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1ère PARTIE : TDAH ET DYSREGULATION EMOTIONNELLE 

Le Trouble Déficit de l‟Attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) fait partie des 

troubles neuro-développementaux. Par définition cela désigne une perturbation, 

débutant durant la période de développement de l‟enfant, caractérisée par des 

déficits du développement (d‟inattention, de désorganisation et/ou d‟hyperactivité-

impulsivité dans le cas du TDAH) entraînant une altération du fonctionnement 

personnel, social, scolaire ou professionnel avec un retentissement important sur le 

fonctionnement global de la personne. 

 

Selon plusieurs études1,2, le TDAH serait présent chez environ 5% des enfants et 

persisterait dans environ 30 à 60 % des cas à l‟âge adulte, ce qui correspondrait aux 

1,4 à 3,6 % des adultes de la population générale dits TDAH3. Ce trouble n‟est donc 

pas rare, et mérite toute l‟attention de la psychiatrie adulte. 

 

Nous allons aborder l‟évolution du diagnostic et de la définition de ce trouble, puis la 

clinique du TDAH, ses comorbidités, et les échelles utilisées dans cette pathologie, 

ainsi que le concept de dysrégulation émotionnelle et ses liens avec le TDAH de 

l‟adulte.  

 

1. Historique du TDAH jusqu'à la définition actuelle 4 

Les premières descriptions de TDAH dateraient de la fin du XVIIIème siècle. Les 

symptômes décrits étaient principalement les troubles du comportement et l‟agitation, 

avec l‟hypothèse qu‟il s‟agissait de conséquences de lésions cérébrales.  

 

En 1902, le Dr George Frederic Still évoque un “contrôle moral défectueux” qui serait 

dû à une prédisposition génétique. Il est le premier à parler du terme « minimal brain 

damage” (atteinte cérébrale mineure). 

 

La définition de ce trouble a évolué dans le temps. Elle est d‟abord centrée sur 

l‟agitation avec la « réaction hyperkinétique de l‟enfance » qui apparait dans les 

années 1960 dans le DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

c‟est-à-dire le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, dans sa 
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deuxième version). Puis dans les années 80, le DSM-III parle de “déficit de l‟attention 

avec ou sans hyperactivité”, mettant alors l‟accent sur le manque d‟attention, après 

que Douglas trouve le déficit attentionnel plus significatif que l‟hyperactivité au cours 

de ses travaux. Le DSM-III prenait alors en compte trois domaines principaux pour 

poser le diagnostic: l‟inattention, l‟impulsivité, et l‟hyperactivité. L‟acronyme TDAH 

arrive dans le DSM-III R (version révisée), avec des critères diagnostiques plus 

précis: 8 symptômes au total sont requis parmi les 14 items comprenant des 

symptômes d‟inattention, d‟impulsivité et d‟hyperactivité. Le DSM-IV revient sur une 

vision multidimensionnelle du TDAH, avec des items spécifiques à chacun des 3 

domaines principaux. 

 

Dans le DSM-5 publié en 2013 (dernière version à ce jour), les critères diagnostiques 

du TDAH restent les mêmes que dans le DSM-IV : au moins 6 symptômes sur les 9 

répertoriés dans l‟inattention, et au moins 6 symptômes parmi les 9 concernant 

l‟impulsivité et l‟hyperactivité, depuis au moins 6 mois, entraînant une gêne 

fonctionnelle, chez l‟enfant à partir de 6 ans. (Annexe 1) 

Cependant le DSM-5 précise certains éléments, notamment chez l‟adulte. A partir de 

l‟âge de 17 ans, 5 symptômes sont suffisants parmi les 9 possibles concernant 

l‟inattention, ainsi que parmi les 9 d‟hyperactivité et d‟impulsivité. Il faut que les 

symptômes soient présents dans au moins deux types d‟environnement différents (à 

la maison, à l‟école ou au travail, avec des amis…) et certains d‟entre eux doivent 

être présents avant l‟âge de 12 ans. 

Les types de TDAH ont vu leur appellation se modifier légèrement dans le DSM-5: on 

parle de présentation combinée (code 314.01 dans le DSM-5), de présentation 

inattentive prédominante (code 314.00), et de présentation hyperactive/impulsive 

prédominante (code 314.0). 

 

Nous allons maintenant aborder ce trouble dans les détails de sa définition actuelle. 
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2. Clinique chez l'enfant et chez l'adulte: évolution et 

différences 

En préambule, plusieurs points sont importants à noter, avec en premier lieu le fait 

que les symptômes liés au TDAH ne sont pas dus à un déficit intellectuel, ni à un 

trouble oppositionnel. 

Deuxièmement, le diagnostic d‟un TDAH est avant tout clinique. Il ne repose sur 

aucun examen biologique ou d‟imagerie à ce jour, même si plusieurs études se 

penchent sur la génétique et la neuro-imagerie (dont l‟IRM fonctionnelle)5. Le 

diagnostic de TDAH se fait par une évaluation médicale sur un faisceau d‟arguments. 

Le médecin (psychiatre ou neurologue) interroge sur les antécédents complets du 

patient, en recherchant les critères d‟inattention, d‟hyperactivité et d‟impulsivité dans 

différents contextes (familial, amical, professionnel). L‟observation clinique, si 

possible l‟entretien avec les parents (pour les enfants) ou un proche (pour les 

adultes), et l‟anamnèse détaillée permettent de poser le diagnostic. 

Troisièmement, la clinique des patients TDAH, qu‟ils soient enfants ou adultes, se 

modifie selon les stimuli extérieurs et donc selon le contexte. Ainsi ce trouble peut 

passer inaperçu en situation duelle, nouvelle, positive. A l‟inverse, il s‟intensifie 

lorsque l‟effort intellectuel et l‟attention doivent être renforcés : si l‟individu est fatigué 

ou en groupe (classe, famille, restaurant…), si la situation est fastidieuse. C‟est pour 

cette raison qu‟une aide humaine scolaire (accompagnant des élèves en situation de 

handicap ou auxiliaire de vie scolaire) est un soutien majeur pour les enfants 

souffrant de TDAH.  

Et enfin, comme tout trouble ou pathologie, et en dehors de tout facteur extrinsèque, 

les symptômes du TDAH sont variables d‟un individu à l‟autre. 

 

Une remarque peut être apportée quant au diagnostic et aux proportions liées au 

genre. Ce trouble est généralement considéré comme plus important chez les 

patients de sexe masculin. Cependant, plusieurs études montrent en réalité une 

équivalence pour le genre. Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cette sous-

représentation. D‟une part l‟hyperactivité et l‟impulsivité sont moindres pour le sexe 

féminin, ainsi il y a moins de handicap social et l‟entourage est moins amené à 

consulter.  
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D‟autre part, les femmes et les jeunes filles auraient de meilleures stratégies de 

coping, ce qui masque les symptômes. Enfin, il existe également moins d‟études 

prenant en compte le sexe féminin dans le TDAH.5 

 

2.1. Clinique de l’enfant 

Ce trouble est actuellement diagnostiqué à partir de l‟âge de 6 ans, sur 3 critères: 

l‟inattention, l‟impulsivité et l‟hyperactivité. Ces symptômes ont, selon leur intensité, 

un retentissement plus ou moins important sur les apprentissages et les activités 

sociales. 

 

Avant la scolarisation, les parents décrivent classiquement (selon le sous-type) un 

enfant particulièrement « hyperactif », et la notion d‟inattention ne se révèle qu‟à 

l‟école. C‟est une des raisons pour lesquelles le TDAH chez l‟enfant est rarement 

évoqué avant sa scolarisation. Il existe d‟autres explications à cela. D‟une part les 

critères du DSM-5 qui ne permettent le diagnostic qu‟après l‟âge de 6 ans et pour 

lequel les symptômes doivent être présents dans au moins deux types 

d‟environnements différents. D‟autre part, l‟inattention ne devient réellement 

invalidante qu‟en collectivité et lors des apprentissages. 

 

Les troubles seront plus lisibles avec la scolarité : un enfant inattentif a des difficultés 

à se concentrer sur les cours et ses devoirs ; un enfant impulsif et/ou hyperactif ne 

tient pas en place, est plus souvent puni. Tous ces éléments vont amener la famille 

et les enseignants à se questionner et à faire appel à un spécialiste (pédopsychiatre 

ou neuropédiatre) relativement facilement. 

 

A cause de son déficit attentionnel, l‟enfant est souvent vu comme un individu 

éparpillé, désordonné, passant rapidement d‟une activité à l‟autre. Le moindre 

stimulus extérieur (qu‟une personne ne présentant pas de TDAH ne remarquerait 

pas) le parasite, l‟enfant devenant extrêmement distractible. On lui prête souvent des 

fautes d‟étourderie dans ses tâches, que ce soit à l‟école ou à la maison. Il est décrit 

comme désorganisé, perdant facilement ses affaires.  
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Un enfant présentant un TDAH semble souvent indifférent aux échanges et 

discussions, il peut être qualifié de « rêveur, dans la lune » ou « irrespectueux ». Ce 

déficit attentionnel le handicape, les consignes énoncées sont difficiles à suivre, ce 

qui le pénalise fortement pour les devoirs. 

 

L‟hyperactivité motrice est excessive et inadaptée, sans qu‟aucun sens n‟y soit 

forcément rattaché, l‟enfant est souvent décrit comme étant « sur ressort », 

« fatiguant ». L‟enfant bouge de manière disproportionnée, se tortille sur sa chaise, 

remue mains et pieds, se balance, court et grimpe dans tous les sens, se lève de sa 

chaise de manière inappropriée (alors que son activité n‟est pas finie par exemple). Il 

touche à tout sans avoir la permission. Il est décrit comme bavard, parlant fort, 

pouvant devenir perturbateur au sein de la classe. 

 

L‟impulsivité chez l‟enfant se manifeste par des actes irréfléchis, potentiellement 

dangereux : traverser la rue sans regarder, casser des objets, bousculer autrui, être 

impatient, avoir des interventions intempestives (difficulté pour attendre son tour, 

coupe la parole). L‟enfant est souvent dit « compliqué à gérer », « dangereux » pour 

les autres et lui-même. L‟enfant est à nouveau perçu comme « irrespectueux », 

« égoïste ». L‟impulsivité et l‟hyperactivité sont fortement intriquées chez l‟enfant.  

 

Ces symptômes entrainent fréquemment de grosses difficultés d‟apprentissage et un 

niveau d‟instruction moindre avec parfois des redoublements ou des exclusions. Ils 

peuvent induire aussi des difficultés sociales par l‟incompréhension des autres 

(enfants et adultes) ne connaissant pas cette pathologie et ses conséquences. 

L‟enfant est souvent vu comme immature, et peut subir des moqueries. 

 

Cet ensemble de symptômes et leurs conséquences engendrent régulièrement un 

mal-être chez ces enfants, un sentiment de rejet par autrui, de disqualification par 

l‟entourage (proche ou éloigné) « Il ne fait pas d‟effort » « Qu‟est-ce qu‟on va faire de 

toi ? » « Paresseux ». Tout cela entraine une démotivation, une mésestime de soi 

face à ces échecs successifs.  
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Tous ces éléments influencent leur quotidien et impactent ainsi leur vie d‟adulte. Le 

TDAH ne s‟amende pas après la puberté comme cela était considéré par le passé. Il 

existe seulement une modification de la clinique avec l‟âge, avec communément une 

persistance de l‟inattention et une diminution de l‟impulsivité et surtout de 

l‟hyperactivité2. 

 

2.2. Clinique de l’adulte 

Dans certains cas, les symptômes ne sont pas repérés dans l‟enfance. Cela peut 

être le cas s‟il s‟agit du sous-type attentionnel prédominant, si la symptomatologie est 

faible, si le milieu familial est carencé ou réticent à consulter, ou si l‟enfant 

(notamment dans le cas d‟un quotient intellectuel élevé) ou son entourage mettent en 

place des mécanismes compensatoires.  

Certaines personnes arrivent donc à l‟âge adulte sans que leur TDAH n‟ait pu être 

diagnostiqué. Si tel est le cas, le diagnostic à l‟âge adulte est plus difficilement posé : 

les équipes soignantes de psychiatrie adulte sont souvent peu formées à dépister ce 

trouble. En dehors des quelques services spécialisés dans le TDAH de l‟adulte, le 

diagnostic de TDAH chez l‟adulte n‟est souvent même pas évoqué.  

