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"Vous serez toujours, quoi que I'on se propose,
Tout ce que vous avez été durant vos jours,
C'est a dire un esprit chaussé tout a rebours,
Une raison malade et toujours en débauche,

Un envers du bon sens, un jugement a gauche,
Un brouillon, une Béte, un brusque, un étourdi,
Que sais-je?... Un cent fois plus encore que jdise

C'est faire en abrégé votre panégyrique.”

“L'estourdy ou les contretemps", comédie en 5 actede Moliére, 1653.
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INTRODUCTION

Parfois appelé « hyperactivité », le Trouble Défide I'Attention/Hyperactivité
(TDAH) est un des troubles psychiatriques les glosimuns chez l'enfant et I'adolescent.
Une prévalence de 3 a 5 % de TDAH dans la populatiédge scolaire est en effet admise. Le
TDAH était initialement considéré comme un troutple s'amenuisait avec I'age. Depuis les
annees 70, la persistance du trouble a I'dge adaiteconsensus outre-Atlantique. De
nombreuses études sur le sujet ont permis une emll connaissance du devenir des
symptébmes de la triade clinique (trouble de I'ditam hyperactivité, impulsivité), des
thérapeutiques efficaces chez I'adulte, ainsi qeeeabmorbidités qui apparaissent avec I'age.
On observe en particulier une association forteeeMDAH et addiction, puisqu'on estime
gu’'entre 7 et 35% des patients ayant recours asdies en addictologie présenteraient un
TDAH. Cette association reste inexpliquée et urlke teétérogénéité dans les résultats
questionne. Les études scientifiques s’accordantefois pour conclure a une plus grande
séverité des dépendances chez les patients "hyifgracCela justifie une meilleure
prévention des addictions chez ces patients anlddil'adolescence, mais aussi un meilleur
dépistage du trouble dans les populations qui dtrgypour un probléme d'addiction.

Nous avons été sensibilisés a cette question ats aun stage d'interne par le
Docteur Hurstel, Praticien Hospitalier de l'Intecteur de Pharmaco-dépendance de la
Moselle qui dépend du Centre Hospitalier de JusyMitz. Nous avons participé a
développer avec ce dernier un protocole de démistigde diagnostic systématique du
TDAH. Ce protocole a été mis a profit lors d'unadét épidémiologique descriptive qui avait
pour principal objectif d'estimer la prévalenceTdDAH auprés des patients du service. Nous
nous sommes par ailleurs intéressés a I'histoirdede dépendance et en particulier au

retentissement des différents produits sur les symes du trouble.

Nous nous proposons d’exposer brievement, danefaier chapitre de ce travail, les
données théoriques de la littérature médicale gt du TDAH de I'enfance a I'age adulte.
Nous y évoquons I'évolution des symptdmes, lesrahiatics différentiels et les comorbidites,

les modeles étiopathogéniques actuels, pour firgic &£s modalités de prise en charge.
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Le deuxiéme chapitre est consacré au protocolecigiusNous exposons dans un
premier temps les données de la littératures qus ramt guidé dans la construction de ce
protocole. En effet, le repérage d’'un TDAH chezllite est complexe et ne fait I'objet
d’aucune recommandation spécifique. Nous présenpans finir, les résultats qu’il a permis
d’obtenir quant a I'étude du TDAH et des consomaoratide substances psycho-actives qui y

sont associées dans cette population consultaaddintologie.
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1.TDAHRH:

1.1. HISTORIQUE :

L'hyperactivité a toujours fait I'objet de curigsien témoigne la fréquente évocation
d’enfants et d’adultes distraits, «touche-a-tqusouvent objets de mésaventures dans la
littérature. « L’estourdy » de Moliere en est uremple comique. Il nous rend compte du
quotidien de ces enfants et adultes, a une épaglesdlifficultés psychiques ne faisaient pas
I'objet de soins mais plutdt de brimades! Par lgesla littérature médicale a trés vite cherché
a caractériser les troubles de I'attention et detilité.

Dix-huitieme siécle et hypotheses aliénistes :

Les premiéres évocations de I' « instabilité mientasont a rapporter a Hoffman en
1854, en Allemagne [1].
En France, c’est avec la thése de Charles Boulaelyd 892 [2] qu'apparaissent les

premieres descriptions dinstabilité mentale'y décrit une population d'enfants caractérisés
par un ftnanque d'équilibre dans les facultés de I'esprit

En 1897, le maitre de Boulanger, Désiré MagloioeiBeville (aliéniste et neurologue
francais) évoquait déja dans son «traité médicageégique sur les différentes formes
d’idiotie » I'hyperactivit¢ comme le reflet d’'une akriération mentale » légere Leur
mobilité est exubérante, ils ne restent en pladie mart, se levent de table a chaque instant
sans motif. S'ils jouent, ils passent rapidemenindeu a I'autre. Dans le service, ils se font
remarquer par lindifférence aux observations, lasdbéissance et l'indiscipline, mais ils
sont suggestibles et peuvent se soumettre auxrpesau’ils aiment»

Plus tard, en Allemagne et dans la 8éme éditiorsate traité de psychiatrie [3],
Kraepelin décrit les « haltlosen Psychopathenss>«lpsychopathes sans repos ». Au début du
XXéme siecle, le terme de psychopathe désignaitcatégorie intermédiaire entre le normal

et les pathologies psychiatriques bien définies &hiltes instables sonicomme les enfants
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instables des auteurs Francais(faisant référence a Bourneville, notammentiritables
(...) instinctifs (...) avec une activité désordonnaessfil directeur perceptible (...) et une

incapacité d'inhibition».

Dix-neuvieme siecle et hypothéses organicistes etuno-développementales :

En 1902 Still, pédiatre anglais, décrit la « peléecontréle moral » chez des enfants
atteints de pathologies neurologiques diverses dlanintelligence générale » n’est pas
touchée. Parce que ces comportements n'ont pasbdea anatomique décelable, il suppose
I'existence de lésions cérébrales mineures (« nahbrain damage »).

En France, en 1905, deux auteurs, Paul-Boncourhéipe, voient en ces signes une
pathologie spécifique qu'ils rapportent a une ggsile sans crise observable.

Dans les années 1920, plusieurs auteurs reprebingmbthese de Still de « minimal
brain damage », suites apidémie d’encéphalite léthargique (ou de Von Ecoox@nuchet)
qui toucha de nombreux enfants aux Etats-Unis dfweope dans les années 1@171918.
Les survivants pouvaient souffrir de troubles néagigues, dont une forme d’hyperactivité et
des troubles des apprentissages. Pour ces autq@asextrapolation, la seule présence de ces
symptémes prouvait I'existence d’une atteinte c&i@énon décelable.

Par la suite, les hypotheses neurodéveloppemerdalssiccedent, majoritairement dans les

pays anglo-saxons.

Courant francais, hypothéses environnementales espchodynamiques :

Heuyer, dans sa thése en 1914 [4], évoque popremiere fois un regroupement
syndromique. En effet, difféerents symptémes somitdables chez ces enfants chez qui il
observe un défaut d’attention ou instabilité mentale, hyperaté, (et un) comportement
pervers avec incorrigibilité> 1l souligne le poids de l'affectivité et I'inffmce du milieu.

Henry Wallon, médecin, psychologue, pédagogue @uassi homme politique francais dans
les années 1920 consacre de nombreuses étude4udblaence infantile". Persuadé d'un

ancrage corporel de I'hyperactivité infantile, @ppligue néanmoins a comparer l'influence de
I'environnement et des émotions sur I'expressiartrdebles.

En France, le courant psychodynamique apporte; aebovici, Heuyer puis, plus
tard, Berges, un regard tres différent du troublé mjapparait des lors plus seulement
d’origine uniquement organique mais influencé parniilieu. En effet, les deux auteurs

individualisent une forme conditionnée d'instabilinfantile. Deux facteurs sont identifiés;
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l'un concerne "l'ensemble des conditions de vieed@éuses et insécurisantes, d’ordre
matérielles ou affectives, propres a empécherdidnde constituer une relation d'objet stable
et maturante”, tandis que l'autre concerne "legmapces de séparation précoces et durables

a l'origine de carences affectives".

Hypothéses contemporaines :

Le formidable essor que connut la recherche stigmre en matiére de
fonctionnement cérébral (imagerie, neurobiologieramena au devant de la scéne les
hypotheses neuropsychologiques fonctionnelles\aldgpementales.

La notion de syndrome hyperkinétique est introdpae Eisenberg en 1957. Elle est
reprise en 1968 dans la deuxiéme édition du MabDisgnostique et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM II) [5], a la fois dans le chapitre €éroubles non-psychotiques organiques »
et celui de «troubles du comportement ». La notlertrouble de I'attention n’est, a cette
épogue, pas évoquée.

Le traitement médicamenteux par Méthylphénidateyest utilisé pour la premiére
fois au milieu du 19siécle, aprés que le Docteur Bardley, directeudica¢ du "Emma
Pendleton Bradbury Home", découvre l'effet paratidxame amphétamine, la benzédrine, sur
I'hyperactivité motrice des enfants qu'il soigne. iremiere indication du MPH en France,
des 1959, est limitée a I'enfant dans le traitenti® « troubles du comportement de nature
hyperkinésique et oligophrénique ». Une indicatiexiste alors chez [ladulte; la
« psychasthénie ». On doit le premier article suilisation du Méthylphénidate a Conners et
Eisenberg en 1963 [6].

Le Trouble Déficit de I'Attention / Hyperactivit€fTDAH) tel qu'on le connait
actuellement, apparait pour la premiere fois dassclassifications internationales avec le
DSM ll, en 1980 [7]. Trois symptdbmes cardinaux dent le trouble; le trouble de
I'attention, I'hyperactivité et I'impulsivité. Cebuvrage envisage un faible pourcentage
d'adultes chez qui persistent des troubles dentdin, alors que I'hyperactivité s'atténue. |l
propose de classer ces adultes dans la catégommbl€ déficitaire de l'attention, type
résiduel”. Sa version révisée annule cette hypetleégevient sur la nécessité de présenter
tous les critéres du trouble, soit 14 a I'époque.

La derniére version du manuel (DSM IV TR) [8] digue trois sous-types; type
mixte, type inattention prédominante et type hypevaé et impulsivité prédominante.
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Devenir a I'dge adulte :

Heuyer, en 1914, est le premier a évoquer le dederces enfants instables chez qui
il repére un risque de délinquanceil importe donc de déterminer dés I'école, cedahles
pervers parmi lesquels se recrutent les criminalsvépiles et dont les tendances
s'accentueront a I'dges adultes La violence de cette citation est a comprendnegard des
théories hygiénistes de I'époque, qui voient danpdychiatrie une réponse aux maux de la
société. Ce courant de pensée reste cependant dftnagable actualité puisqu’il a été
récemment suggéré de dépister la délinquance &@gs tle 3 ans, devant certains facteurs de

risque.

On doit a Wood et al. en 1976, la premiere étudke I'svolution du trouble et
I'efficacité des thérapeutiques existantes a klygte [9].
Une premiere étude prospective sur I'évolution tHats TDAH est réalisée en 1979 par
Weiss [10] qui souléve la présence de plus gradifisultés psychosociales (niveau scolaire
moindre, plus de déménagements, plus d'accident& deute et plus de comportements

antisociaux).

Il apparait alors que la symptomatologie du treuldin de s’amender a I'adolescence,
se maintient sous une forme différente et représpatir les patients un handicap dans la
pleine réalisation de leur potentiel professiongetial et familial.

Nous nous proposons de faire une rapide descrigtionTDAH chez I'enfant avant de

poursuivre avec les caractéristiques spécifiquesadible a 'age adulte.
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1.2. EPIDEMIOLOGIE DU TROUBLE:

Chez lI'enfant :

Malgré I'hétérogénéité des résultats des nombseustides épidémiologiques
consacrées a ce trouble, il est communément adneisprévalence de 3 a 5 % de TDAH
parmi les adolescents et enfants d'age scolaite [11

Le sex-ratio est en faveur des garcons et val@ndes auteurs de 1/2 a 1/4. Ce
rapport est bien plus élevé en population clinigusque le sex-ratio est autour de 1/9. On
explique cette différence par I'hétérogénéité abdetux cliniques présentés entre garcons et
filles. Les garcons souffriraient davantage d’hggérité et d'impulsivité, symptémes faisant

plus fréequemment I'objet d’'une demande de consaitat

Chez 'adulte :

La prévalence chez l'adulte est estimée a 3,4% tapopulation mondiale, par une
étude a grande échelle réalisée avec la collabardg 'OMS [12].
Cette étude, dirigée par Fayyad en 2007, retrounee prévalence moyenne a 3.4% sur 10

pays, avec des extrémes allant de 7,3% en Frabh@%@au Liban (Figure 1).

Country Prevalence, % (s.e.) n

Belgium 4.1 (1.5) 486
Colombia 1.9' (0.5) 1731
France 7.32(1.8) 727
Germany 3.1 (0.8) 621
Italy 2.8 (0.6) 853
Lebanon 1.8' (0.7) 595
Mexico 1.9' (0.4) 1736
Netherlands 5.0 (1.6) Sle
Spain 1.2 (0.6) 960
USA3 5.2 (0.6) 3197
Total 34 (04) 11422

Figure 1: Prévalence du TDAH, in Fayyad 2007
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Depuis quelques années déja, la prévalence airgsil'gxpression du trouble chez
I'adulte sont particulierement bien étudiées, pugsde nombreuses revues de la littérature,
méta-analyses et études épidémiologiques onteu lie

Kessler réalise en 2006, aux Etats-Unis, une éprdspective de prévalence du
TDAH chez l'adulte de grande ampleur [13]. 3199 letu agés de 18 a 44 ans sont
interviewés et, selon lui, 4% des sujets de ceardillon ont présenté dans leur enfance tous
les criteres du TDAH. 2,6% des sujets de I'échimtiprésentaient encore des symptomes a
I'age adulte(soit plus de la moitié des patients). Parmi cgstsiseuls 10.9% recevaient un
traitement adéquat pour I'hyperactivité.

Le sex-ratio garde la méme proportion a l'age eduydtisque I'étude de Kessler retrouve
environ une femme pour deux hommes souffrant diagbeité. Cela suppose un profil

évolutif semblable du trouble dans les deux sexes.

1.3. FORME CLINIQUE SELON L'AGE :

1.3.1.Durant I'enfance :

Le TDAH de I'enfant se présente comme un ensembleymptémes relevant d’'une
triade clinique. Ces symptdmes concernent les dwmsade la concentration, du niveau
d’activité physique et de I'impulsivité. C’est @dje scolaire que I'on observe généralement
les signes de cette triade tels qu'ils sont déalisms les classifications francaises et
internationales (CFTMEA, CIM 10, DSM IV TR) [8] [1415].

L’anamnese permet cependant de retrouver chez rfeste des signes précoces des la

premiere année.

Signes précoces :

De maniere rétrospective, lorsqu’on interroge ke®pts d’enfants chez qui on évoque
un TDAH, ceux-ci nous rapportent des particulard@ss le caractéere et le comportement de
leur bébé. Avant deux ans, les signes qui pourraé&eoquer un TDAH sont : des troubles du

sommeil, une humeur et un comportement labiles, stimeulation facile par la lumiére, les
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bruits et les objets de telle sorte que I'enfantosglle dans les bras de ses parents pour aller
explorer son environnement. Ces signes ne sontumhent pas spécifiques et font partie du
développement normal de I'enfant. Le praticiensdpril est sollicité a ce sujet doit donc

faire preuve d’'une grande précaution.

Petite enfance :

C'est a l'apprentissage de la marche que s’observeniveau d’activité élevée.
L’enfant grimpe, escalade et attrape tous les sijgtortée de main. Au cours de la deuxieéme
et de la troisieme année, on observe une faiblaati@de fixation sur une activité, des
coleres nombreuses. Les régles éducatives parersabeblent inefficaces. Bien souvent les
parents se découragent, perdent confiance en lgorité et limitent leurs interventions afin
d’éviter le conflit et les coleres.

Il existe, pour le praticien, un risque d’orienkgiprise en charge uniquement vers une
guidance éducative, sans prendre en compte leBléoattentionnels et I’hyperactivité qui,
bien que parfois normaux du fait du jeune age,testéici un caractére excessif avec des
retentissements importants sur la vie de famille.

D’autres éléements non spécifiques sont souventroésel e retard de langage accroit
la sévérité des troubles puisque I'enfant ne despas d’'un bagage sémantique suffisant pour
exprimer ses désirs et émotions. On constate égaledes troubles du sommeil qui sont
surtout marqués par des difficultés d’endormissdnten effet, I'enfant peine a baisser son

niveau d’'activité afin de favoriser I'endormissernen

Age préscolaire :

En age préscolaire (3-5 ans), la socialisation péet difficile. Les premieres années
de scolarisation sont souvent marquées par dasulliéfs a intégrer le rythme et le cadre des
classes maternelles. L'enfant papillonne d’'unevéétia I'autre, s’oppose et présente des

coleres.

Age scolaire :

C’est a partir de la scolarisation en classe priengue les troubles sont le plus

semblables aux descriptions des classificationsrnationales. En effet, les difficultés
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attentionnelles sont révélées par la période deseapissages scolaires, aggravant encore
I'hyperactivité et les troubles oppositionnels.

Les manifestations d’inattention, d’hyperactivéied’ impulsivité sont a un niveau tel
gu’ils handicapent I'enfant dans au moins deux dopsa; dans la sphere familiale, dans la
scolarisation et la socialisation, ou bien encamesdes activités de loisirs et les jeux [8].

Ces signes apparaissent surtout en situation glewg lors d’activités déplaisantes
pour I'enfant. Cela peut étre lié a la nature detlvité ou bien encore secondairement a une
perte de confiance en ses capacités, puisque tedé&veloppe I'impression de ne pas étre a
la hauteur de la tdche demandée. Cette mésesiirakle sie fait pas I'objet d'une prise en
charge dans l'enfance, s'aggrave avec le tempscédait, un véritable cercle vicieux
s'installe. En effet, plus I'enfant se sent en échglus il délaisse les activités qui lui
demandent un effort mental soutenu (en particldigrtaches scolaires), moins il développe
ses capacités d’analyse et ce compréhension. Cle sggieux entretient et aggrave le retard
dans les apprentissages scolaires et péjore l@gtiorionctionnel du trouble.

Il est parfois difficile d’observer ces manifegtas en situation de consultation
ambulatoire (relation duelle, activités plaisantdisgst donc nécessaire de recueillir les avis
des personnes proches de I'enfant (famille, instits...), directement ou bien au travers de

guestionnaires.

L'inattention s’observe lorsque I'enfant papillonne d’'une atéva I'autre, se laisse
distraire par les stimuli alentours, évite les\atés qui nécessitent un effort mental soutenu.
Il lui est par exemple difficile de suivre une cgme et d’aller jusqu’au bout de la tache qui
lui est confiée.

Il oublie frequemment ce qu’il doit faire et perdusent ses affaires. Il semble toujours
« réveur, dans la lune, téte en I'air » et sembleas écouter quand on lui parle.

Les troubles tiennent autant d’une difficulté a mbanir son attention que d’une difficulté a
persévérer dans I'effort.

L’hyperactivité est physique autant que psychique. L’enfant bouwgeyt, saute,

grimpe lorsque cela n'est pas approprie. On not ateidents du quotidien nombreux ;
chute, fractures, plaies, objets renversés, cassésfant est comme monté sur ressorts,
poussé par un moteur.

De méme,_l'impulsivitéest aussi bien motrice que verbale et cognitivenfant
semble agir sans réfléchir, souvent regrette agvap. Il s'immisce dans les jeux, impose sa

présence, parle beaucoup, interrompt I'interloauteu
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1.3.2.Tableau clinique de lI'adulte :

La symptomatologie du TDAH présente deux typesaligions différentes au fur et a
mesure des années, de l'adolescence a l'age adigftains symptdomes présentent une
évolution homotypique, c'est-a-dire qu'ils se modifient peu et gardanméme expression
que chez I'enfant. D’autres se transforment, lewtédion est ditehétérotypique.

Symptomatologie homotypique :

Les troubles attentionnels sont les plus perdistanl’age adulte puisque 80% des
patients garderaient une atteinte fonctionnelledit@pante & ce plan. Les troubles de
I'attention s’expriment plus a I'dge adulte car Entraintes organisationnelles sont plus
importantes a cette période de la vie (gestion dduwlget, organisation du quotidien,
démarches administratives, éducation des enfant€etje dimension occupe le devant du
tableau et représente la plus grande limitatiorctionnelle. En second lieu, I'impulsivité
persiste chez 60% des patients.

Enfin, I'agitation concerne toujours a I'age adubli@% des patients mais se manifeste de
maniere plus modérée que pendant I'enfance. EB&psme surtout par une sensation

subjective d'impatience et d’instabilité.

Symptomatologie hétérotypique :

Une symptomatologie spécifique de I'adulte appacpii consiste tout d’abord en des
difficultés d’organisation et de planification. &l sont directement liées aux difficultés
attentionnelles présentées pendant I'enfance, gtrexent la construction des fonctions
exécutives, a mesures que l'enfant peine a metireplace des stratégies d’adaptation

fonctionnelles.

De maniére plus insidieuse, ensuite, on obseree symptomatologie anxieuse qui
peut étre confondue avec une comorbidité et éghlreclinicien dans sa démarche
diagnostique. En effet, on observe chez ces peesomme intolérance au stress, voisine d’'une
anxiété de performance pour les actes de la vigdjeone, surtout lorsque les situations sont
nouvelles et nécessitent des compétences orgamsalies certaines. Ces manifestations

d’anxiété pourraient étre confondues avec un teudlel I'adaptation. On les suppose liées a
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I'empreinte cognitive d’expériences a connotatiomgonnelle négative lors d’échecs et de
déceptions répétées.

