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1) Introduction générale



DSM-V versus DSM-IV

* Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental

* Critères toujours basés sur inattention et hyperactivité/impulsivité
mais 6 de chaque groupe nécessaires pour enfant alors que 5 suffisants
pour ados et adultes (DSM-IV inadéquat pour diagnostiquer les adultes)

* Apparition des symptômes avant 12 ans et non plus 7

* Possibilité d’associer un TDAH et un trouble du spectre autistique (par contre tjs
d’actualité d’exclure psychose, anxiété, bipolarité,..)



Critères diagnostiques selon le DSM:

1) 6 critères sur > 6 mois d’inattention et hyperactivité/impulsivité
(5 critères chez grands ados et adultes)

2) symptômes présents avant l’âge de 12 ans

3) gêne fonctionnelle dans au moins 2 types d’environnements différents

4) altération significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel

5) autres pathologies exclues (trouble psychotique, trouble anxieux, ..)



Impulsivité
Hyperactivité

Trouble de

l'attention

3 composantes



• Notion de « présentation »

° Présentation combinée : les critères d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité 
sont remplis pour les 6 derniers mois.

° Présentation avec inattention prédominante : le critère « inattention » est rempli 
pour les 6 derniers mois mais pas le critère « hyperactivité-impulsivité ».

° Présentation hyperactivité/impulsivité prédominante : le critère H/I est rempli 
pour les 6 derniers mois mais pas le critère « inattention ».



Les conséquences à long terme…



Importance de la composante « inattentive »…



Comment approcher le diagnostic ?

* L’histoire …

* Les questionnaires

* Les tests psychométriques 



Les questionnaires 



















Les tests psychométriques 

Sensibilité et spécificité … 



Trouble oppositionnel avec provocation : 35 à 66%

Trouble des conduites (avec agressivité) : 25 à 50%

Troubles anxieux : 30 à 40 % dont TOC et anxiété de séparation

Trouble de l’humeur dont dépression (6%) et trouble bipolaire (?%)

Trouble des apprentissages : 20 à 50 % (dyslexie,..)

Trouble du sommeil

...

Les comorbidités



1) Trouble oppositionnel avec provocation (TOP)

* La + « désagréable » comorbidité du TDA/H

NB pour rappel, il existe une opposition « normale »,transitionnelle vers l'âge de 2 ans 

(le « non ») et à l’adolescence.  But : acquérir de l’autonomie

* Trouble oppositionnel : puissance 10!

Opposition aux consignes de l’adulte, argumentation sur tout et sur rien
« joute argumentaire », colère ++ embête les autres, susceptibilité, 
boudeur, vindicatif, humeur irritable et/ou agressive, persistant >6 mois

Hautement prédictif de troubles psycho-comportementaux  



* Le diagnostic

° critères officiels imprécis (Kiddle SADs , CBCL,..)

° souvent :  

- notion d'existence très précoce de conduites impulsives/agressives à 
la moindre frustration. Refus de se conformer aux règles

- absence de souplesse d’adaptation à une situation non prévue au 
programme

- très faible seuil de tolérance à la frustration

° souvent fort QI verbal; 40 à 50% de facteurs génétiques



2) Trouble des conduites

* 1 à 10% (50% des TDA/H dans certaines études!)

* Ratio garçon/fille : 3/1 à 5/1

* Présentation clinique : 

- Agression vis-à-vis des personnes (intimidation, initie des batailles, cruauté envers les personnes et les 

animaux, délinquance sexuelle, etc…)

- Destruction de la propriété (feu, vandalisme)

- Vol

- Mensonges pour éviter les obligations

- Absence de soumission aux règles (fugue, brosse les cours etc.)