L‟hyperactivité a tendance à s‟internaliser, les personnes parviennent à trouver des 

stratégies afin de la maîtriser, elle est donc moins visible. Les patients décrivent 

souvent une sensation interne d‟agitation ou d‟impatience. Cependant des 

symptômes externes peuvent persister. Ils ont souvent « la bougeotte » (avec par 

exemple les genoux en mouvement en station assise, ou une difficulté à rester assis 

longtemps) ; les patients parlent trop et trop fort. Ils sont en général toujours 

« partants » pour les activités. Ils peuvent avoir l‟impression d‟une incapacité à se 

reposer. Si ces personnes ne courent et ne grimpent plus dans tous les sens, il reste 

parfois une agitation importante lorsque que le contexte s‟y prête (groupe, bruits, 

restaurants, situation anxiogène), facilement remarquée par l‟entourage. On les 

décrit comme étant « sur la brèche », « montés sur ressorts ». 
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L‟impulsivité diminue également mais peut encore se voir, et comme pour 

l‟hyperactivité, plus particulièrement dans les contextes favorisants. Elle persiste par 

exemple sous les formes suivantes : imposer sa présence en coupant la parole, faire 

des commentaires hors de propos, agir avant de penser (par exemple accepter un 

emploi sans avoir toutes les conditions). Tout cela amène l‟adulte à régulièrement 

regretter ses paroles et ses actions. Tous ces symptômes varient d‟une personne à 

l‟autre, déjà selon le sous-type clinique prédominant de base mais également selon 

leur personnalité, leur degré d‟anxiété, leurs comorbidités, leur environnement et 

selon leur entourage. Ainsi une personne plus réfléchie, ou anxieuse, pourra mieux 

canaliser son impulsivité, parvenant à se raisonner sur les potentielles 

conséquences.  

 

De par leur inattention, les adultes sont souvent décrits comme « tête en l‟air », se 

laissant distraire par le moindre stimulus (tout comme dans l‟enfance). Ces adultes 

s‟ennuient facilement, et continuent de passer rapidement d‟une activité à l‟autre. Ils 

ont de grandes difficultés d‟organisation et de planification, avec une mauvaise 

gestion du temps, des tâches non terminées, des oublis au quotidien (d‟objet ou de 

tâches à accomplir : factures, rendez-vous...). Suivre une conversation de bout en 

bout est un réel défi pour eux, lire un texte ou un livre l‟est également. Ainsi le travail 

est compliqué pour ces personnes, chez qui on retrouve une lenteur d‟exécution et 

des fautes d‟inattention.  

 

Certains mettent en place des stratégies pour compenser ces troubles, parfois 

fonctionnelles mais coûteuses en ressources cognitives, comme une conduite 

pseudo-obsessionnelle par exemple. Ils s‟imposent un rythme, une rigueur, jusqu‟au 

perfectionnisme parfois, s‟aidant d‟agenda, de listes, de smartphones. Ils peuvent 

également s‟appuyer sur l‟entourage et en particulier le conjoint qui endosse toute 

l‟organisation. Ils développent parfois un esprit original et créatif, et/ou canalisent leur 

énergie dans des activités sportives. 

Parfois d‟autres stratégies employées sont dysfonctionnelles comme l‟utilisation de 

toxiques, à visée anxiolytique, euphorisante, hypnotique ou pour améliorer leurs 

performances (cocaïne)6,7. 

Nous allons pour la suite de nos propos nous concentrer sur le TDAH de l‟adulte. 
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2.3. Retentissement à l’âge adulte 

Le TDAH peut avoir un retentissement majeur sur le quotidien de ces personnes. 

L‟impact de ces différents symptômes évolue avec les contextes liés à l‟âge : il ne se 

manifeste donc pas toujours de la même manière dans l‟enfance et à l‟âge adulte.  

De par les difficultés scolaires rencontrées, le niveau d‟étude est souvent plus faible, 

donnant ainsi accès à des métiers plus faiblement rémunérés. De plus, quand emploi 

il y a, celui-ci reste impacté par les symptômes du TDAH avec des difficultés 

organisationnelles (gérer son temps, planifier des tâches) qui engendreront un 

rendement plus faible. Face à l‟impulsivité de l‟individu et à l‟incompréhension des 

collègues vis-à-vis du comportement, les relations au sein de l‟entreprise peuvent 

devenir conflictuelles. De plus, certaines conditions de travail peuvent être des 

facteurs défavorisants avec des distracteurs sonores et visuels (open space, 

conversations, clients, téléphones…). Tout cela peut entrainer des changements 

récurrents de travail et un chômage plus fréquent8 pour cette population.  

Les relations personnelles peuvent être également impactées, l‟inattention (oublis 

récurrents d‟objet ou de tâches à accomplir : factures, rendez-vous) et l‟impulsivité 

deviennent source de conflits. On peut ainsi noter une plus grande propension aux 

séparations, et les divorces apparaitraient plus tôt et plus fréquemment que la 

moyenne.6 

Le risque d‟infraction au volant et d‟accident de la route est plus important. Ceci peut 

être lié à l‟impulsivité et l‟inattention mais également à un trouble de la vigilance en 

lien avec un trouble du sommeil associé (comorbidité fréquente du TDAH).6 

Tous ces éléments négatifs du quotidien peuvent avoir un impact sur la psyché des 

patients, altérant ainsi l‟estime de soi déjà mise à mal dans l‟enfance. Dans ce sens, 

des études montrent un taux de suicide plus élevé pour cette population6, et ce 

d‟autant plus que des comorbidités sont associées. 
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2.4. Comorbidités du TDAH 

Des comorbidités existent dans environ 80% des cas de TDAH1,8,et peuvent tout 

aussi bien masquer qu‟aggraver les symptômes et par ce biais influencer la prise en 

charge, en empêchent souvent même l‟évocation d‟un TDAH associé.  

 Les troubles de l‟humeur  

La dépression majeure serait retrouvée chez 11 à 54% des individus TDAH9. Le 

trouble bipolaire quant à lui existerait parmi 201à 30% des TDAH10, avec un risque de 

bipolarité multiplié par 78pour cette population.  

 Les troubles anxieux  

L‟anxiété généralisée serait présente dans 8 à 53 % 9des cas. Des TOCs et des tics 

peuvent également y être associés. 

 Les troubles d‟usage de substance  

Ils seraient majorés par rapport à la population générale (45% selon certaines 

études11) et en particulier pour le sous-type mixte6. Cette consommation est souvent 

décrite comme un moyen d‟automédiquer son TDAH. En effet les psychostimulants 

sont parfois utilisés par les patients ayant un TDAH afin de se concentrer, se 

canaliser. Les patients utilisent également certaines substances anxiolytiques pour 

s‟apaiser.  

 Les troubles de la personnalité  

Ils sont associés dans 50 à 75% des cas12, aux personnalités principalement 

borderline (environ un tiers10), antisociale (11.3%12) ou histrionique (jusqu‟à 35.2%11). 

Les patients qui grandissent avec un TDAH peuvent avoir, à cause de celui-ci, des 

difficultés dans leurs relations aux autres, et notamment avec leurs pairs ou leurs 

figures de référence. Cela peut entrainer des troubles de l‟attachement, des pensées 

autodestructrices, une solitude ou encore une difficulté à gérer leurs émotions, et 

ainsi avoir un impact sur la construction de leur personnalité.13 
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 Trouble du spectre autistique (TSA) 

 58 à 85% des personnes ayant un TSA auraient un TDAH1. Il existe peu d‟études 

faisant le lien dans le sens inverse, et d‟autant moins pour la population adulte. 

 Les troubles du sommeil (TDS) 

Les TDS étaient un critère diagnostique possible dans le DSM-III, puis ceux-ci furent 

retirés devant le manque de spécificité. Une plainte subjective du sommeil est 

reportée pour 83 % des TDAH adultes14. L‟origine des TDS est probablement 

multifactorielle : des  anomalies corticales, de la dopamine, de la noradrénaline et de 

la sérotonine semblent communes au TDAH et aux TDS.15 Parmi ces TDS on 

retrouve: le syndrome des jambes sans repos (SJSR); le syndrome d‟apnées 

obstructives du sommeil (SAOS), l‟hypersomnie (dont la somnolence diurne 

excessive), et le syndrome de retard de phase de sommeil (SRPS) qui lui-même 

génère une plainte d‟insomnie. 

 

Parmi ces comorbidités, différentes pathologies doivent être envisagées comme 

diagnostic différentiel du TDAH: troubles de l‟humeur, troubles anxieux, troubles de 

l‟usage de substances… Certaines pathologies somatiques peuvent également être 

un diagnostic différentiel (voir Annexe 2 pour détails). Tous ces diagnostics 

différentiels sont à éliminer en reprenant les antécédents familiaux et personnels, 

ainsi que l‟histoire de vie du patient. Le TDAH est présent dès la prime enfance, ce 

qui permet de le distinguer de la plupart de ces diagnostics différentiels. 

 

Nous avons détaillé les symptômes principaux du TDAH tels que décrits dans le 

DSM-5, leur impact sur le quotidien des patients, ainsi que les comorbidités pouvant 

être présentes. Cependant, plusieurs auteurs considèrent que la triade 

symptomatique classique est insuffisante, en particulier pour les adultes. Tout 

d‟abord, comme nous l‟avons décrit, la dimension hyperactivité n‟a pas la même 

présentation à l‟âge adulte, les critères diagnostiques ne sont donc plus tout à fait les 

mêmes. Ensuite, certaines dimensions semblent totalement oubliées. C‟est le cas de 

la dysrégulation émotionnelle (DE) que nous allons ici détailler. Nous allons tout 

d‟abord la définir puis décrire les liens avec le TDAH. 

 



31 

3. La dysrégulation émotionnelle et le TDAH 

3.1. Définition de la DE 

Une émotion, telle que définie dans le Larousse, est une réaction affective transitoire 

d‟assez grande intensité, habituellement provoquée par une stimulation venue de 

l‟environnement. Il existe six émotions primaires définies par Paul Ekman: la joie, la 

peur, le dégoût, la surprise, la tristesse et la colère.  

En 2015 James Gross16 a schématisé la génération d‟une émotion avec le modèle 

suivant (figure 1a) : dans une situation définie, nous portons notre attention sur 

certains aspects de cette situation, nous l‟évaluons alors en fonction de nos buts, et 

nous avons ensuite une réponse émotionnelle. Cette réponse émotionnelle modifie la 

situation de départ et le cycle recommence. 

 

Les émotions étant des réactions spontanées, nous ne pouvons pas contrôler leur 

apparition, cependant nous apprenons en grandissant à les réguler. La régulation 

émotionnelle est définie par J. Gross17 comme « un processus grâce auquel les 

individus ont la possibilité d’influencer la nature de leurs émotions, le moment et la 

façon dont ils en font l’expérience et l’expriment ». Gross a modélisé la régulation 

émotionnelle 18 (figure 1b), avec des stratégies classées en cinq grandes familles : la 

sélection de la situation, la modification de la situation, le déploiement attentionnel,  

le changement cognitif et la modulation de la réponse. Ces différentes stratégies de 

régulation interviennent aux différentes étapes de la génération de l‟émotion.  

 

La régulation émotionnelle se met en place quand il y a un écart entre l‟état 

émotionnel visé et l‟état émotionnel actuel (figure 1c). Cet écart est identifié, puis la 

stratégie de régulation émotionnelle est sélectionnée, elle est alors mise en œuvre, 

et le cycle est vérifié dans sa globalité afin de s‟assurer d‟atteindre le but initial.  

 

Prenons un exemple pour que cela soit plus parlant. Une personne ayant un 

entretien d‟embauche (situation) va remarquer le comportement nonchalant de son 

interlocuteur (attention), va interpréter cela comme un manque d‟intérêt par rapport à 

l‟entretien (évaluation), et va ressentir de la peur et manifester une agitation anxieuse 

(réponse émotionnelle). La situation n‟est donc plus le passage d‟un entretien 
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d‟embauche, mais ce passage d‟entretien en étant apeuré et stressé. Nous avons 

donc ici la génération d‟une émotion (figure 1a). 

Cette émotion ne correspond pas à l‟état émotionnel visé : paraître confiant lors de 

l‟entretien. Cet écart va donc amener à une régulation émotionnelle. Quand la 

personne va se rendre compte de son anxiété (identification), elle va pouvoir choisir 

une stratégie d‟adaptation (sélection) et agir en fonction (mise en œuvre). Elle va par 

exemple contrôler son expression faciale (modulation de la réponse) pour cacher son 

anxiété à son interlocuteur, feindre l‟assurance, afin d'obtenir l‟emploi convoité (but 

initial). Elle va vérifier à chaque niveau que les choses évoluent vers son but 

(monitoring - contrôle) (figure 1c). 

