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Le diagnostic

Le trouble déficit de l’attention/hyperactivi-
té (TDAH) se manifeste par un ensemble de 
symptômes regroupés en trois grandes caté-
gories : l’hyperactivité, l’inattention et l’im-
pulsivité. Plusieurs études menées dans dif-
férents pays suggèrent que la fréquence du 
TDAH est similaire entre les pays avec envi-
ron 5 % des enfants (Faraone et al. 2003). 
Tels que décrits par l’American Psychiatric 
Association (2000), les symptômes d’hype-
ractivité se manifestent par une instabilité 
psychomotrice : l’enfant court souvent et 
grimpe partout dans des situations peu adé-
quates, il se lève souvent en classe etc. L’inat-
tention est parfois plus difficilement obser-
vable : l’enfant a du mal à organiser ses tra-
vaux, il semble ne pas écouter quand on lui 
parle personnellement etc. L’impulsivité est 
souvent considérée comme le reflet d’une 
difficulté à inhiber un comportement : l’en-
fant laisse échapper une réponse à une ques-

tion qui n’est pas terminée, il a du mal à at-
tendre son tour, interrompt souvent les 
autres ou impose sa présence. Trois sous-ty-
pes de TDAH peuvent ainsi être distingués 
selon la prédominance des symptômes : 
TDAH mixte (tous les symptômes sont pré-
sents), TDAH avec déficit de l’attention pré-
dominant et TDAH à prédominance hype-
ractif-impulsif.
 Fait important, les symptômes doivent 
être présents dans au moins 2 environne-
ments différents (ex. à l’école et à la maison). 
Ainsi, il serait impératif d’obtenir un consen-
sus entre les parents et les enseignant-e-s re-
lativement aux comportements de l’enfant. 
Or, ceci ne semble pas toujours être le cas. 
Dans une étude menée en Suisse (Bader et 
al. 2005), les chercheurs ont demandé aux 
parents et aux enseignant-e-s s’ils-elles 
avaient l’impression que les enfants présen-
taient un TDAH. Sur 28 enfants identifiés, 
seuls 3 l’ont été à la fois par les parents et les 
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Le trouble déficit de l’attention / hyperactivité (TDAH) soulève de nombreuses polémiques notamment en 
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Zusammenfassung

Ein Aufmerksamkeitsdefizit bzw. eine Hyperaktivitätsstörung (ADHS) wirft viele Fragen auf, insbesonde-

re in Bezug auf die medikamentöse Behandlung. Als komplexe Störung ist ADHS für eine Lehrperson 

schwer zu fassen. Mit diesem Artikel möchten wir dem Leser einen Überblick der wichtigsten Arbeiten 

vermitteln, um die ADHS-Problematik besser verstehen zu können. Erörtert werden die Diagnose, Begleit-

störungen, geschlechtsspezifische Unterschiede und die medikamentöse Behandlung.
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enseignant-e-s. D’autres études confirment 
que le taux d’accord entre les parents et les 
enseignant-e-s est faible ou modéré 
lorsqu’ils-elles évaluent les comportements 
caractéristiques du TDAH chez un même in-
dividu (Nass, 2006). La nécessité d’observer 
les symptômes du TDAH dans au moins 
deux situations différentes demeure un su-
jet controversé, notamment parce que celle-
ci requiert la participation (et l’entente) 
entre plusieurs individus.

