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Données	épidémiologiques	



	EPIDEMIOLOGIE	

Ø  5	%	chez	l’enfant	

Ø  Persistance	du	trouble	dans	2/3	des	cas	

Ø  Arguments	en	faveur	de	TDAH	à	début	tardif	

Ø  2.5	%	chez	l’adulte		

Prévalence	du	TDAH	en	popula+on	générale	

ü  Popula*on	
ü  Critères	diagnos*ques	
ü  Prévalence	vie	en*ère	vs	instantannée	
ü  Ou*l	diagnos*que	
ü  Variables	cliniques	

Polanczyc	et	al.,	2007 				Simon	et	al.,	2009	 	Fayyad	et	al.,2017 					Brandt	et	al.,	2018	

Varia*ons	de	prévalence	
selon	les	études	



	EPIDEMIOLOGIE	

Ø  10	–	46	%	présentent	un	TDAH	

Ø  Métaanalyse	de	Van	Emmerik-van	Oortmerssen,	2012	

Ø  23.1%	en	popula*on	de	demandeurs	de	soins	pour	TUS	

Ø  15.5%	en	cas	de	TUS	en	popula*on	générale	

Prévalence	du	TDAH	en	cas	de	TUS	



	EPIDEMIOLOGIE	

Ø  Etude	IASP-1	

Ø  Interna*onale	(10)	mul*centrique	(47)		

Ø  3558	sujets	en	demande	de	soins	pour	TUS	

Ø  Prévalence	variable:		

Ø  7.6%	(Hongrie)	à	32.6%	(Norvège)	

Prévalence	du	TDAH	en	cas	de	TUS	



	EPIDEMIOLOGIE	

Ø  France	

Ø  DSM-IV	 	11.2	%	(6.3	–	16.2)	

Ø  DSM-5 	 	16.2	%	(10.5	–	22.0)	

Ø  Prévalence	variable		

Ø  7.6	%	(Hongrie)	à	32.6	%	(Norvège)	

Prévalence	du	TDAH	en	cas	de	TUS	



	EPIDEMIOLOGIE	

Prévalence	du	TDAH	en	cas	de	TUS	

POPULATION	
	

ü  Générale	vs	clinique	
ü  Ambulatoire	vs	hospitalisée	
ü  Origine	géographique	

DIAGNOSTIC	

ü  Ou*ls	de	dépistage	
ü  Entre*en	diagnos*que	
ü  Diagnos*c	auto-rapporté	
ü  «	symptômes	»	

ü  Critères	DSM-IV	vs	DSM-5	
ü  Prévalence	vie	en*ère	vs	

instantannée	

Facteurs	CLINIQUES	
	

ü  Comorbidités	
ü  Substances	consommées	



	EPIDEMIOLOGIE	

Ø  30	–	40	%	des	individus	avec	un	TDAH	ont	des	pra*ques	addic*ves	

Ø  En	popula*on	générale	et	clinique	

Prévalence	des	pra+ques	addic+ves	en	popula+on	TDAH	

Park	et	al.,	2011 	Pineiro-Dieguez	et	al.,	2016	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Etude	observa*onnelle,	en	popula*on	clinique	d’adultes	avec	TDAH	

Ø  585	pa*ents	hospitalisés	en	Norvège,	diagnos*qués	TDAH	

Ø  Prévalence	sur	12	mois	et	vie	en*ère	des	TUS	

Ø  Associa*on	avec	la	sévérité	des	symptômes	de	TDAH	et	de	dysrégula*on	émo*onnelle	

Prévalence	des	pra+ques	addic+ves	en	popula+on	TDAH	

Anker	et	al.,	2020	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Prévalence	des	pra+ques	addic+ves	en	popula+on	TDAH	

Anker	et	al.,	2020	

Drogues	>	2	x	Alcool	

Corréla*on	avec	la	sévérité		
des	symptômes	de	TDAH		
et	de	dysrégula*on	émo*onnelle	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Prévalence	des	pra+ques	addic+ves	en	popula+on	TDAH	