 

c 

b 

a 
REPONSE EMOTIONNELLE SITUATION ATTENTION EVALUATION 

MODULATION DE 
LA REPONSE 

CHANGEMENT 
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LA SITUATION 

MODIFICATION 
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Figure 1. Modélisation de la génération d’une émotion (a) ; les cinq 

familles de régulation émotionnelle et leur niveau d’intervention (b) ; le 

processus complet (c). Schéma adapté et traduit de Gross (2020) 
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La régulation émotionnelle se met en place assez tôt dans le développement de 

l‟enfant. Déjà avant l‟entrée en école primaire, les enfants peuvent mettre en place 

des moyens pour réguler leurs émotions.19 

 

Certaines personnes peuvent avoir des difficultés, des déficits dans ces processus 

de régulation des émotions : c‟est la dysrégulation émotionnelle (DE). Cette DE 

occasionne des variations émotionnelles importantes, que ce soit des émotions 

négatives et/ou positives. On peut ainsi noter une hyper-réactivité, une labilité 

émotionnelle, une irritabilité et des accès de colère. Mais on peut également voir des 

patients présenter une exubérance, une excitabilité et une énergie disproportionnées 

par rapport aux circonstances. Une telle sur-expression des émotions peut être 

compliquée à gérer pour les proches20. 

 

Nous allons maintenant voir en quoi le TDAH et la DE sont liés. 

 

3.2. Intrications entre TDAH et DE 

Comme nous l‟avons dit plus haut, la régulation émotionnelle se met en place très tôt 

dans l‟enfance. Or, le TDAH est un trouble neuro-développemental, présent dès le 

plus jeune âge. Nous pouvons donc imaginer que les symptômes du TDAH 

empêchent la bonne mise en place de cette régulation émotionnelle et entrainent une 

DE. 

 

Il existe plusieurs modèles pour expliquer le lien entre TDAH et DE. Selon le modèle 

motivationnel de Sonuga-Barke, l‟enfant présente une aversion pour les situations 

impliquant un délai, avec une incapacité à anticiper une récompense à plus long 

terme. Ainsi cette aversion entraine une préférence pour l‟immédiateté, et pour 

contrer cette attente insupportable, le trouble de l‟attention serait une stratégie 

d‟adaptation. 

Le modèle dysexécutif de Barkley, élaboré dans les années 90, explique que les 

personnes souffrant de TDAH auraient des difficultés d‟inhibition pour quatre des 

fonctions exécutives (mémoire de travail, reconstitution mentale, internalisation du 

langage, autorégulation affective et motivationnelle).21  
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Ainsi la dysrégulation émotionnelle serait due à un déficit exécutif (défaut 

d‟inhibition), engendrant des réponses émotionnelles majorées.22 

 

Ces modèles permettent de comprendre la fréquence importante de la DE chez les 

patients présentant un TDAH, qu‟on évalue entre 34 à 70%10. Selon plusieurs études, 

la DE serait même un symptôme principal du TDAH, au même titre que l‟inattention, 

l‟impulsivité et l‟hyperactivité23. 

La DE serait plus présente chez les patients pour qui l‟impulsivité et l‟hyperactivité 

prédominent. Ce lien serait moindre avec l‟inattention24. 

 

La DE engendre un handicap fonctionnel plus ou moins sévère. Elle est en effet 

associée à de plus hauts niveaux de comorbidités (troubles de la personnalité, 

troubles de l‟humeur, trouble anxieux)25, et majore le risque d‟idées suicidaires. 

Lorsque la DE est présente, elle majore l‟impact négatif du TDAH, en particulier dans 

les relations aux autres, dans la vie de famille, ou dans la réussite professionnelle26,25. 

En effet ces patients ont des réactions plus intenses face aux événements de vie, 

l‟intensité des émotions négatives est augmentée par rapport à la population 

générale. Les personnes ayant un TDAH mettent également plus de temps à revenir 

à un état émotionnel neutre après un événement négatif27. Lorsque le TDAH est 

associé à une DE importante, les répercussions sur leur bien-être et la confiance en 

eux sont majorées par rapport aux patients sans DE. Etant donné l‟impact 

fonctionnel important qu‟elle entraine, la DE est donc un marqueur de sévérité du 

TDAH. 

 

Dans les années 1970, Wender décrit les critères de l‟Utah, basés sur une étude 

expérimentale, où il énonce les différents symptômes présentés par les adultes 

souffrant de TDAH. Il y proposait sept dimensions symptomatiques qui prenaient 

déjà en compte la DE en plus des symptômes classiques : l‟inattention, 

l‟hyperactivité, la labilité émotionnelle, l‟irritabilité et le tempérament coléreux, 

l‟intolérance au stress, la désorganisation et l‟impulsivité28. 

Cependant, aucune des classifications récentes, ni le DSM-5 ni la Classification 

Internationale des Troubles Mentaux et des Troubles du Comportement (CIM-10), ne 

prennent en compte la DE d‟un point de vue diagnostique.  
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La DE peut être présente dans de nombreuses pathologies psychiatriques29, dont 

certaines se trouvent être des comorbidités connues du TDAH30 : le trouble de la 

personnalité borderline31, les troubles de l‟humeur, les troubles anxieux32, les 

troubles du comportement alimentaire33, et l‟abus de substance. Lorsque la DE est 

au premier plan chez un patient TDAH, cette DE peut ne pas être décelée et prise à 

défaut pour une de ces comorbidités. Il est donc important de savoir faire la 

distinction entre ces pathologies. De plus, il a été démontré que la DE appartient 

également spécifiquement au TDAH, en dehors de toute comorbidité29. En effet, des 

patients présentant un TDAH sans comorbidité associée présentent également une 

DE.24 

La DE apparait comme un symptôme important, sur le plan à la fois diagnostique et 

fonctionnel. La prendre en compte permet de mieux saisir toute la complexité 

clinique du TDAH. Il semble donc pertinent de la dépister, d‟évaluer son intensité, et 

de la prendre en charge comme les autres symptômes du TDAH. 

Certains outils peuvent être ainsi une aide diagnostique précieuse, et permettre 

d‟évaluer l‟intensité des symptômes au quotidien. 

 

4. Evaluation des différentes facettes symptomatiques du 

TDAH 

4.1. Evaluation actuelle d’après le DSM-5 

Des questionnaires et échelles sont utilisés pour évaluer les différents symptômes du 

TDAH, afin de préciser le diagnostic et sa sévérité. Ils sont basés sur les critères du 

DSM-5, et ne prennent pas en compte la DE. 

 

L‟échelle la plus utilisée en France est l‟Adult Symptoms Rating Scale (ASRS), qui a 

été mise en place en 2004 par l‟Organisation Mondiale de la Santé (OMS)34. Il s‟agit 

d‟une auto-évaluation qui aide au dépistage du TDAH chez l‟adulte. Elle a été créée 

à partir des critères du DSM-IV. Sa création se justifiait car les auto-évaluations 

existant jusqu‟alors ne reprenaient pas suffisamment ces critères, notamment au 

niveau de l‟inattention. Les questions portent sur la fréquence des symptômes lors 

des six derniers mois, avec une échelle de Likert allant de 0 à 4 (0= jamais ; 

1=rarement ; 2=parfois ; 3=souvent ; 4=très souvent). L‟ASRS est divisée en deux 
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parties. Les six premières questions peuvent être utilisées seules dans un but d‟aide 

au diagnostic; les douze questions suivantes permettent d‟affiner l‟identification des 

symptômes. Cette échelle a été mise à jour en 2017 pour mieux correspondre aux 

critères actuels du DSM-5 : la dernière version est l‟ASRS-535. 

 

L„entretien diagnostique pour le TDAH chez l‟adulte (DIVA 2.0) est un entretien semi-

structuré développé par des Hollandais en 201036. Elle se base sur les critères du 

DSM-IV, pour aider au diagnostic de TDAH chez l‟adulte. Elle est, si possible, faite 

avec la présence du conjoint et/ou d‟un membre de la famille, afin de pouvoir coter 

des informations rétrospectivement. Les symptômes sont recherchés dans les six 

derniers mois et dans l‟enfance. Chaque item est illustré d‟exemples afin de 

permettre une meilleure compréhension pour le patient.  

 

La Wender Utah Rating Scale (WURS) est un auto-questionnaire rétrospectif élaboré 

en 1995, qui recherche les symptômes durant l‟enfance, afin d‟aider au diagnostic 

(des symptômes avant l‟âge de 12 ans étant requis pour pouvoir poser le diagnostic 

de TDAH)37.  

 

La Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS) existe depuis 1998, dans deux 

versions différentes: un auto-questionnaire et un hétéro-questionnaire38. Cette 

échelle permet d‟évaluer la présence des symptômes et leur intensité à l‟âge adulte. 

Elle évalue plusieurs symptômes dont la triade classique ainsi qu‟un facteur nommé 

"impulsivité/labilité émotionnelle ». C‟est donc la seule échelle sur le TDAH à prendre 

en compte la DE, mais elle ne le fait que partiellement. 

 

La Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) évalue quant à elle l‟atteinte 

fonctionnelle dans différents aspects de la vie du patient: les relations familiales, au 

travail, les aptitudes de la vie quotidienne, l‟image de soi, le fonctionnement social, et 

les conduites à risque39. Il s‟agit d‟un auto-questionnaire qui permet d‟évaluer 

l‟impact des troubles, impact qui n‟est pas forcément corrélé à l‟intensité des 

symptômes. 

 



37 

L‟ASRS, la DIVA et la WURS sont donc des aides au diagnostic, tandis que la 

CAARS permet de plus d‟évaluer l‟intensité des symptômes et la WFIRS l‟atteinte 

fonctionnelle. 

 

Nous avons donc des outils évaluant la présence et l‟intensité des symptômes du 

DSM-5, et d‟autres pour évaluer l‟atteinte fonctionnelle au quotidien. Aucun de ces 

outils ne prend en compte la DE en tant que telle.  

 

4.2. Evaluation de la DE 

Plusieurs échelles existent pour évaluer le DE de façon spécifique.  

 

The Affective Intensity Measure (AIM) a été élaborée par Larsen en 1984. Il s‟agit 

d‟une auto-évaluation de 40 items portant sur l‟intensité des émotions ressenties et la 

fréquence des émotions intenses40. 

 

The  Affective Lability Scale (ALS) est un autre auto-questionnaire élaboré par 

Harvey en 198941, évaluant la labilité émotionnelle, initialement par 54 items, et plus 

récemment validée avec 18 items (ALS-18)42. 

 

The Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) est un auto-questionnaire de 36 

items, validé en français en 2013. Une étude de 201743 suggère qu‟une version 

abrégée en 16 items serait suffisante pour l‟évaluation de la régulation émotionnelle. 

 

The TEMPS-A (Temperament Auto-questionnaire of Memphis, Pisa, Paris, and San 

Diego) est un auto-questionnaire permettant d‟évaluer les différents tempéraments 

affectifs (tempérament dépressif, cyclothymique, hyperthymique, irritable et 

anxieux)44. 

 

Ces échelles permettent d‟évaluer l‟intensité de la DE, mais elles ne sont pas 

spécifiques du TDAH. Une échelle en particulier nous semble une aide précieuse 

pour évaluer la globalité des symptômes : la SR-WRAADDS. 
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4.3. La SR-WRAADDS 

L‟échelle Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS) 

évalue la présence des symptômes de TDAH avec les critères habituels du DSM-5, 

ainsi que les critères de l‟Utah décrits par Wender. Elle a d‟abord été élaborée sous 

la forme d‟un hétéro-questionnaire contenant 27 items évaluant sept domaines : 

l‟inattention, l‟hyperactivité, le tempérament, la labilité affective, l‟hyper-réactivité 

émotionnelle, la désorganisation et l‟impulsivité. Elle a ensuite été validée en anglais 

dans une version d‟auto-questionnaire (SR-WRAADDS) pour simplifier la pratique 

clinique45. 

Cette dernière version comprend 61 items que l‟on cote de 0 à 4. Les 30 premiers 

items évaluent les sept domaines théoriques précédemment cités. Les 31 items 

restants évaluent l'impact du TDAH sur la vie quotidienne et sont regroupés en 

quatre domaines (trouble oppositionnel avec provocation ; symptômes divers ; 

problèmes scolaires à l'âge adulte et adaptation sociale à l'âge adulte). Elle n‟a pour 

le moment pas été validée en français, et la validation en anglais s‟est faite sur un 

échantillon relativement petit et pas forcément représentatif de la pratique clinique. 

Cette échelle, contrairement aux outils précédemment cités, évalue la DE.  

 

La validation de cette échelle sur un grand échantillon pourra permettre son 

utilisation pour aider au diagnostic de TDAH et pour évaluer l‟importance de la DE. 

