25 
1 10 3 

Pourcentage de pédiatrie dans la patientèle 
<15% 15-20% 20-25% 

5 6 3 
Formations particulières complémentaires (pédiatrie ou indifférencié) 

Oui Non 
7 8 

Maitre de stage universitaire 
Oui Non 
11 4 
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II Réponse à la question de recherche  
 

1. Utilisation du test en consultation  
 

1.1 Pour quel type de consultation ?  
1.1.1 Aigu ou suivi      
      
 

En grande majorité, les médecins interrogés ont utilisé le test abrégé de 
Conners au cours des consultations de suivi pédiatrique.  
 
Médecin 13 : « Donc moi ça a été aussi plutôt sur des consultations de suivi de 
l’enfant. » 
Médecin 12 : « Euh donc moi c’est plutôt dans les examens systématiques… » 
 
Certains le trouvaient en effet inadapté pour une consultation aigue, décrivant une 
possible incompréhension de la part des parents qui amènent leur enfant en 
consultation pour une inquiétude toute autre.  
 
Médecin 14 : « (…) mais c’est sûr que si un gamin est à 39 de fièvre et pas bien tu 
peux pas faire un test comme ça c’est pas possible. » 
Les médecins ayant présenté le test au cours d’une consultation pour un motif aigu, 
l’ont justifié par leur faible nombre de consultation de suivi pédiatrique dans leur 
pratique quotidienne. 
Médecin 1 : « Moi je fais beaucoup d’aigu donc du coup c’était pas dans le cadre de 
visite systématique, c’était plutôt au cours de consultation pour de l’aigu. » 
 
 
1.2 Le test dans la consultation :  
1.2.1 A quel moment dans la consultation ? 

 
Le test a toujours été fait après l’interrogatoire. Certains l’ont donné à remplir 

aux parents en même temps qu’eux examinaient l’enfant et d’autres ont préféré 
attendre la fin de la consultation pour pouvoir répondre à d’éventuelles questions au 
moment où les parents remplissaient le test. 
 
Médecin 1 : « A la fin de la consultation. » 
Médecin 13 : « Plutôt en fin de consultation quand j’y pensais en fait » 
 
Deux médecins ont émis l’idée de donner le test avant la consultation pour que les 
parents puissent le remplir dans la salle d’attente.  
 
Médecin 8 : « Je pense qu’en salle d’attente ça doit être beaucoup plus facile à la 
limite de le faire faire (…) » 
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1.2.2 Comment  le test est-il présenté aux parents ? 
 

Le test a été présenté comme un test utilisé dans le cadre du dépistage chez 
l’ensemble des enfants âgés d’au moins 6 ans.  
 
Médecin 2: "Ah ben tient il est dans l'âge qu'il faut je vais faire un petit test pour 
dépister une maladie qui s'appelle le trouble de l'attention" 
Médecin 1 : « Ah j’ai un petit test à vous faire passer. » 
Médecin 12 : « Moi j’ai amené comme un dépistage. » 
 
Certains médecins ont cependant utilisé le fait que ce soit un travail de thèse comme 
justification pour l’amener aux parents, cela constitue un biais que nous développons 
dans la discussion.  
 
Médecin 4:  "Alors c’est vrai que je précisais plus que c’était un travail de recherche 
et que euh c’est qu’on aimerait un petit peu pousser les études  là-dessus." 
Médecin 8 : « Moi j’ai présenté ça aussi en disant que c’était un travail de thèse (…) » 
 
 
1.2.3  Comment le médecin amène-t-il le test ? 
 

Comme développé en 1.1.1), la plupart des médecins réalisaient le test sur des 
consultations de suivi systématique plutôt que pour de l’aigu. Ils le faisaient à 
l’occasion du certificat de non contre-indication sportive, ou au cours de la 
consultation vaccinale des six ans, car cette consultation « de routine » était plus  
propice au dépistage. 
 
Un des médecins soulignait qu’il était plus facile d’amener le test lors de 
l’interrogatoire sur d’éventuels autres troubles (alimentaire, sommeil, développement 
de l’enfant), notamment parce que ces troubles étaient souvent associés au TDAH. 
 
Médecin 6:"Ca fait partie en fait des questions que l’on devrait rajouter avec 
l’alimentation, le sommeil, l’énurésie" 
Médecin 2: "«Si justement y a d’autres problématiques y a d’autant plus de chance 
qu’il soit TDAH je pense mais bon… parce que c’est souvent que ça s’accumule 
quoi… " 
Médecin 6:"Si jamais y a des troubles qui peuvent être… comme des troubles du 
sommeil ou euh là je peux rebondir sur comment ça se passe à l’école et finalement 
ça va vite vers agitation ou euh voilà comment ça se passe euh." 
 
 
1.2.4 Par qui le test est-il rempli ?  

 
Le test a été rempli indifféremment soit directement par les parents, soit par le 

médecin, qui posait alors les questions aux parents. 
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Médecin 1 : « Bah moi je posais les questions et je remplissais moi-même. » 
Médecin 6 : « (…) je l’ai rempli parce qu’en fait en discutant je posais les questions 
donc c’était plus facile (…) » 
Médecin 8 : « test rempli par les parents » 
 
 
1.2.5  La présence du médecin 

 
Un élément intéressant a été soulevé, concernant la présence du médecin au 

moment de remplir le test par les parents, évoquant que cela pourrait représenter un 
biais, et pousser les parents à minimiser la cotation du test, aussi par peur de jugement 
de la part du médecin. 
 
Médecin 1: "parce que justement par rapport à ce que tu disais la culpabilité ils 
peuvent un peu sous-estimer la cotation… je sais pas." 
 
De même, un médecin craignait que les parents puissent se sentir jugés lors de la 
présentation du test pour un dépistage du TDAH, surtout si celui-ci était réalisé de 
manière orientée devant un enfant turbulent. 
 
Médecin 1: " justement parce que leur enfant il est turbulent ect… J’pense, oui, les 
parents ils ont beaucoup de culpabilité" 
 
La plupart des médecins ont cependant soulevé que cela dépendait du médecin et de 
la confiance dans la relation médecin-patient.  
 
Médecin 2:  "si les parents sont habitués à un médecin qui est non jugeant y a pas de 
soucis" 
Médecin 4: "Moi alors c’est peut-être un leurre mais j’ai eu l’impression qu’ils ont 
réussi à répondre sincèrement (…)" "Mais effectivement c’est médecin dépendant je 
pense."  
 
 

III Autour du test  
 

1. Avantages du test  
1.1  Rapidité du test 
 

Les médecins étaient unanimement d’accord sur le fait que le test est rapide à 
faire.  
 
Médecin 3 : « Cinq petites minutes… c’est pas… entre l’amener, poser les questions 
et calculer… ouais je dirais cinq petites minutes. » 
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Médecin 8 : « Tu ferais celui de 40 (questions) je dirais oui parce que ça te prend du 
temps-là là ça va vite tu peux, tu peux l’intégrer. Effectivement au cours d’un certif 
de sport tu peux l’intégrer. » 
Médecin 6 : « Le test abrégé non ça va vite ! » 
Médecin 16 : « Non. Ça prend pas beaucoup de temps. » 
 
 
1.2 Facilité de compréhension des questions 

 
Les médecins ont trouvé les items facilement compréhensibles. Ils ont eu peu 

de questions de la part des parents par rapport au test en lui-même.  
 