- Pauvre estime de soi, instabilité

- Déficits cognitifs, absence d’habiletés à résoudre les problèmes (recours à des solutions non-verbales, « ne 
sait pas »)

- Déficits émotionnels (alexythymie)

- Absence d’empathie ou de culpabilité

- Méfiance, sentiment de persécution vis-à-vis d’autrui



* Les origines ou du moins le cadre habituel

° Caractéristiques familiales : trouble de l’attachement, mère jeune, père absent, 
alcoolique, violence  conjugale, usage de drogues

° Absence de supervision parentale 

° Absence de limites appropriées (discipline extrême, inconsistante ou imprévisible)

° Rejet, abandon, placement ou absence en très bas âge

° Absence d’utilisation du langage pour régler les conflits

° ..



* le diagnostic

° Tempérament de base difficile ; premiers signes se repèrent tôt

° QI verbal bas

° Souvent troubles neurologiques associés

° Progression : agression…impulsivité….résistance à la discipline….comportements 
délinquants + organisés.

° Peut apparaître dès la maternelle : manque d’empathie envers les autres, bas niveau 
d’anxiété (peur de rien), utilise les autres, les abuse

° Recherche +++ de la nouveauté, d’expérience



3) Trouble anxieux

Tocs : obsession et compulsion

- Obsessions idéatives : idée lancinante 

« oublier mon cartable »

- Obsessions phobiques : crainte angoissante

« attraper une maladie en touchant quelque chose »

- Obsession impulsive : peur de commettre un acte absurde  

« laisser tomber ma petite sœur »

- Compulsions : comportements répétitifs, intentionnels, stéréotypés,   
se déroulant selon certaines règles   « lavage, gestes,   
verification » => but conjuratoire, destiner à diminuer 
l’angoisse obsessionnelle 



* retentissement sur les apprentissages du fait des TOCs

* évitement scolaire

* hésitations +++ (lenteur)

* cahiers raturés ou trop propres

* diagnostic souvent tardif car l’enfant ne révèle pas la symptomatologie 
(peur d’être pris pour un fou)

Les conséquences



Dépression de l’enfant

Bipolarité 

4)Trouble de l’humeur



Bipolaire TDH/A

Début brutal

Âge variable (ado ++)

Dysphorie +++

Evolution épisodique

Symptômes psychotiques

ATCD familiaux 
dysthymiques

Début insidieux

Précoce

Dysphorie +

Chronique

0

+/-



Concernant la bipolarité

* Importance du diagnostic précoce (retard 8 ans en moyenne); 

taux de suicide 15%

* Difficile à identifier en pédiatrie (symptômes changeants): 

- hétérogénéité clinique : irritabilité, réaction exagérée, idées de 
grandeur, prise de risque ++, besoin de sommeil réduit, bavardage, 
fuite des idées, distrait etc…

- ados : cycles ultrarapides ++ (brefs épisodes hypomane de qques
heures à qques jours)

- dépression : symptômes différents selon l’âge (trouble de l’humeur, 
somatiques, du comportement )



5) Les troubles des apprentissages

1) Les « DYS »

la dyspraxie (https://m.youtube.com/watch?v=93_XvFNzW40)
la dysphasie
la dyslexie
la dyscalculie

2) Les HP ? 

possiblement soit laminaire (va bien) soit intuitif (va mal)
* laminaire: peu créatif, terre à terre, peu altruiste
* intuitif: verbal +++, empathie +++ 
* ne considère pas qu’il existe barrière entre adulte et enfance
* fonctionne par mimétisme (parfois pense que retard car ami avec..)

https://m.youtube.com/watch?v=93_XvFNzW40
https://m.youtube.com/watch?v=93_XvFNzW40
https://m.youtube.com/watch?v=93_XvFNzW40
https://m.youtube.com/watch?v=93_XvFNzW40
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Posner et al; Vol 395 February 8,2020

2) Article du Lancet



Le TDAH est fréquemment associé à autres troubles psychiatriques

Le TDA/H génère un « fardeau » pour l’individu et sa famille/communauté

Les R/ mdcteux ont prouvé leur efficacité à court terme mais l’efficacité à long
terme sur l’aspect éducationnel , professionnel et sur les résultats sociaux reste
incertaine (plusieurs paramètres rentrent en ligne de compte dont par ex
compliance à l’adolescence, csq du regard des autres, …)