Cela permettra une prise en charge globale, d‟une part au niveau des symptômes en 

eux-mêmes, et d‟autre part au niveau du handicap fonctionnel au quotidien. 

 

Nous allons vous présenter notre travail intitulé « Au-delà de la triade 

inattention/hyperactivité/impulsivité. Analyse des domaines symptomatiques dans le 

TDAH de l‟adulte, notamment de dysrégulation émotionnelle, à partir de l‟analyse 

factorielle et la validation d‟un auto-questionnaire (SR-WRAADDS) ». 
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ABSTRACT 

Objectives: Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) diagnosis relies on alterations 

found in three domains: inattention, hyperactivity and impulsivity. However emotional 

dysregulation (ED) appears as a substantial feature in ADHD and tools for evaluating this 

dimension are not consensual. The Self-Reported Wender-Reimherr Adult Attention Deficit 

Disorder Scale (SR-WRAADDS) is an easy-to-use questionnaire developed to assess the 

different facets of ADHD, including ED. The aim of our study was to validate the SR-

WRAADDS in a large clinical sample of adults with ADHD and to determine ADHD 

symptomatic domains via the questionnaire. 

 

Method: 369 adult patients with ADHD and 251 healthy participants completed the SR-

WRAADDS and questionnaires about ADHD, depression and affective lability. We analysed 

the psychometric properties of the SR-WRAADDS including construct validity, internal 

structural validity and external validity. A factor analysis allowed us to determine 

symptomatic domains.  

 

Results: The SR-WRAADDS demonstrates a good reliability. The 30 symptoms were best 

organized in a four-factor solution: attention/disorganization, hyperactivity/restlessness, 

impulsivity/emotional outbursts and emotional lability. 

 

Conclusions: The SR-WRAADDS is a reliable and clinically useful tool that assesses all 

ADHD symptom domains, including ED. The symptomatic structure the WRAADDS 

includes the three core symptoms, and two dimensions related to ED: ―impulsivity/emotional 

outbursts‖ and ―emotional lability‖. 

 

 

Key words: adult ADHD, SR-WRAADDS, symptomatic dimensions, emotional 

dysregulation, affective lability 

 

Word count ≈ 3700. 
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INTRODUCTION 

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is found in approximatively 5% of children 

and persists in about half of the cases in adulthood (1). ADHD prevalence in adults is 

estimated at 2.8%, with a range between 1.4- 3.6% (2). 

ADHD is defined by the presence of 5 criteria of inattention and/or 5 of hyperactivity. The 

diagnostic criteria exclusively consider the domains of inattention, hyperactivity and 

impulsivity. Emotional dysregulation (ED) is not considered in these criteria but several 

studies have found that it is highly significant in ADHD. For instance, a recent meta-analysis 

found that up to 70% of ADHD adults present symptoms of ED (3,4). 

Emotional regulation is defined as ―the extrinsic and intrinsic process responsible for 

monitoring, evaluating and modifying emotional reactions, especially their intensive and 

temporal features, to accomplish one‘s goals‖ (5). In ADHD, ED is characterized by frequent 

emotional and mood shifts (lability), irritability, outbursts, and frequent feelings of being 

hassled or overwhelmed (6). ED is associated with lower global functioning including lower 

quality of life, interpersonal and professional difficulties, and poorer prognosis (6).  

However, ED is not specific of ADHD, raising the question of whether this symptom actually 

belongs to a comorbid disorder, and not to ADHD per se. ED is found in psychiatric disorders 

such as borderline personality, mood disorders, anxiety disorders or substance use disorders, 

which are frequently comorbid with adult ADHD (7). However, ED is also present in adults 

with ADHD without psychiatric comorbidities (8,9) and genetic studies indicate shared genes 

explaining the strong link of ADHD to emotional lability (10). Hence ED seems to be an 

integral symptom of ADHD. 

Clinicians need easy-to-use tools to assess ADHD symptomatology and all its facets. While 

several tools exist to assess ED – i.e., Affective Intensity Measure (AIM), the Emotion 

Regulation Skills Questionnaire (ERSQ), or the Affective Lability Scale (ALS) (6,11–13) – 

these tools were conceived for non-clinical populations (14). Thus, they do not reflect the 

specific aspects of ED in ADHD. Furthermore, the questionnaires are long with no well-

defined cut-off scores, making their use in clinical practice unlikely.  

The most widely used questionnaires in clinical practice assess the triad core ADHD 

symptoms (inattention, hyperactivity, impulsivity), but not ED. For instance, the Adult 

ADHD Self-Reported Scale (ASRS) is a self-report questionnaire designed by the WHO 

(World Health Organization), based on DSM-IV criteria (hyperactivity, impulsivity, 

inattention), hence it does not assess ED. Another example is the Conners Adult ADHD 
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Rating Scales (CAARS) (15), which assess the three core symptoms, but it also includes a 

―impulsivity/emotional lability‖ factor with 12 items. Hence, the CAARS assesses ED only 

partially. 

Wender was among the first to propose symptoms of ED as core symptoms of ADHD in 

adults (i.e., the Utah criteria) (16). Based on this description, a questionnaire assessing all 

ADHD facets was created: the Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale 

(WRAADDS) (17). The WRAADDS contains 7 domains of the Utah criteria (16). The 

WRAADDS was first conceived as a semi structured clinician-administered questionnaire 

(17). The self-report questionnaire (SR-WRAADDS), with 30 items based on the Utah criteria 

and 31 additional items assessing the daily life impact of ADHD, was recently developed in 

order to facilitate its clinical use. The first SR-WRAADDS validation study was done by the 

scale‘s creators (18), showing similar scores for SR-WRAADDS and WRAADDS. However, 

there were some limitations to this study. First, the patients included were part of randomized 

clinical study, with a risk of patient over selection and lack of generalizability (i.e., patients 

presenting with no comorbidities). In addition, the authors found a 2-factor solution including 

―ADHD inattentive presentation‖ and ―ADHD dysregulation emotional presentation‖ factors 

through a highest-item scoring procedure: to score each of the seven domains, they took the 

highest score among their component items (3 to 6 items per domain), hence reducing the 

questionnaire to 7 items (18). This scoring procedure has been criticized, as it is impossible to 

find more than 2 different correlated factors, because a 3-factor solution would have exceeded 

the number of degrees of freedom in the correlation matrix (19). Furthermore, no empirical 

data have been reported confirming the empirical validity of these 7 subscales. It is important, 

in order to describe the symptom dimensions, to perform a factor analysis of the questionnaire 

based on the symptom data rather than on the subscales that were developed a priori. To this 

aim, a larger sample would be needed (i.e., 118 patients in the original study) (18).  

Hence, although the SR-WRAADDS holds the potential of being useful to clinicians, its 

psychometrics properties need to be evaluated in a larger sample, including its clinical 

dimensions. In this study, we aim to validate the SR-WRAADDS in a larger and more 

representative unselected adult ADHD sample, in order to determine the symptomatic 

dimensions of adult ADHD, and their relationships with other clinical features.  
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METHODS 

ADHD participants 

We recruited 369 French-speaking adult outpatients with ADHD from two specialized centers 

for the diagnosis and treatment of adults with ADHD at the University Hospitals of 

Strasbourg (N=195) and Montpellier (N=90), France, and in private practice in Strasbourg 

(CK) (N=84), France, between November 2016 and December 2019. Patients had not been 

previously diagnosed with ADHD. ADHD diagnosis was established by senior psychiatrists 

via the semi-structured clinical interviews (DIVA 2.0) (20) based on Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders criteria (1). Comorbidities were evaluated using DSM-

5 criteria. After the ADHD diagnosis interview, patients completed several questionnaires 

including the SR-WRAADDS, the Wender Utah Rating Scale (WURS), the Adult Symptoms 

Rating Scale (ASRS), the Beck Depression Inventory (BDI), the Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Paris, and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A) and the Affective 

Lability Scale Short form (ALS-18). Oral consent for retrospective analysis of their data was 

collected during the medical interview. The ethics committee of the Faculty of Medicine of 

Strasbourg approved our study. 

Healthy participants 

251 French-speaking healthy participants aged 18-70 years old were recruited via an internet 

survey. Healthy subjects had no serious chronic illness or no psychiatric history but substance 

or psychotropic use was not in itself an exclusion criterion. Participants gave their written 

consent for the use of their data in this study. They completed the same self-report 

questionnaires as the patients except the ALS-18. 

 

Questionnaires 

The SR-WRAADDS  

Description 

The SR-WRAADDS contains 61 items rated on a 5-point Likert-type scale from 0 to 4 (none 

or slightly, mildly, moderately, quite a bit, very much) (18). The first 30 questions assess an 

expanded symptom set of ADHD symptoms, according to the Utah criteria, that explores 

inattention, hyperactivity, impulsivity, executive deficits and several aspects of emotional 

dysregulation. Symptoms were classified by the tool creators in 7 theoretical domains 

(attention difficulties, hyperactivity/restlessness, temper, affective lability, emotional over-

reactivity, disorganization, and impulsivity). Our study focused on these 30 items. The 
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remaining 31 items assess daily life impact of ADHD and are part of four other domains 

(oppositional defiant disorder; miscellaneous symptoms; academic problems as an adult and 

social adjustment as an adult).  

 

Translation 

We used the original SR-WRAADDS (18) and made a French translation with a forward-

backward translation procedure. 

 

Scoring 

Two scoring methods for the SR-WRAADDS exist. The scale creators used the ―highest-item 

scoring procedure‖, in which the score of the highest-rated item within each domain is 

deemed the rationally-constructed domain score (18). The second method uses the average 

score of all the items in each domain. We used this ―item-averaging scoring procedure‖ for 

reporting the scores for the original rationally-constructed domains and for the domains found 

by the factor analysis. The total score was calculated by summing the 7 average scores. 

 

Other measures 

Participants completed other questionnaires to assess ADHD and affective symptomatology. 

The ASRS v1.1 is a 18-item self-rating scale based on DSM-IV criteria (21,22). The WURS-

25 is a self-rating questionnaire and assess retrospective ADHD symptoms in childhood 

before 12 years old (23,24). The BDI-II is a self-rating scale with 21 items that assesses 

depressive symptoms; items range from the 0 (absence of symptom) to 3 (severe symptom) 

(25,26). The TEMPS-A (27) was completed by 284 of 369 ADHD participants. We used the 

12 first items of this self-report questionnaire to assess cyclothymic temperament and 

affective lability. We adapted the TEMPS-A items by using a 4-point Likert scale ranging 

from 0 (―not at all‖) to 3 (―a lot‖) instead of the original yes/no responses. The ALS-18, a 18-

item self-report questionnaire that assesses affective lability, was completed by 85 of the 369 

ADHD participants. Each item is rated on a 4-point scale from ―very uncharacteristic‖ (0) to 

―very characteristic‖ (3) (11,28).  

 

Statistical methods 

Descriptive statistics of the obtained data included frequencies and percentages of categorical 

variables together with means and standard deviations of continuous variables. Univariate 

comparisons between groups were conducted using the chi square test (or Fisher's exact test 
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when assumption of frequencies for chi square test was not met) for qualitative variables, and 

one-way ANOVA for quantitative variables.  

For the validation process, we analysed the psychometric properties of the SR-WRAADDS in 

the patients group, including construct validity, internal structural validity and external 

validity. Data analysis was performed using Stata 14 software. For all the tests, the 

significance level was set for <.05.  

Missing data in the ADHD sample are due to uncompleted paper questionnaires: 0.45% of 

items were missing and 12.78% of ADHD subjects had at least one item missing (range: 1-5). 

Results were similar with both multiple imputations and classical method (removing patients 

with missing data). No missing responses were observed in the healthy sample, due to the 

mandatory response on the online questionnaire. 

 

Construct validity 

An exploratory factor analysis (EFA) with Varimax rotation was performed on the ADHD 

sample to explore the structure of the French version of the SR-WRAADDS. We used 

maximum likelihood with the expectation-maximization (EM) algorithm to estimate of the 

covariance matrix (Kaiser 1958, Truxillo 2005, Weaver & Maxwell 2014). This procedure 

generates estimates using maximum likelihood for missing values, sometimes called full 

information maximum likelihood (FIML). All ADHD participants were included. The number 

of factors was determined according to the Kaiser criterion (eigenvalues above 1) and after 

examining the screeplot. Items were included in a factor if they revealed a loading greater 

than 0.5. 

Sensitivity analysis was performed using listwise deletion (complete case method) to check 

the consistency of the results obtained with multiple imputation. 