Médecin 1 : « C’est vrai les termes sont simples et compréhensibles par tout le monde 
donc bon… »  
Médecin 4 : « les items étaient clairs »  
Médecin 14 : « J’ai pas eu de commentaires particuliers des mères. »  
 
 
1.3 Possibilités de se procurer le test 
 

Certains médecins ont eu besoin de chercher le test par leurs propres moyens 
(pertes des tests donnés initialement ou volonté personnelle de faire passer un plus 
grand nombre de tests) et ils ont signalé l’avoir trouvé facilement sur internet.  
 
Médecin 8 : « Oui, j’ai trouvé sur internet ! » 
Médecin 3 : « J’ai réussi à le retrouver, je suis tombée dessus assez facilement. »  
 
 
2. Inconvénients, freins, biais liés au test 
 

2.1 Manque de temps et redondance des tests de dépistage 
 

Même si les médecins étaient d’accord entre eux sur le fait que le test est court 
et rapide à faire en consultation, ils trouvaient que sur des journées chargées, cela 
pouvait-être plus compliqué à réaliser. 
 
Médecin 3 : « c’est sûr que sur des journées « archi chargées » c’est pas forcément 
évident à mettre en place » 
 
Un médecin a aussi évoqué le fait que, compte tenu du nombre important de tests de 
dépistage déjà existants, cela pouvait devenir difficile de trouver du temps pour les 
réaliser. 
 
Médecin 8 : « Le problème c’est que si t’as tous les tests qui s’enchaînent… » 
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2.2 Manque de connaissances du médecin  

 
Les médecins présents ont insisté sur le manque de formation sur ce sujet et 

par conséquent sur un manque de connaissances sur la suite de la prise en charge. Ils 
ont indiqué ne pas savoir quoi faire en cas de test positif, et noté que cela pourrait 
constituer un frein au dépistage du TDAH et à l’utilisation de ce test. 
 
Médecin 12 : « Qu’on est pas encore assez formé pour pouvoir faire la suite quoi ou 
alors faut adresser directement. »  
Médecin 6 : « (…) après c’est plus qu’est ce qu’on va mettre derrière et comment on 
va accompagner. » 
Médecin 12: "Par contre il faut qu'on sachet quoi faire après." 
 
 
2.3 Difficultés de l’orientation et de la prise en charge 

 
Certains ont relevé que même en sachant la conduite à tenir, les délais de 

consultation pour la prise en charge de ces patients sont très longs et que cela pouvait 
les décourager d’effectuer le dépistage du TDAH.  
 
Médecin 2 : « Moi j’ai des enfants, je les ai suivis, j’ai tout fait et X (le spécialiste) 
est arrivé deux ans après. » 
Médecin 6 : « Pour tout ce qui est trouble des apprentissages ou trouble du 
comportement t’as un an de délai. »  
Médecin 14: "Moi quand je dis que je ne le ferais pas (…) après tu te retrouves avec 
un truc qui va aboutir à pas grand-chose à la fin." 
 
Une interrogation a été soulevée par les médecins interrogés : savoir si un test 
pathologique pourrait permettre une consultation prioritaire pour l’orientation auprès 
des spécialistes et ainsi accélérer la prise en charge ?  
 
Médecin 3: "Ben… j’ l’ai dis mais le problème c’est que quand t’as la secrétaire au 
téléphone euh… quand elle a six mois d’attentes, elle a six mois d’attente…" 
 
Un des médecins ne voyait pas les difficultés d’accès au spécialiste comme un frein, 
considérant que ce dépistage est du ressort du médecin généraliste mais que ce n’était 
pas le cas de la prise en charge, réservée au spécialiste. 
 
Médecin 3 : « A un moment il faut en passer par le spécialiste. » « Au pire, si on ne 
fait rien d’autre, y’a au moins ça qu’on peut faire. » 
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2.4 Subjectivité de l’échelle de réponse au test 
 

Les médecins considéraient l’échelle du test comme subjective, dépendant du 
ressenti des parents concernant leur enfant.  
 
Médecin 6 : « (…) entre agité ou très actif hum ça dépend des parents hein (…) » 
Médecin 13 : « Mais ça reste quand même très, très subjectif quand même. » 
 
Pour eux, il existait un biais d’objectivité si un seul des parents remplissait le test.  
 
Médecin 15 : « Ça c’est sûr que c’est un biais. » 
Médecin 16: "Il faudrait peut-être en faire faire un par le père, un par la mère et 
après comparer." 
 
Ils ont d’ailleurs eu des questions de la part des parents lors du choix entre 2 cotations 
de l’échelle.  
 
Médecin 10 : " J’ai eu une maman qui a attendu pour euh pour remplir à 2 questions, 
de me poser une question euh sur la façon dont elle devait interpréter ce qu’elle voyait 
à la maison et à l’école. " 
 
Mais globalement, les médecins s’accordaient sur le fait que le résultat total était bien 
tranché et qu’il n’y avait pas « d’entre deux » : Lorsque le résultat d’un test était 
positif (pathologique), il était franchement supérieur à 15 et inversement s’il était 
négatif (normal).  
 
Médecin 3 : « Je n’ai pas eu de résultats « entre deux ». C’était soit tout va bien, soit 
franchement pathologique. »  
 
 
2.5 Accessibilité du test  
 

Deux médecins ont signalé avoir eu des difficultés à trouver le test abrégé de 
Conners par eux-mêmes. 
 
Médecin 1 : « Ouais parce que moi je suis tombée sur le long (…) j’ai dû mettre cinq 
min pour le trouver le simplifié… » 
Médecin 8 : « (…) il faut maquer euh ‘abrégé » là, parce que sinon… » 
 
 
3. Intérêt du test dans le cadre du dépistage  
 

Certains médecins ont supposé qu’un test pathologique permettrait d’avoir une 
prise en charge plus rapide lors de l’adressage au spécialiste. Malheureusement, cela 
n’a pas été le cas du fait de la forte demande de consultations et des délais de rendez-
vous éloignés. 
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Médecin 3 : « Ben… j’lai dis mais le problème c’est que quand t’as la secrétaire au 
téléphone euh… quand elle a six mois d’attentes, elle a six mois d’attente…. Test 
pathologique ou pas. » 
 
En revanche, ils trouvaient intéressant d’avoir un test standardisé pour pouvoir faire 
le suivi de l’enfant, mais aussi de pouvoir quantifier objectivement quelque chose qui 
est plutôt subjectif.  
 
Médecin 3 : « au moins on a quelque chose d’un peu standardisé et puis après je 
pense aussi ça peut aider pour le suivi aussi » 
Médecin 10 : « Pour moi l’intérêt du test c’est qu’il essaye d’objectiver quelque chose 
qui est subjectif. » 
Médecin 11 : « Il vient formaliser une impression. » 
 
 
Ils ont également noté la surprise de dépister des enfants chez qui ils n’auraient pas 
suspecté  un TDAH en consultation, mais dont le test s’est avéré pathologique. 
 