Anker	et	al.,	2020	

Ø  Principales	drogues	consommées,	vie	en*ère	(N=162)	

Ø  Amphétamines 	 	69.1	%	

Ø  Cannabis 	 	 	61.7	%	

Ø  Cocaine	ou	ecstasy 	26.5	%	

Ø  Benzodiazépines 	 	26.5	%	

Ø  Héroïne	/	autre	opiacé 	10.5	%	

Ø  Autres 	 	 	 	16.0	%	
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La	no+on	de	comorbidité	



	No+on	de	COMORBIDITE	–	PATHOLOGIE	DUELLE		

«	Présence	comorbide,		

d’un	ou	divers	troubles	psychiatriques	et	d’une	ou	plusieurs	addic;ons,		

chez	un	même	pa;ent,		

avec	appari;on	de	nombreux	processus	synergiques	entre	les	deux	pathologies,	

qui	amène	à	une	modifica4on	des	symptômes,		

une	diminu4on	de	l’efficacité	des	traitements		

et	l’aggrava4on	et	chronicisa4on	de	leur	évolu;on	»	

No+on	de	pathologie	duelle	ou	comorbidité	

Casas	M.,	2014	



	No+on	de	COMORBIDITE	–	PATHOLOGIE	DUELLE		

No+on	de	pathologie	duelle	ou	comorbidité	

Ø  N’implique	pas	de	lien	de	causalité	

Ø  Liens	complexes	

Ø  Épidémiologique	

Ø  Psychopathologique	

Ø  Clinique	

Ø  Thérapeu*que	

Ø  Pronos*que	
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Tableau	clinique	d’une	
pathologie	duelle	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Terrain	de	vulnérabilité	familiale	

Ø  Histoire	addictologique	sévère	

Ø  Effets	paradoxaux	de	certaines	substances	et	modes	de	consomma+on	

Ø  Polyconsomma+ons,	mul*ples	comorbidités	psychiatriques	

Ø  Troubles	a]en+onnels,	exprimés	spontanément	ou	non	

Ø  Impulsivité,	dysrégula+on	émo+onnelle	

Ø  Instabilité	et	discon+nuité	

Un	tableau	clinique	complexe	



	CONSEQUENCES	PRONOSTIQUES	

Ø  Histoire	addictologique	plus	sévère	

Ø  Polyconsomma*ons	

Ø  Début	précoce	

Ø  Quan*té	et	fréquence	plus	importantes	

Ø  Dépendance	et	évolu*on	vers	un	TUS	rapides	

Ø  Prise	en	charge	thérapeu+que	complexe	
Ø  Parcours	de	soins	discon*nus	

Ø  Moins	bonne	compliance	

Ø  Mul*plica*on	des	hospitalisa*ons	

Ø  Main*en	d’abs*nence	difficile,	chronicisa*on	

Ø  Altéra+on	du	fonc+onnement	

Ø  Impact	plus	sévère	sur	la	qualité	de	vie	

Ø  Vie	quo*dienne,	rela*onnelle,	professionnelle	

Un	pronos+c	aggravé	pour	les	différents	troubles	

Fatseas	et	al.,	2016								Wilens	et	al.,	2007							Young	et	al.,	2015							Icick	et	al.,	2020							Notzon	et	al.,	2020		



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Effets	paradoxaux:	

Ø  Substances	psychos*mulantes,	nico*ne,	cannabis	

Ø  Améliora*on	des	performances	

Ø  Aoénua*on	des	symptômes	

Ø  Effet	euphorisant:	

Ø  Parfois	moins	recherché	

Ø Moins	important	

Ø  Consomma+ons	solitaires,	le	soir	

Quelques	par+cularités	addictologiques	observables	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Recherche	de	sensa+ons,	nouvelles	expériences	

Ø  Pra*ques	sexuelles	à	risque	à	Bilan	infec*eux	

Ø  Mise	en	danger,	accidents,	délinquance	

Ø  Polyconsomma*ons	

Ø  Ennui,	lassitude	

Ø  Manque	de	persévérence	

Ø  Labilité	émo+onnelle,	hyperémo+vité	

Ø  Intolérance	à	la	frustra+on,	colère	

Impulsivité	et	dysrégula+on	émo+onnelle	

RUPTURES,	INSTABILITE	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Rela+ons	interpersonnelles	