 

Internal structural validity 

Internal consistency reliability was assessed by Cronbach‘s alpha coefficient and was 

recalculated after items were removed, on the total scale and on the identified factors. To 

confirm consistency, a coefficient of at least 0.7 was expected (Cronbach, 1951).  

 

External validity 

Convergent external validity was done with univariate regressions analyses which allowed us 

to assess the correlation with the ASRS, the ALS-18 scores and the cyclothymia subscale 

score of the TEMPS-A. 
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Clinical and demographical association with WRAADDS scores were investigated with 

multivariate linear regression analyses. We used standardized beta coefficients. 

 

RESULTS 

Descriptive analysis 

The participants‘ demographics and clinical data are shown in Table 1. Among the 369 

ADHD participants, 29% had an inattentive presentation, 66% a combined presentation, and 

5% a hyperactive presentation. Concerning comorbidities, 10.2% had current major 

depression disorder (MDD), 48.6% had past MDD, 12.3% were diagnosed with bipolar 

disorder, and 17.4% had current substance use disorder. No patients were taking 

psychostimulants. No significant differences between the ADHD and the healthy groups were 

found in terms of age, but the proportion of female was higher in the control group than in the 

ADHD group (69% vs. 53%). 

{Table 1 about here} 

The SR-WRAADDS scores are shown in Table 2. The ADHD participants scored higher than 

the healthy participants regarding the ‗highest-item scoring‘ procedure or the ‗item-averaging 

scoring‘ procedure, for the total score and for in each original rationally-constructed domains. 

The effect size between ADHD participants and healthy participants was very large with 

Cohen‘s d of 2.19; IC 95% [1.96-2.41] for the highest-item scoring procedure and was 2.30; 

IC 95% [2.08-2.51] for the item-averaging scoring procedure. 

{Table 2 about here} 

 

Factor analysis 

Factor analysis yielded a 4-factor solution, which accounted for 90% of the variance (Table 

3). Non-overlapping items with loadings >0.5 were retained for each factor. The four factors 

were named after analysing of their content. Factor 1, including 9 items, was labeled 

‗inattention / disorganization‘ and corresponds to symptoms of inattention and executive 

dysfunction, and reflect ‗Attention difficulties‘ and ‗Disorganization‘ theoretical domains. 

Factor 2, consisting of 3 items, was labelled ‗hyperactivity / restlessness‘, matching the same 

label theoretical domain. Factor 3 included 5 items, 3 of emotional outbursts (theoretical 

domain labelled ‗temper‘) and 2 of verbal impulsivity symptoms. This factor was labelled 

‗impulsivity / emotional outbursts‘. Factor 4 included 6 symptoms describing mood swings, 

emotional changes and stress vulnerability, and was labelled ‗emotional lability‘. We decided 
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to name them that way because it corresponded to the theoretical labels. We found that 7 

symptoms had cross loadings, and could not be attributed to a specific factor, i.e., behavior 

related to either executive dysfunction and impulsivity, or boredom intolerance related to 

impulsivity and hyperactivity. The scores for the empirical factors are presented in Table 4. 

{Table 3 about here} 

{Table 4 about here} 

 

Reliability 

Internal consistency for the SR-WRAADDS‘domains is shown in Table 5. Theoretical and 

empirical domains had Cronbach‘s alpha coefficient of at least 0.7, suggesting acceptable 

reliability. 

{Table 5 about here} 

 

External validity 

We conducted univariate regressions analyses in order to assess the relationship between SR-

WRAADDS empirical domains with other questionnaires and with clinical characteristics 

(Table 6). 

Among the scales measuring ADHD dimensions, the ASRS was correlated to the four 

empirical domains of the SR-WRAADDS, and more specifically both ASRS subscales were 

associated with the two emotional dysregulation domains. The TEMPS-A cyclothymia score 

(items 1-12) and the ALS-18 were also correlated to the four domains but examination of the 

standardized coefficient suggested that the association is larger with the two domains 

‗impulsivity / emotional outbursts‘ and ‗emotional lability‘. 

The BDI score was associated with the four domains, especially with the two abovementioned 

domains. The ―past MDD‖ characteristic and ―female sex‖ were both associated with the 

‗emotional lability‘ empirical domain. Having a substance use disorder was associated with 

both ―hyperactivity/restlessness‖ and ―impulsivity/ emotional outbursts‖ domains.  

{Table 6 about here} 

In order to partial out the specific association between each dimension of symptomatology 

and clinical characteristics, we conducted multiple regression analyses. For each of the four 

empirical dimensions, we introduced in the model the clinical variables that were associated 

in the univariate analysis. The ‗Inattention/Disorganisation‘ score was negatively associated 

with the hyperactive presentation (b=-0.377, p<0.001), but not with age and bipolar disorder 

comorbidity. ‗Hyperactivity/restlessness‘ was associated with age (b=0.096, p<0.05), 
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presentation (respectively b=0.478, p<0.001 and b=0.271, p<0.001 for combined and 

hyperactive presentation), and actual substance use disorder (b=0.102, p<0.05). 

‗Impulsivity/Emotional outbursts‘ was associated with combined presentation (b=0.313, 

p<0.001) but not substance use disorder. The ‗emotional lability‘ factor was associated with 

gender (b=0.467, p<0.005), combined presentation (b=0.413, p<0.05) and past MDD 

(b=0.381, p<0.05), independently of one another. 

 

Diagnostic properties 

Using a 21 score for cut-off provided a sensitivity of 85% and a specificity of 85%, with an 

AUC (Area Under the ROC Curve) of 0.92 (CI: 95% 0.89-0.94). 

 

DISCUSSION 

Our study confirmed the good psychometric properties for the SR-WRAADDS, and this scale 

distinguished healthy participants from patients with a very large size effect. The patients 

were recruited from different centers and different clinical settings (university hospitals and 

private practice) with the subtypes and comorbidities rates matching the proportions usually 

observed in ADHD patients (29). Hence, our results extended the first reports of the scale (18) 

to a more representative sample of ADHD patients. The self-report format of the SR-

WRAADDS is well adapted for clinical practice, and we are confident that symptom 

evaluation will lead to similar evaluation than a clinician-rated questionnaire. The equivalence 

between the two versions of the WRAADDS has already been shown previously (18). The 

good consistency between self-report and clinician-rated formats has already been found for 

other ADHD questionnaires, such as the ASRS v1.1 and the Adult ADHD Investigator 

Symptom Rating Scale (AISRS) (30). The SR-WRAADDS is a self-report questionnaire that 

assesses the different facets of the symptomatology of ADHD, including the emotional 

domain, unlike the ASRS which targets the DSM-based core triad of symptoms only (i.e., 

inattention, hyperactivity and impulsivity). 

Two scoring procedures (highest-item scoring procedure and item-averaging scoring 

procedure) for the SR-WRAADDS can be used and our results suggest a very large effect size 

for both methods. Thus, our results do not support the statement of Marchant et al. (18) 

suggesting that the highest-item scoring procedure leads to higher scores. Both scoring 

methods have their strengths and weaknesses. The highest-item scoring procedure requires 

less time (no calculation needed) and could be therefore preferred in clinical practice. But it 
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could be less precise: if one item is high, the whole domain is considered to be impaired. This 

is questionable since the presence of a single symptom does not necessarily mean that several 

symptoms in the same domain are present. The item-averaging scoring procedure may be 

preferred for clinical studies, to assess patient outcome and the effectiveness of a treatment on 

each symptom domain.  

The second main finding of our study concerns the symptom structure in adult ADHD. The 

exploratory factor analysis of the 30 items, i.e. on a symptom level and not construct domains, 

identified 4 factors (inattention/disorganization, hyperactivity/restlessness, 

impulsivity/emotional outbursts and emotional lability). This 4-factors structure consider 

symptoms that are not part of the DSM criteria for ADHD, i.e. executive dysfunction and ED. 

Interestingly, we found that ED has two different aspects. The first one was related to 

impulsivity with emotional outbursts, and the other one refers to emotional lability and 

uncontrolled emotional shifts. Our empirical factors only partly overlaps with Wender 

theoretical factors (attention difficulties, hyperactivity/restlessness, temper, affective lability, 

emotional over-reactivity, disorganization, and impulsivity). On the one hand, we found 

similarities, such as the hyperactivity/restlessness domain, which remained an independent 

factor. On the other hand, some domains were grouped in a separate factor. This is the case 

for ‗affective lability‘ and ‗emotional over-reactivity‘ and also for ‗inattention‘ and 

‗disorganisation‘, the latter corresponding to executive dysfunction symptoms. Impulsivity 

was not identified as an independent factor, with cross-loadings with two factors, 

‗hyperactivity/restlessness‘ and ‗emotional outbursts‘. This suggests that theoretical factors 

are not reliable, even if they reflect a clinical reality. While the four-factor solution for 

describing ADHD symptomatology had already been found in several studies, our study is the 

first to single out an ‗emotional impulsivity with outbursts' factor. Other studies had found a 

behavioral impulsivity factor, akin to impatience, but it seems that the impulsivity largely 

contributes to emotional difficulties. To explain the differences, it should be noted that the 

other conducted studies used different instruments assessing emotional features, but certainly 

with less-grained distinction between emotional symptoms. Adler et al. (19) administered the 

Adult Clinician ADHD Diagnostic Scale (ACDS), a semi-structured research diagnostic 

interview with the 18 DSM-5 criteria, and 14 non-DSM items about executive function and 

emotional control. The four factors found were named executive dysfunction/inattention, 

hyperactivity, impulsivity, and emotional dyscontrol. Using the CAARS, two studies also 

found four factors, but, in addition to the ADHD triad, a ‗problems with self-concept‘ factor 

but not an ED factor was identified (31). Another CAARS replication study found six factors, 
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including a ED factor in addition to inattentive/executive dysfunction, hyperactivity, and 

impulsivity factors, but these 6 factors explained only 52% of the variance (32). Other studies, 

using assessment tools that do not explore ED, found a 3-factor structure (33). The finding of 

a 2-factor structure in previous studies of the WRAADDS (17,18) was due to the reduction of 

the scale to a 7-item instrument because of the scoring method. Indeed, if few items are 

considered, results are statistically restricted to 2 factors. 

As a whole, several elements are noteworthy. Similar to other studies (8,34), we found a 

larger association between ED and hyperactivity/impulsivity than between ED and 

inattention. Hence, ED is more frequent in patients with combined presentation (Table 6). 

Emotional lability was associated with both female gender and history of depression. 

Adjusting for past MDD, the ‗emotional lability‘ domain remained associated with female 

gender and does not seem to be a confusion bias. This result differs from that of Marchant et 

al. (18), who did not find a relationship between gender and their seven theoretical symptom 

domains. The association between ‗past MDD‘ and ‗emotional lability‘ could reflect that 

people with emotional lability may be more vulnerable to depression. When examining other 

associations, the TEMPS-A and the ALS correlated with our 4 symptomatic dimensions. As 

scales assessing emotional dysregulation, they should theoretically only be correlated to the 

last 2 domains. One hypothesis is that they do not capture emotional dimensions and are not 

specific enough for ADHD. This further shows the clinical utility of SR-WRAADDS for 

ADHD. 

Addressing precisely symptomatology of ADHD and particularly distinguishing facets of ED 

is useful for adapting the care of patients and to give them strategies to better deal with all 

their symptoms. For example, the two ED aspects (outbursts and emotional lability) could 

respond differently to psychostimulants (35). Further research would be relevant to evaluate 

how inattention, including executive dysfunction, and both ED dimensions are related to 

functional impairment, neuropsychology and response to treatment.  