Médecin 3: « Donc ça montre bien qu’il faut peut -être tous les screener parce que là 
tu t’es fait avoir par le comportement en consultation finalement. » 
Médecin 8 : « ouais j’ai eu un gamin où franchement euh quand j’ai vu les trucs 
cochés je me suis dit […] bon moi je le trouve calme, moi quand il est chez moi il est 
calme. » 
Médecin 12 : « (…) c’est que … y’a des choses qu’on aurait pas mis dans du TDAH» 
 
 
4. Acceptabilité du test par les parents 
 

4.1 Le test était bien accepté par les parents 
 

D’après les médecins, le test a été très bien accepté par les parents. Il n’y a pas 
eu de refus de remplir le test. 
 
Médecin 1 : « Il n’y a pas eu de soucis ou de réticence par rapport aux parents donc 
voilà. » 
Médecin 3 : « J’ai pas eu de frein particuliers. »  
Médecin 8 : « Et y a eu franchement zéro problème. » 
 
Les parents étaient même contents que l’on s’intéresse à leur enfant. 
 
Médecin 6 : « Fin ils sont soucieux de leur enfant donc euh c’est pour euh c’est pour 
son bien être comme le sommeil ‘fin… »  
Médecin 7 : " Pour moi les parents, très bien. Ils sont contents qu’on pose des 
questions (…) " 
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4.2 Rapidité du test 
 

Comme énoncé, en 1.1, l’ensemble des médecins s’accordait sur le fait que le 
test soit rapide. 
Un des médecins a d’ailleurs signalé que le test était facilement accepté par les parents 
car présenté comme rapide.  
 
Médecin 1 : « Après les parents ils étaient très intéressés vu que je disais que ça 
prenait quelques minutes à peine. » 
 
 
4.3 Inquiétude vis-à-vis de la santé de leur enfant 
 
Les médecins ont rapporté avoir fait passer le test à titre systématique. Mais ils ont été 
confrontés dans certaines situations à des parents inquiets vis-à-vis du comportement 
de leur enfant, pour qui ce test de dépistage était très bien perçu pour permettre de 
rassurer ou amorcer une prise en charge. 
 
Médecin 3 : « Y a pas eu de réticence particulière parce que ça rentrait complètement 
dans le cadre de la consultation. » 
Médecin 3: "des parents qui m'emmenaient leurs enfants justement pour des 
problèmes de comportement, donc la consultation s'y pretait tout à fait" 
 
Médecin 4 : « (…) en disant « c’est vrai que euh qu’il se prête bien à la situation. » 
  
 
5. Cotation  
 

Les médecins étaient majoritairement d’accord pour dire qu’étant donné la 
rapidité et  la simplicité du test, une cotation spécifique n’était pas nécessaire, mais 
que si elle existait, ils l’appliqueraient bien évidemment.  
Ils ont d’ailleurs précisé que la présence d’une cotation ne les inciterait pas davantage 
à faire le test en consultation. 
 
Médecin 1 : « Après si c’était côté moi ça serait pas quelque chose qui me pousserait 
à le faire plus ou moins. » 
Médecin 6 : « Oui non c’est pas un frein ‘fin ça fait partie du dépistage en fait donc 
euh comme n’importe quel dépistage de médecine générale en fait. » 
Médecin 2 : « si y en a une cotation je l’appliquerai, je la ferai » 
 
Un des médecins a soulevé la nécessité de plutôt revoir la cotation de l’examen des 
six ans pour permettre de prendre le temps de réaliser au cours de cette consultation 
l’ensemble des dépistages nécessaires.  
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Médecin 3 : « Dans ces cas-là changer la cotation de la consultation de l’examen des 
six ans. » « Moi je mets une demi-heure c’est vrai que vingt-cinq euros c’est 
dérisoire ! » 
 
 
6. Comment améliorer le test ?  
 

Pour aller plus loin, nous avons demandé en question ouverte aux médecins 
ayant participés à l’étude ce qui pouvait, selon eux, être amélioré dans ce test, pour 
l’aide au dépistage du TDAH. 
 
6.1 Supprimer la phrase d’annotation  

 
L’ensemble des médecins a souligné comme un point négatif  l’annotation en-

dessous de la grille de cotation : « Un score supérieur à 15 peut-être considéré comme 
pathologique ». Selon eux, cela pouvait entraîner un biais lorsque les parents 
remplissent le test, visant à minimiser le score, et être une source de stress pour les 
parents. 
 
Médecin 8 : « C’est super anxiogène » ! 
Médecin 10: "Y a juste une chose moi c’est le fait qu’il y ai marqué « le score 
supérieur à 15 peut être considéré comme pathologique », euh j’ai pris le parti avant 
même de commencer les questionnaires de l’effacer, en me disant que ça pouvait 
influencer dans un sens comme dans l’autre" 
Médecin 12 : " (…)  et je me suis sentie embêtée de le voir écrit et que la maman ai 
vu, elle m’a dit « oui oui j’ai vu que c’était supérieur à 15 ». Je me suis fait la réflexion 
que oui c’était embêtant que ce soit écrit mais a posteriori quoi. " 
 
 
6.2 Revoir l’échelle du test 

 
Un des médecins a aussi suggéré de modifier l’échelle du test, qu’il trouvait trop 
subjective, comme énoncé en 2.2.b) .  
 
Médecin 1 : « C’est vrai que des fois on pourrait dire que y a un peu un entre deux, 
mais… ça c’est plus une réflexion personnelle. » 
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IV Utilisation par la suite, amélioration du dépistage  
 

1. Le test avant l’étude 
 

1.1 Connaissance et utilisation du test avant l’étude ? 
 

La plupart des médecins interrogés n’avaient pas connaissance de l’existence 
de ce test avant notre étude. 
Parmi les médecins interrogés, ceux qui avaient connaissance du test abrégé de 
Conners avant l’étude l’utilisaient déjà en routine dans le cadre du dépistage du 
TDAH. 
Un des médecins interrogés en avait connaissance, mais ne l’avait jamais utilisé. 
 
Médecin 2: " je l’utilisais déjà" 
Médecin 10 : "j'en avais déjà entendu parler. Mais juste entendu parler" 
 
 
2. Comment améliorer le dépistage ? 

2.1 Formation des médecins 
 

Les médecins considéraient unanimement le manque de formation du praticien 
généraliste vis-à-vis du TDAH comme un frein potentiel à l’utilisation de ce test et 
donc au dépistage du TDAH.  
 
Médecin 6: " peut-être que les professionnels de santé ils sont pas bien sensibilisés à 
ça" 
 
Afin de promouvoir le dépistage du TDAH en médecine générale, les praticiens 
estimaient qu’il serait utile de mieux connaître ce sujet, notamment d’en avoir eu 
connaissance au cours des études médicales. 
 
Médecin 12: "(…) ce serait que ce soit mieux intégré dans les études clairement." 
Médecin 12: "Pour moi il faut un minimum connaître" 
 
 
2.2 Sensibilisation des parents 
 

Afin d’améliorer le dépistage du TDAH, les médecins généralistes soulevaient 
l’importance de la sensibilisation des parents à ce sujet, notamment via l’utilisation 
des médias, afin de potentialiser le repérage des signes d’alertes : groupes de parole 
de parents sur internet, affiches informatives en salle d’attente, sites internet dédiés. 
 