Introduction



• Entre 3 et 5 % des enfants d’âge scolaire (1 par classe)

• Fréquence plus élevée chez le garçon (1/4) que chez la fille (1/9)

• Symptomatologie du TDA/H persiste chez 15% des adultes (tous les critères) mais 40 à 
60% des patients adultes restent partiellement atteints

• 4 trajectoires développementales avec R/ et pronostic de ce fait différents

  * début précoce (3 à 5 ans)

  * enfance (6-14 ans)

  * Adolescence

  * Adulte 

36

Epidémiologie

Paragraphe 1: aspects cliniques



Traitement

* du fait que le TDA/H impacte plusieurs domaines touchant à la qualité de vie, idéalement
les R/ devraient inclure de la psychoéducation, un support académique + aménagements
scolaires, des interventions sur le management de symptômes, l’entraînement des habilités
parentales, l’identification des comorbidités et leur prise en charge

* nécessité de prendre en compte la « maturité » du patient (ex habilités parentales ++ chez 6-12 ans
éducation au patient à l’adolescence vu risque d’abus ou d’AVP,..) 

* US , Canada, Amérique Latine, Europe recommande les R/ mdcteux même si tous en général proposent 
une première étape par psychoeducation en cas de forme modérée (sauf US où directement mdct)



Médications

* 1ere utilisation : 1930 !
* Methylphenidate bloque les transporteurs présynaptiques dopa et NA, ce qui majore la transmission 

des cathécolamines
* Amphetamine: idem + augmente le flux présynaptique de dopa
* Principaux E2: manque d’appétit, insomnie, sécheresse de bouche, nausée ; répercussion sur la taille 

(1 à 3 cm sauf si drug holidays) et majoration BMI ?
* Plusieurs études où pas de relation entre événements cardiovasculaires et stimulants 



Concernant l’addiction:

* Du fait du côté potentiellement euphorisant des stimulants, suspicion de risque 
de dépendance. Aucune recherche longitudinale ne le montre, que du contraire
avec potentiellement moins de risque d’abus (population TDAH et non population sans
TDAH utilisant le produit à des fins récréatives)



Paragraphe 2: physiopatho 

Étiologies

Hérédité : 70 à 80 % (études génomiques avec FR dans 22%,..) ; gap expliqué par épigénétique?

Environnement? Pesticides ? Carences affectives (ex orphelinat en Roumanie 1980s)

Facteurs prouvés: 
* RCIU, prématurité
* interactions avec génétique: tabac et/ou stress durant grossesse, diabète gestationnel 
* supposé : alcool et drogue durant grossesse



Physiopathologie et présentation clinique

Pas tous le même TDA/H !

* certains ont faible mémoire de travail, d’autres trouble dysexecutif
* d’autres domaines cognitifs peuvent être touchés dont 

• la régulation émotionnelle (réponse à un changement) 
• le niveau « d’éveil »
• le niveau de « motivation » surtout sur tâches monotones ou très rapides 
• La façon de réagir à du renforcement positif comme négatif
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3) Conseil Supérieur de la Santé (avis 9547 ; mars 2021)

Préambule 



5 grandes questions posées :

* Les diagnostics nécessitant la prise de Methylphénidate

* Les outils existants d'aide pour faire ces diagnostics

* Le « State of the art » en matière de traitement par Méthylphénidate

* Les différences entre forme « IR » et « SR »

* Les effets d'une utilisation inadaptée de Méthylphénidate  

Pour y répondre : 

Un groupe de travail constitué de pédopsychiatres, psychiatres, 
psychologues, neuropédiatres, neurologues, pharmacologues



Quelques grandes conclusions :

* Le diagnostic doit être posé par spécialiste ayant bénéficié d'une formation en la matière, 
c’est une mission et une tâche de soins spécialisés de deuxième ligne 

* Le diagnostic doit être basé sur une évaluation multidisciplinaire comprenant :

° atcds psychiatriques et développementaux

° évaluation clinique et psychosociale (comportement, gêne, en fonction domaine et environnement)

° rapport d'observation du statut psychique

° inventaire et mise au point des besoins, des problèmes associés, des facteurs contextuels, de la santé physique

=> ne peut être basé sur un questionnaire seul ou une observation comportementale

* Nécessité de tenir compte de la vision de l'intéressé



Consensus 2021



Take Home Message pour les prises en charge





Définition des techniques de prises en charge
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4) L’aspect médicamenteux

• Methylphenidate (Rilatine, Equasym, Concerta , Medikinet,..)