Our study has some limitations. First, we can't be sure that healthy controls do not have 

ADHD, since recruitment was done by an online questionnaire and not face-to-face with an 

evaluator. This limit remains negligible because we had a very large effect size which proved 

a real difference between healthy and ADHD participants. Second, our study was cross-

sectional, that does not allow us to assess the stability of this scale over time, but previous 

reports found an adequate sensitivity to change (18). Third, our sample was made up of 

patients with comorbidities, thanks to naturalistic recruitment. We cannot be sure that the 

dimensions are not due to the presence of comorbidity. 
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CONCLUSION 

In order to assess rapidly and accurately all symptomatology of ADHD, beyond the core 

symptoms of the DSM, the SR-WRAADDS is a reliable tool. Importantly, our findings point 

to the fact that ED symptoms must be thoroughly assessed in adult ADHD. Beyond 

inattention (including executive difficulties) and hyperactivity, two different dimensions of 

emotional dysregulation were identified, one corresponding to intense emotional reactivity, 

the other to mood swings. 
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TABLES 

Table 1. Demographics and clinical data from both ADHD and control sample 

 ADHD Control sample Anova or Chi2 

N 

 

369 251 
 

Age 

Mean 

(SD) 
34.69 (10,89) 34.9 (13.63) p=0.84 

Female % 52.99 69.32 p<0.001 

     
WURS score Mean(SD) 51.97 (19.56) 20.0 (18.84) p<0.001 

 
    

ASRS 
    

total score Mean(SD) 49.12 (9.85) 23.04 (14.3) p<0.001 

inattentive score Mean(SD) 27.08 (5.67) 12.49 (7.9) p<0.001 

hyperactive/impulsive score Mean(SD) 22.04 (6.56) 10.54 (7.6) p<0.001 

 
    

BDI score Mean(SD) 21.24 (12.68) 10.69 (9.76) p<0.001 

 
    

Current psychotropic medication % 36.45 7.9 - 

 
    

AHDH presentation 
    

Inattentive % 28.74 - - 

Combined % 66.28 - - 

Hyperactive % 4.99 - - 

 
    

Comorbidity 
    

current MDD % 10.24 - - 

past MDD % 48.64 - - 

bipolar disorder % 12.35 - - 

current SUD % 17.37 - - 
 

ADHD: Attention deficit hyperactivity disorder, ASRS: Adult ADHD Self-Report Screening Scale according, 

WURS: Wender Utah Rating Scale, BDI:Beck Depression Inventory, MDD: Major Depression Disorder, SUD: 

Substance Use Disorder 
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Table 2. The SR-WRAADDS score :highest-item scoring procedure  and  item-averaging scoring procedure  ***p<0.001 

  

  

Highest - item scoring procedure 

mean (SD) 

Item - averaging scoring procedure 

mean (SD) 

Patients Controls P Patients Controls 

 

p 

 

Theoretical  Domains 
           

Attention difficulties 3.78 (0.49) 2.18 (1.23) *** 2.99 (0.73) 1.21 (0.99) *** 

Hyperactivity/Restlessness 3.15 (1.12) 1.75 (1.36) *** 2.43 (1.12) 1.13 (1.08) *** 

Temper 2.79 (1.26 1.2 (1.15) *** 2.26 (1.28) 0.8 (0.95) *** 

Affective Lability 3.59 (0.74) 2.1 (1.24) *** 2.88 (0.9) 1.27 (0.98) *** 

Emotional Over reactivity 3.71 (0.59) 2.2 (1.3) *** 3.08 (0.88) 1.37 ( 1.04) *** 

Disorganisation 3.7 (0.68) 2.09 (1.29) *** 2.94 (0.88) 1.12 (0.96) *** 

Impulsivity 3.44 (0.87) 1.49 (1.22) *** 2.35 (0.99) 0.73 (0.81) *** 

        

Total for the 7 domains 24.16 (3.67) 13.02 (6.67) *** 18.92 (4.58) 7.62 (5.37) *** 

       

Effect size: Cohen‘s d 2.19; IC95%[1.96-2.41]  2.30; IC95%[2.08-2.51]  
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Table 3.  Factor analysis of the SR-WRAADDS 30 items (for  ADHD participants only) 

 

 

Theoretical 

Domains 

 

Items of the SR-WRAADDS: Empirical Domains Uniqueness 

 
 

Factor1 Factor2 Factor3 Factor4 
 

 

Inattention / 

disorganization 

Hyperactivity 

/restlessness 

Impulsivity / 

emotional 

outbursts 

Emotional 

lability 
  

 As an adult, do you have, are you, or do you:      

Attention 

difficulties 

1.  Concentration problems, difficulty focusing 0.6492 0.0374 0.0376 0.0868 0.4613 

2. Problems with mind wandering, daydreaming 0.4814 -0.0623 0.0676 0.0476 0.6868 

 3. Distractible 0.6666 0.0323 0.1202 0.0914 0.4208 

 4. Difficulty listening, following conversations, 

others complain that you do not listen 
0.4904 0.098 0.189 0.0191 0.5893 

 5. Problems paying attention in lectures, 

meetings, or programs 
0.5182 0.0916 0.1675 0.0544 0.5042 

 6. Problems reading, frequently have to re-read, 

dislike reading 
0.3303 0.1483 0.1999 0.0014 0.786 

Hyperactivity / 

Restlessness 

7. Overactive, restless, always on the go -0.0954 0.8213 0.1536 -0.0079 0.2676 

8. Tense, on edge, difficulty relaxing 0.018 0.5619 0.2202 0.3603 0.4799 

 9. Fidgety, difficulty sitting still 0.0168 0.7195 0.1678 0.0034 0.4179 

Temper 10. Hot-or short-tempered, low boiling point -0.049 0.0919 0.8478 0.2021 0.1832 

 11. Temper outbursts, losing control (loud, 

abusive, regret actions) 
0.0865 0.078 0.8283 0.1269 0.2514 

 12. Irritable 0.0832 0.1256 0.734 0.3175 0.3217 

Affective Lability 
13. Short periods of being sad, depressed or 

discouraged 
0.203 0.0092 0.2603 0.6151 0.3982 

14. Feel easily bored, quickly lose interest 0.1854 0.3271 0.2681 0.346 0.5297 
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 15. Moody, up and down, both positive and 

negative 
0.1435 0.0605 0.4098 0.5315 0.4418 

 16. Get too excited, go too fast, or talk too much 0.1035 0.3921 0.3345 0.2602 0.6405 

Emotional over 

reactivity 

17. Feel overwhelmed, "hassled", frustrated 0.26 0.0586 0.2561 0.5858 0.5053 

18. Feel things very intensely, overly emotional -0.0016 0.1904 0.2035 0.5849 0.5695 

 19. Over-react to pressure, blow things out of 

proportion, become upset easily 
0.0895 -0.0024 0.5753 0.5648 0.2678 

 
20. Under stress even simple responsibilities are 

too demanding –Pressures or stress causes 

anxiousness, disorganization or confusion 

0.3162 -0.0376 0.1775 0.5732 0.4257 

Disorganization 21. Trouble with stick-to-it-iveness, not 

finishing things once they are started 
0.6531 0.0339 0.0359 0.1556 0.4624 

 22. Difficulties organizing time, setting 

priorities, and working in an organized manner 
0.7215 -0.0687 0.0247 0.1735 0.2902 

 23. Forget to do things, miss obligations, often 

late 
0.5979 -0.0196 0.067 0.1549 0.516 

 24. Problems getting started, putting things off, 

procrastinating 
0.572 -0.1453 0.0881 0.2398 0.5347 

 25. Misplace things like keys, purse, wallet, or 

things around the house or at work 
0.3326 -0.0051 0.2096 0.1041 0.7782 

Impulsivity 26. Being verbally impulsive –blurt things out, 

speak without thinking, intrude on others 
0.0794 0.2482 0.6746 0.0276 0.4353 

 27. Rush through things too quickly, make 

careless mistakes 
0.3914 0.216 0.333 0.0588 0.6315 

 28. Impulsive spending, trouble managing 

money 
0.3827 0.1854 0.2371 0.0295 0.6277 

 29. Acting without thinking, impulsive 0.2775 0.3568 0.627 -0.0256 0.2495 

 30. Impatient, or unable to wait, others regard 

you as impatient 
0.1669 0.4234 0.4643 0.0537 0.528 
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Table 4. The SR-WRAADDS scores for the empirical factors  *** p< 0.001 

  Patients Controls P 

Empirical domains Mean SD Mean SD 

 

inattention/disorganization 3.05 0.7 1.23 0.94 *** 

hyperactivity/restlessness 2.43 1.12 1.13 1.08 *** 

impulsivity/ emotional outbursts 2.23 1.15 0.72 0.84 *** 

emotional lability 3 0.85 1.38 1 *** 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 5. Internal consistency for SR-WRAADDS domains 

 Items Average inter-item 

covariance 

Cronbach alpha 

Theoretical  domains    

Attention difficulties 1-6 0.40 0.75 

Hyperactivity/restlessness 7-9 0.98 0.78 

Temper 10-12 1.44 0.88 

Affective lability 13-16 0.59 0.73 

Emotional over-reactivity 17-20 0.60 0.77 

Disorganization 21-25 0.60 0.78 

Impulsivity 26-30 0.75 0.77 

    

Empirical domains    

inattention/disorganization 1 2 3 4 5 21 22 23 24 0.40 0.83 

hyperactivity/restlessness 7 8 9 0.75 0.73 

impulsivity/emotional outbursts 10 11 12 26 29 1.16 0.88 

emotional lability 13 15 17 18 19 20 0.60 0.83 
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Table 6. Association between SR-WRAADDS dimensions and clinical characteristics 

Factors post analyse 
Inattention 

/disorganization 

Hyperactivity / 

restlessness 

Impulsivity 

/emotional outbursts 

Emotional lability 

 

Beta P Beta P Beta P Beta P 

Female 0.049 0.342 -0.040 0.439 0.050 0.337 0.184 0.000 

Age -0.130 0.013 0.111 0.032 -0.043 0.404 -0.072 0.167 

 
  

 
  

 
  

 
  

 
Presentation 

(reference inattentive) 

  
 

  
 

  
 

  
 

Combined -0.020 0.706 0.475 0.000 0.313 0.000 0.120 0.036 

Hyperactive -0.392 0.000 0.288 0.000 0.039 0.474 -0.060 0.295 

 
  

 
  

 
  

 
  

 
Comorbidity   

 
  

 
  

 
  

 
current MDD 0.064 0.246 -0.015 0.784 0.005 0.922 0.082 0.135 

past MDD 0.101 0.067 0.048 0.384 0.075 0.172 0.139 0.011 

BD -0.152 0.006 0.049 0.370 0.018 0.741 0.067 0.226 

current SUD 0.001 0.986 0.161 0.003 0.122 0.026 0.030 0.583 

 
  

 
  

 
  

 
  

 
ASRS total 0.552 0.000 0.521 0.000 0.444 0.000 0.401 0.000 

ASRS inattentive 0.749 0.000 0.061 0.237 0.233 0.000 0.352 0.000 

ASRS hyperactive 0.177 0.001 0.731 0.000 0.469 0.000 0.296 0.000 

         

BDI 0.255 0.000 0.204 0.000 0.345 0.000 0.484 0.000 

 
         

WURS 0.324 0.000 0.337 0.000 0.505 0.000 0.402 0.000 

         

TEMPS cyclo score 

N=272/369 

0.187 0.002 0.368 0.000 0.407 0.000 0.500 0.000 

ALS 

N=85/369 

 

0.137 0.213 0.187 0.080 0.506 0.000 0.488 0.000 

 

ADHD: Attention deficit hyperactivity disorder, ASRS: Adult ADHD Self-Report Screening Scale according, 

WURS: Wender Utah Rating Scale, BDI: Beck Depression Inventory, MDD: Major Depression Disorder, SUD: 

Substance Use Disorder 

Beta = standardized beta coefficients 

 

 

 

 

 



62 

3ème PARTIE : CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

1. Apports de notre étude 

Comme nous l‟avons vu dans l‟article, l‟échelle SR-WRAADDS a déjà été validée par 

le passé, dans sa version anglaise, mais avec certaines limites (des participants peu 

représentatifs de la pratique clinique, et présents en nombre insuffisant). 

Les résultats de notre étude appuient cette validation, mais cette fois-ci avec un 

échantillon satisfaisant. Il est tout d‟abord représentatif de la population clinique. En 

effet, nos patients étaient issus de consultations hospitalières et libérales, et ils 

n‟étaient pas exclus de l‟étude lorsqu‟ils avaient des comorbidités. Il n‟y avait ainsi 

pas de sur-sélection de notre échantillon, ce qui a permis une bonne représentativité. 

De plus, notre échantillon présentait un nombre suffisant de sujets : nous avions plus 

de 10 patients par item évalué (avec 369 patients TDAH pour les 30 items évalués). 

Notre étude permet également de valider la version française de cette échelle, ce qui 

n‟avait jamais été fait jusqu‟alors. 

 

Notre étude met en avant un autre point important, que sont les dimensions 

symptomatiques du TDAH. Nous proposons ainsi de nouvelles dimensions, au 

nombre de quatre, prenant en compte les symptômes rencontrés par les adultes 

souffrant de TDAH :  

 inattention/désorganisation ;  

 hyperactivité/agitation ;  

 impulsivité/ débordements émotionnels  

 labilité émotionnelle.  