Médecin 1: "que les parents eux-mêmes soient plus informés sur cette pathologie" 
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Médecin 6: "Ben qu'on en parle plus! Qu'on en parle sur internet euh, sur 
FACEBOOK, sur euh… ; Fin y'a des groupes de parents, de parole…" 
Médecin 7: " Je pense que l'information c'est important aussi, mettre des affiches 
dans la salle d'attente, comme pour déclarer un médecin traitant…" 
Médecin 1: "Oui, des affiches dans les salles d’attente …" 
 
 
2.3 Sensibilisation professionnels au contact d’enfants 
 

Les praticiens interrogés soulevaient l’importance de sensibiliser les 
professionnels au contact des enfants dans le repérage de ces troubles, et notamment 
les enseignants et personnels éducatifs, car ce sont ceux à même de voir l’enfant dans 
son quotidien scolaire et dans ses apprentissages, et ainsi de dépister les éventuelles 
difficultés scolaires en lien avec un TDAH (et plus globalement un trouble des 
apprentissages).  
 
Médecin 2: « Ils commencent de plus en plus… Alors surtout les directeurs ... Les 
gens plutôt… les équipes de suivi… donc ils se doivent quand même, voilà, de 
connaître un petit peu, pour organiser les réunions, de savoir de quoi ils parlent… 
Euh… donc après, on a parfois des référents de scolarité… euh, voilà qui viennent 
aux réunions, pour mettre en place les adaptations avec la maitresse. Y’a l’AVS, y’a 
les parents, les paramédicaux, souvent, qui viennent aux réunions. » 
 
Ils soulignaient également que la suspicion d’un TDAH était plus souvent évoquée 
par les enseignants, et à l’origine de la consultation chez le médecin. 
 
 
2.4 Mettre le test dans le carnet de santé 
 

Afin de potentialiser le dépistage du TDAH via l’utilisation du test de Conners, 
les praticiens proposaient l’idée que ce test abrégé de Conners puisse être intégré au 
carnet de santé à la page de consultation des six ans, afin de faciliter son utilisation en 
consultation, et ainsi de ne pas oublier ce dépistage (notamment via la redondance des 
différents tests de dépistage, comme cité en 2.2.a). 
 
Médecin 15: "Ça devient un réflexe si c'est dans le carnet de santé!" 
Médecin 11: "L'intégrer dans le carnet de santé ça faciliterait le truc." 
Médecin 15: "Pour moi il faudrait que ça rentre dans le carnet de santé!" 
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2.5 Mettre le test dans le logiciel médical ou sur des sites référencés. 
 

Toujours dans cette idée d’améliorer le dépistage du TDAH, via l’utilisation 
du test abrégé de Conners, les médecins expliquaient qu’ils seraient plus enclins à 
utiliser ce test si celui-ci pouvait être intégré à leur logiciel médical avec un rappel à 
la consultation des six ans.  
 
Médecin 7: "Moi oui, si je peux faire en sorte de l'avoir dans le logiciel." 
Médecin 3: "peut-être que ce soit inclus dans les… dans les logiciels de la 
consultation de tel âge et « bim » y’a le CONNERS qui tombe…"   
" A partir du moment où l’enfant à six ans et … tout pile, euh… « bim » ça s’ouvre et 
ça se propose pour qu’on y pense… " 
 
Suite à la remise initiale des tests de Conners, un des médecins avait d’ailleurs fait 
intégrer ce questionnaire à son logiciel médical, afin de pouvoir s’en servir 
ultérieurement en consultation de dépistage pédiatrique. 
 
 Médecin 2: "donc du coup je me suis fait le formulaire en ligne sur le logiciel" 
 
Le fait qu’ainsi cela constituerait un gain de temps avait aussi été évoqué. 
 
Médecin 7 : « Non mais ça serait sur le logiciel ça serait mieux ! Parce qu’on peut le 
faire plus vite sur l’ordinateur. » 
 
D’autres médecins soulignaient l’intérêt qu’il pourrait y avoir à intégrer ce test dans 
des sites référencés tels que PEDIADOC afin de leur servir de support en consultation 
pour le dépistage pédiatrique. 
 
Médecin 1: "PEDIADOC … […] Moi je m’en sers beaucoup parce que je suis pas à 
l’aise encore trop  sur les repérages des troubles des développements. " 
 
 
3. Utilisation dans le futur   
 

3.1 Oui, mais de manière ciblée ou systématique ?  
 

La plupart des médecins seraient favorables à une utilisation du test dans leur 
pratique future, mais sous réserve d’une formation plus approfondie concernant le 
sujet du TDAH, et également sous réserve d’une revalorisation de la consultation des 
six ans. 
 
Car même si, comme énoncé en 1.1, les médecins trouvaient que le test était rapide à 
faire passer en consultation, ils soulignaient que la consultation pouvait se rallonger 
devant un test avec un résultat pathologique. 
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Médecin 3: "moi si je mets une demi-heure c’est vrai que vingt-cinq euros c’est 
dérisoire !" 
Médecin 3: "Dans ses cas-là changer la cotation de la consultation de l’examen des 
six ans" 
 
Les médecins rapportaient que le test était plus facile à amener en consultation en 
dépistage ciblé, soit devant un point d’appel en consultation, car mieux accepté par 
les parents, soit lorsque le sujet était directement abordé par les parents devant une 
inquiétude comportementale. Cela leur permettait également « d’y penser » devant la 
multiplicité des tests de dépistage disponibles (toutes pathologies confondues). 
 
 

Cependant, pour leur pratique future, ils disaient penser utiliser ce test de 
manière systématique en consultation à partir de six ans, notamment au moment de la 
consultation vaccinale des six ans ou à l’occasion d’une consultation pour une licence 
sportive ; avec possibilité d’un rattrapage ciblé après six ans devant des points d’appel 
en consultation, sous réserve de respecter l’âge requis pour la validité de ce test. 
Les praticiens soulevaient la facilité de le faire lors d’une consultation de suivi où 
l’enfant n’était pas « malade ».  
 
Médecin 6: "à 6 ans finalement c’est le moment aussi où tu y penses" 
Médecin 6 : " Non mais effectivement sans biais, pour les enfants de six ans avec le 
REPEVAX ®, ou avec le certificat de sport, qui donne plus de libertés sur une prise 
en charge globale… " 
 
Médecin 8 : " Oui et puis du coup comme ils sont pas malades c’est plus facile. " 
Médecin 10: "ça relève vraiment d’une consultation de suivi fin, moi je le vois pas 
ailleurs que sur une consultation de suivi, l’examen des 6 ans des 7 des 8 ou des 10 " 
Médecin 8: "Dans la mesure où on commence à le faire, je pense qu'il faut le faire en 
systématique." 
 