Comorbidités du TDAH avec d’autres troubles

Fréquemment présente chez les sujets avec 
TDAH, la comorbidité signifie qu’un ou plu-
sieurs troubles, en plus du TDAH, sont pré-
sents. L’enjeu d’un diagnostic précis est par 
conséquent très important afin que les su-
jets reçoivent un traitement approprié. Les 
patients avec TDAH présentant des comorbi-
dités semblent avoir une forme de TDAH 
plus sévère et montrer davantage de difficul-
tés dans leur vie quotidienne que des pa-
tients avec TDAH sans comorbidités (Rom-
melse et al., 2009). 
 Entre 60 % à 100 % des patients avec 
TDAH montreraient une ou plusieurs comor-
bidités (Gillberg et al., 2004) qui persistent 
souvent à l’âge adulte (Biederman et al., 
2004). Parmi les troubles associés les plus fré-
quents, on compte le trouble d’opposition 
avec provocation et le trouble des conduites 
(Nass, 2006). Ces troubles sont caractérisés 
par des problèmes de comportements exter-
nalisés comme le comportement agressif, la 
difficulté avec l’autorité, le vol et le vandalis-
me. Ces sujets sont souvent exclus des struc-
tures scolaires régulières et peuvent repré-
senter un facteur d’épuisement pour les pa-
rents et les enseignant-e-s. D’autres troubles 
associés dits internalisés peuvent également 
apparaître chez les sujets TDAH. Ces troubles 
regroupent notamment les troubles anxieux 

et troubles de l’humeur (ex. signes dépres-
sifs). Les troubles externalisés semblent se re-
trouver plus fréquemment dans le sous-type 
mixte du TDAH que dans le sous-type inat-
tentif. Il existe notamment une comorbidité 
significative entre le sous-type mixte et le 
trouble d’opposition avec provocation et le 
trouble de conduite. En revanche, les troubles 
internalisés sont autant associés au TDAH 
mixte qu’au sous-type inattentif (Eiraldi, 
Power & Maguth Nezu, 1997). Enfin, certains 
troubles d’apprentissage comme la dyslexie 
et la dyscalculie ainsi que des troubles de 
coordination motrice peuvent aussi être asso-
ciés au TDAH (Rommelse et al., 2009).
 L’importante prévalence de comorbidi-
tés liées au TDAH rend ce déficit encore plus 
complexe à identifier et à traiter. D’un point 
de vue préventif, il est également nécessaire 
de prendre en compte les troubles associés au 
TDAH car ils influencent significativement le 
pronostic à long terme du patient (ex. trouble 
d’opposition lié à un futur abus de substance 
ou à la criminalité; Gillberg et al., 2004).

Différences selon le genre

Selon les études, on diagnostique de 2 à 9 gar-
çons pour 1 fille avec un TDAH (American 
Psychiatric Association, 2000). Cependant, 
les études récentes nuancent ces données, no-
tamment par le fait que cette différence est 
moins importante dans la population adulte 
(Quinn, 2008; Rucklidge, 2010). Alors que le 
sous-type mixte du trouble est prédominant 
chez les deux sexes, le sous-type inattentif 
est deux fois plus présent chez les filles TDAH 
que les garçons TDAH (Biederman et al., 
2002). On peut alors penser que les filles de 
sous-type inattentif, dans lequel les symptô-
mes sont moins gênants pour l’entourage que 
l’hyperactivité, puissent parfois ne pas être 
repérées. Entre 2002 et 2005, on constate tou-
tefois une augmentation des filles diagnosti-
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quées TDAH dans le Canton de Vaud (Huis-
soud, Gumy & Dubois-Arber, 2008).
 Certaines différences liées au genre ont 
également été identifiées. Sur le plan psy-
chiatrique, les études s’accordent pour dire 
que les garçons avec TDAH ont plus de trou-
bles associés externalisés que les filles avec 
TDAH (Biederman et al., 2002; Rucklidge 
2010). Toujours dans une population avec 
TDAH, les filles présenteraient plus de trou-
bles associés internalisés (tels que la dépres-
sion et l’anxiété) que les garçons (voir Quinn, 
2008 pour une synthèse). Sur le plan psycho-
social, les filles auraient une plus mauvaise 
estime d’elles-mêmes et seraient plus affec-
tées par des événements négatifs de la vie 
que les adolescents garçons, bien que ces dif-
férences tendent à disparaître à l’âge adulte 
(Rucklidge, 2010). De plus, les filles avec 
TDAH sont en général, moins coupables 
d’agressions physiques que les garçons avec 
TDAH (Rucklidge, 2010). Néanmoins, 
lorsqu’elles sont comparées aux filles sans 
TDAH, les filles avec TDAH sont plus à ris-
que de présenter des troubles du comporte-
ment (troubles d’opposition et des conduites) 
ainsi qu’un futur abus de substances. Ré-
cemment, des chercheurs ont souligné le lien 
de comorbidité entre le TDAH et des troubles 
du comportement alimentaire (ex. anorexie, 
boulimie) spécifiques à l’adolescente. En ef-
fet, ces deux types de trouble sont liés à une 
faible estime de soi ainsi qu’à une faible ca-
pacité à gérer l’impulsivité (Quinn, 2008).