Ø  Nombreuses	sépara*ons	conjugales,		

Ø  Partenaires	mul*ples	

Ø  Vie	professionnelle	

Ø  Abandon	par	ennui,	lassitude	

Ø  Licenciement,	difficultés	à	l’embauche	manque	d’efficacité,	défaut	d’organisa*on	

Ø  Parcours	de	soins	discon+nus	

Ø  Moins	bonne	compliance	

Ø  Mul*plica*on	des	hospitalisa*ons	

Ø  Main*en	d’abs*nence	difficile,	chronicisa*on	

Une	vie	marquée	par	l’instabilité		et	les	ruptures	

Fatseas	et	al.,	2016								Wilens	et	al.,	2007							Young	et	al.,	2015							Icick	et	al.,	2020							Notzon	et	al.,	2020		



	TABLEAU	CLINIQUE	

Une	symptomatologie	aspécifique,	transdiagnos+que	

TDAH	
	

	

ADDICTIONS	

Trouble	de	
personnalité	
BORDERLINE	

	
BIPOLAIRE	

ü  Hyperac*vité	
ü  Impulsivité		
ü  Dysrégula*on	émo*onnelle	
ü  Risques,	expérimenta*ons	
ü  Ennui,	lassitude	
ü  Instabilité	



	TABLEAU	CLINIQUE	

Ø  Troubles	psychiatriques	en	popula*on	de	demandeurs	de	soins	pour	TUS:	

Ø  Avec	TDAH:	 	supérieure	à	75%	

Ø  Sans	TDAH:	 	37%	

Ø  Personnalité	an+sociale 		 	OR	2.8 	IC95%	=	1.8	–	4.2	

Ø  Personnalité	borderline 	 	OR	7.0 	IC95%	=	3.1	–	4.6	(si	TUA)	

Ø  Episode	dépressif	majeur 	 	OR	4.1 	IC95%	=	2.1	–	7.8	(si	TUA)	

Ø  Troubles	(hypo)maniaques	 	OR	4.3 	IC95%	=	2.1-8.7	

	

Importance	des	comorbidités	psychiatriques		

Van	Emmerik-van	Oortmerssen	et	al.,	2012	
Fatséas	et	al.,	2016	

TUA	:	Trouble	de	l’Usage	d’Alcool	
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Une	démarche	diagnos+que	
rigoureuse	



	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	

Ø  Symptomatologie	aspécifique	et	modifiée	

Ø  Dis*nc*on	entre	TDAH	et	symptomatologie	induite	par	une	substance	
Ø  Consomma*on		aigue,	sevrage	donnent	des	troubles	aoen*onnels	et	de	l’ac*vité		

Ø  Diagnos+cs	portés	indépendament	(Critère	DSM-V)	

Ø  «	Les	symptômes	ne	sont	pas	mieux	expliqués	par	un	autre	trouble	mental	(p.ex	

intoxica;on	ou	sevrage	d’une	substance)	»	

Ø  Importance	de	la	temporalité	

Ø  Existence	du	TDAH	avant	l’usage	de	substance	et	persistance	en	absence	de	
consomma*ons	

Ø  Con*nuité	entre	l’enfance	et	l’âge	adulte	

Ø  Recherche	rétrospec*ve	de	symptômes	

Ø  Évalua*on	en	période	d’abs*nence,	à	défaut	de	stabilité	

	

Sous-diagnos+c…	mais	aussi	surdiagnos+c	



	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	

Ø  Entre+en	médical	

Ø  Auto-ques+onnaires	de	dépistage	(ASRS)	

Ø  Entre+en	diagnos+que	structuré	de	confirma*on	(DIVA	2.0)	

Ø  Recherche	de	diagnos+cs	différen+els	ou	comorbides	(MINI-test)	

	