• Dexamphetamine et Lisdexamphetamine (Elvanse)

• Atomoxetine 

• Guanfacine (Intuniv)



Que dit le Conseil Supérieur de la Santé…:



1) Methylphenidate 

Utilisation en Belgique

15%

85%

Augmentation en partie liée à une meilleure connaissance du TDAH 

Aucune donnée disponible sur les diagnostics posés et les indications de traitement



Les différents noms commerciaux

Rilatine:

Forme courte à 10 mg (R)
Forme prolongée +/- 8h (MR) à 10, 20, 30, 40 mg (R)

Medikinet:

Forme courte à 5, 10, 20 mg
Forme prolongée +/- 8h (Retard) à 5, 10, 20, 30 , 40 mg

Equasym (30/70): 

Forme prolongée +/- 8h (XR) à 10, 20, 30 mg (R)

Concerta:

Forme prolongée +/- 12h à 18, 27, 36, 54 mg

Methylfenidaat Sandoz:

Forme prolongée +/- 12h à 18, 36 , 54 mg

DEMANDE DE REMBOURSEMENT 
AU MÉDECIN-CONSEIL

Rapport circonstancié:

Je soussigné, Docteur en Médecine*, 

Neurologue Neuropédiatre

Psychiatre Pédopsychiatre

sollicite auprès du Médecin-conseil sur base d’un rapport 

circonstancié écrit

Remboursement (au maximum 6 mois) de la

RILATINE® 10 mg    ou RILATINE® Modified Release

Prolongation de remboursement (au maximum 12 mois) de la

RILATINE® 10 mg    ou RILATINE® Modified Release

N° de l’attestation précédente: ………………………………

La RILATINE® 10 mg ou laRILATINE® Modified Release a été prescrite

dans le traitement du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) au patient:

Compléter ou apposer la vignette de la mutuelle

Nom et prénom:…………………………………………………………………………

Rue: …………………………………………………………………… N° ………………

Commune:………………………………………… Code Postal:………………

Nom et prénom de l’assuré:……………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Organisme assureur:…………………………………………………………………

N° d’affiliation: …………………………………………………………………………

Pour lequel les conditions suivantes sont satisfaites:

1. âge entre 6 et 17 ans.

2. diagnostic ADHD établi par moi-même selon les critères 

du DSM-IV ou ICD-10.

3. symptômes insuffisament contrôlés par des mesures 

psychologiques, éducatives et sociales adaptées.

4. RILATINE® fait partie d’un schéma de traitement global 

comprenant d’autres mesures (psychologiques, éducatives 

et sociales).

Conditions additionnelles

5. le patient a été traité pendant 6 mois avec la RILATINE® 10 mg

et remboursé de ce traitement mais l’administration du 

médicament pendant la journée n’est pas contrôlable et il 

s’agit d’un enfant avec des limitations fonctionnelles sévères.

L’administration simultanée des spécialités ci-dessus avec d’autres 

spécialités contenant du méthylphenidate n’est pas autorisée. 

Médecin

Cachet

Salutations confraternelles, 

Signature Date

………………………… ………………
* Numéros INAMI se terminant par 195, 689, 760, 764, 770, 774, 780 of 784 ou un médecin spécialiste ayant reçu un agrément 
en neurologie pédiatrique sur base des dispositions de l’Arrêté ministériel du 6 avril 1995 fixant les critères spéciaux d’agrément de
médecins spécialistes en neurologie pédiatrique.