Dans le champ des compétences sociales, l'adult&HTPeut développer une
meésestime de lui-méme en situation sociale, résdiarelations amicales ou amoureuses
mises & mal par une impulsivité verbale, comporteaie et cognitive.

D’autre part, un trouble de la personnalité pduae évoqué devant I'impulsivité
mais aussi devant une recherche de nouveauté powesuire, a I'extréme, a un
comportement de recherche de sensation, et quiaters plutét a envisager comme une

intolérance a I'ennui.

Symptomatologie hétérotypique :

Difficultés d’organisation et de planification
Anxiété de performance
Anxiété sociale

Recherche de nouveauté et intolérance a I'ennui

Tableau 1: Symptomatologie hétérotypique a I'age adte.

Rémission syndromigue versus fonctionnelle :

L’évolution particuliere du trouble que nous vesate décrire explique la difficulté a
porter le diagnostic de TDAH a I'age adulte. Leesuje remplit plus 'ensemble des criteres
nécessaires mais continue a souffrir d'un certambire de symptémes. On doit a Biederman
la distinction entre< rémission syndromique» et« rémission fonctionnelle». En effet, a
'age de 20 ans, 70% des patients ne remplissarg f@s criteres du TDAH, ils sont
considérés comme étant en « rémission syndromig@s»estime cependant que 70 a 90%
d’entre eux présentent toujours des limitationsfiomnelles invalidantes. Il n'y a donc pas,
pour ces derniers, de « rémission fonctionnelle ».

Au cours d'une étude prospective réalisée en 2@@eur questionne I'évolution des
symptdomes du TDAH en fonction de l'dge, au seinnd’ypopulation de 128 enfants et
adolescents TDAH [16]. Il distingue les deux fornadesrémissions sus-décrites et en évoque
une troisieme. La « rémission syndromique » comedm moins de 8 symptomes sur les 14
que requiére la définition du DSM Il TR (puisqué&tait le manuel de référence de
I'époque). La « rémission symptomatique » est d&fpar moins de 5 des 14 symptomes.

Enfin, la « rémission fonctionnelle » correspona@ins de 5 symptémes et une évaluation de
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la géne fonctionnelle par la « Global Assessmenfuwifctioning Scale » inférieure a un
certain seuil.

Le méme auteur réalise en 2011 une méta-analysétaigss consacrées a I'évolution
du TDAH chez l'adulte, il déplore la grande hétémwoéité des résultats qu'il rapporte a

I'absence de critéres diagnostiques clairs [17].

1.3.3.Retentissement :

Le retentissement est variable en fonction dév@misté des symptdomes. Au maximum
il concerne tous les champs de la vie quotidienne.

Pendant I'enfance, le fonctionnement familial estgndément remanié, s’adapte aux
symptomes de I'enfant qui demande a étre assisi® twaites les taches non plaisantes. Les
journées sont rythmées par l'opposition de I'enfah@billage, repas, préparation pour
I'école, devoirs et coucher. Toute sortie est vémrmame une corvée puisque I'enfant TDAH
nécessite une surveillance accrue. Ses coléresessipnnent et limitent les visites a
I'entourage. Des conflits peuvent apparaitre dart®uple parental.

Les relations sociales peuvent étre génées papulsivité de I'enfant, et par ses
difficultés a se conformer aux normes sociales.

Il est fréquent que ce soit I'école qui alerte atgvies symptébmes de TDAH. Bien
souvent les parents se sont adaptés aux troublésudenfant qu’ils ne remarquent plus.
L’enfant a du mal a rester assis a sa place, diseuperturbe les autres. Les exercices sont
souvent baclés car I'enfant ne prend pas le terapggalla consigne jusqu’au bout, et s’épuise
devant des exercices trop longs.

Le rendement scolaire peut en étre affecte.

A 'age adulte, et en fonction de la sévérité dtdinte, le TDAH retenti sur la vie
quotidienne de maniére plus prononcée que chefatieren effet, la vie adulte améne a plus
de contraintes, en particulier pour ce qui estadbedraintes organisationnelles, mais aussi des
compétences sociales. La littérature releve amsiiveau d’étude moindre et une plus grande
proportion de difficultés professionnelles que diangopulation générale. On observe un plus
grand absentéisme, de plus fréquents conflits Beeployeur. Les patients TDAH ont donc
plus de difficultés & maintenir un emploi [17].

Leurs relations interpersonnelles sont plus iegabt la littérature rapporte un taux

plus élevé de divorce [17].
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Il nous semble toutefois important de soulignee ¢gs conséquences du TDAH ne
sont pas toujours aussi dramatiques. En effetpeatibn des capacités de chaque sujet mais
surtout de la réponse apportée par I'entouragepatsnts peuvent se montrer au contraire
toujours sociables, volontaires, imaginatifs ettifé. Dans ce cas, le TDAH peut se révéler
étre un réel avantage social, scolaire et profassio(ils choisissent souvent des métiers

indépendants ou I'ambition est valorisée), et pénadéa pleine réalisation de soi-méme.

1.4. DIAGNOSTICSDIFFERENTIELS:

Les différents diagnostics différentiels, qu’ilsoient d'origine organique ou
psychiatrique, sont importants a rechercher. Letetais de confusion sont nombreux qui

peuvent étre a I'origine d’'un échec thérapeutique.

1.4.1.0Organigues :

Les troubles attentionnels, I'hyperactivité et [nisivité sont des symptomes
communs a de nombreuses pathologies organiquespdbslogies sont a rechercher au
moyen de plusieurs entretiens avec le patient d#otourage, mais aussi avec un examen
meédical complet et certains examens complémentdigds

Chez les adultes on recherchera particulierementi@gnostics différentiels lorsque
la présence d’'un TDAH dans I'enfance est douteQseretrouve:

v/ causes endocriniennes et métaboliques : anémithydgilies, insuffisance rénale ou
hépatique, carences vitaminiques

v/ causes neurologiques : traumatismes craniens, diesmzérébrales congénitales,
anomalies génétiques (de type syndrome de TurderefKlter, X fragile, Chorée de
Sydenham, syndrome de William, trisomies 21), @gile, neurofibromatose, retard
mental, syndrome d’alcoolisation faeetale, syndromésdles de la Tourette, démence,
encéphalopathie anoxique, grande prématurité

v' troubles sensoriels : troubles de I'audition, tleshde la vision

33



v' troubles du sommeil : apnées du sommeil, narcaepsivation de sommeil
v’ causes iatrogénes : corticoides, Théophylline, Btamétiques, antiépileptiques,

antidépresseurs, anxiolytiques.

1.4.2.Psychiatriqgues :

Certains diagnostics différentiels excluent claieeinla possibilité d'un TDAH. Le
DSM IV TR [8] recommande en effet la recherche d'tnouble envahissant du
développement, d'une schizophrénie ou d’'un autneble psychotique. L’anamnese médicale
(chronologie d’apparition des symptdmes, antéc&dprtsonnels et familiaux, traitements
antérieurs) permet assez facilement de les élimipeur les autres troubles psychiatriques
(troubles de I'humeur, troubles anxieux, troubles ld personnalite), le DSM IV TR
recommande d’estimer si les difficultés présentpas le patient « ne sont pas mieux
expliqguées par un autre trouble mental ». Un TDAkaplus particuliérement évoqué devant
des troubles chroniques, sans intervalle librelqueesoient les événements de vie du patient,

et qui répondent mal aux prescriptions usuelles.

Troubles anxieux, de 'hnumeur ou de la personnalééminent donc pas forcément le
TDAH, ils représentent au contraire souvent desarbidités chez un méme patient.
Cependant, la persistance du TDAH a I'dge adultepes connue, et il existe surtout un
risque de sous-estimer le trouble a cet age. Uerrodatoire approfondi permettra au
praticien de jauger la part de souffrance liéeua bu l'autre des diagnostics, afin de traiter

prioritairement les troubles les plus invalidants.
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1.5. COMORBIDITES:

Les comorbidités sont nombreuses et rendent Igndsiic délicat. La littérature
médicale a ce sujet est fournie et permet une bappechension de la symptomatologie, afin
d'estimer quelle est la part liée au trouble on@ comorbidité. Il faut porter une attention
particuliere a ces comorbidités qui peuvent éttardide facteurs pronostics péjoratifs lors de
la prise en charge. Lorsque les tableaux assooiédrep seéveres, il sera nécessaire, répétons

le, de traiter en premier lieu la pathologie lasphandicapante.

Le TDAH de l'enfant s’accompagne en effet dans 6008% des cas d'un autre
diagnostic psychiatrique [19]. On retrouve en peniieu le Trouble Oppositionnel avec
Provocation (TOP) dans 50 a 60% des cas, un syreddépressif dans 16 a 26% des cas, des
troubles anxieux dans environ 15% des cas, desetienfin des troubles spécifiques des

apprentissages.

Chez 'adulte, on estime que 65 a 89% des patieD&sH souffrent de comorbidités,
en particulier de troubles anxieux et de 'humedigbus de substance, de troubles de la
personnalité [12] [13] [19].

Fayyad, lors de son étude de prévalence qu'ilseédlila demande de 'OMS [12],
étudie la chronologie d'apparition du TDAH et defédentes comorbidités. Il retrouve
I'existence d'un TDAH en premier lieu dans 85,6% das lorsqu'il s'agit d'un trouble de
I'hnumeur, dans 99% des cas lorsqu'il s'agit debtasuliés a des consommations de SPA et
dans 68,5% des cas lorsque qu'il s'agit des trewrigieux, phobies spécifiques mises a part.

Sobanski réalise en 2006 une revue de la littéggiaur chaque comorbidité aupres de
patients adultes TDAH [19]. Leur recherche se m&w&lportante car on voit apparaitre des
signes cliniques spécifiques, un retentissemertiagjlain pronostic plus péjoratif, donc un
colt supplémentaire de santé pour ces troubleprgsentent une plus grande résistance au
traitement. Voici une synthése des principales cbidiés a rechercher chez I'adulte TDAH

et les références bibliographiques de I'auteuregpdirenthéses.
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Dépression :

La prévalence vie entiere de la dépression esBd@ 50% (contre 15% dans la
population générale). Les caractéristiques desemiatidéprimés TDAH et non TDAH
semblent identiques pour ce qui est du profil derelgsion et de la réponse au traitement
(Alpert. Et al. 1996). Certaines caractéristiques ¢onfondent; on peut retrouver dans les
deux cas une dévalorisation, des troubles de ctratiem, ainsi que la difficulté a mener a
terme certaines taches. L'interrogatoire nous appgele chez le patient TDAH, le manque
d'intérét et de motivation sont liés a un ennuiagé\a routine et non pas liés a une asthénie
ou une aboulie. Une dépression peut se manifeateurge agitation psycho-motrice mais ne
présente pas I'évolution chronique du TDAH.

Certaines études suggeérent un lien familial ettigne entre TDAH et dépression
(Faraone et Biederman 1997).

Les patients TDAH déprimés répondraient moins laiertraitement psychostimulant
(Alpert et al. 1996). C'est pourquoi la dépressloit étre prioritairement soignée par rapport
au TDAH.

Trouble bipolaire :

La distinction entre TDAH et trouble bipolaire gwrfois compliquée du fait d'une
proximité de signes cliniques. L'hypomanie, enipalier, partage avec le TDAH certaines
caractéristiques (agitation psycho-motrice, tachgpie, tachyphémie, distractibilité, activités
a risque...). On distingue le TDAH d'une hypomapeée le fait que le patient reconnait la
plupart du temps ses difficultés et exprime unénpafonctionnelle. Cela est en effet moins
fréquent chez les patients hypomanes qui présestenvent une anosognosie, une exaltation
et des idées de grandeur. De plus, les signes ddHTdpparaissent des I'enfance et il n'existe
pas d'intervalle libre dans la symptomatologie.

Certaines études donnent des pourcentages treédsétke co-occurrence des deux
troubles. Il semblerait que les troubles soientma@ssociés qu' on a pu le supposer (9,5%
pour Sachs et Thase en 2000, 5,3% pour KessleD@#).2ll est néanmoins certain que le
trouble bipolaire, lorsqu'il est associé a un TDARtervient plus tot (presque 4 ans avant
I'age de début dans la population générale aveanmegnne de 13,8 ans), que les épisodes
de décompensation sont plus nombreux avec une meai@chission symptomatologique.

C’est pour cette raison que de nombreux auteursnvadans les manifestations

d’hyperactivité de certains enfants une forme préate trouble bipolaire.
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D’un point de vue thérapeutique, Bond et Al. réalisen 2012 une revue de la
littérature qui recommande de traiter en premieu lie trouble bipolaire. Dans un second
temps, la prise en charge du TDAH doit faire I'alije certaines précautions, notamment du
fait d’'un risque de décompensation du trouble derfieur secondairement au traitement
psychostimulant (MPH ou amphétamines). Pour 'auteuBupropion (Zyban® en France,
prescrit aux Etats-Unis dans la prise en charg@Di&H) semble une meilleure alternative
puisque présente une efficacité certaine danaitemnent du TDAH et est mieux toléré d’'un

point de vue thymique [20].

Troubles anxieux :

Quarante a 60% des patients TDAH souffriraientnd’wcomorbidité anxieuse, la
phobie sociale en serait I'expression la plus fedje. Ces patients anxieux présenteraient un
tableau cliniqgue du TDAH plus marqué par la dimensittentionnelle du trouble.

Le TDAH est pourvoyeur danxiété, dans le champs dempétences sociales,
scolaires ou professionnelles, ainsi qu'organisaities. En effet, les patients TDAH
peuvent développer au fur et & mesure d’expérienégatives une anxiété devant toute
situation nouvelle. Au final, le tableau cliniguesultant est souvent évocateur d'une anxiété
généralisée ou d'un trouble de I'adaptation.

On peut évoquer la présence de Trouble Obsessi@umepulsif (TOC) devant des
comportements de vérification, une intolérance abangement. Néanmoins ces
comportements chez les patients TDAH ne revétemigaaractére absurde du TOC, et sont

au contraire une adaptation a des difficultés asgdionnelles importantes.

Consommation de Substances Psycho-Actives :

Cinquante deux pour cent des patients TDAH serasensommateurs abusifs de
Substances Psycho-Actives (SPA) contre 17 a 27% ldgoopulation générale [21] [22], soit
un risque relatif de plus de deux.

Certains auteurs américains considérent que Z8@&ds consommateurs abusifs ou
dépendants aux SPA souffriraient d'un TDAH [23]][2@ette prévalence tres importante
n'est pas retrouvée dans toutes les études pusge 7% de ces consommateurs seraient
atteints de TDAH en Espagne [25].
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Parmi les produits consommeés, on retrouveraiatenabis dans 67% des cas, I’ alcool
dans 35% des cas [26], les opiacés dans 33% d¢27}ak cocaine dans 23% des cas, et les

autres stimulants chez 18% des sujets (ecstasylmMA] autres amphétamines...) [22].

Cocaine, nicotine et stimulants amphétaminiquesiesg consommeés pour améliorer
les performances cognitives, alors que l'alcootdanabis et les opiacés seraient consommeés
afin de lutter contre les dérégulations émotiorsell'agitation interne et I’ « hyper éveil ».
Cocaine et autres psychostimulants, en phase xi@atitton, peuvent mimer une hyperactivité
ou un trouble attentionnel. La présentation clieigiun patient qui consomme des substances
psycho-actives, notamment l'alcool, présente deslasités avec le tableau clinique du
TDAH. Ces similarités s’observent aussi bien laed'thtoxication aigue que lors du sevrage.

Il en va de méme pour le café et le tabac. Lardittée recommande donc un diagnostic tres

prudent chez les consommateurs de substance pagthes.

Tous les auteurs relevent, chez les patients hgpty, un début plus précoce des
consommations, une dépendance plus rapidemenliéesé des niveaux de consommations
plus élevés. Le pronostic est péjoratif avec urs gjtand nombre d’échecs des prises en

charge.

Ces considérations sont cependant a pondérer £gnofeulations étudiées cumulent
d’autres facteurs de risque d’abus de SPA. Cesmgatsont notamment sujets a I'impulsivité
et aux troubles de la personnalité. Certains asitgymskey en 2001, Torok en 2012, Lee en
2011) considerent que les troubles de la persdenelile trouble des conduites sont des
facteurs de confusion dans le diagnostic du TDAB8] [29] [30]. Lee realise en 2011 une
méta-analyse de 27 études sur le sujet. Il s'étdonpeu d'études prenant en compte ces
comorbidités avant de conclure a un risque augmdriBus ou de dépendance a une
substance chez les patients TDAH. La plupart dedeét qui prennent en compte le réle du
trouble des conduites et des troubles de la peasitdr{en particulier de type antisociale)
dans la genése d’'une addiction chez les sujetsitatide TDAH retrouvent in fine un risque
identique a la population générale.

En ce sens, deux études mettent en évidence gqueriglus élevé de présenter une
addiction lorsque le trouble des conduites se suteaj au TDAH et un risque

« intermédiaire » lorsque le TDAH est isolé [312].3

Le passage de l'adolescence a l'age adulte egpéariwale particulierement a risque

d'abus de SPA pour les patients TDAH. En regle gdegécette période fait I'objet d'une
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suspension de traitement et I'adolescent quittstlestures de soins pédopsychiatriques. En
parallele, comme tout adolescent ou jeune adultgis rbien souvent de maniére plus

prononcee, il est dans une recherche d'expérin@mtat de sensations. Il est exposé a
différentes substances psycho-actives avec lesguklpeut ressentir un soulagement de ses
difficultés attentionnelles, d'hyperactivité enafiulsivité. Ces situations sont trés a risque de
développer une dépendance. La prévention et Ifimdton en matiére d'addiction est

nécessaire a cet age, en particulier lorsqu'urteluagie psychiatrique existe. Un passage de
relai de la prise en charge en secteur de soirlgeathit s'envisager au préalable, auprés d’'un

praticien sensibilisé a la question du TDAH de Uikhel.

Les troubles liés aux consommations de substasoes a prendre en charge
prioritairement par rapport au TDAH. Selon Sobanski mois de sevrage est suffisant mais
nécessaire avant de traiter le TDAH [19], afin @epas méconnaitre un tableau de TDAH

« secondaire », lié uniqguement aux consommatiorgRie

Troubles des conduites alimentaires :

Boulimie et binge eating seraient légerement pleguents chez les adultes TDAH.
En dehors de ces deux troubles, les patients TD&degmtent souvent un rythme alimentaire
anarchique. lls tolérent difficilement le fait dester assis a table pendant une longue durée et
considerent les repas comme une perte de temps.p&tents vont préférer grignoter
plusieurs fois au cours la journée, souvent dets pli@eparés dans le commerce, au détriment

d'un bon équilibre alimentaire.

Troubles du sommeil :

Les adultes TDAH se plaignent d’'une difficulté @nslormir, d’une qualité de
sommeil insuffisante et d’'une difficulté a mainteleiur éveil la journée (Brown et McMullen
2001, Sobanski et al. 2004). lls peinent a avois detivités calmes et qui favorisent
I'endormissement. llIs se reléevent souvent aprég @assé en revue, une fois couchés, les
choses gu'ils ont oubliées de faire. Les patiamtisés par psychostimulants, bien que cela
puisse sembler paradoxal, ont une qualité subpdi® sommeil meilleure, et moins de

mouvements nocturnes (Kooij et al. 2001).
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Troubles de la libido :

Certains patients TDAH se plaignent de troublesladdibido. lls présentent des
difficultés a se concentrer, leur esprit vagabohols des moments intimes avec leur
partenaire.

Au contraire, d'autres patients développent lewrdgia, leur recherche de sensations et de
nouveauté dans une sexualité qui peut parfois cdempades risques (absence de
contraception, partenaires occasionnels et musjple

Troubles de la personnalité :

TDAH et troubles de la personnalité sont parfoidicdts a distinguer. Le TDAH
partage avec la personnalité dépendante la difficalinitier des projets ou a réaliser seul
certaines taches, avec la personnalité antisodimgulsivité et une apparente indifférence
aux conséquences negatives pour autrui, et enia lavpersonnalité borderline, I'impulsivite,
I'instabilité de I'humeur et la difficulté a congbles émotions.

Pour certains auteurs les troubles de la persiv@mgparaissent aussi bien comme des
diagnostics différentiels que comme des comorlsdii@ix-huit a 23% des jeunes adultes
TDAH présenteraient un trouble de personnalitésantale [33] [34]. Cette population

caractériserait un sous-groupe géenétique plus séver
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1.6. MODELESETIOPATHOGENIQUES:

Le TDAH est une pathologie fréquente. Son reteatigent individuel mais aussi
sociétal en fait un enjeu majeur de la recherchdicate psychiatrique. Les théories sur
I'origine du TDAH sont nombreuses et diversespet &ctuellement toujours débat.

Génétigue :

Une origine polygénétique du TDAH est suspectgauideles années 70, date des
premieres études d’agrégation familiale. Ellesowetent un risque relatif 2 a 8 fois supérieur
a la population générale pour les apparentés dari@relegré d’'un patient TDAH [11].

Les études réalisées auprés de jumeaux monozygaiafirment ce risque
puisqu’elles retrouvent une co-occurrence dans @B% des fratries étudiées [35] [36].
Purper-Ouakil retrouve, quant a lui, une concordatie 66% chez les monozygotes contre
28% chez les dizygotes [37].