Médecin 2: "L’orienté aussi ça peut être intéressant… si ça n’a pas été fait en 
systématique" 
Médecin 1: "Mais si on l’a pas fait en systématique et qu’on est devant l’enfant un 
peu … avec des troubles de l’attention … là oui, le faire …"  
Médecin 2: "Et puis si c’est pas à six on peut le faire à huit ou, ‘fin tant qu’on est 
dans un créneau " 
 
 
3.2 Non, pas d’utilisation dans le futur 
 

Certains praticiens ont annoncé ne pas envisager d’utiliser ce test dans leur 
pratique quotidienne future, faute de formation suffisante concernant cette pathologie, 
mais plus précisément concernant la prise en charge thérapeutique et l’accès au 
spécialiste d’aval difficile. 
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Médecin 14: "Moi je suis formé à rien de tout ça, je pense que je le ferai jamais…" 
Médecin 14: "Moi quand je dis que je ne le ferais pas (…) après tu te retrouves avec 
un truc qui va aboutir à pas grand-chose à la fin." 
Médecin 6 : « Pour tout ce qui est trouble des apprentissages ou trouble du 
comportement t’as un an de délai… » 
 
 
3.3 Rôle du médecin généraliste dans ce dépistage 
 

Les médecins interrogés étaient d’accord sur le fait que c’est le rôle du médecin 
généraliste d’effectuer ce dépistage, notamment dans une idée de prévention. 
 
Médecin 15: "C'est du dépistage et je suis là pour les prendre en charge." 
Médecin 10: " (…) je pense que c'est rendre service que de vouloir faire de la 
prévention sur ce genre de choses." 
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 DISCUSSION  
 

I Autour de l’étude 
 

1. Limites de l’étude 
 

1.1 Sur la méthode    
1.1.1 Biais de méthodologie  

 
Comme détaillé en amont, nous avons été obligées de revoir à plusieurs 

reprises la méthodologie de notre étude.  Ce biais de méthodologie est donc une limite 
de notre étude.  
Il est probablement induit par un manque de formation nous concernant, malgré notre 
implication et notre participation aux différents ateliers-thèse organisés par la faculté.  
 
Par ailleurs, du fait de la crise sanitaire du COVID 19, nous avons aussi été obligées 
de reporter certains focus group et le délai de notre étude a donc été rallongé. Cette 
crise a aussi eu un impact sur notre disponibilité pour la réalisation de notre thèse 
puisque que nous nous devions d’être sur le terrain pour aider nos confrères.  
 
 
1.1.2 Biais de recrutement  
 

Une des autres limites que l’on peut relever dans notre travail est le biais de 
recrutement de la population étudiée. En effet, la plupart des médecins présents étaient 
maîtres de stage universitaire, donc plus impliqués dans le travail de recherche et 
notamment des thèses.  
 
 
1.1.3 Biais d’échantillonnage  
 

Nous avons aussi relevé un biais d’échantillonnage car nous n’avons pas réussi 
à recruter un groupe de médecins exerçant en milieu urbain. Nos trois focus group 
s’inscrivaient dans des milieux rural, semi-rural et semi-urbain. 
 
 
1.1.4 Biais affectif  
 

Malgré notre travail de réflexivité, il y a forcément un biais d’objectivité au 
moment de l’analyse des données. En effet, nous avons travaillé sur ce sujet parce 
qu’il nous intéressait, et que nous souhaitions nous y impliquer dans la suite de notre 
activité professionnelle. Ainsi, au moment de la relecture de la retranscription des 
focus group, il peut y avoir un biais inconscient sur la sélection des informations, nous 
amenant à retenir celles qui sont à notre avantage par rapport à notre question de 
recherche. 



 

 

 
29 

 

 
A cela, on peut ajouter un biais de subjectivité lié au fait qu’une thèse qualitative 
relève de la réflexion personnelle des auteurs qui y travaillent, et dans le cas de cette 
étude, d’une réflexion limitée à celle des deux chercheurs. 
Il pourrait donc y avoir un manque de représentativité des résultats. 
 
 
1.1.5 Effet de soumission au groupe  
 

Du fait de l’utilisation de la méthode des focus group, certains médecins 
peuvent être influencés par la parole de leurs pairs, se mettre en avant ou au contraire 
en retrait, par peur du jugement des autres participants, et donc ne pas donner leur avis 
éclairé sur la question posée. 
Et ceci bien que nous ayons souligné avant le début des focus que le but n’était pas 
d’obtenir un consensus, mais qu’au contraire, la diversité de leurs idées ferait la 
richesse de notre base de recherche. 
 
 
2. A propos des résultats  
 

Nous avons relevé plusieurs limites et biais à notre étude, suite à l’analyse de 
nos résultats :  
 
Le premier biais retenu concerne le nombre de tests donnés à remplir par les médecins. 
On peut en effet se demander si le nombre de cinq tests était suffisant pour qu’ils 
puisent rendre un avis significatif et représentatif sur la possibilité de réaliser ce test 
en consultation.  
Nous soulignons également que l’un des médecins interrogés n’a rempli que trois des 
cinq tests demandés, constituant un biais de représentativité. 
 
Une seconde limite relevée est le fait que la plupart des tests étaient remplis par un 
seul des parents, généralement la mère. Nous pouvons donc en déduire qu’il peut y 
avoir un biais, puisque chacun des parents n’a pas forcément la même vision de son 
enfant, notamment concernant la tolérance vis-à-vis de l’agitation. Cela rejoint le fait 
que l’échelle du test reste très subjective.  
 
D’autre part, il n’y a pas eu de refus de remplir le test de la part des parents, mais la 
plupart des médecins ont amené le test comme un travail d’étude pour une thèse, ainsi 
les parents étaient volontaires pour aider à la recherche sur ce sujet. 
On peut donc se questionner sur l’acceptabilité du test par les parents, par la suite, s’il 
est amené comme un test de dépistage. 
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II Analyse des données confrontées à la littérature   
 

1. Dépistage ciblé ou dépistage systématique ? 
  

La préférence des médecins interrogés pour l’utilisation du test de manière 
systématique plutôt que ciblée était liée au fait de pouvoir dépister des enfants a priori 
« asymptomatiques » en consultation. En effet, dans le cadre de notre étude, les 
médecins ont fait passer le test aux cinq premiers enfants rencontrés en consultation 
(donc de manière non ciblée), et certains ont souligné la surprise d’avoir des tests 
revenus pathologiques, en l’absence de signe clinique évident lors de la consultation. 
 