Dans le cas où un médecin spécialiste a reçu un agrément en neurologie pédiatrique sur base des dispositions de l’Arrêté 
ministériel du 6 avril 1995 fixant les critères spéciaux d’agrément de médecins spécialistes en neurologie pédiatrique il en ajoute 
la preuve à la demande. C

N
S

-0
5
-1

0
/0

8
-5

1
6
0



2) Dexamphetamine et Lisdexamphetamine (Elvanse)

Posologie Dexamphetamine:
* Même si pas tout à fait équivalent, 5mg de DexA = 10 mg de Rilatine

* titration par 2,5 mg/4h  

30 mg d’Elvanse correspondent à 8,9 mg de dextroamphétamine



Lisdexamphetamine



Dose et titration de Lisdexamphetamine 

30 mg de Lisdexamphetamine  = +/_  8,85 de Dexamphetamine



3) Atomoxetine

Mécanisme d’action: noradrénaline

Indication: impulsivité +/- associée à opposition

Effets secondaires: anxiété/idées noires (suicide?), allongement QT, sédation,.

Posologie: 0,5 mg/kg/j pdt 1 semaine puis 0,8-1,8 mg/kg/j

Coût:



4) Guanfacine (INTUNIV®)



Dose et titration 

The recommended starting dose of INTUNIV for all patients is 1 mg taken  once-daily

Careful dose titration is necessary at the start of treatment with INTUNIV and should be 
individualised according to the patient's response and tolerability . The recommended 
maintenance dose range is 0.05–0.12 mg/kg/day; with a maximum dose of 4 mg (children)/4–7 
mg (adolescents)

The dose may be adjusted in increments of not more than 1 mg per week 

During dose titration, weekly monitoring for signs and symptoms of somnolence and sedation, 
hypotension and bradycardia should be performed

It is recommended that blood pressure and pulse be monitored in all patients during dose 
downward titration (decrements of no more than 1 mg every 3–7 days) and following 
discontinuation.

1. INTUNIV® SmPC, last updated August 2015



« Pour terminer , un peu de littérature récente …. »



* Les symptômes de TDAH sont fréquemment associés à d’autres soucis dont
trouble du sommeil, dépression, comportement oppositionnel,…

* Importance d’un diagnostic précoce et d’un R/ adapté au vu du risque d’échec 
scolaire, de chômage, d’accidents de la route,..

* Les formes longue durée ont souvent une meilleure observance et moins 
d’effet rebond (aux USA, forme à chiquer, transdermique, sirop,..)

* Le risque suicidaire reste controversé avec les stimulants 

* Bcp d’études suggèrent que des enfants ayant pris des stimulants plus 
de 10 ans n’ont pas de diminution plus marquée des symptômes que ceux
qui ont arrêté plus tôt 

* Nouvelles molécules à l’étude: viloxazine, tiperpidine hibenzate,mazindol,..



Le rôle de la pollution ?

Etude du NO2 des particules en suspension PM2,5 et PM10; , surtout décrit avec PM2,5

Impacte le neurodéveloppement par mécanismes neuro-inflammatoires , 
stress oxydatif, et toxicité directe

Ces particules peuvent atteindre le cerveau via le bulbe olfactif ou la barriere 
hémato-encéphalique . Elles activent la microglie (cytokines inflammatoires,..) 



Seven RCTs involving children and adolescents diagnosed with ADHD met the inclusion criteria.

There is a fair indication of the efficacy and safety of Melissa officinalis L., Bacopa monnieri (L.) Wettst.,
Matricaria chamomilla L., and Valeriana officinalis L. from the studies evaluated in this systematic review
for the treatment of various symptoms of ADHD. Limited evidence was found for Ginkgo biloba L. and pine
bark extract. However, various other preparations from other plants did not show significant efficacy.

There is inadequate proof to strongly support and recommend the administration of herbal medicines
for ADHD, but more research is needed in the relevant field to popularize the alternative treatment approach.

La question des compléments alimentaires 



67

Merci pour votre attention
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