L’héritabilité du TDAH est estimée a 80%, ce guifait la pathologie la plus héritable
en psychiatrie [37] [38]. L'étude de Sprich et Biemhan évalue chez 25 enfants TDAH
adoptés la présence ou non d’hyperactivité dansatae d’adoption (n’ayant aucun lien
génétique) et dans la fratrie d’origine lorsqudecel était placée. Les auteurs ne retrouvent
pas plus de risque dans la fratrie d'adoption caresda population générale contre un risque
augmenté dans la fratrie d’origine. Cette étudecke@ndonc a un risque génétique bien plus

élevé que le risque environnemental [39].

Le risque de trouble des conduites est par adl@lus élevé chez les apparentés de
premier degré d'une personne souffrant de TDAH dpres la population générale. Purper-
Ouakil, en 2004, évoque des possibles sous-gralgpdDAH marqués par la prédominance
de facteurs génétiques. Les antécédents familiagixpathologie bipolaire pourraient
constituer un de ces sous-groupes [40] [41].

Compte tenu du profil pharmacologique des traitgmenédicamenteux du TDAH,
agissant comme agonistes des recepteurs dopanguesgiles recherches en biologie
moléculaire se sont naturellement intéressées nitprau systeme dopaminergique. Les
génes codanpour le transporteur de la dopamine (DAT1) et ceux codant pour les

récepteurs a laopamine (DRD4 et DRD5)ont été particulierement étudiés. Les études
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concluent a un polymorphisme des génes considéaésqui pourraient étre incriminés dans
la genése du trouble déficit de Iattention/hypévité. Les voies dopaminergiques
nigrostriées ont été particulierement étudiees;étiedes réalisées en neuroimagerie concluent
régulierement a des anomalies cérébrales strulesidtez les patients atteints de TDAH. On
observerait en particulier des atteintes du coftertal, du cervelet et de structures sous-
corticales (striatum).

Neuropsychologie ;

Les connaissances neuropsychologiques ont perreisnaiileure compréhension des
troubles attentionnels présentés par les patientfrant de TDAH. Ces troubles s’évaluent
essentiellement au moyen des tests neurocognitifssgnt rarement utilisés en pratique
clinique, puisque surtout utilisés en vue de redhes. lls revétent, selon Albaret [18],
plusieurs inconvénients. lls sont en effet dérigéda neuropsychologie adulte et se fondent
sur des hypotheses localisationnistes. lls ne mnpas en compte l'interconnexion des
différentes fonctions étudiées pas plus que dasdex affectifs au moment de la passation.
lIs sont cependant intéressants dans le cadre dduakiation globale pluridisciplinaire et

dans le suivi de I'évolution de la pathologie.

Selon Albaret toujours, les enfants TDAH présentdes difficultés dans leurs
capacités attentionnelles, en particulier dangedion soutenue, I'attention sélective et
I'attention divisée. Elles sont évaluées au moyemifférents tests. Les fonctions exécutives
sont étroitement liées aux capacités attentionpetfest pourquoi elles sont souvent étudiées

aussi ; planification, mémoire de travail, inhibitj fluence et flexibilité.

A partir de ces connaissances, differents modalmsropsychologiques se sont
construits. Le modele du déficit d'activation dwsteyne d'inhibition comportemental qui
impliquerait le circuit septo-hippocampal et searexions avec les aires frontales [42] [43].
Le modele de déficit d'inhibition du comportementies fonctions exécutives concernerait le
cortex préfrontal [44]. Le modele de la dysfonctiomtivationnelle et enfin, le modele
cognitivo-énergétique.

Si ces modeles ne rendent pas compte d’'une ré&alitfo sensu, ils sont néanmoins

utiles en tant que modélisation théorique dansaginecde recherche clinique.
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Neurobiologie :

Comme bien souvent en pratique psychiatriquephapcéhension neurobiologique du
TDAH a été inspirée par le mode d’action des traéets spécifigues. Une hypothése

dopaminergique et une hypothese noradrénergigsergalonc développées.

= Hypothése dopaminergigue :

L'hypothése dopaminergique du TDAH est liée aufilproharmacologique des
traitements stimulants. Le Méthylphénidate (MPH)mMme les autres psychostimulants,
inhibe la recapture de la dopamine et en augmemtéalx extracellulaire. Un déficit

Plusieurs hypothéses ont été proposeées ; Levir®d@8 dvoque, par exemple, un sous-
type de TDAH particulierement marqué par un défidbpaminergiqgue avec plus

d'antécédents familiaux et des comorbidités plusbreuses [31]

= Hypothése noradrénergique :

D'autre part, les traitements qui inhibent spdudiment la recapture de la
noradrénaline (Désipramine, Atomoxétine) sont affes sur les symptdomes du trouble. lls
auraient pour cible principale les neurones noraghgiques du locus coeruleus qui innervent

de larges régions corticales et jouent un rolevatgur important du niveau d’attention.

Facteurs environnementaux :

= Alimentation :

De tous temps, en ce qui concerne le TDAH, massiabien d’autres pathologies
médicales, on a cherché a incriminer des factenvirannementaux dans la genése des
troubles. Certaines équipes se sont intéresséesfamteurs liés a l'alimentation et de
nombreuses substances ont été supposées respendabléhyperactivité infantile. Ces
hypotheéses ont pour principal inconvénient de éissaginer aux familles la possibilité
d'une disparition rapide des troubles, moyennarsinmple régime alimentaire.

En 1975, le Dr. Feingold, allergologiste, recomdah son régime « feingold »

excluant les phosphates alimentaires (des additiés’on retrouve en grand nombre dans les
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plats préparés). Il publie une étude selon laqusdBs des sujets TDAH soumis a ce régime
voyaient leurs symptdmes diminuer. Depuis, auctingeén’a reproduit de tels résultats.

Les carbohydrates (sucres) en exces ont fait falgenombreuses études. Leurs résultats sont
diverses et aucune imputabilité n’est établie.

Les colorants alimentaires, le gluten, les alimgradiculierement allergénes ont fait I'objet
des mémes études sans plus de résultats probants.

A l'inverse, certains enfants sont soumis a dgpléunentations alimentaires diverses

censées améliorer leurs fonctions cognitives (on3¢gaagnésium, zinc, vitamine C, fer...).
Aucun lien entre alimentation et TDAH n’est établie jour.

En revanche, une légere intoxication au plomb geutanifester par une irritabilité,
une distractibilité, des troubles de la concerdragit une baisse de I'efficience intellectuelle.

De diagnostic rare, nous I'envisageons plutdt cormmeiagnostic différentiel.

= Facteurs materno-foetaux :

Les facteurs obstétricaux les mieux étudiés etcqubtituent un probable facteur de
risque de développer un TDAH, sont ceux a l'origihene hypoxémie fcetale et néonatale.
On retient entre autre la toxémie gravidique oul#mpsie, un travail long avec souffrance
foetale, un petit poids a la naissance et la natibédmorragie au cours de la grossesse. Une
santé maternelle fragile, un dge maternel avancé elépassement du terme semblent aussi

constituer un risque.

Le tabagisme maternel a fait I'objet de trés naubes études et semble pouvoir étre
incriminé dans certains cas de TDAH, par toxicit&ate ou du fait de I'hypoxémie foetale
induite. On connait, entre autre, sa responsalubiés I'apparition d'un placenta praevia et
d’hémorragies au cours de la gestation. En ou@&vhtion du taux de carboxyhémoglobine
dans le sang feetal induite par le tabagisme mdtexp@mse de maniére chronique a un plus
grand risque d’hypoxémie.

L’exposition chronique a la nicotine induirait uaagmentation des récepteurs nicotiniques
au niveau ceérébral. Or les récepteurs nicotinigems présents en grands nombre dans
différentes aires cérébrales et seraient impliqaés,par leur rdle dans la régulation de

l'activité dopaminergique, dans des fonctions cbges telles que [Iattention,
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I'apprentissage, la consolidation de la mémoire ebntrdle de I'activité locomotrice. Par cet
autre biais, le tabagisme maternel pourrait faeofigmergence d’'un TDAH.

Plus récemment, la survenue d’'une dépression@ud®de la grossesse a été étudiée.

Elle entrainerait un dysfonctionnement de I'axedtigplamo-hypophysaire chez le faetus et
favoriserait également I'apparition d’'un TDAH.

Facteurs psychosociaux :

Des facteurs psychosociaux sont évoqués [45], pasguels:

Faible niveau socio-économique

Faible niveau d’éducation des parents

Séparation précoce de I'enfant avec ses parents

Mére isolée (pére absent)

Maternité précoce

Abus sexuel et/ou maltraitance

Violence familiale et/ou alcoolisme

Parents présentant un trouble mental (dépressitermetie, personnalité antisociale)
Résidence urbaine

Minorité en situation sociale d’exclusion ou decdimination

N N N N N N Y R N N N

Exposition excessive a la télévision (surtout eatrest trois ans).

Troubles de 'attachement :

Des troubles de l'attachement sont eux aussi ségpfavoriser I'hyperactivité.
Lorsque le schéme d'attachement développé paaiienfest pas sécure, il existerait un risque

d'exprimer cette insécurité psycho-affective par teubles du comportement.

Modéles psychodynamiques :

Les modéles psychodynamiques ont été particuliarenhé&veloppés en France et en
Europe. Cela explique certainement pourquoi, emdaala prise en charge du TDAH fait

I'objet de peu de prescriptions médicamenteusé3%0,d’enfants d’age scolaire contre 3%
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aux Etats-Unis). Ces différents modéles sont dgiloe d’'un débat riche, parfois houleux,
entre défenseurs des théories psychodynamiquesigihiologiques.

Mélanie Klein développe, au début du 19e siecle th@orie de I'hyperactivité de
'enfant comme défense maniaque contre la dépmesdimnald Winnicott, pédiatre et
psychanalyste anglais y voit le retentissement &umolding maternel » non suffisamment
structurant. Plus tard Didier Anzieu, psychanalysdacais, évoque au travers de ses théories
psycho-corporelles autour du « moi-peau » un déficins la fonction de contenance.
D’autres auteurs évoquent une défaillance des tapaie représentation et de symbolisation

qui pousse I'enfant a s’exprimer par 'agir.

Modéles intéqgrés :

Certains auteurs, dont D. Cohen, considérent dfebke de toutes ces données.
L'auteur développe en 2008 un modele "développeahépigénétique probabiliste” [45]. Il
défend en effet limportance des facteurs enviroramaux sur la maturation globale d'un
individu dont le "systéme neural" est encore immatans les premiéres années de vie.
envisage donc la psychopathologie infantile et estm@nte, en particulier les troubles
externalisés, comme l'expression de facteurs s#gunes ayant subi la pression de facteurs
extrinseques.

Il critique la vision catégorielle qui pourtant tfaactuellement référence dans la
description du TDAH. Elle ne reflete, selon luispassez la diversité des tableaux cliniques

présentés. Il défend une conception dimensiondellEDAH et des troubles externalisés.

Il nous semble, pour notre part, important d’eny&al’'ensemble des approches
théoriques puisque, nous l'avons vu, le TDAH esttnauble hétérogene qui partage des
origines  geénétiques,  biologiques,  neuropsycholagqu environnementales et
psychoaffectives. Ces origines étant étroitemetgtril@pendantes, la réponse thérapeutique
doit étre multimodale et considérer toutes lesruaietions qui peuvent amener a une

amélioration du trouble et de son vécu.
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1.7. PRISE EN CHARGE:

Lorsqu'un TDAH est découvert chez un enfant ouadnlte, et qu’on observe un
retentissement important au quotidien, une prisehamge psychiatriqgue peut étre envisagée.
C’est le cas lorsque les troubles sont séveress aasi lorsque I'entourage ou le patient
n'ont pas su développer des outils ou des mécasisadaptatifs suffisant a une bonne
tolérance des troubles.

Cette prise en charge se veut multifocale. Elle @ssocier une psychothérapie de soutien et
une guidance individuelle, familiale et de I'équi@ducative (chez I'enfant). Un traitement
médicamenteux pourra étre proposé lorsque cegdtities ces modalités de prise en charge

sont insuffisantes.

1.7.1.Guidance et réadaptation :

Lorsque les troubles sont peu séveres, une sigyiance permet un meilleur vécu
des troubles avec une bonne adaptation au quotidée psychothérapie de soutien est dans
tous les cas indispensable. Chez I'adulte la peisecharge est souvent individuelle, chez
I'enfant elle passe aussi par une guidance pdecetae I'équipe éducative.

Guidance de I'équipe éducative :

Elle consiste dans un premier temps a apportdiindermation aux professeurs des
écoles et colleges afin de dé-stigmatiser ces &nfgni, souvent considérés comme
perturbateurs de la classe et de mauvaise volbgtggficient de moins de prévenance et
d'attention de la part des professeurs [46]. lliegtortant de distinguer ces éléments d'un
manque de motivation, d'un manque de capacitéume @solence.

Il faut expliquer la nature du trouble, envisages fetentissements possibles sur le travail
scolaire. Le repérage des éléments particulierempeigents chez un enfant permet alors

d'établir une liste de conseils aux professeurs.
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Retentissements:

Lenteur, fatigabilité

Difficultés a poursuivre deux taches en méme temps

Besoin de I'adulte pour initier et poursuivre uiehe

Crainte de ne pas réussir

Distractibilité

Difficultés d'organisation

Oubli et perte d'affaires scolaires

Réponses rapides et spontanées

Difficulté a rester assis sur son siége

Conseils aux professeurs:

Repérer les principaux comportements perturbateurs

Eviter les sources de distraction, en plagant&fgrés du professeur, a cété d'enfants plus

calmes, loin des fenétres (cour ou couloir)

Fractionner par étapes les exercices scolaireséatar les doubles taches

Préférer des exercices courts a difficultés égales

Solliciter régulierement I'enfant ("as-tu bien caiep veux-tu que je te réexplique?"...)

Fournir un support écrit pour éviter la fatigaléiliiée au recopiage, utiliser des aides

visuelles

Tableau 2: Conseils aux professeurs, issus de Zorma2010 [46]

Lorsque les troubles de l'enfant sont importalets,apprentissages peuvent étre plus
couteux en temps et en énergie, certaines exig@eéckagogiques pourront étre reconsiderées.
lIs pourront s'organiser au travers d'un Plan di&ddndividualisé (PAI) afin de prioriser les

domaines de compétence et soutenir les domaindiffienlté.

Enfin, une bonne collaboration est nécessaire @atrents et enseignants.

Guidance parentale :

Comme pour les professeurs, les parents doivenb@éin informés sur les symptomes
du TDAH. lIs peuvent ainsi comprendre les diffiégltde leur enfant autrement que comme
I'expression d’une immaturité, d’'une attitude proatrsice ou d’une nonchalance affichée. Les
regles éducatives se doivent d'étre claires, fermmegs rassurantes. L’enfant doit étre

encouragé et félicité lorsqu’il réalise une tachmurplaquelle il a du fournir un effort
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particulier. Lorsque I'enfant présente des diffiéal attentionnelles et d’organisation, les

parents peuvent l'aider a trouver des outils paiteéles oublis, mais aussi pour planifier sa

journée, planifier et hiérarchiser les taches és€a(agendas, listes, rappels par écrit ou sur
support informatique).

L’enfant nécessite par ailleurs de pouvoir doniteelcourt a son énergie, sa créativité, sa

spontanéité, au travers d’activités ludiques.

1.7.2.Psychotérapies :

Les prises en charge en thérapies cognitivo-colmp@ntales (TCC) semblent
particulierement efficaces chez I'adulte TDAH, biplus que chez l'enfant TDAH [47].
Hesslinger, praticien allemand, propose une pniseharge psychothérapeutique cognitivo-
comportementaliste du TDAH chez I'adulte inspirés thérapies proposées dans les troubles
de la personnalité borderline [48].

On compte moins d'études consacrées aux autress tglp thérapies (analytique,
systémiques, autres...). On les suppose néanmoicacfs selon la problématique qui est

avancée.

1.7.3.Médicamenteuse, chez I'enfant :

Lorsque les troubles sont séveres ou lorsqueise @n charge sus-décrite ne suffit
pas, un traitement médicamenteux permet en générapaisement de I'hyperactivité, de
I'impulsivité et des meilleures capacités attentiglites. Chez I'enfant, la prise en charge
médicamenteuse est bien codifiée.

En France, seul le Méthylphénidate (MPH) posse&te Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) pour cette indication chez I'enfant'atlolescent. Une plus grande variété de
molécules est prescrite aux Etats-Unis et dangm@'agpays du monde. Deux grandes classes

de traitements apparaissent; les psychostimulates eon-psychostimulants.
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Psychostimulants :

= Méthylphénidate :

Le Méthylphénidate est le seul traitement qui biéreéfd’'une AMM en France, c’est
pourquoi nous le développerons particulierementg@port aux autres types de traitements.

C’est un dérivé de la Pipéridine dont la strucesetres proche de I'Amphétamine (
méthyl-phényléthanamine). C'est un inhibiteur deeleapture de la dopamine (par blocage
des transporteurs présynaptiques). Son action atngulocalisée en imagerie cérébrale au
niveau du cortex préfrontal et des voies striatdgsaminergiques.

Il appartient & la classe des psychostimulantstes@imis aux régles de prescription
des stupéfiants du fait de son potentiel addicteg@orescription limitée a 28 jours,
ordonnance seécurisée, prescription initiale hobgrea annuelle réservée aux spécialistes
et/ou aux services spécialisés en neurologie, [EHyeh et pédiatrie, et aux centres du
sommeil).

Son profil cinétique impose une prise toutes leatrguheures dans les formes a
libération immeédiate (RITALINE®, Méthylphénidatedigque le pic sérique est retardé (plus
d'une heure) et que la demi-vie est courte (deuxdsg C'est pourquoi des formes a
libération prolongée se sont développées (QUASYMDLRITALINE LP®, CONCERTA
LP®) qui permettent une seule prise quotidienne.

La posologie recommandée est comprise entre Q,3reg/kg/jour en 2 ou 3 prises et
avec une posologie maximale recommandée de 60mg/jou

Les effets secondaires et contre-indications sprésentés dans le Tableau 3:

Effets secondaires: Contre-indications:

. . Hypersensibilit¢é connue au MPH ou a l'un des
Toux, douleur pharyngolaryngée, céphalée o
excipients

Insomnie, nervosité, labilité émotionnelle, agdati Glaucome

Vertige, dyskinésie, somnolence Phéochromocytome

Hypertension artérielle, arythmie, palpitations, ] ]
] Hyperthyroidie ou thyrotoxicose
tachycardie

Diminution de I'appétit, douleurs abdominalefiagnostic ou antécédent de pathologie

diarrhée, nausée psychiatrique sévere
Alopécie, prurit, rash, urticaire. Troubles cardisgulaires séveres
Arthralgie Préexistence de troubles cérébro-vasculaires

Tableau 3: Méthylphénidate, effets secondaires ebntre-indications.
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Les effets secondaires les plus fréquemment obseswat I'élévation dda pression
artérielle et de lafréquence cardiaque qui doivent donc étre surveillées lors de
I'instauration du traitement. Un examen cardio-véaice est recommandé et s’impose en cas
d’antécédents personnels ou familiaux de troubdedia-vasculaire. Le MPH augmente le
seuil épileptogene, c’est pourquoi il doit étreraduit avec prudence chez les patients
épileptiques.

L'utilisation a long terme fait I'objet de précanttis. La premiére prescription est limitée a
un an. Au moment de la puberté, le traitement eavent interrompu. Une surveillance
particuliere est nécessaire, relative a ['état iomadculaire, la croissance, ['appétit
I'apparition de nouveauxoubles psychiatriquesou l'aggravation de troubles psychiatriques
préexistants.

Frances répertorie en 2002 les notifications agtamces nationales de pharmacovigilance
[49]. En France, 21 notifications sont a relevesqguien 2001. Pour 16 d'entre elles, une
imputabilité du MPH est reconnue. Elles concernges troubles neuro-psychologiques
(convulsions, céphalées, fatigue, irritabilité, sticinsomnie), des troubles cutanés et
trophiques. Ces derniers ont tous régresses avsarsuarrét du traitement.

Deux tentatives de suicide par intoxication médieatause volontaires sont répertoriées (une
chez un enfant de 13 ans et l'autre chez un adel®9 ans) et n'ont pas eu de conséquences

particulieres.

Seuls 60 a 70% des patients seraient répondeunglRid. Les doses efficaces sont
variables d'une personne a l'autre, allant de QKgng 1mg/kg soit dix fois plus. Volkow
explique cette différence par une plus ou moinsndga capacité des neurones
dopaminergiques a relarguer le neurotransmettaggle sa recapture est bloquée par le
MPH. Cette capacité differerait d'un sujet a l'afif0].

Le traitement est efficace sur les symptdmes au enbrie la prise médicamenteuse. On
ne peut juger a ce jour d'aucun effet protectdang terme du traitement [17].

Le traitement psychostimulant du TDAH ne semble gagmenter le risque d'initiation aux
substances psycho-actives [51], il semble méme rémepir I'abus. Il reste néanmoins

beaucoup critiqué devant son caractere potentietrddictogene, notamment chez l'adulte.

= Autres amphétamines :

Les dérivés d'amphétamines favorisent la libéngiee-synaptique de la noradrénaline
et de la dopamine en bloquant elles aussi leurptema présynaptique. Lesels

d’amphétaminesne sont pas commercialisés en France.
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Leur efficacité dans le traitement du TDAH a étddéie [52], avec parfois une plus grande
efficacité que pour les autres traitements [53]pabelant leur sécurité d'emploi (mauvaise
tolérance, potentiel addictogene) n'en fait patraitement de référence. Les amphétamines a
visée thérapeutique seraient a l'origine de 20d&oeCanada, raison pour laquelle elles ont

fait I'objet d'une suspension d'autorisation [54].