 

Nos résultats nous permettent de constater que la DE n‟est pas unitaire, mais 

scindée en deux dimensions distinctes. On retrouve d‟un côté l‟impulsivité et les 

débordements émotionnels, avec un aspect explosif ; cela peut être comparé en 

partie à la personnalité de type borderline. D‟un autre côté, il y a la labilité 

émotionnelle, avec des variations émotionnelles incontrôlées, s‟apparentant 

davantage à la cyclothymie. Ces deux versants de la DE pourraient avoir des 
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caractéristiques propres et indépendantes. Ainsi, leurs conséquences cliniques, 

fonctionnelles et thérapeutiques pourraient être différentes.  

 

De telles différences existent aussi probablement entre chacune des quatre 

dimensions. Pour plusieurs facteurs (les troubles du sommeil, les idées 

suicidaires...), iI serait pertinent de comparer leur association à chaque domaine 

séparément et pas seulement au TDAH en général. On pourrait peut-être remarquer 

un lien significatif avec certaines dimensions qui serait moindre ou inexistant avec les 

autres (exemple : est-ce que les idées suicidaires sont plus liées à 

« impulsivité/débordements émotionnels » qu‟aux trois autres domaines ?). De plus, 

l‟effet d‟un traitement pourrait être différent sur chacune des quatre dimensions. 

Cependant, ces différences potentielles n‟ont jamais été recherchées. Des études 

complémentaires pourraient éclairer cette question. En parallèle, il serait intéressant 

d‟étudier l‟évolution dans le temps de chacune de ces composantes 

symptomatiques, en regardant s‟il y a des modifications avec l‟âge par exemple.  

 

La SR-WRAADDS apparait donc comme un outil pertinent et ce, à plusieurs niveaux.  

Tout d‟abord au niveau pratique, cette échelle est un outil très utile pour le clinicien. 

Le patient peut facilement y répondre sans la présence du psychiatre. La SR-

WRAADDS permet donc un gain de temps pour le clinicien, qui recevra le patient 

avec l‟échelle déjà remplie et pourra ainsi s‟appuyer sur les items pour étoffer la 

clinique. 

Cette échelle est également utile au niveau sémiologique car elle prend en compte et 

évalue toutes les dimensions symptomatiques du TDAH : la DE et les trois domaines 

principaux énoncés par le DSM-5 (inattention, hyperactivité, impulsivité). Cet outil 

permet alors une prise en charge plus globale du patient, en évaluant de nombreux 

domaines symptomatiques. En effet, si on ne leur pose pas la question, les patients 

n‟abordent parfois pas certains aspects de leur vie, soit par gêne, soit parce qu‟ils ne 

font pas le lien avec leur pathologie. Se baser sur les réponses du patient va 

permettre d‟approfondir certains aspects. Par exemple si l‟on voit qu‟un domaine en 

particulier est très impacté, on va pouvoir demander plus de détails au patient sur le 

retentissement ou sur ses stratégies de coping. 

 



64 

Enfin, au niveau thérapeutique, une fois le diagnostic posé, l‟échelle permet 

d‟évaluer l‟efficacité des traitements proposés en mesurant le changement, et ce 

pour toutes les dimensions symptomatiques présentées par le patient. Nous n‟avons 

pas évalué la stabilité de la SR-WRAADDS dans le temps dans notre étude, mais 

d‟autres études ont validé la sensibilité au changement de cette échelle45.  

 

Nous venons d‟expliquer en quoi la SR-WRAADDS est un outil pertinent pour 

détailler les différents symptômes du TDAH, dont la DE qui génère un handicap 

fonctionnel majeur. La finalité de son évaluation est surtout de pouvoir la prendre en 

charge et la traiter. Actuellement, différents traitements, médicamenteux ou non, 

existent pour le TDAH. Qu‟en est-il de leur effet sur la DE ? La DE a-t-elle des 

traitements efficaces qui lui sont propres ? 

 

2. Perspectives thérapeutiques 

2.1. Quels médicaments pour la DE ? 

Une fois la présence de la DE démontrée parmi la clinique du TDAH, se pose la 

question de la prise en charge. Pour cela plusieurs études ont évalué l‟efficacité sur 

la DE des traitements actuels utilisés pour le TDAH. 

 

Pour résumer, les traitements actuels du TDAH sont subdivisés en deux groupes. 

D‟un côté les psychostimulants qui comptent le Méthylphénidate (MPH), les 

amphétamines (dont la Lisdexamfetamine, la Dexamfetamine) et le Modafinil.  

De l‟autre côté les non-psychostimulants qui regroupent un grand nombre de 

traitements : Atomoxetine (ATX), des agonistes des récepteurs adrénergiques de 

type α2 (Guanfacine etClonidine), des antidépresseurs (Bupropion, antidépresseurs 

tricycliques).  

Le NICE guidelines « Attention Deficit Hyperactivity Disorder : diagnosis and 

management »46 mis à jour en 2018, résume les recommandations actuelles et 

propose d‟utiliser en première ligne soit la Lisdexamfetamine ou le MPH, puis la 

Dexamfetamine en 2ème ligne et enfin l‟ATX en 3ème ligne.  Les autres traitements 

seraient à évaluer au cas par cas.  
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Précisons que le Méthylphénidate est le seul traitement ayant l‟AMM (autorisation de 

mise sur le marché) dans le TDAH de l‟enfant, et qu‟aucun traitement 

médicamenteux n‟a l‟AMM chez l‟adulte dans cette indication en France à l‟heure 

actuelle. En pratique, le MPH est tout de même prescrit, hors AMM. 

 

Ce sont ces molécules que certains auteurs ont testées afin d‟évaluer leur effet sur la 

DE et plusieurs études ont prouvé l‟efficacité de certaines d‟entre elles. 

 

En 2018, Lenzi et al47 ont évalué l‟efficacité du MPH, de l‟ATX et du 

Lisdexamfetamine versus placebo. Ils ont démontré l‟effet bénéfique de ces 3 

traitements sur la DE, comme l‟ont montré d‟autres études auparavant48,49. A savoir 

que l‟effet de ces médicaments reste plus important sur les trois principaux 

symptômes du TDAH. Perugi50 valide ces propos dans son article de 2019. Il y cite 

par ailleurs une étude montrant une efficacité supérieure du MPH sur l‟ATX pour la 

DE. 

 

La Guanfacine serait également bénéfique sur la DE, en boostant l‟activation de 

certaines régions cérébrales. Le Modafinil, de par son action diminuant l‟activation de 

l‟amygdale, et les ISRS (inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine), par 

leur modulation du taux de sérotonine, seraient prometteurs.50 

 

D‟autres traitements qui n‟ont pas d‟indication thérapeutique pour le TDAH ont été 

testés. Une étude de 2002 décrit une efficacité similaire du lithium par rapport au 

MPH sur l'irritabilité, les accès d'agressivité, l'anxiété et l'hyperexcitation, chez les 

patients adultes ayant un TDAH51. 

Une étude de 2017 a montré l‟utilité de micronutriments (13 vitamines, 17 minéraux 

et 4 acides aminés) chez les enfants TDAH. Même s‟ils n‟ont pas eu d‟effet 

significatif sur l‟hyperactivité et l‟impulsivité, ils ont amélioré l'inattention, la régulation 

émotionnelle, l'agressivité et le fonctionnement général. Les micronutriments 

semblent être une option intéressante pour certains enfants, en particulier lorsqu‟une 

DE est en jeu.52Il conviendrait de vérifier que les effets soient les mêmes chez 

l‟adulte. 
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Comme nous l‟avons dit dans la 1ère partie, certaines comorbités fréquentes du 

TDAH peuvent également être source de DE. Il est donc important d‟en avoir 

conscience afin de prendre en charge tous les troubles présentés, ce qui pourrait 

permettre d‟amoindrir davantage la DE. 

 

D‟autres prises en charge existent en dehors des médicaments et sont importantes à 

considérer. En effet, tous les patients ne répondent pas ou que partiellement au 

traitement médicamenteux. De plus, certains patients voire certains cliniciens 

peuvent être réticents à la prescription de médicaments, étant donné les effets 

indésirables potentiels entre autres. D‟autres modalités de traitement, sur un plan 

non médicamenteux, peuvent être complémentaires. 

 

2.2. Traitement non médicamenteux 

Certaines psychothérapies utilisées classiquement dans le TDAH ont été étudiées 

pour évaluer leur efficacité sur la DE même si cela reste complexe. Nous allons 

évoquer certaines d‟entre elles. 

 

Peu d‟études ont été faites sur la psychothérapie dans le TDAH comparées au 

nombre d‟études sur le traitement médicamenteux. La thérapie cognitivo-

comportementale, la mindfulness ou encore la thérapie comportementale dialectique 

peuvent présenter un intérêt majeur. 

 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est une thérapie qui s‟appuie sur les 

pensées, les émotions et les comportements. Elle s‟attache à comprendre les 

schémas de pensée négative entrainant des comportements inadaptés et source de 

souffrance psychique. La TCC utilise différentes stratégies. Les stratégies cognitives 

permettent un travail sur l‟organisation, la priorisation, la gestion du temps, du stress 

ou de l‟angoisse. Les stratégies émotionnelles focalisent sur la régulation 

émotionnelle, la gestion des émotions, le self-control et l‟estime de soi. Ainsi de par 

son fonctionnement, la TCC parait très pertinente pour gérer la DE. Une étude 

montre une amélioration équivalente des symptômes du TDAH (principaux et 

émotionnels) avec la TCC seule par rapport à la TCC associée à un traitement 

médicamenteux53. 
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Les interventions basées sur la mindfulness, ou pleine conscience, ont également 

montré un intérêt sur la DE lorsqu‟elle est présente chez les sujets. La mindfulness 

consiste à laisser venir les pensées, les émotions et les sensations corporelles du 

moment présent, à les accepter sans les changer. Cette pratique aide à la réduction 

des symptômes du TDAH, qui se maintient plusieurs mois après ce traitement. Les 

patients sont également davantage bienveillants avec eux-mêmes, dans une 

dynamique plus positive grâce à ces programmes, et obtiennent des améliorations 

au niveau des fonctions exécutives.54,55
 

 

Une autre thérapie intéressante est la thérapie comportementale dialectique (TCD). 

Créée dans les années 1980 pour aider les patients présentant un trouble de la 

personnalité borderline, la TCD a montré son efficacité également dans les troubles 

de l‟humeur, les addictions, les troubles du comportement alimentaire, ainsi que dans 

le TDAH. Issue de la troisième vague des TCC, la TCD utilise des stratégies 

d‟acceptation, avec une attention particulière portée aux émotions, et elle comporte 

également des pratiques issues de la mindfulness. Elle inclut traditionnellement 

quatre modules : mindfulness, régulation émotionnelle, efficacité dans les relations 

interpersonnelles, et tolérance à la détresse. La TCD aide à mieux accepter ses 

émotions et à avoir une meilleure qualité de vie, avec une stabilité de ces 

améliorations plusieurs mois après l‟arrêt de la thérapie56,i. 

 

La DE n‟est pas une pathologie en tant que telle, mais un ensemble d‟éléments qui 

s‟intègrent dans certains troubles (TDAH, trouble de la personnalité borderline, 

troubles du comportement alimentaire…) et qui n‟a pas de traitement spécifique à ce 

jour. On remarque cependant que les différentes psychothérapies présentées ci-

dessus, qui prennent en compte l‟aspect émotionnel, permettent des améliorations 

significatives de la DE. Ces thérapies peuvent être un complément ou une alternative 

à la pharmacothérapie, pour une prise en charge globale du TDAH avec un impact 

significatif sur la qualité de vie. 
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3. Conclusion  

Notre travail remet en cause les critères diagnostiques du TDAH de l‟adulte proposés 

par le DSM-5, qui reste à l‟heure actuelle la référence pour toute pathologie 

psychiatrique. En effet, notre étude présente une structure symptomatique du TDAH 

sous un autre angle, avec des dimensions différentes, prenant en compte la 

dysrégulation émotionnelle. Cette DE est une dimension à part entière chez les 

patients souffrant de TDAH, comme le montre notre article tout comme d'autres 

auteurs. Elle ne relève pas d‟une simple comorbidité associée.  

 

Ces nouvelles dimensions symptomatiques peuvent devenir essentielles pour ces 

patients. Elles permettent de diagnostiquer plus facilement et justement nos patients 

TDAH porteurs de DE, souvent prise à tort pour un autre trouble (personnalité 

borderline, trouble bipolaire..). Elles permettent de saisir plus finement leurs 

problématiques afin de mieux les comprendre et ainsi leur proposer une prise en 

charge plus optimale.  

 

Afin de permettre une évaluation symptomatique au plus juste, la SR-WRAADDS, 

que nous avons validée dans notre étude, apparait être un outil fort pertinent, 

prenant en compte le TDAH sous tous ses aspects, dont la DE.  