Démarche	diagnos+que	

ASRS,	Adult	ADHD	Self-Report	Scale	 DIVA	2.0,	Entre;en	Diagnos;que	pour	le	TDAH	chez	l’Adulte	

Diagnos+c	CLINIQUE	
Réévalua+on	régulière	NECESSAIRE	



	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	

Ø  SYMPTOMATOLOGIE	du	TDAH,	actuelle	et	durant	l’enfance	

Ø  CONTINUITE	avec	les		symptômes	ou	un	diagnos*c	durant	l’enfance		

Ø  Pa*ent,	proches,	bulle*ns	scolaires	

Ø  TEMPORALITE	par	rapport	aux	consomma*ons 		

Ø  Histoire	FAMILIALE	
Ø  Terrain	de	vulnérabilité	

Ø  TDAH,	dysrégula*on	émo*onnelle,	impulsivité,	troubles	de	l’humeur,	addic*ons…	

Ø  Histoire	PERSONNELLE	

Ø  Instabilité,	ruptures	

Ø  Vie	quo*dienne,	rela*onnelle,	professionnel	

Ø  Facteurs	environnementaux	et	psychosociaux	

Ø  Troubles	SOMATIQUES,	signes	physiques	

Ø  Comorbidités	PSYCHIATRIQUES	

Entre+en	médical	

ASRS,	Adult	ADHD	Self-Report	Scale	 DIVA	2.0,	Entre;en	Diagnos;que	pour	le	TDAH	chez	l’Adulte	



	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	

Ø  2	par+es:	

Ø  Par*e	A:		seuil	de	posi*vité	à	4	

Ø  Par*e	B:	indices	supplémentaires	

ASRS,	Adult	ADHD	Self-Report	Scale	



	DEMARCHE	DIAGNOSTIQUE	

Ø  Ou+ls	de	dépistage	le	plus	u+lisé	en	popula+on	TUS	

Ø  Qualités	psychométriques	

Ø  Simplicité,	rapidité	

Ø  WURS	et	CAARS:	plus	longue,	absence	de	version	française	validée	

ASRS	:	quel	intérêt	en	popula*on	de	TUS?	

WURS,	Wender	Utah	Ra;ng	Scale 	CAARS,	Conner’s	Adult	ADHD	Ra;ng	Scale 	 	Crunelle	et	al.,	2018	

Test	POSITIF	
Score	>	=	4	

Entre+en	diagnos+que	structuré	
DIVA-2.0	

Test	NEGATIF	
Score	<	4	

Suspicion	clinique		
de	TDAH	

Fin	des	inves*ga*ons	
	spécifiques	

20%		
faux	néga*fs	
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Une	prise	en	charge	
intégra+ve	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  Probléma*que	de	la	non	reconnaissance	du	TDAH	de	l’adulte	en	France		

Ø  Absence	de	recommanda*ons	

Ø  Absence	d’AMM	pour	les	traitements	médicamenteux	

Ø  Recommanda+ons	interna+onales	sur	le	TDAH	

Ø  NICE	2019	

Ø  Li]érature	scien+fique	

Ø  Weibel	et	al.,	2020	

Ø  Koiij	et	al.,	2019	

Ø  Crunelle	et	al.,	2018	

	

L’absence	de	recommanda+ons	françaises	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  Intégra+on	du	traitement	de	l’ADHD	dans	celui	du	TUS,	et	inversement	

Ø  Interac*ons		complexes	et	bidirec*onnelles	

Ø  MAIS	le	traitement	efficace	de	l’un	n’implique	pas	une	améliora*on	de	l’autre	

Ø  PEC	pluridisciplinaire	

Ø  Idéalement	via	une	seule	équipe	

Ø  A	défaut,	nécessité	d’une	coordina*on	++	

Ø  Réévalua+on	régulière	du	diagnos+c	

	

	

Une	prise	en	charge	intégra+ve	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  Référence	Weibel	TDAH	