Traitements non stimulants :

=  Atomoxétine :

L’Atomoxétine est le seul traitement non psychostant spécifiqgue a la prise en
charge du TDAH. C’est un inhibiteur du transportptgsynaptique de la Noradrénaline qui
empéche donc sa recapture. Son action se sitaerait’eau du cortex pré-frontal.
L’Atomoxétine a fait I'objet d’une suspension d’AMMnNn France devant l'absence de
bénéfices attendus par rapport aux thérapeutigkietaetes. Elle a été commercialisée en
France de Juin 2010 a Juillet 2011 [55]. Les ppack effets indésirables signalés sont la
xérostomie, les nausées, la baisse de I'appétitorestipation, les vertiges, les difficultés
sexuelles et les palpitations.

Une légére hausse de la pression artérielle etadeéfjuence cardiaque sont également
possibles.
L’avantage principal de ce traitement résidait déatssence d’effet addictogene potentiel et

donc d’un moindre risque de mésusage.

=  Bupropion :

Le Bupropion est un antidépresseur aux propriétés agonisteandoprgique et
Noradrénergique. Il n’est indiqgué en France quesdbn cadre du sevrage tabagique
(Zyban ®). Il est utilisé aux Etats-Unis en secorndiention car présenterait une réelle
efficacité sur les symptémes du TDAH.

Verbeeck réalise en 2009 une méta-analyse desnailts antidépresseurs dans la prise en
charge médicamenteuse du TDAH [56]. Il déplore d& j'études statistiquement valides.
Seul le Bupropion semblait efficace contre placebeffet était plus modéré gu'avec les
traitements stimulants mais le Bupropion se rév@ae une alternative en cas de contre-

indication, de mauvaise tolérance mais aussi deeffaracité du traitement psychostimulant.
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= Antidépresseurs tricycliques :

A ce jour, aucun antidépresseur tricyclique n'iestiqué dans la prise en charge
médicamenteuse du TDAH en France. Ces moléculeblsetrpourtant avoir une certaine
efficacité sur les symptdémes du TDAH. L'Imipramieela Désipramine, en particulier, ont
fait I'objet d'études.

* IMAO:

Les Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase (IMAO) @bé étudiés et présentent une
efficacité dans le TDAH mais leur utilisation eshitée du fait de leur sécurité d’emploi
(interactions médicamenteuses et alimentaires neunsbs).

= Anti-hypertenseurs :

Certains antihypertenseurs ont été étudiés avec apparente efficacité sur les

symptémes d’hyperactivité et d'impulsivité mais saffet sur les symptdmes d’inattention.

Comparaison :

Faraone réalise en 2010 une méta-analyse de @8satandomisées en double aveugle
et contre placebo qui comparaient 11 types de mtd@échez I'enfant et I'adolescent [53]. Ces
molécules, qui différaient par leurs formes et deuypes, recouvraient 5 formes
d'amphétamines différentes et 6 formes de trait&snstimulants différents (MPH, sels
d’amphétamines, dextro-amphétamine, MPH a libémapomolongée, libération immeédiate,
libération modifiée, dextro-méthylphénidate, mépndnidate transdermique,
lisdexamfetamine dimesylate ). A I'exception desndéormes de MPH, elles ne sont pas
disponibles en Francel'auteur retrouve une meilleure efficacité, modgrérais

statistiqguement significative en faveur des amphétas par rapport au MPH.
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1.7.4.Médicamenteuse, chez I'adulte :

La prescription médicamenteuse chez l'adulte TDAHFeance s'oppose a deux
principales difficultés; un panel thérapeutiqueiténau seul Méthylphénidate et I'absence
d'’AMM claire chez l'adulte. En effet, la fiche Vidde la molécule stipule qude"
Méthylphénidate est indiqué dans le cadre d'uneseprén charge globale du trouble
déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAthez I'enfant de 6 ans et plus, lorsque des
mesures correctives seules s'averent insuffisantes fiche signalétique précise selon la
tranche d'age qud'ttilisation du Méthylphénidate n'est pas autoesghez I'adulte atteint de
TDAH. La sécurité d'emploi et l'efficacité du Méghénidate n'ont pas été établies dans

cette classe d'age

Il est toutefois parfois nécessaire de recourided prescriptions hors-AMM en
pratique clinique médicale et particulierement estique clinique psychiatrique, que ce soit
en termes d'indication, de posologie ou de clasgged

Dans ces situations, certaines précautions s'impog&ine part liées a la validité
scientifique de I'utilisation du produit, d'autrarpliées a la surveillance médicale spécifique
qui en découle.

Rolland et son équipe proposent en 2010 une candaittenir inspirée de la
problématique de prescription du Baclofene® dangri&vention de la rechute alcoolique

[57]. On s'assurera de:

v la validité scientifique de la prescription qui doit étre "justifiée parsde
arguments scientifiques solides, issus de pubdicatscientifiques reconnues”

v la notion de recours c'est a dire l'absence d'efficacité des thérapes
connues

v la décision de traiter se doit d'étrellégiale et Rolland conseille d'inviter les
eéquipes universitaires dans cette décision

v le patient devra recevoir umgformation claire concernant le traitement et le
cadre de prescription

v la surveillance de l'efficacité et de la bonne toléraze du traitement doit
faire I'objet d'une réflexion spécifique et antép

v I'ordonnancedoit comporter la mention "non remboursé" si itadion differe
trop de l'indication d'origine, au risque de vargdrescripteur engagé dans le
remboursement des frais engagés par ses presgsiptio
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La question de la prescription hors-AMM a marqué tgbuts de notre travail
puisqu'il semblait impensable et non éthique destiépchez un sujet une pathologie pour

laquelle nous ne pouvions apporter aucune solttiérapeutique.

Il existe une littérature médicale riche, esselatieént anglophone, qui témoigne
d'une bonne efficacité des différents traitementsnudants existants.Les études
internationales chez I'adulte concluent a une aratlon dose-dépendante des symptémes du
trouble de I'adulte par le MPH. L'efficacité du Mglphénidate semble étre réduite avec la
forme a libération prolongée chez l'adulte non cdmde comme chez les patients
consommateurs de SPA [50] [58] [59] [60].

Durell retrouve en 2010 une efficacité de I'Atomix@ chez l'adulte jeune comme chez

I'adulte d'age moyen [61].

1.7.5.Prévention des troubles liés a des consommations
de SPA :

Tout au long de la prise en charge d'adolescentbadultes TDAH, des moments
seront consacrés a I'évaluation des abus et déapezglde substances légales ou illégales. On
sait cette population particulierement a risquéaetimple évocation des différents produits
permet souvent d'accéder a une demande d’informaiiode prise en charge spécifique. Ces

temps sont indispensables a la prévention de lt@ppade troubles parfois plus graves.

Addiction, TDAH et traitement psychostimulant :

La littérature médicale conclue a une certaine cafité des traitements
psychostimulants dans les populations qui rencontles problémes d'addiction [50] [52]
[58] [59] [62].

Concernant I'effet du traitement sur la dépendaleserésultats sont plus hétérogénes
puisque certaines études retrouvent une diminuatésnconsommations de toxiques lorsque le

TDAH est traité [63] [64] [65], avec un risque raméea celui de la population générale [66],
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alors que d’autres non [31] [67]. Aucune étude age a contrario un risque augmenté de
toxicomanie imputable au traitement médicamenteuX©AH.

De rares cas de mésusage de MPH sont rapportéslaéitierature [68] [69]. Pour
notre part, nous avons rencontré au cours d'unedeéde 6 mois de stage a l'Inter-secteur de
Pharmaco-dépendance de la Moselle (service scidé prise en charge des addictions),
deux patients traités par MPH dont un qui méswmison traitement. La plupart des études
sur le sujet ne retrouvent pas de risque augmeaent@ésusage du traitement méme lorsqu'il
est administré a des sujets dépendants a la cd@@hg 1] [72], et en particulier lorsqu’il est
administré sous forme LP. Wilens explique en 2@hbindre risque de mésusage du MPH
en comparaison avec d'autres amphétamines parcsiom &diomoléculaire [31]. Le MPH
procurerait moins d'effets euphorisants que laioecgrace a une moindre augmentation de
dopamine dans le striatum, ainsi qu'une fixatioaret dissociation plus lente de la dopamine
sur ses transporteurs.

Ces données laissent supposer une certaine sédiaitgploi dans cette population

spécifique.
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2.PROTOCOLE DE
RECHERCHE :

2.1 INTERET DU DEPISTAGE DU TDAH
DANSLES POPULATIONS
TOXICOMANES:

Lien TDAH et addiction :

Les auteurs qui ont étudié le lien entre TDAHogidomanie s'accordent pour affirmer
qgue le TDAH chez l'enfant s'accompagne d'un plasdjrisque de développer une addiction
a l'adolescence et a I'age adulte. Certains autexpdiquent par une moindre appréciation
des conséquences d'une dépendance, mais aussigbaiX de groupes de pairs en recherche
particuliere de nouveautés et de sensations. Utre Aypothese est celle de la recherche
d'automédication. Chez les patients TDAH, les aadiis interviennent de maniere plus
précoce avec un niveau et une durée de consomnpudtioréleves. Les échecs des traitements
spécifiques sont plus fréquents.

Les patients TDAH présenteraient plus de deuxghis de risque de développer une
addiction que la population générale [30], en paligr lorsqu’ils ne sont pas traités [31].

Ainsi, 52% des patients TDAH seraient consommatabusifs de SPA, contre 17 a
27% dans la population générale [21]. On retrouveparticulier chez ces patients plus de

consommations d'opiacés, de cannabis et de taBR[5[d.
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Etudes sur le sujet :

On sait le colt humain et sociétal de la problémoatiaddictive. Alcool et tabac sont
associés a une mortalité importante, tandis quedesommations de produits illicites ont
surtout des conséquences sur le fonctionnemerdlstes usagers. Un des axes prioritaires en
matiere de prévention consiste a mieux connaigréaleteurs de risque de développer une
pathologie.

Nous avons évoqué le lien statistique fort enfPdM et addictions, il justifie a lui
seul une meilleure connaissance et une meilleuse pn charge du TDAH, notamment en ce
qui concerne I'évolution de la pathologie a I'adelt. Une prise en charge précoce et un
suivi au long cours de ces patients permettrairatmeilleure prévention des addictions.

La nature de ce lien questionne et de nombreusedegtanglo-saxonnes sont
consacrees a I'évaluation de la prévalence du TRAkNI les populations toxicomanes, ainsi
gu’a I'évaluation de I'efficacité du traitement g&pstimulant dans ces populations. Au total,
la prévalence du TDAH dans les populations qui cli@st pour un probleme d'addiction
serait de 7 a 35 % selon les études [21] [24] [R&]plupart des auteurs s'accordent pour une
prévalence autour de 20% [73].

Ces chiffres sont issus d'études américaines @j@uc aucune étude francaise ne s'est
attachée a évaluer la prévalence du TDAH chez deftes présentant un abus ou une
dépendance a une substance psycho-active.

Objectifs de I'étude :

Une telle disparité dans les résultats de ces gtndas a questionné et a motivé ce
travail de recherche, dorbjectif principal était d'évaluer au sein d'une population
toxicomane, la prévalence du TDAH dans leur enfatda persistance de symptdomes a I'age
adulte.

Plusieurs hypothéses ont été avancees pour explelien entre TDAH et addiction,
parmi lesquelles celle de I'automédication [74]JuPautant, aucune étude a ce jour n’étudie
I'effet particulier de chaque produit sur les sydmes du troublel’objectif secondaire de
ce travail était donc d’étudier aupres des pati€bt8H, I'histoire de leurs consommations et
le retentissement des différents produits sur iadér du trouble; trouble attentionnel,

hyperactivité, impulsivité.
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2.2. GENERALITESSURLESMODALITES
DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE :

Comme nous 'avons évoqué en introduction, le dégesdu TDAH de I'adulte ne fait
I'objet d’aucune recommandation. Une connaissappecdondie des modalités diagnostiques

du trouble dans la littérature était nécessairpréalable de la rédaction de notre protocole.

2.2.1.Chez I'enfant :

Le diagnostic du TDAH est clinique. Il n‘existe @& jour aucun examen paraclinique
permettant de dépister ce trouble qui s’exprime ¢@es difficultés attentionnelles, une
hyperactivité et une impulsivité. Les modalitésgdiestiques du TDAH de I'enfant sont
guidées par les criteres du quatrieme Manuel Distignee et Statistique des Troubles
Mentaux, Texte Révisé (DSM IV TR) [8].

Cependant, chez I'enfant, I'observation direegettbubles en consultation est souvent
peu productive. La situation d'entretien duel et &etivités peu contraignantes que l'on
propose en limitent I'expression. C'est donc aupkgpersonnes de l'entourage (parents,

enseignants...) que les éléments du diagnosticssonent récoltés.

Un certain nombre d'échelles ont été développéesdiider au diagnostic. Nous
rappelons que ces échelles n'ont de valeur assdldes mais sont des appuis intéressants lors
de la construction du diagnostic et lors de I'éatidun de la prise en charge.

Les plus couramment utilisées sont les échelléSalmers, ce sont des auto-questionnaires et
il en existe des versions pour les parents, pauemseignants, courtes ou longues.

Les autres échelles traduites en francais ne sasitvplidées, parmi lesquelles les deux
échelles de Swanson et al. la SNAP et la SNAP-IVe26ADHD-RS IV de DuPaul, Power,

Anastopoulos et al.
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2.2.2.Particularités du diagnostic a I'age adulte :

Absent des classifications :

Au regard des classifications internationales, PAH connaitrait une extinction a
I'age adulte. En effet, la dixieme révision dedassification Internationale des Maladies
(CIM 10) [15] décrit les « troubles hyperkinétiques » (F90) samgsager leur persistance
chez l'adulte. LiDSM IV TR [8] suppose que certains adultes gardent desssmrigoeuvent
« prendre la forme d'un sentiment de nervosité 'ehe difficulté a s'engager dans des
activités calmes et sédentaires Ces adultes sont a classer dans les sousrsectien
rémission partielle » ou « non spécifié ».

Depuis plusieurs années néanmoins, la persistand®AH a I'age adulte fait I'objet
de nombreuses recherches, en témoignent les 528&@mnées citées lorsqu’on réalise une

recherche Pubmed avec les deux mots-clefs "adultidéd".

Recommandations :

Ces années de recherche ont permis de mieux t@nhekpression du trouble chez
I'adulte. Il est recommandé, lorsqu’on rechercheTDAH, de s’assurer de la présence de
deux critéres [75]:

v la présence d'un TDAH dés I'enfance

v'une perturbation du fonctionnement global du patien

Le retentissement global, a '&ge adulte, est p&were que chez I'enfant pour une méme
atteinte fonctionnelle [76]. Il apparait donc ess#nde considérer cette donnée comme
faisant partie intégrante de la démarche diagnestiq

Recueil auprés d'un tiers:

Le recueil de données auprés d’un tiers semblagrmertinent que chez I'enfant [13]
[26] [31] méme si, de maniére individuelle, le nebaorté par I'époux ou un parent, peut
représenter un argument supplémentaire. Lorsguensonne de I'entourage est présente et
investie dans la démarche de soin de la persohrsemnible intéressant, avec l'accord du

patient, de recueillir cet avis.
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Certains cliniciens s’aident des bulletins scefaide la personne afin de se faire une
idée de la symptomatologie dans I'enfance. lls goatfois éloquents et contribuent a
confirmer le diagnostic positif: « ne tient pas glace », « perturbe la classe », «téte en

I'air », « oublie toujours ses affaires ».

Echelles diagnostiques :

De méme que chez I'enfant, des outils spécifiquediagnostic du TDAH de 'adulte
sont apparus. D’'autres échelles permettent I'étialnau retentissement et de I'efficacité des
thérapeutiques instaurées. La plupart d'entre el¢®té traduites mais aucune n'est validée

en francais.

e Kiddie-SADS Diagnostic Interview, ADHD Module
Diagnostic e Parent Rating Scale

rétrospectif | o Wender Utah Rating Scale (WURS) traduite en allemand,
espagnol, italien et frangais

e Conners’Adult ADHD Rating Scale (CAARS)
o Barkley Current Symptoms Scale
e Brown Attention Deficit Disorder Scale (BADDS)
e Wender Utah Rating Scale (WURS)
Diagnostic o ADHD Rating Scale-1V
actuel e Adult ADHD Self-Report Scales (ASRS)
e Assessment of Hyperactivity and Attention (AHA)
e Adult Rating Scale (ARS)
o Attention-Deficit Scales for Adults (ADSA)
e Symptom Inventory for ADHD

Retentissement | e Weiss Functionnal Impairment Rating Scale (WFIRS)

Tableau 4: Echelles d'évaluation du TDAH de l'adule, issues de Bange et Mouren, 2009 [77].

Chaque échelle comporte des caractéristiques dliffés que nous nous proposons de

présenter ici.

WURS :

La Wender Utah Rating Scale (WURS) est une échidigto-évaluation rétrospective.
La validité interne de cette échelle en langue asgla fait I'objet de nombreuses études
statistiques et elle est décrite comme sensible p&i spécifique. La WURS a été traduite en
francais mais on ne compte pour l'instant qu'undesétude de validation sur un échantillon

limité qui n'a pas permis sa validation en langaedaise.
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BADDS :

Les échelles de Brown, ou "Brown Attention Defidisorder Scales” sont au nombre
de deux, selon la tranche d'age: 12-18 ans et @geeales études de validation en anglais
sont plutdt favorables (avec une bonne validitéue¢ bonne consistance interne). Ces
échelles semblent aussi bien utiles pour le dégestme pour le suivi thérapeutique mais ne
sont pas traduites en frangais pour l'adulte.

CAARS :

Les "Conners Adults ADHD Rating Scales" sont tsesnblables aux échelles du
méme auteur pour les enfants, parents et ensegr&irtformes sont disponibles; courte (26
items) moyenne (33 items) et longue (59 items)ceha remplie par le patient et un de ses
proches.

Une sous-échelle a 12 items bénéficie d'une bmatidité puisqu'on retrouve une
sensibilité de 87% et une spécificité de 85%, ains des valeurs prédictives positives et
négatives respectivement de 85% et 87%.

La version courte a 26 items apparait particutreet utile pour le suivi et I'évaluation
du traitement, tandis que la version moyenne ae38d serait plutdt utile au dépistage.

Sa traduction en frangais est en cours.

Echelles sur la base d'une liste de symptomes disidsM IV TR :

Pour citation de nombreuses échelles existent;HBDbehavior checklist for adults"
"Diagnostic Interview Schedule-IV, section L", "AMHRating Scale IV"(...).

Ces échelles sont autant d'adaptation des iteniodble tel qu'il est décrit dans le DSM IV
TR.

Nous nous sommes particulierement intéressé&SRE v1.1 ("ADHD Self Report
Scale" version 1.} qui représentait le meilleur outil de dépistaggpdnible en francais et
gue nous avons utilisé dans notre recherche.

C'est une échelle issue d'un groupe de travail OMS. Ses auteurs, Adler, Spencer
et Kessler, sont tous trois spécialistes du TDAEzdradulte. lls ont développé cet outil dans
le but de l'intégrer au "WHO-CIDI" ("Composite Im@tional Diagnostic Interview"). Le
CIDI est un entretien complet qui permet un dépistde 34 pathologies psychiatriques. Cet
entretien semi-structuré est surtout utilisé adeutecherche clinique.

L'ASRSv1.1 comporte 18 items inspirés des critédl&dM IV TR. Neuf items
concernent les troubles de l'attention, 9 concerttgyperactivité et impulsivité. Chaque item

est évalué selon sa fréquence avec une échellekde B 5 niveaux (de O=pas du tout a
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4=tres souvent). Un score total entre 0 et 16 spmed a une trés faible probabilité de
TDAH, entre 16 et 32 il correspond a une probabiitoyenne, enfin un résultat supérieur a
33 correspond a une forte probabilité de TDAH.

Une version courte en 6 items existe, elle repertbs items d'inattention et 2 des
items d'hyperactivité. Un score de 11 ou plus indigne probabilité forte de TDAH. C'est
cette version que nous avons utilisé dans notreqote.

Kessler en 2005 et en 2007, mais aussi Adler Rdisler en 2006, ont étudié la
validité en population générale de I'ASRS v1.1 [[@] [80] [81]. lls concluent a une trés
bonne spécificité de I'échelle (98,3%) mais a unegnmbonne sensibilité (56,3%). La version
courte a 6 items ne retient que la partie A déhéfle (ASRSv1.1 (A)). Elle aurait des scores
encore plus élevésécificité de 99,5%et sensibilité de 68,7%. C'est donc cette version
qui est recommandée pour le dépistage du TDAH theualte [81]. Elle est souvent utilisée
dans les études que nous citons.

L'ASRS v1.1 a été traduite en francais mais non valée.

Une étude tres récente souligne cependant le mashejspécificité de cette échelle
auprés des populations consommatrices de SPA.r&leuve en effet seulement 26% de
sujets dont le diagnostic pouvait étre confirmédoie ceux ci étaient positifs a 'ASRSv1.1

(version complete a 18 items) [82].