Traitement pharmacologique

L’étude de Bader et al. (2005) montre que les 
médecins vaudois proposent plusieurs traite-
ments dans les cas de TDAH (psychothéra-
pie, traitement de famille etc.). Lorsqu’un 
traitement pharmacologique est proposé, il 
s’agit dans la plupart des cas d’un traitement 
par méthylphénidate (MPD), substance 

mieux connue sous l’appellation commercia-
le de Ritaline®. Selon Huissoud, Gumy et Du-
bois-Arber (2008), entre deux tiers et trois-
quarts des patients diagnostiqués TDAH 
sont traités par médication. Le taux de per-
sonnes qui reçoivent ce traitement est relati-
vement modeste dans le canton de Vaud (1 % 
chez les 5 à 14 ans). Le MPD est un psychos-
timulant dont la configuration moléculaire 
et le mécanisme d’action sur le système ner-
veux montrent des points communs avec des 
drogues telles la cocaïne et les amphétami-
nes. Malgré cette ressemblance, des études 
expérimentales montrent que lorsqu’il est 
administré oralement, le MPD ne provoque 
pas de «high»1 comme c’est le cas lorsque le 
médicament est injecté par voie intraveineu-
se (Volkow & Swanson, 2003). 

Mécanisme d’action du MPD sur  

le système nerveux central

Les milliards de neurones du cerveau com-
muniquent entre eux par l’intermédiaire 
d’agents chimiques appelés neurotransmet-
teurs. Ainsi, un neurone relâche des neuro-
transmetteurs dans un mince espace appelé 
synapse et ces neurotransmetteurs peuvent 
se lier à un autre neurone pour exercer un 
effet sur celui-ci. Certains groupes de neuro-
nes forment des réseaux qui peuvent être dé-
finis par la présence d’un type particulier de 
neurotransmetteurs. Le MPD est reconnu 
pour agir notamment sur les synapses qui 
utilisent la dopamine comme neurotrans-
metteur. L’effet principal du médicament est 
de favoriser (d’augmenter) la transmission 
dopaminergique. 

1  Le «high» est le sentiment ressenti lors de la consommation 

d'une drogue. Dans l'étude de Volkow et al. (2003), les su-

jets rapportent un fort «high» suite à des injections intra-

veineuses de MPD ou de cocaïne. Peu ou pas de «high» est 

obtenu lorsque le MPD est administré oralement.
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Le réseau dopaminergique