Cela peut cependant être lié au manque de formation du médecin sur le repérage de 
ces signes, car rappelons que la définition du TDAH réside dans la présence des 
troubles dans tous les domaines de la vie de l’enfant (éducative, sociale, familiale), et 
en tout temps.  
Un enfant présentant un TDAH aura donc forcément des signes présents en 
consultation. Cependant, ceux-ci peuvent être atténués ou non dépistés par manque 
d’habitude et de pratique de l’examinateur. (18) 
 
Les recommandations actuelles sont en effet en faveur d’un dépistage ciblé pour la 
réalisation du test abrégé de Conners. (10) 
 
 
2. Et avant six ans ? 
 

Des manifestations d’hyperactivité peuvent être présentes chez l’enfant dès 
l’âge de trois ans, voire même dès l’âge de la marche. (19,20) 
Cependant, même si des signes d’alerte peuvent être présents avant l’âge de six ans 
(difficultés de compréhension et d’expression, difficultés dans l’exercice de la 
motricité fine pour des activités telles que le puzzle, le dessin, les jeux), le diagnostic 
ne peut être posé qu’à partir d’un âge scolaire, et notamment en raison du fait que 
l’hyperactivité est fréquente et non pathologique dans la petite enfance. (9,19,21) 
 
 

III Forces de l’étude 
 

La première des forces de notre étude est l’intérêt partagé des deux chercheuses 
pour le sujet de recherche. En effet, nous nous sommes retrouvées en binôme du fait 
de  l’intérêt que nous portions à ce sujet, pour lequel chacune d’entre nous avait déjà 
réalisé des recherches bibliographiques individuellement, et non du fait de notre 
entente nous incitant à rechercher un sujet de travail commun. 
Cependant, le fait de réaliser une thèse à deux auteurs et notre entente, tant 
professionnelle que personnelle, ont été un atout fort pour notre étude car cela nous a 
permis de nous motiver mutuellement et de nous soutenir dans les moments difficiles 
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autour de ce travail, notamment durant nos difficultés méthodologiques, et lors du 
retard dans nos recherches lié à la crise COVID-19. 
 
Sur le plan méthodologique, la force de notre travail résidait dans l’utilisation des 
focus group. En effet, le focus group apporte une dynamique de groupe et de 
potentielles idées nouvelles à chaque prise de parole d’un participant et sur chaque 
question posée, notamment lors d’intervention des médecins personnellement et 
professionnellement intéressés ou impactés par le sujet du TDAH. 
Malgré nos difficultés initiales de recrutement, liées à notre changement de méthode 
en cours d’étude, nous avons finalement pu avoir un échantillon de population 
diversifié, avec des médecins avenants et intéressés, et ce malgré un sujet d’étude peu 
connu. 
 
Ainsi, sur le plan du sujet en lui-même, le TDAH est peu connu en soins premiers, et 
pourtant en plein essor et au cœur d’actualités.  
Du fait du manque de connaissances des médecins de soins premiers à ce sujet, on 
note un retard diagnostique drastique, le diagnostic étant notamment rendu encore 
plus difficile par un nombre important de pathologies ou comorbidités associées. 
(9,12) 
  
 

De manière plus générale, en sortant des soins premiers, le terme « d’enfant 
hyperactif »  ou même TDAH, est posé facilement par la population de parents et 
instituteurs, parfois de manière trop précoce et erronée, confondue avec les 
diagnostics différentiels, et parfois associés, du TDAH. (9,19)  
Ce sujet était donc intéressant à travailler, car globalement méconnu des praticiens 
généralistes, et a permis, à travers notre travail de thèse, de mettre en lumière ce sujet 
et de sensibiliser les médecins généralistes interrogés au dépistage d’une pathologie 
fréquente, avec un impact conséquent sur la vie et le développement du patient 
concerné, et dont il existe une prise en charge codifiée. 
Les médecins interrogés se sont montrés curieux et intéressés par notre sujet d’étude 
et seraient enclins à se former au dépistage du TDAH et des autres troubles des 
apprentissages, si des formations pouvaient leur être proposées en ce sens. 
 
 

IV Perspectives  
 

1. Les perspectives innovantes 
 

Dans le cadre de ce travail, nous avons rencontré un pédiatre référent 
départemental des troubles des apprentissages, avec qui nous avons pu discuter de 
l’actualité du TDAH en Occitanie.  
Le retard diagnostique du TDAH et des troubles des apprentissages en général a été 
souligné, en lien avec le manque de formation des médecins généralistes, mais aussi 
avec le manque de moyens en aval : pas de prise en charge financière des bilans de 
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psychomotricité, ergothérapie,; délais relativement longs pour la réalisation des bilans 
et la prise en charge rééducative, délais de consultation du spécialiste). (7) 
 
 

En 2018, la HAS a publié un guide pour améliorer le parcours de santé des 
enfants présentant un Trouble Spécifique du Langage et des Apprentissages (TSLA), 
dont la prise en charge serait organisée en trois niveaux : situations simples, situations 
complexes, situations très complexes. (22) 
 C’est à l’issue de cette publication de la HAS qu’a été créée en juin 2018 l’association 
OCCITADYS, en lien avec l’ARS Occitanie, au titre « d’expérimentation 
innovante », afin d’expérimenter le parcours de santé TSLA au niveau régional sur 
l’Occitanie, avec pour but une extension de ce projet au niveau national. 
 
Ce parcours de santé TSLA, en plus des recommandations de 2014 de la HAS (4) a 
pour but de structurer au maximum la prise en charge des patients présentant un TSLA 
(dont le TDAH), et ainsi d’aider au mieux le médecin généraliste dans la prise en 
charge de ces pathologies. 
Dans ce parcours de santé TSLA, le médecin généraliste a une place prépondérante, 
car il fait partie des acteurs ayant un rôle dans le repérage des enfants en difficulté 
dans la vie quotidienne, sociale ou scolaire, et donc susceptibles de présenter un 
TSLA. 
 
 

 
 

Figure 1 : Parcours de santé pluridisciplinaire, les trois niveaux de recours aux 
soins (22) 
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Ainsi, la HAS a mis à disposition des médecins de premiers recours une fiche 
reprenant les signes d’alertes et les actions à mettre en œuvre devant un enfant 
susceptible de présenter un TSLA (Annexe 7 (23)), mais également des fiches 
récapitulatives du rôle du médecin traitant de l’enfant et de l’enseignant, intervenant 
dans le premier niveau de recours aux soins. 
Par ailleurs, le projet du parcours de santé TSLA vise à mettre en place une prise en 
charge financière d’un forfait diagnostique et rééducatif en psychomotricité ou 
ergothérapie (22) pour les enfants suspectés de TSLA. 
 
Enfin, toujours dans le cadre du parcours de santé TSLA et spécifiquement pour le 
TDAH, une participation au groupe de Barkley, ou « programme d’entraînement aux 
habilités parentales de Barkley », est proposée aux parents des enfants TDAH dans le 
but de mieux appréhender la pathologie de leur enfant et de restaurer des relations 
parents-enfant positives autour de cette pathologie. (24) 
 
 
2. La formation des médecins généralistes 
 

A l’occasion du parcours de santé TSLA, et des discussions d’actualité autour 
du TDAH, l’association OCCITADYS ainsi que certains organismes de formation 
continue à destination des praticiens généralistes mettent en avant des listes de 
formation autour des troubles des apprentissages et certaines plus spécifiquement sur 
le TDAH, afin d’optimiser la formation des praticiens de premier recours autour de 
ce sujet. 
 