Echelles d'évaluation du retentissement :

Il existe moins d'échelles évaluant le retentissgndu trouble chez l'adulte, nous
citerons particulierement |aNeiss Fonctionnal Impairment Rating Scalé ou WFIRS que
nous avons utilisée dans notre protocole de rebkerc

Cette échelle comprend 69 items en 7 sous sectiondomaines (famille, travail,
école, aptitude a la vie quotidienne, concept def@actionnement social et comportements a
risque). Chaque item est évalué par une échellekdet & 4 niveaux (de O=jamais a 3=trés
souvent).

Les domaines évalués sont considérés comme repaaseme atteinte fonctionnelle si le
questionnaire en lien avec ces domaines compremao&ns deux items notés 2, un item note
3 ou une moyenne supérieure a 1,5.

L'échelle a été validée avec unehérence interne > 0.8pour chaque domaine et pour
I'échelle compléte. Elle a unealidité convergente modérée (0,6)et une validité
discriminante modérée (0,4) L'échelle est tres sensible aux changements iassaa
traitement et, en particulier, a une corrélatiognsgicative avec tout changement des
symptomes du TDAH.

La WFIRS a été traduite en francais mais non validé.
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2.3. DESCRIPTION DU PROTOCOLE:

2.3.1.Méthodologie inspirée de la littérature :

Nous avons réalisé une revue assez compléte ddsadoéigies utilisées dans les
études scientifiques qui cherchent a évaluer lagbeéce du TDAH parmi leur population
d'étude. Il nous est apparu deux types de procgdliagnostiques; une procedure simple et

une procédure plus approfondie.

Certaines études se contentent de considérer ilivgésaux criteres DSM appliqués a
I'age adulte:

v Carpentier et al 2004 [62]

v' Upadhyaya et Carpenter retrouvent en 2008 une lerésa de 6,75% parmi
une population de lycéens [83]

v' Fergusson retrouve en 2008 une prévalence de 9B#opEulation générale
[84]

v Schubiner retrouve en 2000 une prévalence de 24%DAH parmi une
population de patients hospitalisés pour des pnoédede dépendance [24]

v Delavenne retrouve en 2011 21,7% de TDAH parmi poulation de sujets
dépendants a la cocaine [85].

Cette fagcon de procéder nous a semblé trop petrdisative puisque, comme nous
l'avons évoqué précédemment, la symptomatologie €hdulte se modifie. Les criteres
DSM IV TR sont décrits comme insuffisants au diagimodu TDAH, en particulier chez
I'adulte et, a fortiori, chez I'adulte présentanewépendance a une SPA.

D'autres études, au contraire, développent un qote#ade diagnostic beaucoup plus
approfondi dont nous nous sommes inspirés poukengtinde. Leurs auteurs s'assurent en
particulier de la présence d'un TDAH dans I'enfaneeherchent les diagnostics différentiels

et utilisent plusieurs outils validés scientifiquem
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v' Levin en 1998 retrouve une prévalence de 10% pamaipopulation en soins pour
une dépendance a la cocaine, 5% supplémentairesiavableau incomplet [70]

v' Tamam en 2008 retrouve une prévalence de 16% pammipopulation de patients
bipolaires [86]

v" Peles en 2008 retrouve un chiffre de 20% parmi pogulation de 154 patients
hospitalisés pour mise en place d'un traitementstgubf par Méthadone, 33%
I'étaient dans I'enfance, soit une persistance/a@®mes pour 2/3 des patients [27]

v' Fayyad en 2007 retrouve une prévalence de 3,4%muiation générale [12]

v' Kessler en 2006 retrouve des chiffres assez sefeblavec 4,4% en population

générale [13].

2.3.2.Type d’étude :

Nous avons mené sous la direction du Docteur Hlutsie étude épidémiologique
descriptive, témoin d'une pratique de dépistage TMAH récemment instaurée sur
I'Intersecteur de Pharmaco-dépendance de la ModElM) du Centre Hospitalier de Jury-
les-Metz.

Le Docteur Hurstel est praticien hospitalier ain sk I'lPM. Sensibilisé aux données
théoriques que nous venons d'exposer, il estifdtine de cette démarche de dépistage. Il a
dirigé I'élaboration du protocole que nous avonsgetlippé et que nous nous proposons de
décrire dans ce travail. L’ensemble du protocolet @¢re consulté dans la partie "Annexes"

de ce travail. Les différents outils qui le compussont décrits dans le chapitre 2.3.4.

2.3.3.Population étudiée :

Les sujets faisaient I'objet d'une demande dessagpecialisés en addictologie

ambulatoire ou hospitaliere au sein de I'lPM.

Criteres d'inclusions :

Les criteres d’inclusion concernaient tous lesiepés volontaires ayant recu le
diagnostic de "troubles liés a une substance"efest DSM IV TR) ou de "troubles mentaux

et troubles du comportement liés a l'utilisation sldstances psycho-actives” (criteres CIM
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10). En milieu hospitalier, en particulier, ils oeraient a une demande de sevrage ou de mise
en place d’un traitement de substitution.

Criteres de non-inclusion :

Les criteres de non-inclusion étaient la dépengl@aans produit (addiction aux jeux, a
internet, addictions alimentaires et sexuellesg ehotif particulier d'hospitalisation "mise au
point" ou "urgence" pour lesquelles la durée d'itabgation se révélait trop courte.

2.3.4.Recueil de données :

Outils :

Les outils utilisés pour le dépistage du TDAH dao$re population sont ceux qui,
parmi les outils présentés précédemment (voir ttea®.2), étaient traduits en langue
francaise et semblaient bénéficier de plus grargledités métrologiques. Rappelons-le,

aucun outil n’est validé chez I'adulte en langunfraise.

Nous avons utiliseASRSv1.1(A)pour un dépistage rapide en auto-évaluation de la
population globale. Urmquestionnaire simple de consommations de toxiquegue nous
avons rédigé y était associé. Ce questionnaireerebhit la présence ou l'absence d'une
consommation réguliere de différents produits;

v tabac
alcool
cannabis
opiacés (héroine / Méthadone / Subutex® / Skenan®)
cocaine
autres psychostimulants (ecstasy/speed)

hallucinogénes

NSNS

médicaments psychotropes (hors prescription)

La confirmation du diagnostic était réalisée ldmsn entretien médical standardisé
dont nous étions les auteurs. Différents outil$eétautilisés; laliste des symptdomes DSM
IV TR dans I'enfance mais aussi a I'age adulte, I'écbelretentissemeiFIRS.
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Les comorbidités et diagnostics différentiels psytrlques étaient évalués grace aini
International Neuropsychiatric Interview" (MINI) ve rsion 5.0.0 de Sheehan et
Lecrubier. Le MINI est un entretien structuré querpet de mettre a jour différentes

comorbidités:

Episode Dépressif Majeur (EDM)

Dysthymie

Troubles bipolaires (épisodes maniaques ou hypagages)
Trouble panique

Agoraphobie

Phobie sociale

Anxiété généralisée

v

v

v

v

v

v

v

v" Troubles obsessionnels compulsifs
v Troubles psychotiques

v Risque suicidaire

v" Abus d’alcool ou alcoolo-dépendance
v" Abus ou dépendance de drogues
v" Anorexie

v Boulimie

v/ Etat de stress post-traumatique
v

Trouble de la personnalité de type antisociale.

Pour chaque trouble, 2 a 4 "questions-filtres'hpatent le dépistage des symptémes.
Des questions supplémentaires sont posées sigesses a ces quelques questions s’averent
positives, permettant ainsi de valider ou d’invalite diagnostic concerné. Selon les troubles
étudiés, la sensibilité du MINI varie entre 45 t9%9 et la spécificité entre 86 et 100% [87].
Le MINI ne permettait de déceler que le troublelalgersonnalité de type antisociale. La
personnalité borderline partage elle aussi de neusles caractéristiques avec le TDAH.
Puisque ce trouble de personnalité n'était pastiepar I'échelle MINI, nous étions sensibles

aux signes qui auraient pu I'évoquer.
Calendrier :

Deux périodes de recrutement ont été nécessaies @btenir un échantillon

satisfaisant de population au sein de I'lPM.
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Un premier temps de recrutement s'est déroulé damsCentre de Soins
d'Accompagnement et de Prévention en AddictologiSAPA), au centre Baudelaire
Thionville, avec des patients du secteur géograjghate Thionville. Le deuxieme temps de
recrutement s'est déroulé sur le service d’hoggatadn (Service de Soins en Addictologie -
SSA) avec des patients Mosellans pour la plupajs naussi originaires des autres
départements de Lorraine.

Le recrutement ambulatoire s'est déroulé au caddralelaire Thionville de Février
2012 a

Aolt 2012. Le recrutement hospitalier s'est dérdel@ovembre 2012 a Décembre 2012.

Modalités de recueil de données :

Le recueil de données nécessitait deux étapes.

Le premier tempgtait consacré au déepistage du TDAH. Tous legmisti au décours

d'une consultation au centre Baudelaire ou dapsciaiére semaine de leur hospitalisation au
SSA, remplissaienfASRSv1.1 (A) et donnaient leuconsentement écrita I'utilisation
anonyme des données qui les concernaient. Cetpe éait courte et durait environ 10
minutes.

Nous avons associé a ce premier temps de dépistageurtrelevé des produits
consommeés et de quelques données démographigussxe, age) afin de pouvoir les
comparer au sein des deux populations (positivetngga 'ASRSv1.1 (A)).

by

Le deuxiéme tempetait consacré a une évaluation psychiatrique uen@environ

1h30). Elle avait lieu au décours de la deuxienmeasee d'hospitalisation pour la population
hospitaliere, alors que le sevrage était plus axa@ette évaluation avait pour objectifs de:
v affirmer la présence d'un TDAH dans I'enfance
confirmer la persistance de symptdomes a I'ageeadult
évaluer les comorbidités médicales et psychiataque

éliminer I'existence de diagnostics différentielsdicaux ou psychiatriques

SN NEE NN

étudier les différents produits consommes et letentissement sur les symptémes du
TDAH.
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Affirmer la présence d'un TDAH dans I'enfance, diagostic rétrospectif :

Nous questionnions la présence d'un TDAH danfal®e avec le patient, a qui il était
demandé de se remémorer les symptomes qu'il padsémtsqu’il était en age scolaire
(environ 8 a 9 ans). Lesriteres DSM IV TR étaient évalués a posteriori a l'aide d'une
échelle de Likert a 4 items "jamais, parfois, soy&es souvent". Les criteres cotés "souvent
et trés souvent" étaient considérés comme posgifscriteres d'inattention sur 9 ou 6 critéres

d'hyperactivité/impulsivité sur 9 évoquaient uneAHDdans I'enfance.

L’'examen rétrospectif, guidé par notre expérieali@ique pédopsychiatrique, avait
pour objectif de rechercher la présence d'un TDA&hd I'enfance et d'éliminer les
diagnostics différentiels de [I'époque (trouble @i, trouble oppositionnel avec

provocation...)

Nous ne sollicitions pas l'avis d’'une personnel’detourage puisque, nous l'avons
évoqué précédemment, il ne semble pas concounrdgagnostic plus performant.
Nous n’avons pas non plus recueilli les bulletioslares; peu de patients en étaient encore
détenteurs et leur analyse aurait été trop complexe
Néanmoins nous questionnions le patient sur ses808 « votre entourage vous reprochait-

il souvent de ... ? » « Vos bulletins scolaires figistils souvent part de difficultés a .... » ?

Lorsqu’'un TDAH était évoqué dans I'enfance, noasrpuivions I'entretien. Lorsque
le patient ne présentait dans I'enfance aucun $mwptd’inattention, d’hyperactivité ou
d’'impulsivité, un TDAH a l'dge adulte était exclmpus écourtions l'entretien et ne

recherchions que les diagnostics différentielseqpiliquaient la positivité a TASRSv1.1 (A).

Confirmer la persistance de symptdémes a I'dge addt:

Lorsque le patient présentait un TDAH dans I'en@ril existait une possibilité de
persistance du trouble a I'dge adulte.

Les symptbmes pouvaient étre identigues a ceux I'defant (symptomes
homotypiques), mais l'adulte pouvait aussi prégeniae symptomatologie modifiée
(symptbmes hétérotypiques). L'adulte pouvait saufflun retentissement important de ces
symptdmes. Comme nous l'avons évoqué dans les tokmgirécedents, I'évaluation de
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'impact fonctionnel du TDAH chez l'adulte fait pger intégrante de la démarche
diagnostique [76].

C’est pourquoi notre examen psychiatrique étaiti@ypar les deux outils cités plus
tot; laliste des symptdmes DSM IV TRyjue I'ont questionnait au présent, et une échele d
retentissement fonctionnel, la WFIR®B/¢iss Fonctionnal Impairment Rating Scalg La
WFIRS permettait d'évaluer finement le retentissgmdes symptébmes présentés et de
distinguer les retentissements liés aux comorlsdi®®ucun de ces deux outils n'était
discriminant puisque le diagnostic était cliniqlie.apportaient néanmoins des arguments au

diagnostic.

Lorsqu'un doute existait sur la présence d'un TDAH'un diagnostic différentiel, le

dossier était discuté avec le Dr Hurstel.

Evaluer les comorbidités, diagnostics différentielsnédicaux et psychiatriques :

Les comorbidités et diagnostics différentiels roadk étaient questionnés et
retranscrits dans ulguestionnaire-type, rédigé spécifiquement pour notre protocole de
recherche. Etaient particulierement recherchés:

v" Trouble auditif et visuel
v Trouble thyroidien
v' Toute cause possible d'anoxie (asthme, troubtBamasculaire...)
v' Troubles du sommeil (hypertrophie des adénoidesieri amygdales, difficulté a
respirer, apnées du sommeil)
Phénylcétonurie
Pathologie cardiaque
Epilepsie
Diabete instable

Traumatisme cranien

NSRRI

latrogénie  (traitements  médicamenteux a l'originee dmodifications

comportementales).

Les comorbidités psychiatriques étaient évaluéesayen duMINI version 5.0.0.

Cet outil permet d'évaluer les comorbidités au salér la vie entiere, mais aussi actuellement
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(derniéres semaines ou dernier mois). Nous avonsidéré les comorbidités sur la vie
entiere.

La présence d'une comorbidité n'était pas dispdative mais permettait de
questionner l'imputabilité des symptémes d'inaibentd’hyperactivité et d'impulsivité, et

participait a la confirmation du diagnostic en plles outils sus-cités.

Etudier les produits consommeés et leur retentissemeésur les symptémes du TDAH :

Un premier relevé des consommations avait étésgeddirs du temps de dépistage.

Une partie de l'entretien psychiatrique était coréa a une évaluation globale de ces
consommations. Nous recherchions en particulieahus ou une dépendance a:

v’ tabac
alcool
cannabis
opiacés
cocaine
autres psychostimulants

hallucinogenes

NS NEE NN N NN

médicaments psychotropes.

Pour chacun de ces produits nous recherchions:

age de la premiere consommation

age d'installation d'une dépendance/perte de dergud les consommations

effet recherché

SN NEE NN

effet du produit sur les symptdomes du TDAH, avegrpmhaque dimension du trouble

trois possibilités: majoration, sans effet, amelimm.

Ces données étaient consignées dans un tableay(otmcole en annexe).

Au total :

Le diagnostic positif était posé devant un faiscdarguments; positivité aux criteres
DSM IV TR dans I'enfance et a I'age adulte, ressetinent important a la WFIRS (plus de
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deux domaines atteints), absence de comorbiditiealiagnostic différentiel qui expliquaient
mieux les troubles présentés. De plus, une fodsgmnption de TDAH dans I'enfance était
nécessaire puisque l'apparition de difficultésa@d' adulte, sans notion de trouble dans
I'enfance, suppose une origine différente des sym@s$ d'inattention, d'hyperactivité ou

d'impulsivité.

24. ANALYSE STATISTIQUE :

Nous avons réalisé uranalyse statistique descriptivepour rendre compte de nos
résultats auprés des différentes populations (jadipual globale, patients TDAH, faux positifs,

patients négatifs) concernant:

les caractéristiques démographiques

les données relatives aux différentes échelles ditlgnostic final
les comorbidités et diagnostics différentiels

les antécédents familiaux

le retentissement du TDAH

NN NN N

les effets des différents produits sur les sympteTDAH.

Nous avons réalisé uranalyse statistique comparativea l'aide du Chi 2 lorsque
I'effectif de population le permettait. Lorsqudféetif était insuffisant, nous avons utilisé le
test de Wilcoxon pour les variables quantitativédeetest de Fisher pour les variables
gualitatives.

Un p < 0,05 était nécessaire pour conclure a ugrefgiativité statistique.
Avec ces différents tests nous désirions:
v/ nous assurer que nous pouvions étudier notre pigulalans sa globalité en
comparant les populations ambulatoires et hosgiti
v' nous assurer que les perdus de vue ne représemagmn sous-groupe distinct de
population en les comparant avec la populatiomdesperdus de vue

v comparer les populations dont le dépistage étaitipet négatif

<\

comparer les populations TDAH et non TDAH

v’ caractériser les produits consommés par ces ditEsgopulations.
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25. RESULTATS:

Soixante-six patients ont été inclus;
v 39 patients ont été recrutés sur le centre Baudaiarl hionville

v’ 27 ont été recrutés au SSA

Parmi les 66 patients dépistés on comptait 10 mistiperdus de vue (9 en consultation
ambulatoire et un en hospitalisation). La poputatimalement étudiée comptait donc 56
sujets.
Nous distinguions plusieurs sous-types de populatio
v patients dont le dépistage était positif (difgakients positifs»), parmi lesquels:
= patients TDAH
= patients faux positifs ASRSv1.1 (A) (digsadtients faux-positifs’)
v’ patients dont le dépistage était négatif (diatients négatifs)
v' patients non TDAH = patients faux positifs ASRSv1.1 (A) + patientsnd le
dépistage était négatif

v’ patientsperdus de vue.

2.5.1.Caractéristiques démoqgraphiques :

Sexe :

On observait une majorité de femmes parmi lesepttidont le dépistage se révélait
positif, avec une différence statistiquement sigatfve en comparaison avec I'ensemble des

patients négatifs (p=0,04).

Sex-ratio
Sexe: Hommes: Femmes:
(hommes/femmes):
Patients négatifs 34 9 3,8
Patients faux-positifs 3 4 0,75
Patients TDAH 2 4 0,5
Perdus de vue 7 3 2,3

Tableau 5: Répartition par sexe et par sous-groupde population
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Les patients TDAH étaient plus jeunes que tousalgéses sous-groupes, avec une

différence statistiquement significative (p=0,04).

Population: Age moyen et écart-type:
Patients négatifs 36 (£7,5)
Patients faux-positifs 34,6 (£7,4)
Patients TDAH 25 (£ 3)
Perdus de vue 34,1 (£5,13)
TOTAL patients 34,6 (£7,8)

Tableau 6: Ages moyens et écart-types par sous-gmeide population

Statut marital :

Tous les patients TDAH étaient célibataires. Pdesifaux positifs a 'TASRSv1.1 (A),
3 étaient célibataires, 4 mariés ou en concubinidgas ne connaissons pas le statut marital

des patients dont le dépistage était négatif.

Niveau scolaire :

Niveau scolaire : Patients TDAH: Patients faux positifs:
< brevet des colléges 1 0
Niveau brevet des colléges 0 3
Niveau CAP 2 1
Niveau baccalauréat 3 0
Etudes supérieures 0 3

Tableau 7: Niveau scolaire des TDAH et des faux pitigs

Nous n’avons pas interrogé le niveau scolaire logdg dépistage était négatif.
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2.5.2.Données relatives a I'’évaluation du TDAH :

Aprés dépistage au moyen de 'ASRSv1.1(A), on ¢ainp3 patients dépistés positifs
et 43 négatifs. Parmi les 23 positifs, 10 ont &elps de vue.

Aprés évaluation psychiatrique compléte, 6 pasigesentaient un TDAH a l'age
adulte, soit 10,7% de la population finalement ésal(Figure 2).
La pathologie n'était connue d'aucun de ces patigaisque jamais diagnostiquée ni traitée
dans l'enfance.

Nos sous-types de population comptaient donc:
v patients positifs= 13,parmi lesquels:
» patients TDAH =6
= patients faux-positifs= 7
v patients négatifs= 43
v patients non TDAH =50
v patientsperdus de vue 20.

BTDAH=6

m faux positifs ASRSv1.1(A)=7

M ASRSv1.1(A) négatifs =43

Figure 2: Répartition de la population (1)
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ASRSv1.1 (A) positive,

ASRSV1.1(A) positive] ARSRv1.1 (A) négativg _
patients perdus de vue.

D

Population ambulatoire

R O O I OO O B O O O

Population hospitaliere | 7 § 7

Figure 3: Répartition de la population (2)
Répartition de la population en fonction du sexe ( § = homme { =femme), du lieu de recrutement,

du résultat a I'ASRSv1.1 (A) et du diagnostic final (# = TDAH).

Par manque de moyen et par manque de temps, liesmtpationt le dépistage se
révélait négatif n'ont pas été réévalués, nousomaaissons donc pas le nombre de faux et de

vrais négatifs parmi ces patients.

ASRSV1.1(A) :

Nous n'avons retenu un TDAH que chez 6 patiensitifsoau dépistage ASRSv1.1
(A) sur 13, soit seulement 46% des patients «if@®sit

Criteres DSM IV TR :

Au total, les 3 patients TDAH dépistés en ambulateépondaient aux criteres DSM
IV TR a Il'age adulte (1 sous-type inattention préoh@ante, 2 sous-type
hyperactivité/impulsivité prédominantes). Les 3igras TDAH dépistés en hospitalier ne
répondaient pas aux criteres DSM IV TR a l'agetadul

Tous ces patients -sauf un patient ambulatoingendaient de maniere rétrospective
aux criteres DSM IV TR pendant l'enfance, avec gottion globalement plus sévere

pendant I'enfance qu'actuellement.
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Comorbidités psychiatriques :
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Figure 4: Comorbidités chez les patients TDAH

La quasi-totalité des patients TDAH avaient sauffbun Episode Dépressif Majeur
(EDM) (5/6).

