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Évaluation du traitement du TDAH
CE GUIDE A POUR BUT DE VOUS AIDER  À REVOIR VOTRE APPROCHE THÉRAPEUTIQUE 
ACTUELLE OU CELLE DE VOTRE ENFANT EN MATIÈRE DE TDAH AVEC VOTRE MÉDECIN. 

Y a-t-il d’autres questions ou préoccupations que vous avez au sujet des symptômes ou de votre programme de 
traitement actuel ou de celui de votre enfant?

N’oubliez pas d’apporter les documents ou les renseignements importants relatifs à votre rendez-vous, y compris une liste 
complète de tous vos médicaments actuels/ceux de votre enfant. 

Discutez toujours avec l’enseignant de votre enfant avant un examen médical afin que votre médecin sache comment se 
déroulent les études de votre enfant — un facteur important pour évaluer la réponse de votre enfant au traitement. 

Pour les adultes, demandez à votre conjoint ou à une personne de votre entourage de vous donner de la rétroaction peut 
être utile. 

Répondre aux questions suivantes pourrait vous donner, à vous et à votre médecin, une idée rapide de la manière dont est 
gérée votre TDAH ou celle de votre enfant en cours de traitement.

NON OUI

Avez-vous/votre enfant a-t-i l  de la difficulté à vous/ s ’endormir? 

Avez-vous/votre enfant a-t-i l  eu des maux d’estomac ou des nausées?

Y a-t-i l  un autre symptôme ou effet secondaire qui ne figure pas dans cette 
l iste?  

Avez-vous/votre enfant a-t-i l  eu une diminution de l ’appétit?

Avez-vous/votre enfant a-t-i l  eu des maux de tête?

NON OUIAVEZ-VOUS/VOTRE ENFANT A-T-IL ÉPROUVÉ DES DIFFICULTÉS AVEC :

la capacité à rester attentif ;

le contrôle des émotions;

les aptitudes à l ’école (ou le « rendement scolaire ») .

le traitement de l ’ information et des idées (c ’est-à-dire la « fonction cognitive ») ;

la gestion des comportements;
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