Les neurones qui utilisent la dopamine com-
me neurotransmetteur forment un réseau 
complexe dans le cerveau et jouent un rôle 
important dans plusieurs fonctions dont la 
motricité (Joshua, Adler & Bergman, 2009), 
l’attention (Nieoullon, 2002), la saillance des 
stimuli (Berridge & Robinson, 1998), la moti-
vation, l’apprentissage et l’effet renforçateur 
des drogues (Wise, 2004). Plusieurs liens peu-
vent être établis entre les fonctions qui impli-
quent le système dopaminergique et le TDAH. 
D’abord, l’aspect hyperactif peut être associé 
au rôle important de ce réseau dans la motri-
cité. De plus, le rôle évident du réseau dopa-
minergique dans l’attention est aussi en lien 
direct avec le déficit. Quant à l’impulsivité, 
des études récentes suggèrent qu’elle pourrait 
résulter d’un dysfonctionnement du réseau 
dopaminergique en lien avec les lobes fron-
taux et constituer un facteur de risque pour 
l’abus de substances (Crews & Boettiger, 2009 
pour une synthèse). Ainsi, le fait de présenter 
un TDAH est un facteur de risque pour un fu-
tur problème d’abus de substance (Wilson & 
Levin, 2001). Or, il ne semble pas que cette 
vulnérabilité soit due au traitement pharma-
cologique par MPD puisque plusieurs études 
récentes suggèrent une absence de lien entre 
le traitement et un futur problème d’abus de 
substance (Wilens et al., 2003). En d’autres 
termes, les individus avec TDAH sont plus 
susceptibles de développer un problème 
d’abus de substance, mais ceci ne semble pas 
être causé par un traitement par MPD.

Effets du MPD sur le comportement  

et sur l’activité cérébrale

Dans une étude controversée, des chercheurs 
ont mesuré l’effet du MPD sur une tâche d’at-
tention chez des enfants avec et sans TDAH 
(Vaidya et al., 1998). La tâche consiste à ré-
pondre en appuyant sur une touche à chaque 

présentation de stimuli visuels (lettres) à l’ex-
ception d’un stimulus prédéterminé (lettre 
«X»). Le sujet doit donc inhiber la tendance à 
répondre à ce stimulus. Les enfants avec 
TDAH commettent davantage d’erreurs (ré-
ponses à la lettre «X») que les sujets contrô-
les. Lorsque l’on administre du MPD aux en-
fants, les deux groupes (TDAH et contrôle) 
s’améliorent à la tâche. Par ailleurs, si l’on ob-
serve l’activation dans le striatum (région 
profonde du cerveau riche en connexions do-
paminergiques), on remarque un profil diffé-
rent chez les deux groupes. En l’absence de 
MPD, le groupe avec TDAH montre peu d’ac-
tivité dans le striatum lorsqu’il tente d’inhi-
ber sa réponse à la lettre «X», contrairement 
au groupe contrôle qui montre une activité 
dans cette région. Lorsque l’on administre 
du MPD, les profils d’activation dans le stria-
tum s’inversent : les enfants avec TDAH mon-
trent une activation du striatum alors que les 
sujets contrôles montrent une baisse d’acti-
vation dans cette région. Bien que ces diffé-
rences d’activation ne soient pas en lien avec 
le comportement (les deux groupes s’amélio-
rent au test d’attention) ce résultat suggère 
des différences fonctionnelles au niveau du 
striatum entre les sujets avec TDAH et les su-
jets contrôles. De plus, ces résultats montrent 
des effets différents du MPD dans cette ré-
gion chez les deux groupes. Ces résultats 
sont donc essentiels à une meilleure compré-
hension du problème : la seule observation 
d’un changement de comportement suite à la 
prise de MPD n’est peut être pas suffisante 
pour affirmer que le sujet montre un problè-
me neurologique, ce qui accentue davantage 
l’importance d’un diagnostic approprié.

Conclusion

Le TDAH est un déficit complexe, sujet à des 
différences de genre et souvent accompagné 
d’autres troubles, notamment des troubles 
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du comportement. Le diagnostic est lui-mê-
me sujet à certaines controverses et relève de 
la responsabilité des médecins qualifiés. Un 
traitement pharmacologique au MPD peut 
avoir des effets bénéfiques sur l’apprentissa-
ge mais il doit être effectué sous un contrô-
le rigoureux puisque cette substance est po-
tentiellement dangereuse si elle n’est pas uti-
lisée convenablement ou chez des sujets qui 
ne présentent pas de TDAH. Le diagnostic 
devrait tenir compte de l’avis de plusieurs 
personnes, notamment des enseignant-e-s et 
des parents.
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