Parmi les troubles anxieux on retrouvait: pourafigmts sur 6, ufirouble Panique
(TP), pour un patient sur 6, unagoraphobie pour 2 patients sur 6, uiirouble
Obsessionnel Compulsif(TOC), et pour un patient sur 6, uatat de Stress Post-
Traumatique (ESPT). Aucun patient ne souffrait ghobie sociale

Aucun patient TDAH n'avait présenté dgmptomes psychotiquesmais on notait
cependant de fréquentes manifestations halluchestsbus I'effet de toxiques.
On ne retrouvait pas d’antécéderdarirexie mentalemais une patiente avait présenté des
épisodes dboulimie.

Trois patients TDAH sur 6 avaient présentérisque suicidaire dans leur vie, il ne
persistait pas de risque suicidaire lorsque qus fesiavons interroges.

On retrouvait chez une patiente TDAH un épisodmateur diypomanie La plupart
des patients TDAH décrivaient des épisodes d'diaitade I'humeur, avec des achats
relativement inconsidérés, une haute estime d'e@menet une réduction du temps de

sommeil sans fatigue. Pour autant, auttanble bipolaire n'a été diagnostiqué.
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Nous n‘avons retrouvé aucune comorbiditelesonnalité de type antisocialgparmi
les patients TDAH. Par contre, deux des patients faositifs présentaient tres probablement
une personnalité antisociale, avec des antécédeatsrouble Oppositionnel avec
Provocation (TOP) dans I'enfance puis @ieouble des Conduites(TC) a I'adolescence.

Nous n‘avons pas retrouve tleuble de la personnalité de type borderlineparmi
les patients TDAH, mais chez une patiente fauxtposi

Antécédents familiaux :

Parmi les patients TDAH, 5 patients avaient deeadents familiaux de TDAH
avérés ou fortement suspects. Un des patient fasitifp avait un neveu suivi pour

hyperactivité.

Comorbidités et diagnostics différentiels organiqus :

Un patient TDAH bénéficiait d'un bilan d'organé&cgystématique, une hyperthyroidie
était recherchée sans élément clinique évocateur.

Une patiente TDAH avait présenté 6 crises d'épietoujours concomitantes avec
des périodes d'intoxication, de sevrage ou de mytlte vie désorganisé (privation de
sommeil, mauvaise hygiéne alimentaire...). Elldé@eéficiait d'aucun traitement spécifique et
n‘avait jamais fait explorer cette épilepsie, daitéabsente dans son enfance.

Un patient faux positif présentait des troubles ajgprentissages majeurs qui n'avaient
fait I'objet d'aucune évaluation ni prise en chasgécifique, il présentait par ailleurs une
hypoacousie ancienne trés invalidante et qui pbwliquer ou majorer les troubles des

apprentissages.

Retentissement du TDAH :

Les données relatives a la WFIRS des patients TB#&l¢nt tres hétérogénes.

Certains patients présentaient des troubles vetagnt séveres mais n'en ressentaient
pas de souffrance particuliere car ils avaient g des outils au quotidien pour pallier a
leurs difficultés attentionnelles et organisatidiese

D’autres, au contraire, ne semblaient pas présatdesymptdmes majeurs mais

présentaient un retentissement fonctionnel impartan
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2.5.3.Caractérisation des consommations :

Répartition :

La Figure 5 représente les résultats de notreeétadcernant les produits consommeés
et leur répartition, selon la présence d'un TDAHnon. L'échelle de ce graphique doit étre
considérée au regard des effectifs des deux papusaqui sont trés différents (6 contre 50).

On remarque un nette différence en ce qui condesmeonsommations de cannabis,
de cocaine, de psychostimulants et d’hallucinogénmses entourées en orange) qui étaient
surreprésentées chez les patients TDAH, en consparavec les patients non TDAH. II

existait une différence significative pour la caowa(p=0,02) et les autres stimulants (p=0,03).

100% A
0% A
80% A
70% -
€0% -
50% -
40% A
30% A
20% A
10% A

0%

B TDAH totaux/6

B non TDAH totaux/50

*p < 0,05

Figure 5: Mise en paralléle des consommations chéss patients TDAH et non TDAH

Lorsqu'on s'intéressait aux patients positifs ASRSv1.1(A), cette différence de
consommation était moins marquée entre les patiEDsH et les faux-positifs (Figure 6).
On retrouvait surtout une plus grande proportionpdéents dépendants ou mésusant de
médicaments psychotropes (zone entourée en vezt) cbs derniers, avec une différence

significative (p=0,03).
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100% A
90% -
80% A
70% A
60% A
50% -
40% A
30% A
20% A
10% A

0% T

N\ B TDAH totaux/6

B faux positifs ASRSv1.1{A)/7

*p <0,05

Figure 6: Mise en paralléle des consommations chézs patients TDAH et les faux positifs

Nous décrirons plus en détail les résultats corrgrchaque produit au paragraphe (2.5.4).

Age de premiére consommation, age d'installation dhe dépendance

Devant la taille des effectifs qui s'avéraient treptreints, nous avons choisi de ne pas
traiter les données relatives aux ages de prenueénsommation et d’installation d’'une

dépendance.

Effet des différents produits sur les symptdémes dtrouble :

Chaque molécule, par son profil pharmacologigemtsait retentir différemment sur
les symptomes du TDAH. Les 3 graphiques qui sui{Eidure 7, Figure 8 et Figure 9)
témoignent dans notre population de I'effet def@idihts produits évalués sur les troubles de
I'attention, I'hyperactivité et I'impulsivité. Chae aire sous les courbes laisse supposer des
profils d'effets ou tabac, cannabis, opiacés etitecsemblaient apporter une amélioration
subjective des symptbmes de la triade, c'est a dtwaner la sensation d'une meilleure

attention, d'une diminution de I'hnyperactivité etlimpulsivité.
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W aggrave attention
| sans effet attention

M améliore attention

Figure 7: Effet des différents produits (1): sur Is troubles de l'attention

M aggrave hyperactivité
m sans effet hyperactivité

W améliore hyperactivité

W aggraveimpulsivité
M sans effet impulsivité

= améliore impulsivité
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Figure 9: Effet des différents produits (3): sur limpulsivité
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2.5.4. Différents produits :

Nicotine :

La dépendance nicotinique concernait une trésdgrgroportion de nos patients,
guelque soit le résultat du dépistage, puisqu'oattauvait chez 6 patients TDAH sur 6, chez
7 patients faux positifs sur 7 et chez 41 patiedtgtifs sur 43 (Figure 10).

tabac

e
e

100% 77
e
80% +
60% —-// -
0, - -
40% 7
0% 47
0% . T T 1 /
TDAH totaux/€ faux positifs  négatifs / 43
ASRSVL.L(A)//

rd

Ve
Ve
-

Figure 10: Répartition des consommations de tabac

Cannabis :

Dans notre étude, 5 patients TDAH sur 6 étaiepeddants au cannabis (Figure 11).
Les patients faux-positifs et les "négatifs" consmrent proportionnellement moins de
cannabis (respectivement 3/7 et 16/43).
Il n'y avait pas de différence significative.

cannabis
e
100%
0, -
B0% //
60% 1+ -
A0% -~ //
20%
0% T T 1 /

TDAH totaux/6 faux positife  neégatifs / 43
ASRSV1.1(A)/7

Figure 11: Répartition des consommations de cannabi
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Cocaine :

On observait une grande proportion de consomnetdeircocaine parmi les patients
TDAH (5/6) et faux positifs (4/7) (Figure 12).
Il existait une différence significative pour lacadne entre les patients TDAH et les autres
patients (faux positifs + négatifs) (p=0,02) maisss entre les positifs et les négatifs
(p=0,01).
Il n'y avait pas de différence statistiquement iggtive entre les TDAH et les faux positifs
(p=0,3).

cocaine

N\,
\ N

100%
80%
601% -~

40% +~

0% + : : i

TDAH totaux/6  faux positifs négatifs / 43
ASRSv1.1(A)/7

\\
™,

N,

N\

\

Figure 12: Répartition des consommations de cocaine

Autres psychostimulants :

Les consommations de psychostimulants (ecstasypaticulier) étaient assez
anecdotiques au sein de nos populations puisgi@blecernaient 2 patients TDAH sur 6 et 1
patient négatif sur 43 (Figure 13). La proportiarplus importante était néanmoins retrouvee
chez les patients TDAH avec une différence stgtistnent significative en comparaison
avec les non-TDAH (p=0,03).

autres psychostimulants
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100% -
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0% T T 1

TDAH tataux/6  faux positifs négatifs / 43
ASRSv1.1(A)/7

-
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Figure 13: Répartition des consommations de psychimulants
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Alcool :

Notre étude a retrouvé des profils de consommatiaitool assez semblables au

regard du diagnostic final (Figure 14). Cependdotsqu’'on comparait les populations

hospitalieres et les populations ambulatoires, beervait une différence statistiquement

significative des consommations d’alcool, en favdes patients ambulatoires (p=0,03).

100%
20%
60%
40%
20%

0%

alcool

e

e
e
~

N\

-

-

.
e / i

TDAH
totaux/G

T
faux positifs
ASRSv1.1
(A7

négatifs / 43

Figure 14: Répartition des consommations d'alcool

Opiaceés :

On observait une forte proportion de consommatiopiacés (Figure 15). Les profils

de consommations semblaient cependant assez gétedis selon le sous-type (5 patients

TDAH sur 6, 7 patients faux positifs sur 7 et 28ignts négatifs sur 43).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

opiacés

TDAH totaux/6 faux positifs

ASRSV1.1(A)7

négatifs / 43

Figure 15: Répartition des consommations d'opiacés
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Hallucinogénes :

Les consommations d’hallucinogénes étaient pewéeéke (Figure 16) mais
concernaient essentiellement les patients TDAHatlept TDAH sur 6 et 1 patient négatif
sur 43).

hallucinogénes

40%

1~
/'/,

20% /—- o
/ A Ay

% -

TDAH totaux/6  faux positits négatits / 43
ASRSv1.1 (AT

Figure 16: Répartition des consommations d'hallucingénes

Médicaments psychotropes :

La Figure 17 présente les différences de consoromdt médicaments psychotropes.
On retrouvait une nette différence en faveur desx fpositifs, avec une différence
significative en comparaison avec les autres soospgs de population (p=0,03).

Il n'y avait plus de différence statistiqguemenngfigative lorsqu'on comparait les faux
positifs aux TDAH (p=0,07).

médicaments psychotropes

100% A

80% -

60% -

40%
20%

0% T T f

TDAH totaux/6 faux positifs négatifs / 43
ASRSv1.1(AY7

Figure 17: Répartition des consommations de médicaents psychotropes
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2.6. DISCUSSION :

Nous avons réalisé une étude préliminaire donfelif de recrutement ne permet
aucune généralisation. Nous pouvons néanmoins gecaimpte de certaines observations

tirées de I'analyse des résultats.

2.6.1.Perdus de vue, recrutement hospitalier versus
ambulatoire :

Il n'y avait aucune différence statistiquemenngigative entre les patients perdus de
vue et les autres patients, du moins en ce quiectnacdes données disponibles (age, sexe,
produits consommes).

Une différence significative était retrouvée laragnous comparions les populations
ambulatoires et hospitalieres et concernait less@mmmations d'alcool (p=0,03), avec une

majorité de patients ambulatoires dépendantscadal
Cette observation nous permettait de supposerhon@généité dans la population

d'origine et de poursuivre les analyses statistigeans considérer les perdus de vue et sans

différencier le lieu de recrutement.

2.6.2.Prévalence du TDAH dans notre étude :

La prévalence de patients TDAH au sein de notrujadion était estimée a 10,7%.
Ces chiffres sont tres inférieurs a ceux donnéslgdittérature meédicale scientifique qui
retrouve en moyenne 20% des consommateurs abusdépendants souffrant de TDAH (de
7 a 35% selon les études) [21] [23] [24] [27].

Nous ne connaissions pas la part de patients Tp&iri les patients dits "négatifs”,
une part d'erreur dans notre estimation de la pegua du trouble était donc possible.
D'autre part, méme s'ils différaient peu des autpatients d'un point de vue

statistique, les patients perdus de vue étaierdeptibles d’étre ceux qui présentaient une
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plus grande difficulté & honorer leurs rendez-veua poursuivre la démarche de soin qu’ils
avaient entamée. On pouvait alors supposer unegpargle proportion de patients TDAH
parmi les perdus de vue.

Enfin, cette différence pouvait aussi s'expligpar I'attention particuliere que nous
avons porté a la recherche des diagnostics ditiélenCertaines études retrouvent un méme
ordre de grandeur dans leurs résultats lorsquisitdsnt le risque lié au trouble des conduites
et aux troubles de la personnalité, en particuliertype antisociale. Une récente étude
espagnole retrouve 7% de patients TDAH parmi urmpifadion de patients toxicomanes [25].
Cet auteur critique la trop grande facilité de @ieets équipes a poser le diagnostic de TDAH,
au risque de méconnaitre d'autres pathologies.e Chttiérature scientifigue provient
essentiellement des Etats-Unis ou les prescriptitngsychostimulants -moins soumises a
réglementation qu'en France- concernent 3% destsntidage scolaire (contre 0,03% en
France [49]). D'autre part les études scientifigé@edisées aux Etats-Unis sont partiellement

financées par des laboratoires pharmaceutiques.

2.6.3.Données démographiqgues :

Sexe .

Notre étude retrouvait parmi les patients diagqaés TDAH 4 femmes pour 2
hommes, soit un sex-ratio inversé par rapport ditt@rature. On retrouvait de maniere
générale une surreprésentation des femmes parmpatents dont le dépistage était positif,
avec une différence statistiquement significatinecemparaison avec les patients négatifs
(p=0,04).

Plusieurs hypothéses pourraient expliquer cetsemation. Il pourrait exister un biais
de recrutement, ou un biais d’évaluation. On paduraaissi supposer une plus grande
prévalence de la personnalité antisociale chezht@ames, qui seraient alors moins en
demande de soins. On comptait peut-étre aussidaysatients TDAH masculins parmi les
perdus de vue lors du recrutement ambulatoire.nEpfi pourrait aussi supposer, puisque la
littérature le souléve déja, que le trouble soitssestimé chez les femmes qui rechercheraient
plus souvent un apaisement de leurs troubles @éanzrdduits que les hommes.
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On retrouvait une différence significative en aé qoncerne I'dge de nos patients
puisque le diagnostic du TDAH était associé a ws gune age, en comparaison avec tous
les autres sous-types de population (25 + 3 cleeZ¥AH contre 34,6 +7,8 dans I'ensemble
de la population).

On pourrait supposer une extinction tardive deslies chez nos patients, bien apres
I'adolescence, et tout particulierement au dela3@eans. Mais aussi le trouble pourrait
conduire a exprimer une demande de soins plus geéuent en raison d’'un retentissement

fonctionnel handicapant.

Autres données :

Comme la littérature scientifique le fait remanque TDAH était associé dans notre

étude a une plus grande proportion de patientsatéires.

Par contre, les patients TDAH de notre étude mebksent pas présenter un plus
grand échec scolaire que les autres sous-typespgapion.
Lorsque nous les questionnions a ce sujet, la plugepliquaient avoir développé une
perséverance dans les domaines qui leurs tenaeua et la scolarisation avait été investie.
Cela malgré des symptémes parfois handicapantsdiamses domaines du quotidien.
L’absence de données comparatives avec les matiégatifs limite l'interprétation de

ces observations.

2.6.4.Modalités diagnostigues :

Dépistage :

Le dépistage a l'aide de I'ASRSv1.1(A) et du qoestire de consommation était
simple d'utilisation car de durée limitée (10 mes)tet de réalisation facile (auto-évaluation).

Ce dépistage avec I'ASRSv1.1(A) laissait suppdsex fois plus de patient TDAH
gue nous n'en avons finalement retenu (6/13). Q@etieortion de 46% de patients présentant
vraisemblablement un TDAH semble faible au regaesl gualités métrologiques de I'échelle

puisqu’elle a été validée en langue anglaise (gnulption générale, rappelons-le) avec une
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spécificité de 99,5% [79] [78] [80] [81]. Cette apgation est en accord avec la récente étude
de Chiasson [82] qui retrouve une trop faible dp@#® de l'outil dans les populations

spécifiguement toxicomanes.

Une fois de plus, nous n'avons pas évalué les faégatifs parmi les patients
"négatifs". Sans ce chiffre, et du fait de la faibdille de notre échantillon, nous ne pouvons

réaliser aucune critique constructive de I'outipees de notre population toxicomane.

On observe enfin une plus grande proportion de faositifs dans la population
hospitaliere (5/8) par rapport a la population alatmire (2/5). Cette différence était attendue
puisque les populations toxicomanes hospitalierésamtent plus de facteurs de risque et

notamment plus de comorbidités.

Evaluation médicale :

Ce deuxieme temps d'évaluation est apparu tré&g km particulier lorsqu'un TDAH
semblait se confirmer (lorsqu'il apparaissait elaient qu'un TDAH de I'enfance était exclu,
I'entretien n'était pas poursuivi). Il durait en yaone 1h30 a 2h dans ce cas. Ce temps,
pourtant nécessaire a I'exploration fine des tesjbhurait pu faire I'objet de deux entretiens
différents. Nous y avons renoncé par crainte dambre trés supérieur de perdus de vue.

La plus grande difficulté de cet entretien, maissila plus chronophage, était lie a la
distinction de la part des troubles liée a un TDé&lHa une comorbidité, voire a un diagnostic

différentiel.

Criteres DSM IV TR :

Les criteres diagnostiques du DSM IV TR apparésgacomme un moyen
relativement efficace pour procéder a un diagnastiospectif de TDAH dans I'enfance. En
effet, parmi nos 6 patients retenus pour le diagmasl'age adulte, 5 présentaient plus de 6
criteres de troubles de l'attention ou d'hyper&étivnpulsivité sur 9. Un seul patient ne
présentait que 5 critéres d'inattention sur 9.

A l'age adulte, seulement la moitié des patierllsB\H présentaient encore ces 6
criteres sur 9 dans une des deux dimensions dblé&oAinsi, les modalités diagnostiques
issues du DSM IV TR semblaient inadaptées car g@®yeres et peu représentatives de

I'impact fonctionnel du trouble chez nos patietis.permettaient néanmoins de mettre en
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exergue l'évolution décrite classiguement chez déept TDAH adulte, c'est a dire une
amélioration des symptébmes d'hyperactivité paeident & une majoration du trouble

attentionnel et des difficultés organisationnelles.

De maniere trés étonnante, seuls les patients iggula structure ambulatoire

répondaient aux 6 critéres nécessaires, nous ifjarpk pas cette observation.

Enfin, nos patients apparaissaient comme de hges jde leurs troubles passés et cela
dispensait, comme la littérature médicale I'obsem@ja, du recours a une tierce personne

pour le diagnostic rétrospectif [13] [26] [31].

WEFIRS :

Le profil évolutif des troubles est variable selohaque patient sans qu'aucune

généralité ne puisse étre proposée du fait dellea de I'échantillon.

2.6.5.Comorbidités :

Les patients TDAH de notre étude présentaientaiebneuses comorbidités (Figure
4). En particulier des épisodes dépressifs majgurseprésentaient la quasi-totalité des cas
(5/6), un risque suicidaire vie entiére élevé (3#6une importante proportion de troubles
anxieux.

Ces observations sont en accord avec les donedadittérature selon lesquelles 65 a
89% de patients TDAH souffriraient d’'une comorkédisychiatrique.

En particulier, 35 a 50% souffriraient de déprasdil9] contre une prévalence vie
entiere de 15% en population générale.

Quarante a 60% des patients TDAH souffriraieand’ comorbidité anxieuse avec la
phobie sociale en premier lieu [19]. Nous n’avoms petrouvé I'importance de la phobie
sociale qui ne concernait aucun de nos patientsH.DA
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2.6.6.Diagnostics différentiels :

TOP, TC et personnalité antisociale :

Certaines pathologies psychiatriques réalisaiestdiagnostics différentiels délicats a
différencier. L'évaluation rétrospective des trashybermettait une difficile distinction entre le
TDAH de l'enfant et d’autres pathologies, en patir en ce qui concerne le Trouble
Oppositionnel avec Provocation (TOP) ou Troubl€daduites (TC).

Selon la littérature, le TDAH de I'enfant s’accoagme dans 60 a 100% des cas d'un
autre diagnostic psychiatrique [19]. On retrouvtdeailf OP dans 50 a 60% des cas.

A l'age adulte, TDAH et personnalité antisocialésentent de nombreuses similarités
avec une expression symptomatologique identiquandjlbien méme la psychopathologie
differe totalement. Parmi les criteres de persatéahtisociale DSM IV TR [8] on retrouve
en effet :"incapacité a se conformer aux normes sociale¥ impulsivité ou incapacité a
planifier a l'avance (...) irritabilité (...) irrggonsabilité persistante indiquée par l'incapacité
répétée d'assumer un emploi stable ou d'honoreraidigations financiereés Ces critéres

sont semblables dans les deux troubles.