Ainsi, certains praticiens généralistes d’Occitanie s’étant formés au sujet des troubles 
des apprentissages pour leur pratique quotidienne de soins premiers, sont devenus des 
interlocuteurs de niveau 1 et 2 dans l’organigramme du parcours TSLA et participent 
ainsi à la formation de leurs pairs autour de ce sujet. (18) 
 
 Par ailleurs, d’autres revues et formations à destination des praticiens généralistes ont 
pour thème les troubles des apprentissages ou les troubles -DYS ; soulignant ainsi la 
nécessité de formation des praticiens généralistes à ce sujet, compte tenu de la 
complexité de la prise en charge actuelle des enfants. (10,22,25–27) 
 
3. La prise en charge thérapeutique du TDAH  
 

En lien avec une prise en charge thérapeutique globale du TDAH et de nombreuses 
études en cours sur ce sujet, les traitements médicamenteux sont de plus en plus 
retardés dans leur prescription initiale, au profit de prises en charges non 
médicamenteuses (25,28) telles que la rééducation en psychomotricité ou ergothérapie 
(22), prise en charge psychologique et rééducation cognitive (29–31), groupes de 
paroles pour enfants, psychothérapie familiale (32), aides informatiques et 
télémédecine (33,34), équithérapie (35), homéopathie et acupuncture (36–38), 
méditation (39), accompagnement des familles par des conseils et sites associatifs 
(40–42). 
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 CONCLUSION  
 
 

La prévalence du Trouble Déficit de l’Attention / Hyperactivité (TDAH) ne cesse 
d’augmenter depuis une dizaine d’années, et de nombreuses études ont souligné le 
retard au diagnostic de cette pathologie, bien que des recommandations et des outils 
de dépistage, tel que le test de Conners abrégé, existent à disposition des praticiens 
généralistes. Cela conduit à s’interroger sur l’applicabilité de ces outils en 
consultation de routine pédiatrique de soins premiers, selon le ressenti des médecins 
généralistes. 
 
Les médecins interrogés arrivaient tous à la conclusion que le test abrégé de Conners 
était applicable en consultation de routine pédiatrique en médecine générale, du fait 
de sa rapidité, de sa simplicité, de la compréhension des questions, et qu’il était bien 
accepté par les parents.  
Les médecins se sont montrés curieux et intéressés par ce sujet, finalement peu connu 
en soins premiers, mais dont on entend de plus en plus parler, par le biais des médias 
et de la recherche scientifique. 
 

Les médecins soulignaient qu’il serait intéressant de pouvoir pratiquer ce test 
de manière systématique afin de dépister une population d’enfants la plus large 
possible, donc de manière la plus précoce possible, à partir de six ans (âge à partir 
duquel le test est validé), avec un rattrapage ciblé ultérieur sur point d’appel, et 
proposaient ainsi l’idée d’intégrer ce test au carnet de santé à la consultation des six 
ans. 
Cependant, ils soulignaient également que ces idées ne pourraient être mises en place 
que sous réserve d’une formation complémentaire sur ce sujet. 
 
En effet, le principal frein relevé au cours de cette étude sur l’applicabilité du test 
abrégé de Conners était le manque de formation des médecins généralistes à ce sujet, 
pouvant limiter l’utilisation du test en consultation. Les médecins peuvent parfois se 
sentir en difficulté devant les questions susceptibles d’être posées par les parents, mais 
également face à un test pouvant être pathologique et avec des difficultés pour une 
prise en charge spécialisée en aval.  
 

En réponse à ces incertitudes, un projet de parcours de santé des Troubles 
Spécifique du Langage et des Apprentissages (TSLA) est en cours de développement 
en région Occitanie. 
En effet, le parcours de santé TSLA a pour objectif d’aider les médecins généralistes 
à une prise en charge codifiée et optimale des enfants susceptibles de présenter un 
trouble spécifique du langage et des apprentissages, dont le TDAH. 
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ANNEXE 1  
 

QUESTIONNAIRE ABREGE DE CONNERS 
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ANNEXE 2  
 

TALON SOCIO-DEMOGRAPHIQUE 
 
 

Merci de remplir ce tableau avant le début du focus group ainsi que la feuille de 
consentement, toutes les données seront anonymisées par la suite. 

 
Nom  

 
Prénom  

 
Sexe  

 
Age  

 
Docteur en médecine OUI / NON 

Statut (collaborateur, adjoint, 
installé, remplaçant) 

 
 
 

Type de patientèle (rurale, 
semi-rurale, semi-urbaine, 

urbaine) 

 
 
 

Condition d’exercice (MSP, 
seul, cabinet partagé ou autre) 

 
 
 

Nombre de consultations /jour  
 

Pourcentage de pédiatrie  
 

Formation particulière (DU 
pédiatrie, TDAH, autres) 

 
 
 

Maître de stage universitaire OUI / NON 
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ANNEXE 3 

 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

(Signé par le praticien recruté, les animateurs, et par les deux chercheurs) 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) .................................................... accepte de donner 
mon consentement pour participer à cette étude.  
Je reconnais avoir été informé(e) de ses modalités et avoir pu poser les questions de 
mon choix. 
 
Fait à ..................................... ,           le.............................................. 
 
 
 
 
 
 
Je soussignée Julie DUCHOZE/ Marion ROULPH, Interne en DES de Médecine 
Générale,  certifie avoir obtenu le consentement libre et éclairé de  
 
Mme/ Mr le Docteur .................................................... 
 
Je l’ai informé(e) des modalités de l’entretien/du focus group, notamment de son 
enregistrement, et m’engage à respecter son anonymat ainsi qu'à n'utiliser ces données 
que dans le cadre strict de notre étude.  
Il/elle a été informé(e) de la possibilité de se retirer de l’étude à tout moment. 
 
 
Fait à ..................................... ,           le.............................................. 
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ANNEXE 4 
 

GUIDE D’ENTRETIEN 
 
- Présentation de l’étude (rappel), du modérateur et des observatrices. 
 
- Exposer le déroulement de la séance : 

•  La séance durera environ deux heures, si vous souhaitez faire une pause durant 
la séance, n’hésitez pas à le signaler. 

•  Dans un premier temps, nous allons faire un tour de table rapide pour se 
présenter. 

•  Chacun devra donner son prénom avant chaque prise de parole, toutes les 
données seront anonymisées par la suite. 

•  Ensuite le modérateur/la modératrice vous posera un ensemble de questions 
ouvertes auxquelles il n’y a aucune mauvaise réponse ni aucune réponse 
attendue d’avance. Il est important que chacun puisse se sentir libre d’exprimer 
son avis et son ressenti vis-à-vis des questions posées pour nous permettre 
d’avoir un éventail d’idées le plus exhaustif possible, et non pas un consensus. 

•  Nous finirons la séance par une synthèse 
 
- Questions ouvertes : 

•  Comment avez-vous amené aux parents la démarche de réalisation de ce test au 
cours de la consultation ? 

• Quels sont les freins/inconvénients/obstacles à la réalisation de ce test au cours 
d’une consultation de routine en médecine générale ? 
Aides de relance : temps, réaction des parents, compréhension du test, 
valorisation financière pour le médecin généraliste ? 

 
• Quels sont les avantages à la réalisation de ce test au cours d’une consultation de 

routine en médecine générale ? 
Aides de relance : accessibilité (web), coût, facilité de compréhension, rapidité ? 

 
• Selon vous, quels sont les intérêts de ce test pour l’aide au dépistage du TDAH ? 

 
• Comment envisagez-vous d’utiliser ce test dans votre pratique quotidienne ? 

Aides de relance : consultation dédiée, dépistage systématique ou orienté selon 
le profil de l’enfant. Pensez-vous l’utiliser à l’avenir (développez) ? 