Ø  Référence	Koiij	

Ø  Référence	Crunelle	

Ø  Nice	2019	

Ø  Probléma*que	de	la	non	reconnaissance	du	TDAH	de	l’adulte	en	France		

Ø  Absence	de	recommanda*ons	

Ø  Absence	d’AMM	pour	les	traitements	psychos*mulants	

	

L’absence	de	recommanda+ons	françaises	

Weibel	et	al.,	2020	

SYMPTOMATIC	APPROACH	

FUNCTIONAL	APPROACH	

IM
P
R
O
V
EM

EN
T	

C
O
M
P
EN

SA
TI
O
N
	

COMORBIDITIES	 SYMPTOMS	

ALTERATIONS	IN	FUNCTIONING	

DISABILITY,	DEFICIT	

ADDICTIONS	

Une	prise	en	charge	
INTEGRATIVE	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  Psychos+mulants:	

Ø  Méthylphénidate,	disponible	en	France	sous	différentes	galéniques:	

Ø  RITALINE®	

Ø  RITALINE	LP®,	QUASYM	LP®,	MEDIKINET	LM®,	CONCERTA	LP®	

Ø  Lisdexamfetamine	(VYVANCE®)		

Ø  Dexamphetamine	(ATTENTIN®)	

Ø  Sels	mixtes	d’amphétamines	(ADDERALL®	XR)	

Ø  Non	psychos+mulants:	

Ø  Atomoxé*ne	(STRATTERA®)	

Ø  Clonidine	(CATAPRESSAN®),	Guafancine	(INTUNIV®),	Bupropion	(ZYBAN®),	Modafinil	(MODIODAL®)	

	

	

Plusieurs	op+ons	médicamenteuses	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  UNE	des	composantes	de	la	prise	en	charge	

Ø  Non	obligatoire	mais	intérêt	d’une	approche	combinée	

Ø  Efficacité	modérée	sur	le	TDAH	en	cas	de	TUS	associé:	

Ø  Peu	d’études	

Ø  Augmente	en	cas	de	psychothérapie	associée	

Ø  Dépend	de	l’importance	des	comorbidités	

Ø  Efficacité	sur	le	TUS: 		

Ø  Peu	d’études,	résultats	non	consensuels	

Ø  Possible	faible	efficacité	dans	des	sous	groupes	par*culiers	

	

Place	du	traitement	pharmacologique	

Wilens	et	al.,	2012	 	Cunill	et	al.,	2015 	 	Crunelle	et	al.,	2018 	Perugi	et	al.,	2019 	 	Fluyau	et	al.,	2021	



	PRISE	EN	CHARGE	

Ø  Pas	d’induc+on	ou	d’aggrava+on	de	TUS	existant	

Ø  Pas	de	dépendance	dans	un	contexte	de	prescrip*on	médicale	

Ø  Pas	d’augmenta+on	du	mésusage	documenté	

Ø  Surconsomma+on	x	2	(15%)	

Ø  Atomoxe*ne		(STRATTERO®):	alterna*ve,	ATU	nomina*ve	

	

Méthylphénidate	et	addic+ons	

Volkow	et	al.,	2003										Bjerkeli	et	al.,	2018										Faraone	et	al.,	2018										Faraone	et	al.,	2020										Faraone	et	al.,	2021	

PSYCHOEDUCATION	
EVALUATION	régulière	du	rapport	B/R	

Ne	doit	pas	empêcher	la	prescrip+on	



	

	

Conclusion	



	CONCLUSION	

Ø  Comorbidité	fréquente		

Ø  RECHERCHE	SYSTÉMATIQUE	de	la	pathologie	duelle	

Ø  Diagnos*c	complexe	et	pronos*c	alourdi	

Ø  Approche	diagnos*que	et	thérapeu*que:	

Ø  Absence	de	consensus	ou	de	recommanda*ons		

Ø  Démarche	diagnos*que	rigoureuse	et	systéma*que	

Ø  Réévalua*on	régulière	du	diagnos*c	

Ø  Prise	en	charge	intégra*ve	et	mul*disciplinaire	

Ø  Une	addic*on	ne	contre-indique	pas	l’usage	des	psychos*mulants	

	

Conclusion	