Dans notre étude, une personnalité antisocialeétaquée chez deux patients qui ne
semblaient pas porter le diagnostic de TDAH. Aimmymi nos 6 patients TDAH, nous
n‘avons pas observé de comorbidité de type antilep@u contraire des études scientifiques
qui rapportent une forte association des deux tesupuisque 18 a 23% des jeunes adultes
TDAH présenteraient un trouble de personnalitésantale [33] [34].

Nous questionnons une différence dans la méthgaotte diagnostic employée entre
notre étude et la littérature scientifique puisquermi nos patients, TOP, TC et personnalité
antisociale apparaissaient comme des diagnosti@relitiels et non pas comme des
comorbidités. Par ailleurs, nous sommes conscigmsla petite taille de notre échantillon

pourrait expliquer cette différence.

Troubles bipolaires :

Les troubles bipolaires représentaient un autegrdistic différentiel difficile a
éliminer. Nombre de nos patients décrivaient desogés de dépression profonde entre

lesquelles ils connaissaient parfois une certairaltaion de I'humeur, des achats
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relativement inconsidérés, une haute estime d'e@meanet une réduction du temps de
sommeil sans fatigue. Ces périodes semblaient émdigmtes des consommations de
substances psycho-actives. La présence d'un troigm&ire de type Il ou d'un épisode mixte
était questionnée, mais nous n‘avons pas retencoosearbidités devant des tableaux toujours
incomplets.

Dans la littérature médicale scientifique, 'asation TDAH et trouble bipolaire a été
particulierement étudiée du fait de la proximiténigue de certaines manifestations
(distractibilité, hyperactivité, agitation, logoé#), mais aussi parce que l'association des
deux troubles exposerait a des comorbidités plasbneuses, a un pronostic plus péjoratif du
trouble bipolaire et a une plus grande résistansetraitements thymorégulateurs.

Les études d’association des deux troubles ontédestats tres hétérogénes puisqu’on
retrouve des associations de 25% a 98% selon lele®{86], avec une décroissance selon
'age. Ces chiffres, trés disparates, nous semldeenvisager avec précaution car nous
laissent craindre une trop grande propension dines équipes a porter le diagnostic de

trouble bipolaire et a le traiter, parfois méme ti@ chez I'enfant.

Dans la plupart des cas, distinguer un TDAH dronlile bipolaire ne représente pas
une difficulté majeure puisque ces symptdmes, diagmee proches, présentent des

caractéristiques fort différentes:

TDAH Trouble bipolaire

Début: Depuis I'enfance Aigue ou subaigue a la fin de

I'adolescence ou a I'age adulte

Histoire du trouble: Pas d'intervalles libres, | Intervalles libres, intercurrence

symptémes continus des épisodes
Dysphorie: Légere a moyenne Importante
Hyperactivité: Indifférenciée Orientée vers un but
Trouble du sommeil: | Réticence au coucher Réduction du temps de sommeil

sans fatigue

Egosyntonie: Pas ou peu d'égosyntonje  Egosyntonie importante

Tableau 8: Caractéristiques cliniques du TDAH verss trouble bipolaire
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Dans d'autres cas la distinction des deux troudseplus complexe, certains auteurs y
voient I'expression d'un sous-type particulier meilble bipolaire [40] [41]. Un tel sous-type
est évoqué en particulier quand le trouble bipelakiste depuis la petite enfance [88].

Cela pourrait étre le cas pour certains de noermiatqui décrivaient une labilité de
leur humeur sur des périodes prolongées, évoqaamine nous l'avons décrit précédemment
un trouble bipolaire sub-clinique. On retrouvait gearticulier chez une patiente TDAH un
épisode évocateurhypomanie. Le TDAH ne faisant aucun doute, on suppose chée ce
patiente une forme de TDAH prédisposant ou partaigeae origine commune avec le
trouble bipolaire.

En ce qui concerne les autres patients TDAH qaridéient des épisodes d'exaltation
de I'numeur, on suppose que ces épisodes étaiént alix alternances de périodes

d'intoxication et de sevrage de toxiques.

2.6.1.Analyse des consommations :

Selon les données de la littérature, les substaeseplus fréquemment consommeées

par les patients TDAH adultes seraient:

le tabac

le cannabis (67%)
I'alcool (35%)

les opiacés (33%) [27]
la cocaine (23%)

NSRRI

les stimulants amphétaminiques (18%) [22].

Ces chiffres sont issus d'études pour la pluparrizaines. Aucune étude n'a été
réalisée en France ou l'on suppose une répartififiérente des consommations, en
particulier en ce qui concerne les consommatioamphétamines (moindre prévalence de

consommation en population générale francaise).

Au sein de notre petit effectif de patients emgmur une problématique addictive et

supposés TDAH, les produits les plus fréequemmens@mmeés étaient (Figure 5):
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tabac (100%)

cannabis (83%)
opiaces (83%)

cocaine (83%)
psychostimulants (33%)
alcool (33%)
hallucinogenes (17%)

NN N N N SRR

médicaments psychotropes (17%).

Les patients TDAH de notre étude consommaient giusannabis, de cocaine et de
psychostimulants que les non-TDAH, avec une difféee significative pour la cocaine
(p=0,02) et les psychostimulants en général (p30,03

Les patients faux positifs consommaient plus delicagnents psychotropes que les
autres patients, ici aussi avec une différenceifgigtive (p=0,03). On suppose qu'une
surconsommation de médicaments psychotropes pomvaier les symptomes du TDAH et

expliquer la positivité a 'ASRSv1.1(A) des patgefaux positifs.

Les effets subjectifs des différents produits lesr symptémes du trouble chez nos
patientsrejoignent la littérature médicale. En effet, cdrigaet cocaine apportaient une
amélioration subjective de l'attention alors que dpiacés l'aggravaient. Tabac, cannabis,
opiacés et cocaine apportaient une améliorationesine de [I'hyperactivité et de

I'impulsivité (Figure 7, Figure 8, Figure 9).
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2.6.2.Par produits :

Nicotine :

Le taux de fumeurs quotidiens dans la populatiénégale est estimée a 24.9% en
France [89]. Selon la littératurde tabac serait la premiére substance psychoactive

consommee par les patients TDAH.

Notre étude retrouvait la méme donnée (100% desrmgat TDAH dépendants au
tabac), mais de maniére non spécifique puisqueélmenproportion était retrouvée chez les
patients TDAH comme non-TDAH (Figure 10).

L'automédication de symptomes du TDAH est évogpae certains auteurs qui
retrouvent une plus grande consommation en finode de MPH lorsque celle-ci est prescrite
sous la forme a libération immédiate [83] [90].

Cette hypothese d’automédication pourrait se wggp parmi nos patients TDAH
puisque la moitié ressentaient une sédation dehigueractivité et de leur impulsivité (Figure
7, Figure 8, Figure 9). Nous supposons cependanpassible confusion entre I'amélioration
des symptomes du TDAH et l'amélioration des symp®nide sevrage nicotinique
puisqu’aucun ne décrivait une amélioration deskiesiattentionnels.

Les sujets TDAH de sexe féminin seraient plussque de tabaco-dépendance [90],

nous ne l'observons pas parmi nos patients.

Alcool :

Trente-sept pour cent des adultes frangais préisemtune consommation a risque en
2005 selon la définition de I'OMS [91].

Les données de la littérature sont assez hétéesgeém ce qui concerne l'association
entre TDAH et l'alcool. Wilens retrouvait en 200Z & 45% des patients TDAH qui
abuseraient ou seraient dépendants a l'alcool [8€]réalise en 2011 une méta-analyse de 11
études et conclue a un risque 1,7 fois plus importee développer une consommation

abusive ou une dépendance a l'alcool par rappampa@pulation générale [30].

Notre étude ne retrouvait pas de lien spécifiqgngee TDAH et consommation
d’alcool. Nous avons néanmoins mis en exergue ifferehce statistiquement significative
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entre les populations ambulatoires et hospitaliges0,03). Cette différence pourrait

s’expliquer par l'organisation des soins selon tedpit consommé, puisque les patients
nécessitant un sevrage alcoolique non associé uresaconsommations sont plus souvent
orientés, en ce qui concerne la population Thitmig#, dans des structures meédicales de type

service d’hépato-gastro-entérologie.

Cannabis :

Trois pour cent de la population européenne ptésshun trouble lié au cannabis;

usage nocif, abus ou dépendance [91].

Selon Lee en 2011, l'expérimentation de cannatmgarnerait 3 fois plus de sujets
TDAH que de sujets non-TDAH. Le risque de développeabus ou une dépendance serait

1,5 fois plus élevé [30] que dans la populationégele.

Les patients consommateurs rechercheraient totityd&rement une sédation de leur
hyperactivité, de leur impulsivité verbale et comipmentale [31] [84]. Cette amélioration
symptomatologique subjective se ferait au détrintlenteurs capacités attentionnelles a long
terme puisque la consommation chronique (plus Qugulantité consommée) de cannabis

retentit sensiblement sur la mémoire et les cagmaeittentionnelles [84] [92].

On retrouve dans notre étude 5 patients TDAH suqub étaient dépendants au
cannabis (Figure 11). Parmi ces 5 patients, 4 woydeurs troubles attentionnels améliorés
par le cannabis (Figure 7). Nous restons étonnésgtaeffet subjectif qui pourrait faire

I'objet d’études plus poussées.

Cocaine :

En France, I'expérimentation de cocaine a cormeoars de la derniére décennie, la
plus grande augmentation par rapport aux autregueso Elle est passée dans la population
francaise de 1% en 2000 a 2,6% en 2005. Enviromd&%es usagers sont jugés susceptibles

de développer une dépendance, soient environ 1a€380nnes [91].
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Le risque relatif de développer une dépendan@cddaine chez les patients TDAH
par rapport aux non TDAH est de 2 [30]. La prévedéede patients TDAH parmi les sujets

dépendants a la cocaine est estimée entre 20 ef223%

On observait parmi nos patients TDAH une fortepprtion de sujets dépendants a la
cocaine (5/6), avec une différence statistiquensanificative lorsqu’on comparait (Figure
12):

v le groupe TDAH versus non-TDAH (p=0,02)
v le groupe positif versus négatif (p=0,01)

Il n'y avait pas de différence significative lorsgn comparait le groupe TDAH et les faux

positifs.

Quatre patients TDAH sur 6 décrivaient une réactimradoxale d'apaisement de
I'hyperactivité et de l'impulsivité (Figure 8 etgbire 9). Une méme réaction paradoxale

s'observait chez 3 patients sur 6 pour les sym@dalieattention (Figure 7).

Notre effectif était limité et nous ne pouvons sqaermettre aucune extrapolation,
cependant cette observation semble en accord alepothése d'une recherche

d'automédication.

Deux patientes nous ont décrit le méme phénomésedies consommations de cocaine et
d'autres psychostimulants; une amélioration glodalérouble aprés 15 premiéres minutes de

pic sérique marguées par une majoration des treuble

Selon les données de la littérature, on expliqueedte appétence plus importante chez les
patients TDAH par un déficit dopaminergique prov@qear le trouble [21]. En effet, la
plupart des patients TDAH relatent une amélioraparadoxale des symptémes de la triade
(troubles attentionnels, hyperactivité et impulkgyilors de l'intoxication aigue. Il est donc
important de rechercher la présence d'un TDAH dbepatients consommateurs de cocaine
qui décrivent de telles réactions. A long terms, He&mes patients décrivent une majoration

des troubles lors de la consommation de cocaire [21
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Opiacés :

L'expérimentation d'opiacés concernerait en Framsgron 1% de la population, soit
environ 300 000 francais. Ce chiffre semble stal#puis 2000. La moitié de ces sujets
développeraient une dépendance [91].

Peles retrouve une prévalence de 33% de TDAH damshce chez des patients suivis pour
traitement par méthadone [27].

Notre étude retrouvait une forte proportion deesugépendants aux opiacés, quelque
soit le sous-type de population considéré. Celgplitpie certainement par la nature de la
prise en charge addictologique de I''PM (nombreyseses en charge de dépendances aux
opiacés, mise en place de traitements de substitptir Méthadone) (Figure 15).

Une majorité des patients TDAH qui consommaierg dpiacés retrouvaient une

sédation motrice et de l'impulsivité mais une metjon des troubles attentionnels. Cette
observation est en accord avec les données delatiure.

Autres psychostimulants :

Selon [I'OFDT (Observatoire Francais des Drogues des Toxicomanies),
I'expérimentation concerne environ 1,7 % des pemsrde 18 a 75 ans. En particulier,
I'ecstasy est expérimentée par environ 2,7 % dasopees agées de 18 a 64 ans .

Peu de données existent sur les consommationgpltkdamines chez les patients
TDAH dont la prévalence est estimées a 18% auxsHtats. En France cette prévalence est
certainement bien moindre car les habitudes deomomsation different outre-Atlantique. Les
études sur le sujet sont d'autant plus compligaéescette classe de produits présente une

grande hétérogénéité (méthamphétamine, dextroaarmphe, MDMA ou ecstasy, MDA....).

Notre étude rend compte d'une trés faible proporiile patients dépendants ou
présentant un abus de psychostimulants puisquecoaltzrnait seulement 3 patients sur les
56 (Figure 13). Toute interprétation est limitée leafaible effectif de notre étude, cependant
c'est dans le sous-groupe de patients TDAH qpedportion de patients consommateurs de
psychostimulants est la plus importante (2/6), awee différence significative en
comparaison avec les autres patients. Un de ces pliients décrivait une amélioration

subjective des symptémes du TDAH, l'autre une agdgian.
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Médicaments psychotropes :

Une majorité de patients faux positifs abusaientmédicaments psychotropes (Figure
17), cette différence est significatiemtre les faux-positifs et les négatifs (p=0,03)e Est
aussi significative entre les faux positifs et &gres (négatifs + TDAH) (p=0,03). Lorsque
les autres groupes étaient compareés, la différelétait pas significative, mais parfois proche
de la significativité (TDAH versus faux positif, P;07).

On suppose que le mésusage de traitements psyeéstpouvait, pour une part,
expliquer la positivité a I'ASRSv1.1(A). Le mésusagoncernait essentiellement des
benzodiazépines que l'on sait responsables de eomboubles attentionnels.

On envisage alors un risque de sur-diagnostigeerTDAH si un diagnostic
rétrospectif complet, a la recherche de TDAH ddesfdnce, n'est pas réalisé. Certains
auteurs évoquent un TDAH dit "induit”, nous nousfiors de ce terme pourvoyeur de

confusion.

Hallucinogénes :

Deux patients présentaient un abus de produilsdirabgenes, il s'agissait d'un patient
TDAH et d'un patient négatif (Figure 16). On ne aequait pas d'effet particulier du produit

sur les symptémes du trouble.
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2.6.3.Proposition de soins par la suite :

Nous nous mettions en lien avec le psychiatréainaiorsque le patient en faisait la
demande et lorsque l'entretien médical aboutissatipposer une pathologie non connue.
C'était le cas lorsqu'un TDAH était présent et auncretentissement tel que sa prise en
charge paraissait prioritaire. Parfois, un troud#d’humeur ou un trouble anxieux était mis a

jour et alors pris en considération.

Deux patients TDAH de notre étude présentaientratantissement faible de leur
pathologie malgré la présence de troubles parfmigoitants. Ces deux patients avaient
développé des capacités d'adaptation importantavenisant leurs domaines de compétence,
en s'aidant d'outils au quotidien et en déléguartames taches a leur entourage. Une prise en
charge spécialisée n'était alors pas indiquée.

Deux autres patients TDAH présentaient un reteeieent important de leur
pathologie mais d'autres axes de leur prise ergehaaraissaient prioritaires, en particulier la
prise en charge des addictions.

Enfin, nous avons recommandé une prise en chaémfisue pour deux des patients
TDAH dont la problématique addictive semblait @aient secondaire au trouble, avec une
recherche claire de sédation psychique et motrexe du cannabis, des opiacés et des
meédicaments psychotropes.

Le Docteur Hurstel était alors proposé comme sigpeur de cette prise en charge
particuliere, encore peu connue en France. A roanmaissance aucun des deux patients ne

bénéficie pour l'instant d'un traitement spécifigae crainte d'un mésusage.

2.6.4.Autres addictions :

La population de notre étude comptait une majatéépatients demandeurs de soins
pour des produits illicites. Elle comptait peu @dgignts demandeurs de soins spécifiquement
pour un abus ou une dépendance au tabac, a I'aMoak n'envisagions pas non plus les
addictions sans produit; jeux, internet, alimeotatsexe et autres.

Les résultats de notre étude ne sont donc passegdifs de I'ensemble des populations

addictées.
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2.6.5.Limites de I'étude :

Notre étude est une étude préliminaire. Elle adétéeloppée en collaboration avec le
docteur Hurstel, Praticien hospitalier, et avaitipobjectif de témoigner des modifications
des pratiqgues dans le service IPM du centre hdigpitde Jury-les-Metz. Les principales
limites de cette étude sont liées aux modalitédiaignostic et a la population choisie.

Limitations liées aux modalités de diagnostic :

La premiere limite de I'étude egh biais de classementll est lié au poids de la
subjectivité de la démarche diagnostique. En dfégttretien médical et le diagnostic n'étaient
réalisés que par un seul examinateur. Les outilgndistics utilisés n'avaient pas de pouvoir
discriminant.

Les échelles d'évaluation du TDAH utilisées n&tapas validées en langue francaise.
Néanmoins leur validation en langue anglaise et large utilisation en langue francaise
(traduction issue du centre de référence Canadiet®anadian Attention Deficit
Hyperactivity Disorder Resource Alliance-CADDRA"@¢mmble assurer une certaine sécurité
pour l'utilisateur.

Le diagnostic positif reposait en grande partieles souvenirs du patient, il existait
donc un risque dbiais de mémoire Ce risque pourrait étre limité selon certainearg par
la sélection de patients de moins de 45 ans [12].

Enfin, nous n'avons pas reconvoqué les patients l#odépistage se révélait étre
négatif, nous ne connaissons donc pas la partuweni@gatifs et ne pouvons pas juger de la
puissance de notre étude

Population :

Il existe unbiais de volontariat puisque les patients ambulatoires recrutés sant ce
qui ont répondu favorablement a la participatior'éaude, alors que tous les patients
hospitalisés étaient volontaires pour participeanhlyse comparative des données permettait
cependant de juger d'une certaine homogénéité Egrdeux populations hormis pour les
consommations d'alcool. On comptait 10 patientslymede vue sur 66 patients recrutés, soit
presque un sixiéme de la population initiale. Usie &€ncore l'analyse comparative était assez
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rassurante puisqu'aucune différence n'apparaissaiistiguement significative entre les
patients de I'étude et les perdus de vue.

Un autre biais de sélection pouvait étre lié atrutement hospitalier. En effet, les
patients hospitalisés étaient ceux dont la patheladdictive était la plus sévere, puisque le
recours hospitalier est souvent lié a un échecad@rise en charge ambulatoire ou a
l'impossibilité de recourir a des soins ambula®in était alors supposé que ces patients
puissent souffrir de comorbidités plus nombreuaes¢ un risque de TDAH plus important.

Enfin, la petite taille de I'échantillon ne nousrmettait aucune interprétation ni

extrapolation des résultats obtenus.

2.6.6.Perspectives :

Cette étude préliminaire ne permettait pas de rgésation des résultats observés.
Elle permettait cependant de mettre en exerguaines observations qui pourraient faire

l'objet d'études plus poussées.

Nous retrouvions en effet, dans notre populatigude, une prévalence du TDAH
relativement élevée (10,7%), méme si moindre qlle décrite par la littérature scientifique.
Une telle proportion de patients non diagnostigetéson traités justifie que la question du
TDAH de I'adulte soit mieux considérée dans lagoeis charge de nos patients. Pour ce faire,
des recommandations quant au modalités diagnostgp@ nécessaires, qui pourraient faire

I'objet de conférences de consensus.

Nous observions une grande proportion de pat@msommateurs de cocaine parmi
les patients TDAH. La plupart ressentaient une mratlon de leurs troubles par ce produit.
Un TDAH pourrait donc étre particulierement reclhgrdorsque des patients pris en charge
pour une dépendance a la cocaine présentent ee iigdictions paradoxales.

A linverse, les consommations de benzodiazéps®mblaient responsables de
troubles attentionnels qui mimaient les symptomesTBAH. Il apparait nécessaire d'étre
prudent lorsque des patients présentent des touwditentionnels, en parallele avec une
dépendance a des médicaments psychotropes. Le Td»Akait étre, dans ce cas, évoqué
avec prudence.

Les objectifs secondaires de notre étude étaiemibreux et limitaient I'étude

approfondie de certaines observations, en pamicudoncernant les effets singuliers des
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produits sur les symptébmes du TDAH. D'autres étystmsrraient chercher a comprendre
l'effet paradoxal des produits psychostimulantscd@oe et autres) et évaluer la part de
recherche d'automédication dans ces consommations.

Notre étude retrouvait un sex-ratio de patientsAHDinversé par rapport a la
littérature. Il serait intéressant de connaitrerdégroductibilité de cette observation et de
comprendre pour quelle raison nous retrouvionstelhe proportion de femmes TDAH dans
nos structures de soin. Nous avons fait quelgugpothéses a ce sujet mais
n'‘expliquons toutefois pas non plus I'existencena'moyenne d'age inférieure parmi les

patients TDAH.

Avec de plus vastes moyens, I'étude pourrait iéadisée par deux examinateurs et
concerner les patients négatifs. Ainsi la puissaleckétude pourrait étre estimeée et la fiabilité

du diagnostic se verrait renforcée.

Nous avons été limité par le temps en fin de teonent. Nous remarquons a
posteriori la facilité de recrutement que permettes soins hospitaliers (27 patients recrutés
en un mois), en comparaison avec les soins amirglat(89 patients recrutés en 7 mois).
Nous questionnons cependant la pertinence d'untesent strictement hospitalier et de plus
grande échelle devant le risque majoré de patfamtspositifs. En effet, on compte plus de
sevrages complexes en milieu hospitalier (sevralgegplusieurs produits associés, parmi
lesquels des médicaments psychotropes). D'auttgilppourrait exister un risque de ne pas
prendre en considération une population TDAH antbir incapable d’entrer dans le
protocole d’hospitalisation du fait de la rigueun dadre, des entretiens préalables

programmes.
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CONCLUSION

Ce travail de recherche nous a permis de présentarement le profil évolutif du
Trouble Déficit de I'Attention/Hyperactivité de héance a I'age adulte. Nous nous sommes
intéressés aux comorbidités que développent cesnpgatorsque le TDAH ne fait I'objet
d’aucune prise en charge spécifique, et plus pdiglement au risque de développer une
addiction. Nous questionnions la forte prévalengeT®AH parmi les patients toxicomanes
dont il est question dans la littérature médica@d).

Notre étude concluait, dans notre population, & prévalence du TDAH bien
moindre (10,7%). Ce chiffre reste toutefois trépésieur a celui supposé en population
générale. Nous retrouvions par ailleurs une proporimportante de femmes parmi les
patients TDAH mais aussi lorsque le dépistage ptitif (p=0,04).

L'analyse statistique nous a permis d'observer ¢gesticularités dans les
consommations de ces patients; une prédilection lpotocaine (p= 0,02), le cannabis, et les
psychostimulants en général (p=0,03). Elle confirpze ailleurs l'effet paradoxal de la
cocaine chez les patients atteints de TDAH, qubyvent une amélioration transitoire de leur
symptomatologie Cela confirme la nécessité de mieux accompagnepddients TDAH
lorsque, adolescents, ils quittent les parcoursalas pédopsychiatriques. Une meilleure
connaissance des effets qu'ils recherchent pouseapkurs troubles de l'attention, leur
hyperactivité et leur impulsivité lorsque le TDAFest pas ou plus traité, permettrait d'éviter
I'apparition d'addictions plus graves. Des étudeplds grande envergure seraient nécessaires

a une meilleure compréhension de ce phénomene.

Certains patients (faux-positifs) présentaient d#fficultés attentionnelles et
d’organisation qui n’étaient pas liées a un TDAH @bserve chez ces patients une plus
grande proportion de dépendance médicamenteuseofianépines pour la plupart) que chez
tous les autres patients (p= 0,03). Cette diffe@azunfirme I'impact de ces médicaments sur
les fonctions supérieures lorsqu’ils sont surcomeés de maniere aigue ou chronique. I
convient donc de rester extrémement prudent détablissement d'un diagnostic de TDAH

chez les patients présentant ce type d’abus.
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Ce projet de recherche confirme la nécessité @exrgonsidérer le TDAH de I'adulte
et souléve toute la difficulté d’'une démarche dpistdge a cette période de la vie. En effet,
de nombreux facteurs de confusions existent, conesesymptoémes liés aux consommations
de produits, a un trouble de la personnalité on auire diagnostic différentiel. D’autre part,
la présentation clinique du trouble évolue avegd'&t les modalités diagnostiques chez
I'enfant ne sont pas appropriées chez I'adulte. kéfiexion collégiale s'impose pour mieux
appréhender I'évolution du trouble a I'age adulfie d’éviter de diagnostiquer a tort mais
aussi de sous-estimer le TDAH dans cette trancged’

C’est le chemin que prend I"American PsychiatAssociation” (APA) dans la
rédaction de la cinquiéme version du Manuel Diatjgos et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM V), ce qui, espérons le, permettrandBorer la prise en charge de ces

patients.
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ANNEXES:

DEPISTAGE

ANNEXE 1

— PROTOCOLE TDAH ADULTE ET ADDICTIONS:

Intersecteur de Pharmacodépendances de la Moselle, Centre Hospitalier de Jury

FORMULAIRE DE DEPISTAGE (1/2)

Numeéro de dossier:

Date de passation:

Date de Naissance
Sexe:

ADULT ADHD SELF-REPORT SCALE (ASRS-V1.1) SYMPTOM CHECKLIST
(version francaise - non validée)

Organisation Mondiale de la Santé ©
Traduction francaise H. CACI, F.J. BAYLE

Veuillez répondre aux questions ci-dessous en évaluant vous-méme chaque item,
en utilisant I'échelle au cété droit de la page. Pour répondre a chaque question, inscrivez
un X dans la colonne qui décrit le mieux ce que vous avez ressenti et la maniere dont
vous vous étes conduit et a quelle fréquence au cours des 6 derniers mois. Remettez
I'échelle d’auto-appréciation diment remplie a votre professionnel de la santé.

PROTOCOLE TDAH ADULTE ET ADDICTIONS:

Intersecteur de Pharmacodépendances de la Moselle, Centre Hospitalier de Jury

FORMULAIRE DE DEPISTAGE (2/2)°

Date de naissance : _ Sexe: 7 Numéro de dossier: _ Date de passation :

Veuillez répondre aux questions ci-dessous en évaluant vous-méme chaque item, en utilisant ['échelle

au cdté droit de la page. Pour répondre G chaque question, inscrivez un X dans la colonne qui décrit

le mieux ce que vous avez ressenti et la maniére dont vous vous étes conduit et d quelle fréquence

au cours des 6 derniers mois. Remettez ['échelle d'auto-appréciation dament remplie a votre professionnel
de la santé pour en discuter avec luf lors du rendez-vous.

Pas du tout
Rarement

Parfois

Souvent
Trés souvent

Partie A

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il d‘avoir des difficultés a finaliser les derniers détails d'un projet une fois que les parties
les plus stimulantes ont été faites?

~

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & mettre les choses en ordre lorsque vous devez faire quelque
chose qui demande de l'organisation?

w

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & vous rappeler vos rendez-vous ou vos obligations?

s

Lorsque vous devez faire quelque chose qui demande beaucoup de réflexion, a quelle fréquence vous arrive-
d'éviter de le faire ou de le remettre a plus tard?

o

A quelle fréquence vous arrive-t-il de remuer ou de tortiller les mains ou les pieds lorsque vous devez rester assis pendant
une période prolongée?

o

A quelle fréquence vous arrive-t-il de vous sentir excessivement actif et contraint de faire quelque chose, comme si vous étiez
entrainé malgré vous par un moteur?

Veuillez indiquer pour chaque produit la présence ou non d'une consommation réguliére en
cochant la case OUI / NON.

Produit : Ooul NON

Tabac

Alcool

Cannabis

Héroine / méthadone / Subutex / Skenan

Cocaine

Ecstasy / speed

Hallucinogénes

Médicaments psychotropes (hors prescription)

Autres :
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ENTRETIEN MEDICAL

ANNEXE 2

protocole TDAH adulte et addictions : page 1/9, dossier n°®

PROTOCOLE TDAH ADULTE ET ADDICTIONS:

Intersecteur de Pharmacodépendances de la Moselle, Centre Hospitalier de Jury

ENTRETIEN MEDICAL

Date de passation :
Investigateur :
Numéro de dossier :

Données démographiques:
NI et 3 6o o 5 SR NGRS ¥ GRS S BTN ¥ RO S SRR | 5 A S RANANL Y § SRR E A S GMAIEE R S
SETBY wawvniea

Situation professionnelle:

Niveau Scolaire/EQUIVAIEIT: «.....iuiiitii ittt et et e e

Etat civil:
Célibataire 0 Concubinage O Marié(e) o Divorcé(e) o Séparé(e) o

Données médicales:

Antécédents médicochirurgicaux :

Allergies:

Antécédents psychiatriques:

Antécédent de traitements médicamenteux au long cours / Imputabilité par rapport aux trouble de
l'attention/hyperactivité/impulsivité:

Traitements médicamenteux en cours / Imputabilité par rapport aux troubles de
I'attention/hyperactivité/impulsivité:

Antécédents familiaux (addictions, troubles psychiatriques, TDAH...,cardiaques...,):

protocole TDAH adulte et addictions : page 2/9, dossier n°

Diagnostics différentiels:

00 O N Psychiatrique: MINI

0 O O N Trouble auditif et visuel................ ORI 8 5 16 S R O B 5 s
T3 O ON Trouble thyroTdien. ........v.vieiieee e e e aee
0 O O N Toute cause possible d'anoxie (asthme, CV, trouble cardiovasculaire) ........................

0 O N Troubles du sommeil: hypertrophie des adénoides ou des amygdales, difficulté a respirer,

APNEE dU SOMMEIL. ... .etin i e e et ettt
O OO PhenyleCtonurie,: ... msssomsmmsmmsnsessissess st ssssvissssenmsusesammmmpinssssssabe s ssssss dinsspsspasnmssmsnsesesss
[ O (O N Pathologie CardiaqUe..........c.eoveueuirieuirireerieierieieteieteteete ettt sttt be s st st ebesesseseneane
T3 O I N EPILEPSIE .ttt sttt ettt st stttk s s eaeaen
O O ON Diabéte instable.........c.vvuiiiiiiiiiiiii e

0 O O N Traumatisme cranien........................

Bilan pré-thérapeutique:

T O O N Consultation cardiolOZIQUE...........cceueirieirieuiririetiieie ettt ettt ettt s ae e e senes
0 O O N Interaction médicamenteuse (IMAO, anticoagulants coumariniques, antiépileptiques,
antidépresseurs, antihypertenseurs, agonistes alpha 2 adrénergiques, anesthésiques, agonistes
dopaminergiques)...
0 O ON Bilan biologiqu
formule)..

Contre indications au traitement:

0 O O N Allergie.
0O OON IMAO.
0 O ON Glaucome.. .
0 O O N Phé0ChIOmMOCYIOME. .......cviiieiiiiciiiiiicieiericcie ettt
0 O O N Hyperthyroidie............... et s reeene v JRRRTON ———
0 O O N Troubles psychiatriques (dépressions/manies séveres, troubles bipolaires sévéres,
psychoses, anorexie, idées suicidaires, troubles de la personnalité borderline/psychopathique
SEVETES) ..veuvevenereretereseeseststeseststesestesestebes e st ebestebebea e eb et s e bt s e bRt e st e b e bt e b st e b b et e b st b e bt e b st et e bttt etene
0 O O N Troubles cardiaques (HTA sévére, insuffisance cardiaque, artériopathie, IDM, arythmie,
CATAIOPATNIE) . csrsssssssmmmmumumranmmmnsssassiassesssssassessnss smmmsmarsssssmsssssiasss 1634 563480300 SPRROmA SRR A3 E08 34 445457005 6563
O OO NANECEAENES Q' AVC ...ttt ettt s st nenessenes
0 O (N Pathologie CONVUISIVANLE SEVETE.........ccrvevererereeerrerririsirinteesssessesessssesesssssesesessssesesesssesessssens
0 O O N Tics/syndrome de Gilles De La TOUIEtte SEVETE........c.euevueueirieuirinieieieriniereieieeieieeseeieeeeee

115



protocole TDAH adulte et addictions : page 3/9, dossier n®

=
=]
—

des consommat

ljonnaire

Quest

Effet du produit sur les symptomes du TDAH

(augmentent 1/ sans effet =/ diminuent |)

Impulsivité

protocole TDAH adulte et addictions : page 4/9, dossier n°

Hyperactivité

Liste de symptomes DSM IV TR (American Psychiatric Association-2003):

Trouble de
I’attention

Effet recherché

Merci d'indiquer la fréquence a laquelle vous vous sentez concerné par chaque proposition :

patient / actuellement:

Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des
fautes d’¢tourderic dans les devoirs scolaires, le travail ou
d’autres activités

A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les
jeux

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle
personnellement

Jjamais (0)

parfois (1)

souvent (2)

trés souvent (3)

Consommation au

cours de la

semaine passée

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a
mener a terme ses devoirs scolaires, ses tiches domestiques ou
ses obligations professionnelles (non da a un comportement
d’opposition ni a une i ité a dre les consignes)

A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités

Souvent évite, a en aversion, ou fait a contrecoeur les taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire
ou les devoirs a la maison)

Age installation

dépendance

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses
activités (jouets, cahiers, crayons, livres, outils)

Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes

Age premilre

consommation

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne

patient / actuellement:

Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son
siege

Jjamais (0)

parfois (1)

souvent (2)

trés souvent (3)

Produit

tabac

alcool

cannabis

opiacés

cocaine

ecstasy/psychostimulant

hallucinogenes

médicaments psychotropes (hors

prescription)

Autres :

Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations o il est
Supposé rester assis

Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est
inapproprié

A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les
activités de loisir

Est souvent "sur la bréche" ou agit souvent comme sl était
"monté sur ressorts"

Parle trop souvent

Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas
encore entiérement posée

A souvent du mal a attendre son tour

Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par
exemple fait irruption dans les conversations ou dans les jeux)
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Merci d'indiquer la fréquence a laquelle vous pensez avoir été concerné par chaque proposition
lorsque vous étiez enfant:
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patient / dans I'enfance:

amais (0)

parfois (1)

souvent (2)

trés souvent (3)

Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des
fautes d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou
d’autres activités

WFIRS: University of British Columbia (2000).

Margaret D Weiss MD PhD FRCP(C)

Clinic Head, Provincial ADHD Program, Clinical Professor, University of British Columbia
Box 178, 4500 Oak St. Department of Psychiatry

Children's and Women's Health Centre, Room P-229

A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les
Jjeux

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle
personnellement

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a
mener a terme ses devoirs scolaires, ses tiches domestiques ou
ses obligations professionnelles (non da a un comportement
d’opposition ni & une incapacité & comprendre les consignes)

A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités

Souvent évite, a en aversion, ou fait a contrecoeur les taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire
ou les devoirs a la maison)

Perd souvent les objets nécessaires 4 son travail ou & ses
activités (jouets, cahiers, crayons, livres, outils)

Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne

patient / dans I'enfance:

jamais (0)

parfois (1)

souvent (2)

trés souvent (3)

Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son
siege

Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ot il est
supposé rester assis

Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ol cela est
inapproprié

A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les
activités de loisir

Est souvent "sur la bréche" ou agit souvent comme s7il était
"monté sur ressorts"

Parle trop souvent

Laisse souvent échapper la réponse & une question qui n’est pas
encore entiérement posée

A souvent du mal a attendre son tour

Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par
exemple fait irruption dans les conversations ou dans les jeux)

WEISS FUNCTIONAL IMPAIRMENT RATING SCALE - SELF REPORT (WFIRS-S)

(version francaise - non validée)

Directives: Encerclez le chiffre de l'énoncé qui décrit le mieux les effets de vos troubles émotionnels ou de comportement

sur chaque item pendant le dernier mois.

Jamais Quelques fois Souvent Trés souvent n/a
ou pas du tout| ouunpeu ou ou beaucoup
A. | FAMILLE
1. | Nuisent aux relations avec les membres de votre famille 0 i 2 2
2. | Causent des problémes dans votre couple 0 1 2 8
Font que vous comptez sur les autres afin qu'ils fassent des choses a votre place 0 1 2 3
Causent des querelles familiales 0 1 2 3
Empéchent la famille de s'amuser ensemble 0 1 2 3
Nuisent a votre habileté a s'occuper de votre famille 0 1 2 3
Causent des difficultés quant a trouver le juste équilibre
des besoins de tous les membres de la famille 0 1 2 3
Empéchent de rester calme ou d‘éviter de vous facher 0 1 2 3
B. | TRAVAIL
1. | Difficulté a effectuer ce qui est demandé 0 ;! 2 3
2. | Rendement de travail affecté 0 1 2 3
Problémes avec votre supérieur(e) 0 1 2 3 O
Difficulté a maintenir un emploi 0 i, 2 3
5. | Congédiement ou perte d’emploi 0 1 2 3
Difficulté a travailler en groupe 0 1 2 3
Manque du travail, absentéisme 0 1 2 3 =
Arrive en retard, retardataire 0 1, 2 <} O
Difficulté a entreprendre de nouvelles taches 0 1 2 3
10. | Difficulté a atteindre votre plein potentiel 0 1 2 3
11.| Faibles évaluations de rendement 0 1, @ 3
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WFIRS: Universi

of British Columbia (2000) (2).
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WFIRS: Universit

Jamais
ou pas du tout

Quelques fois
ou un peu

Souvent

Trés souvent
ou beaucoup

n/a

Jamais
ou pas du tout

Quelques fois
Ou un peu  pu

Souvent

Trés souvent
ou beaucoup

n/a

FONCTIONNEMENT SOCIAL

ECOLE

Difficulté & prendre des notes

Vous argumentez avec les autres

Difficulté de coopérer avec les autres

Difficulté & compléter vos devoirs ou projets

Difficulté & effectuer adéquatement vos travaux

Difficulté & vous entendre avec les autres

Difficulté a vous amuser/avoir du plaisir avec les autres

o | o

Problémes avec votre enseignant(e)

Problémes avec le personnel administratif

Difficulté & avoir des activités de loisirs bien

Difficulté a vous faire de nouveaux amis

Difficulté & maintenir le minimum des pré-requis scolaires

Difficulté & maintenir vos relations d'amitié

Ne se présente pas & ses cours, absentéisme

Vous tenez des propos inappropriés

Arrive en retard, retardataire

Plaintes des voisins

Difficulté a atteindre votre plein potentiel

COMPORTEMENTS A RISQUE

Conduite automobile agressive

Résultats scolaires instables

APTITUDES A LA VIE QUOTIDIENNE

Faire autre chose tout en conduisant

Rages au volant

Usage abusif du téléviseur, de lordinateur ou des jeux vidéos

Détruire ou endommager des biens

Problemes d’hygiéne personnelle

Poser des gestes illicites

Difficulté a se préparer & temps pour quitter la maison le matin

Ennuis avec la police

Difficulté a se préparer au coucher

Cigarette

Problémes de nutrition

Marijuana

o|lo|o|e

Problémes sexuels
Troubles du sommeil

Accident ou blessure

Consommation dalcool

Consommation de drogues illicites

Relations sexuelles non protégées (condom, pilule contraceptive)

Comportement sexuel inappropri

Inactivité physique

Etre agressif(ve) physiquement

10.

Difficulté a respecter rendez-vous réguliers chez le médecin ou le dentiste

Etre agressif(ve) verbalement

11.

Difficulté avec les taches ménagéres

12,

Difficulté & gérer vos finances

CONCEPT DE SOI
Mauvaise perception de vous-mémes

Frustré(e) face a vous-méme

Sentiment de découragement

Insatisfait(e) de votre vie

Impression d'étre incompétent(e)

=

Famille
. Travail
. Ecole

Mmoo m

)

RESERVE A L'EXAMINATEUR

. Aptitudes a la vie quotidienne
. Concept de soi

. Fonctionnement social
. Comportements a risque

Total
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Mini International Neuropsychiatric Interview(IMINI)

version francaise 5.0.0
© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y

A épisode dépressif majeur

actuellement

vie entiére

B dysthymie

C risque suicidaire

D épisode (hypo)maniaque

E trouble panique

F agoraphobie

G phobie sociale

H trouble obsessionnel compulsif

I état de stress post-traumatique
J alcool (dépendance/abus)

K drogues (dépendances/abus)

L trouble psychotique
M anorexie mentale

N boulimie

O anxiété généralisée

P trouble de la personnalité antisociale

Diagnostic évoqué:

ASRS 6: ...

Liste de symptomes:

Attention Hyperactivité/impulsivité

Patient /dans I'enfance 9

9

Patient / actuellement 9

Bulletins scolaires: O ON O

WFIRS

9

TDAH:O ON O

Observations de l'investigateur:
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RESUME DE LA THESE:

Le trouble déficit de I'attention/hyperactivitedAH) est un trouble bien connu en pratique clinique
pédopsychiatrique. La persistance du trouble & l&dplte est moins connue mais concernerait eribee
70% des patients chez qui on observerait, lorsquaitement spécifique n'est pas propose, l'apparide
nombreuses comorbidités. Il existerait en partigulin risque majeur de dépendance puisqu'on suppose
gu'environ 20% des patients ayant recours a das sai addictologie présenteraient un TDAH.

Nous avons réalisé une étude de prévalence du TRAHsein d'une population de patients
toxicomanes de l'Inter-secteur de Pharmaco-déperdde la Moselle (N=56), chez qui nous avons par
ailleurs chercher a caractériser les dépendances.

Ce travail rend compte dans un premier temps dtegte théorique qui accompagne le dépistage du
trouble chez I'adulte "addicte". Il expose dangdanxieme temps les résultats de I'étude qui re¢mtuvne
prévalence du TDAH de 10,7% au sein de cette ptpnleEn dernier lieu, I'analyse des différentsduits
consommés par ces patients nous a permis de reettexergue une plus grande proportion de patients
dépendants a la cocaine, avec une différencetisfatigp=0,02) par rapport aux patients non TDAldubl
observions aussi une prédilection pour le cannabies psychostimulants (p=0,03). Les patients TDAH
décrivaient une amélioration subjective de leunmE@mes avec le tabac, le cannabis, les opiacés, ai
gu'avec la cocaine qui, de maniere paradoxale, lagrmdpporter aux patients un apaisement de leur

hyperactivité et de leur impulsivité.

TITRE EN ANGLAIS: ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER, about arpvalence
study within a population of grown-up patients deadglicts.

THESE: MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2013

MOTS CLEFS: Trouble Déficit de I'Attention/Hyperactivité, TDAHdulte, comorbidités, addictions.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR:
UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de médecine

9, avenue de la forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY
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