 
•  Que suggérez-vous pour améliorer l’aide au dépistage du TDAH en médecine 

générale chez l’enfant à partir de 6 ans ? 
Aides de relance : et plus particulièrement par rapport à ce test ? 

 
• Avez-vous des choses à ajouter ? 

 



 

 

 
43 

 

ANNEXE 5 
 

EXTRAIT DU TABLEAU DE CODAGE 
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ANNEXE 6 
 

DETAIL DES CARACTERISTIQUES D’ECHANTILLON DE 
POPULATION PAR FOCUS GROUP 

 
 

FOCUS GROUP 1 
Nombre de médecins recrutés présents 

4 
Age des médecins recrutés 

<30 ans 30 – 40 ans 40- 50 ans 50-60 ans 
1 2 1  

Sexe 
Femmes Hommes 

4 0 
Thésé 

Oui Non 
3 1 

Statut d’exercice 
Installé Collaborateur/Adjoint Remplaçant 

3 0 1 
Type de patientèle 

Rurale Semi-rurale Semi-urbain Urbain 
 2 1  

Conditions d’exercices 
Cabinet seul MSP Cabinet partagé 

0 0 3 
Nombre moyen de consultations par jour 

<20 20-25 >25 
 4  

Pourcentage de pédiatrie dans la patientèle 
<15% 15-20% 20-25% 

0 0 3 
Formations particulières complémentaires (pédiatrie ou indifférencié) 

Oui Non 
1 (DU de pédiatrie troubles dys-) 3 

Maitre de stage universitaire 
Oui Non 

3 1 
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ANNEXE 6 (suite) 
 
 

FOCUS GROUP 2 
Nombre de médecins recrutés présents 

4 
Age des médecins recrutés 

<30 ans 30 – 40 ans 40- 50 ans 50-60 ans 
 2 1 1 

Sexe 
Femmes Hommes 

3 1 
Thésé 

Oui Non 
4 0 

Statut d’exercice 
Installé Collaborateur/Adjoint Remplaçant 

4 0 0 
Type de patientèle 

Rurale Semi-rurale Semi-urbain Urbain 
2 2 0 0 

Conditions d’exercices 
Cabinet seul MSP Cabinet partagé 

0 2 2 
Nombre moyen de consultations par jour 

<20 20-25 >25 
1 0 3 

Pourcentage de pédiatrie dans la patientèle 
<15% 15-20% 20-25% 

2 2  
Formations particulières complémentaires (pédiatrie ou indifférencié) 

Oui Non 
3 (DU médecine du sport, DU 

nutrition en médecine du sport, DU 
Homéopathie, DU soins palliatifs et 

douleurs, Formations complémentaires 
en urgences, traumatologie, pédiatrie) 

1 

Maitre de stage universitaire 
Oui Non 

4 0 
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ANNEXE 6 (suite) 
 
 

FOCUS GROUP 3 
Nombre de médecins recrutés présents 

7 
Age des médecins recrutés 

<30 ans 30 – 40 ans 40- 50 ans 50- 60 
ans 

> 60 ans 

1 2 1 2 1 
Sexe 

Femmes Hommes 
2 5 

Thésé 
Oui Non 

7 0 
Statut d’exercice 

Installé Collaborateur/Adjoint Remplaçant 
6 0 1 (remplaçant régulier) 

Type de patientèle 
Rurale Semi-rurale Semi-urbain Urbain 

0 7 0 0 
Conditions d’exercices 

Cabinet seul MSP Cabinet partagé 
0 7 0 

Nombre moyen de consultations par jour 
<20 20-25 >25 

0 7 0 
Pourcentage de pédiatrie dans la patientèle 

<15% 15-20% 20-25% 
3 4 0 

Formations particulières complémentaires (pédiatrie ou indifférencié) 
Oui Non 

3 (DU mésothérapie, Capacité 
de médecine du sport, 
Capacité de médecine 

d’urgence) 

1 

Maitre de stage universitaire 
Oui Non 
4 3 
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ANNEXE 7  
 

SIGNES D’ALERTE A L’INTENTION DU MEDECIN DE PREMIER 
RECOURS ET ACTIONS A METTRE EN ŒUVRE  
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ANNEXE 7 (suite) 
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TITRE : Applicabilité du test abrégé de Conners selon le ressenti des médecins généralistes, en soins 
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Introduction : La prévalence du Trouble Déficit de l’Attention/ Hyperactivité (TDAH) est en constante 
augmentation depuis une dizaine d’années, et de nombreuses études ont souligné le retard au diagnostic de 
cette pathologie, bien que des recommandations et des outils de dépistage, tel que le test abrégé de Conners, 
existent à disposition des praticiens généralistes. 
Objectif : Evaluer l’applicabilité du test abrégé de Conners selon le ressenti des médecins généralistes, en 
consultation de routine pédiatrique de soins premier à partir de six ans.  
Méthode : Etude dynamique en focus group avec analyse thématique des données, poursuivie jusqu’à 
obtention de saturation des données. Au total, réalisation de trois focus group pour un total de quinze 
participants interrogés. 
Résultats : Les médecins s’accordent sur l’idée que le test abrégé de Conners serait applicable en 
consultation de routine pédiatrique en médecine générale. Ils proposent l’idée de le réaliser de manière 
systématique à partir de six ans afin de dépister le plus d’enfants possible, et que ce test pourrait être inclus 
dans le carnet de santé. 
Discussion : Les praticiens généralistes jugent cependant leur formation sur le dépistage du TDAH 
insuffisante, ce qui pourrait limiter l’utilisation du test en consultation et donc freiner le dépistage. 
Discussion : En réponse à ces incertitudes, un projet de parcours de santé des Troubles Spécifique du 
Langage et des Apprentissages (TSLA) est en cours de développement en région Occitanie afin d’aider les 
médecins généralistes à une prise en charge codifiée et optimale des enfants susceptibles de présenter un 
trouble spécifique du langage et des apprentissages, dont le TDAH. 
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- - 

Applicability of the Conners’ shortened test according to general practitioners, to help with ADHD 
screening in primary care for children from six years old, in the Occitanie region.  

  
Introduction: The prevalence of the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) has steadily 
increased over the past decade. Besides, there is an important delay to diagnose ADHD, despite 
recommendations and tools, such as the Conners’ shortened test, wich are available for general 
practitioners.  
Objective: Assess the applicability of the Conners’shortened test as a routine test for general 
practitionners in pediatric primary care consultations from the age of six.  
Method: Dynamic focus group study with thematic analysis of the results, continued until data saturation 
was reached. In overall, fifteen participants devided in three focus groups were interviewed. 
Results: The general practitionners agree that Conners' shortened test could be applicable in routine 
pediatric consultations. They suggest that the test could be systematically performed from the age of six 
in order to to early diagnose as many children as possible, and that the outcome of the test could be 
mentionned in their health record. 
Discussion: General practitioners, however, consider to have limited knowledge and training related to 
ADHD, which they see as a drawback for the use of the test during consultation. In response to their 
concerns, a health course project for disorders specific to the language and learning (TSLA) is being 
developed in the Occitanie region in order to help general practitioners to set up rigorous and optimized 
care for children that are likely to have specific language and learning deficits, including ADHD. 
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