Les principaux domaines évalués sont les suivants : attention/désorganisation, 

hyperactivité/agitation, impulsivité/débordements émotionnels et labilité émotionnelle. 

Les autres domaines décrits dans la SR-WRAADDS (trouble oppositionnel avec 

provocation; symptômes divers; problèmes scolaires à l'âge adulte et adaptation 

sociale à l'âge adulte) évaluent plutôt les répercussions de ce trouble. 

 

Cet outil, aisément utilisable par le patient, permet un gain de temps non négligeable 

au praticien, en plus de lui procurer une aide diagnostique précieuse facilitant la 

pratique clinique. 
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ANNEXES 

Annexe 1: Critères diagnostiques du TDAH selon le DSM-5.  

A. Un mode persistant d‟inattention et/ou d‟hyperactivité-impulsivité qui interfère 

avec le fonctionnement ou le développement, caractérisé par (1) et/ou (2):  

  

1. Inattention: Six (ou plus) des symptômes suivants persistent depuis au moins 

6 mois, à un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui 

a un retentissement négatif direct sur les activités sociales et 

scolaires/professionnelles: 

N.B. : Les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d‟un 

comportement opposant, provocateur ou hostile, ou de l‟incapacité de 

comprendre les tâches ou les instructions. Chez les grands adolescents et les 

adultes (17 ans ou plus), au moins cinq symptômes sont requis. 

a. Souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes 

d‟étourderie dans les devoirs scolaires, le travail, ou d‟autres activités (p. 

ex. néglige ou ne remarque pas des détails, le travail est imprécis). 

b. A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux (p. 

ex. a du mal à rester concentré pendant les cours magistraux, des 

conversations ou la lecture de longs textes). 

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (p. ex. 

semble avoir l‟esprit ailleurs, même en l‟absence d‟une source de 

distraction évidente). 

d. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à 

terme ses devoirs scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations 

professionnelles (p. ex. commence des tâches mais se déconcentre vite et 

se laisse facilement distraire). 

e. A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités (p. ex. difficulté 

à gérer des tâches comportant plusieurs étapes, difficulté à garder ses 

affaires et ses documents en ordre, travail brouillon ou désordonné, 

mauvaise gestion du temps, échoue à respecter les délais). 
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f. Souvent évite, a en aversion, ou fait à contrecœur les tâches qui 

nécessitent un effort mental soutenu (p. ex. le travail scolaire ou les 

devoirs à la maison; chez les grands adolescents et les adultes, préparer 

un rapport, remplir des formulaires, analyser de longs articles). 

g. Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (p. ex. 

matériel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, documents, 

lunettes, téléphones mobiles). 

h. Se laisse souvent facilement distraire par des stimuli externes (chez les 

grands adolescents et les adultes, il peut s‟agir de pensées sans rapport). 

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (p. ex.effectuer les tâches 

ménagères et faire les courses; chez les grands adolescents et les 

adultes, rappeler des personnes au téléphone, payer des factures, honorer 

des rendez-vous). 

 

2. Hyperactivité et impulsivité: Six (ou plus) des symptômes suivants 

persistent depuis au moins 6 mois, à un degré qui ne correspond pas au 

niveau de développement et qui a un retentissement négatif direct sur les 

activités sociales et scolaires/professionnelles: 

N.B.: Les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d‟un 

comportement opposant, provocateur ou hostile, ou de l‟incapacité de 

comprendre les tâches ou les instructions. Chez les grands adolescents et les 

adultes (17 ans ou plus), au moins cinq symptômes sont requis. 

a. Remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siège 

b. Se lève souvent en classe ou dans d‟autres situations où il est supposé 

rester assis (p. ex. quitte sa place en classe, au bureau ou dans un autre 

lieu de travail, ou dans d‟autres situations où il est censé rester en place). 

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est 

inapproprié (N.B. : chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter 

à un sentiment d‟impatience motrice). 

d. Est souvent incapable de se tenir tranquille dans les jeux ou les activités 

de loisir. 
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e. Est souvent “sur la brèche” ou agit souvent comme s‟il était “monté sur 

ressorts” (p. ex. n‟aime pas rester tranquille pendant un temps prolongé ou 

est alors mal à l‟aise, comme au restaurant ou dans une réunion, peut être 

perçu par les autres comme impatient ou difficile à suivre). 

f. Parle souvent trop. 

g. Laisse souvent échapper la réponse à une question qui n‟est pas encore 

entièrement posée (p. ex.: termine les phrases des autres; ne peut 

attendre son tour dans une conversation). 

h. A souvent du mal à attendre son tour (p. ex. dans une file d‟attente). 

i. Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex. fait irruption 

dans les conversations, les jeux ou les activités, peut se mettre à utiliser 

les affaires des autres sans le demander ou en recevoir la permission ; 

chez les adolescents ou les adultes, peut être intrusif et envahissant dans 

les activités des autres). 

 

B. Plusieurs symptômes d‟inattention ou d‟hyperactivité-impulsivité étaient 

présents avant l‟âge de 12 ans. 

 

C. Plusieurs symptômes d‟inattention ou d‟hyperactivité-impulsivité sont présents 

dans au moins deux contextes différents (p. ex. à la maison, à l‟école, ou au 

travail ; avec des amis ou de la famille ; dans d‟autres activités). 

 

D. On doit mettre clairement en évidence que les symptômes interfèrent avec ou 

réduisent la qualité du fonctionnement social, scolaire ou professionnel. 

 

E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d‟une 

schizophrénie ou d‟un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux 

expliqués par un autre trouble mental (p. ex. trouble de l‟humeur, trouble 

anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par, ou 

sevrage d‟une substance). 
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Spécifier le type : 

314.01(F90.2) Présentation combinée: Si à la fois le critère A1 (inattention) 

et le critère A2 (hyperactivité-impulsivité) sont remplis pour les 6 derniers 

mois. 

314.00 (F90.0) Présentation inattentive prédominante: Si, pour les 6 

derniers mois, le critère A1 (inattention) est rempli mais pas le critère A2 

(hyperactivité-impulsivité). 

314.01 (F90.1) Présentation hyperactive/impulsive prédominante: Si, pour 

les 6 derniers mois, le critère A2 (hyperactivité-impulsivité) est rempli mais pas 

le critère A1 (inattention). 

 

Spécifier si : 

En rémission partielle : Lorsqu‟au cours des 6 derniers mois l‟ensemble des 

critères pour poser le diagnostic ne sont plus réunis alors qu‟ils l‟étaient 

auparavant, et que les symptômes continuent à entraîner une altération du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel.  

 

Spécifier la sévérité actuelle :  

Léger : Peu de symptômes, ou aucun, sont présents au-delà de ceux requis 

au minimum pour poser le diagnostic, et les symptômes n‟entraînent que des 

altérations mineures du fonctionnement social ou professionnel. 

Moyen : Les symptômes ou l‟altération fonctionnelle sont présents sous une 

forme intermédiaire entre « léger » et « grave ». 

Grave : Plusieurs symptômes sont présents au-delà de ceux requis pour 

poser le diagnostic, ou plusieurs symptômes particulièrement graves sont 

présents, ou les symptômes entraînent une altération marquée du 

fonctionnement social ou professionnel. 
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Annexe 2 : Détails des diagnostics différentiels du TDAH.  

Comme pour toute pathologie, il est important d‟envisager les diagnostics 

différentiels afin d‟effectuer une prise en charge optimale. 

Les pathologies évoquées dans les comorbidités doivent être envisagées comme 

des diagnostics différentiels à part entière. Il convient donc de bien faire la distinction 

dans les symptômes : 

 La dépression : un patient TDAH peut éprouver un sentiment d‟impuissance, 

de démoralisation face aux échecs vécus. Le patient dépressif éprouve une 

difficulté à se concentrer, à mémoriser et à finir ce qu‟il entreprend du fait de 

son asthénie et non par ennui ou distractibilité  

 

 Le trouble bipolaire : l‟état maniaque est souvent accompagné d‟une 

hyperactivité et d‟une impulsivité, et parfois d‟une inattention. Mais tout cela 

reste épisodique et s‟amende quand la phase maniaque finit. De plus ces 

symptômes s‟accompagnent d‟idées de grandeur et d‟une humeur haute, 

qu‟on ne retrouve communément pas chez les personnes avec un TDAH. 

 

 Les troubles anxieux : l‟inattention (et l‟agitation a minima) est commune aux 

deux troubles, mais l‟origine en est différente. Le patient ayant un TDAH est 

distrait par les stimuli externes, le patient anxieux lui, est accaparé par ses 

ruminations. La nervosité se recoupe également mais il n‟y a pas de 

symptômes somatiques associés dans le TDAH. 

 

 TSA : les deux troubles ont comme points communs l‟inattention et le 

dysfonctionnement social. Or le rejet social par les pairs, chez le TDAH, n‟est 

pas dû à un désengagement social ni à un isolement souhaité. 
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 Trouble de l‟usage de substances : les symptômes sont similaires voire plus 

importants avec les drogues. La différence se fait sur la durée : l‟effet est 

temporaire pour les substances. Une observation clinique peut-être 

nécessaire pour les distinguer.  

 

 Trouble de la personnalité borderline : impulsivité et colère peuvent être 

communes aux deux. Le sentiment d‟abandon, les relations conflictuelles et 

les passages à l‟acte auto-agressifs ne prédominent pas chez les TDAH. 

 

D‟autres troubles psychiatriques peuvent être vus en tant que diagnostic différentiel. 

 Trouble psychotique : cas où le jeune patient débute une schizophrénie à bas 

bruit, pouvant montrer des troubles attentionnels avec un comportement 

inadapté et une intolérance à la frustration. 

 

Quelques causes somatiques doivent également être évoquées, même si celles-ci 

sont souvent déjà écartées avant de faire l‟hypothèse d‟un TDAH. 

 Les troubles du  sommeil (comme vu précédemment)  

 Les causes neurologiques (épilepsie, démence, traumatisme crânien...) 

 Les causes endocriniennes (notamment les dysthyroïdies) 

 Les troubles sensoriels (en particulier au niveau auditif et visuel)  

 Les causes iatrogènes (corticoïdes, neuroleptiques, hormones thyroïdiennes, 

antidépresseurs…) 
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RESUME DE LA THESE : 

 

Le Trouble Déficit de l‟Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) est peu connu en 

psychiatrie adulte alors qu‟il s‟agit d‟un trouble relativement fréquent. Ses critères 

diagnostiques ont très peu évolué ces dernières années, gardant la triade 

inattention/hyperactivité/impulsivité. Or de nombreuses études ont démontré 

l‟importance de la dysrégulation émotionnelle dans le TDAH de l‟adulte. Il n‟y a 

actuellement pas d‟échelle validée prenant en compte à la fois la triade diagnostique 

habituelle et la dysrégulation émotionnelle. 

Nous avons validé dans cette étude une échelle s‟intéressant à l‟ensemble de ces 

éléments diagnostiques : la Wender-Rheimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale 

dans sa version d‟auto-questionnaire (SR-WRAADDS). Nous avons également 

étudié les principales composantes symptomatiques des patients adultes avec un 

TDAH : nous avons montré l‟existence de quatre facteurs symptomatiques 

principaux, dont deux dimensions distinctes de dysrégulation émotionnelle. 

Ces résultats soulignent l‟importance de la dysrégulation émotionnelle au sein du 

TDAH et permettent de valider un outil simple à utiliser en pratique clinique qui 

évalue toutes les facettes du TDAH, pour optimiser l‟évaluation et la prise en charge 

du patient. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Beyond the triad inattention/hyperactivity/impulsivity. Analysis 

of symptomatic domains in adult ADHD from the factor analysis and validation of a 

self-report questionnaire 
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MOTS CLES : adult ADHD, SR-WRAADDS, symptomatic dimensions, emotional 

dysregulation, affective lability 

 

UNIVERSITE DE LORRAINE 

 

Faculté de médecine de Nancy 

9, avenue de la Forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY CEDEX 

  



84 

 

                                                           
 

 

 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	1ère PARTIE : TDAH ET DYSREGULATION EMOTIONNELLE
	1. Historique du TDAH jusqu'à la définition actuelle
	2. Clinique chez l'enfant et chez l'adulte : évolution et différences
	3. La dysrégulation émotionnelle et le TDAH
	4. Evaluation des différentes facettes symptomatiques du TDAH

	2ème PARTIE : ARTICLE
	INTRODUCTION
	METHODS
	RESULTS
	DISCUSSION
	CONCLUSION

	3ème PARTIE : CONCLUSION ET PERSPECTIVES
	1. Apports de notre étude
	2. Perspectives thérapeutiques
	3. Conclusion

	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME

