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A. Contexte

Le trouble déficitaire de 1’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un trouble
neurodéveloppemental fréquent caractérisé par des symptomes inattentifs, hyperactifs et / ou impulsifs
entrainant des difficultés dans plusieurs domaines de la vie quotidienne : vie familiale, amoureuse,
sociale, professionnelle. Des études longitudinales montrent que les symptdmes a 1’age adulte peuvent
persister dans plus de 50 % des cas (1) (2).

Le TDAH de I’adulte est une entité validée et reconnue depuis plusieurs années. Plusieurs
arguments participent a la validit¢ du TDAH chez 1’adulte comme la description des symptomes chez
I’adulte, les comorbidités psychiatriques, le retentissement dans la vie quotidienne, I’histoire familiale
du trouble, la réponse au traitement. Une étude menée en Suéde a rapporté une réduction de 32% de la
criminalité chez les patients TDAH lorsqu'ils recevaient un traitement médicamenteux comparé aux
périodes pendant lesquelles ils n'en recevaient pas (3).

Les mécanismes étiologiques du trouble ne sont pas encore entiérement compris, mais sont
probablement multifactoriels et hétérogenes, avec de nombreux facteurs de risque, notamment
environnementaux, prénataux et périnataux entres autres.

Une forte composante génétique est également impliquée dans le TDAH, avec une héritabilité
estimée de 70 a 80% trouvée dans une étude sur des jumeaux (4) (5).

L'intégration récente du TDAH dans les troubles neurodéveloppementaux dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquiéme édition (DSM-V) témoigne des travaux de
ces derniéres années montrant l'implication d'anomalies du réseau neuronal.

Les soins de santé primaires peuvent jouer un role clé dans la détection et la prise en charge
des principaux problémes de santé mentale de la population. Plusieurs auteurs considérent que les
soins de santé primaires pourraient &tre un lieu approprié pour une meilleure détection du TDAH et,
par conséquent, pour une prise en charge des patients adultes atteints de TDAH (6).

Pourtant, le TDAH reste méconnu des médecins généralistes et son existence reste encore
débattue par certains.

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux sur le repérage du TDAH chez ’adulte en

médecine générale.
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B. Place de la psychiatrie en médecine générale

La France est le pays ou I’adressage du médecin traitant au psychiatre est le plus faible selon
I’étude ESEMED menée en population générale dans 6 pays européens (7). Elle est le pays le moins
bien classé en Europe en matiére de santé mentale positive (9e rang sur 11 pays européens) alors que
le taux de détresse psychique y est ¢leve (3e rang sur 11) et le taux de suicide et d’idées suicidaires est
parmi les plus élevés d’Europe.

Les médecins généralistes restent le premier recours pour des problémes en lien avec la santé
mentale. [Is garantissent des soins rapides devant une pathologie mentale avérée, ce d’autant que
I’accés a une consultation libérale ou en CMP demande un délai d’attente (8).

15 a 40% des personnes vues par le médecin généraliste présentent un trouble mental avéré ou
une souffrance psychique isolée ou associée a un trouble somatique (9), et 75% des prescriptions
d’antidépresseurs et d’anxiolytiques sont faites par les médecins généralistes (10) ainsi que 90 % des
prescriptions d’antidépresseurs en premicre intention.

Malgreé ces observations, les médecins généralistes bénéficient d’une formation en psychiatrie

qui semble insuffisante dans leur parcours universitaire (11) (12).
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Il. DEFINITION
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A. Symptomes cardinaux

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental qui implique classiquement une triade de
symptomes : inattention, impulsivité, hyperactivité.

L’inattention prédomine chez ’adulte. Elle et indispensable pour poser le diagnostic. Elle se
caractérise par une distractibilité, des « fautes d’inattention », des oublis fréquents, une
procrastination.

Ces ¢léments retentissent dans la vie personnelle et professionnelle.

Le patient TDAH va par exemple s’investir avec enthousiasme dans un projet professionnel,
mais la réalisation de tdches complexes nécessitant une attention soutenue est difficile. Il va plus vite
se désintéresser, s’ennuyer, particulicrement devant des taches répétitives et monotones.

En revanche, les taches « intéressantes » sont moins impactées, et le patient TDAH peut y
passer plusieurs heures consécutives.

11 a également plus de difficultés pour la lecture, celle-ci nécessitant une attention soutenue,
I’obligeant a lire et relire réguliérement les mémes pages.

L’impulsivité et ’hyperactivité sont présentes a la fois sur le plan mental et le plan moteur.

L’impulsivité va se caractériser au travers de situations de la vie quotidienne qui paraissent
insupportables comme : une file d’attente, des ralentissements / bouchons de la circulation. Elle se voit
¢galement dans la prise de décision, qui peut se traduire sous la forme d’achats compulsifs, et de
changement de métier, ou de relation affective.

L’hyperactivité se caractérise typiquement par 1’absence de repos des mains ou des pieds. Elle
se voit également dans le choix et le nombre d’activités non sédentaires, personnelles ou
professionnelles. La symptomatologie « motrice » est plus bruyante chez 1’enfant. Chez 1’adulte
I’hyperactivité persiste le plus souvent sous des formes différentes, « intériorisées ». Le patient décrit

des pensées continues, I’empéchant de mettre son esprit au repos.

Le DSM considére comme symptomes cardinaux seulement 2 dimensions : inattention et
hyperactivité/impulsivité. La dimension émotionnelle est présente mais seulement dans les symptomes
associés.

Le terme de dysrégulation émotionnelle correspond également selon les auteurs aux termes :
labilité émotionnelle (emotional lability), impulsivité émotionnelle (emotional impulsiveness), ou
émotionnalité.

Barkley (13) différencie I’impulsivité émotionnelle du DESR (deficient emotional selt-
regulation) qu’il qualifie de composante. L’ impulsivité émotionnelle correspond aux situations
d’humeur irritable, d’intolérance a la frustration, d’impatience, de colére, de tempérament explosif,
d’énervement fréquent, découlant de 1’incapacité a inhiber un comportement inapproprié associé a une
forte émotion, positive ou négative.

D’autres ¢léments de la régulation émotionnelle peuvent étre touchés comme garder son calme
aprés une excitation émotionnelle par un stimulus extérieur, recentrer son attention, organiser une

action coordonnée dans un but extérieur, et caractérisent le DESR, selon Barkley.
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Barkley milite pour I’intégration de cette symptomatologie dans les symptomes cardinaux du
TDAH. Il annonce plusieurs arguments : 1’histoire de la pathologie antérieurement décrite avec une
dimension émotionnelle décrite constamment, la neurophysiologie et la neuroanatomie : réseau
préfrontal impliqué en imagerie fonctionnelle, la fréquence de la symptomatologie chez les patients
TDAH, et I’inclure expliquerait mieux certaines comorbidités notamment le trouble oppositionnel
avec provocation (TOP).
Surman et al (14) publient en 2013 une étude menée avec I’hypothese que les symptdmes du
DESR seraient plus présents chez les patients TDAH et que leur présence serait associée a plus de
comorbidités. Dans cette étude, les symptomes de DESR ont été définis par un questionnaire a 8 items.
Ces 8 items ont été proposés par Barkley et correspondent aux symptdmes d’impulsivité
émotionnelle et de DESR :
e Rapidité a se mettre en colére ou étre contrarié
e Facilement frustré
e Réaction émotionnelle excessive
e Facilement excité émotionnellement par les activités autour de soi
e Perte de sang froid
e Se disputer avec autrui
e Facilement susceptible ou dérangé par autrui
e Colérique
Ce score DESR ¢était associé a des symptomes TDAH plus sévéres. Les patients TDAH avec
un score DESR ¢élevé présentaient une moins bonne qualité de vie (14) (15), une mauvaise adaptation
sociale, moins de mariages, plus de divorces, et plus d’accidents de la route que chez les patients
TDAH sans ¢lévation du score DESR. Ces ¢léments incitent a penser que le DESR est un aspect
important du tableau clinique du TDAH.
Barkley et Fischer (16) mettent évidence une association significative entre dysrégulation
émotionnelle et conséquences professionnelles chez des enfants suivis jusqu’a 1’age adulte.
Cette association entre TDAH et DESR est importante a souligner, impliquant des

thérapeutiques a proposer, qu’elles soient médicamenteuses ou médico-psychologiques.

La dysrégulation émotionnelle semble prendre une place importante dans le TDAH, et semble
moins étudiée que les autres composantes. Barkley est favorable a ce que la dysrégulation
émotionnelle reprenne une place centrale qu’elle a perdue lors de la Mise en place du DSM II. 11
argumente notamment en soutenant I’hypothése neuropsychologique associée a la neuroanatomie, et a
la régulation émotionnelle de haut en bas (Top-Down) allant des zones corticales aux sous corticales.

Cependant, Surman et al, en 2015, (17) n’ont pas retrouvé de tests neuropsychologiques
permettant de discriminer les patients TDAH sans et avec DESR, suggérant que les fonctions

exécutives ne participent pas au DESR.

N
\S]

Repérage du trouble déficitaire de I'attention/hyperactivité chez I'adulte en médecine générale



B. Prévalence

Fayyad et al (18) présentent en 2007 les résultats recueillis dans 10 pays. La France montre la
plus forte prévalence avec un chiffre a 7,3%.

La prévalence de la persistance du TDAH chez I’adulte différe selon les méthodes utilisées :
de 4 4 77% (2). Les méthodes différent dans le recueil des informations : patient lui-méme ou
entourage, en entretien ou échelle de score. Lorsque seul le patient est interrogé le taux de persistance
est plus faible, puisque le patient TDAH a tendance a sous-estimer inconsciemment les symptomes.
On notera I’exemple d’une étude du Milwaukee qui montre un taux de persistance estimé a 5% lorsque

les patients sont interroges, et de 46% lorsque I’entourage des patients est interrogé.
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C.DSM V

En comparaison au DSM 1V, le TDAH fait désormais partie des troubles
neurodéveloppementaux. Les symptomes n’ont pas ét¢ modifiés, mais il est donné plus d’exemples,
notamment chez I’adulte et le grand adolescent, et plus précis. L’age d’apparition de la maladie est de
12 ans, au lieu de 7, et il n’est plus exigé de géne fonctionnelle antérieure. Le nombre de symptomes
requis est descendu de 6 a 5 pour les sujets de plus de 17 ans, afin de faciliter le diagnostic et ne pas
mettre en évidence uniquement les TDAH séveres persistant. On notera également que les troubles du
spectre autistique ne sont plus un critére d’exclusion.

Ces différentes modifications vont probablement augmenter la prévalence du TDAH de
I’adulte (19).

L’autre nomenclature existante est la CIM-10. Elle reste moins appropriée que le DSM V dans
le diagnostic du TDAH de I’adulte.
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Critéres TDAH du DSM-5 :

A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui
interfére avec le fonctionnement ou le développement, caractérisé par (1)

et/ou (2)

a) Souvent ne parvient pas a préter attention
aux détails ou fait des fautes d’étourderie dans
les devoirs scolaires, le travail ou d’autres
activités (ex. : néglige ou oublie des détails,
travail imprécis).

a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se
tortille sur son siege.

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui
parle personnellement (ex. : son esprit parait
ailleurs, méme en I'absence d’une distraction
évidente).

c¢) Souvent, court ou grimpe partout, dans les
situations ou cela est inapproprié (remarque :
chez les adolescents ou les adultes, cela peut se
limiter a un sentiment d’agitation, d’impatience
motrice).

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou
ses activités (ex. : difficultés a gérer des taches
séquentielles ; difficultés a conserver ses outils

e) Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent
comme s’il était « monté sur ressorts » (ex. :
incapable ou inconfortable de se tenir immobile
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et ses affaires personnelles en ordre ; pendant un long moment, comme dans les
complique et désorganise le travail ; gere mal le | restaurants, les réunions ; peut étre percu par
temps, ne respecte pas les délais fixés). les autres comme agité, ou comme difficile a
suivre).

f) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contre | f) Souvent, parle trop.
ceeur les taches qui nécessitent un effort
mental soutenu (ex. : le travail scolaire ou les
devoirs a la maison ; pour les adolescents et les
adultes, préparation de rapports, formulaires a
remplir, revoir un long article).

g) Perd souvent les objets nécessaires a son g) Laisse souvent échapper la réponse a une
travail ou a ses activités (matériel scolaire, guestion qui n’est pas encore entiérement
crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers, | posée (ex. : termine la phrase de ses

lunettes, téléphone mobile). interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans

une conversation).

h) Souvent se laisse facilement distraire par des | h) A souvent du mal a attendre son tour (ex. :
stimuli externes (pour les adolescents et les dans une queue).
adultes, il peut s’agir de pensées sans rapport).

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne | i) Interrompt souvent les autres ou impose sa

(ex. : faire les corvées, les courses ; pour les présence (ex. : fait irruption dans les
adolescents et les adultes, répondre a ses conversations, les jeux ou les activités ; peut
appels, payer ses factures, respecter ses rendez- | commencer a utiliser les biens d’autrui, sans
vous). demander ou recevoir leur autorisation ; pour

les adolescents et les adultes, peut faire
irruption dans les activités des autres ou s’en
charger).

B. Plusieurs symptomes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention
étaient présents avant I’age de 12 ans.

C. Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité
sont présents dans deux ou plus de deux types d’environnement différents
(ex. : a la maison, I’école, ou le travail ; avec des amis ou des relations ;
dans d’autres activités).

D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniqguement
significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la
qualité de vie.

E. Les symptomes 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 (trouble thymique, trouble anxieux,
trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par une prise de
substance ou son arrét).




Sévérité :

Modéré Des symptomes ou une déficience fonctionnelle entre « légers
» et «séveres» sont présents.

Sous-types cliniques :

Condition inattention Le critere Al est satisfait pour les 6 derniers mois. Le critere
prédominante A2 n’est pas satisfait mais 3 symptédmes ou plus sont présents.

Condition Le critere A2 est satisfait pour les 6 derniers mois mais pas le
hyperactivité/impulsivité critére Al.
prédominante
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I1l. METHODES
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A. Stratégie de recherche

1. Sources

3 bases de données ont été interrogées par des équations de recherche. 2 bases de données
médicales : PubMed et ScienceDirect, et une base de données de psychologie : EBSCO. Chaque

équation de recherche a été réalisée a partir de termes en anglais tirés du thésaurus MeSH.

- Equation de recherche PubMed :

((((("Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary
Care" [Mesh]) OR "Physicians, Family"[Mesh]) OR ("General
Practice" [Mesh] OR "General Practitioners"[Mesh])) AND "Attention
Deficit Disorder with Hyperactivity"[Mesh]) AND "Adult"[Mesh]) NOT
"Child" [Mesh]

- Equation de recherche ScienceDirect :
("primary care" OR "primary health care" OR "general practice"
OR "general practicioners" OR "physician family") AND ("adult" AND

"attention deficit disorder")

- Equation de recherche EBSCO :

« general practitioner or gp or family doctor or primary care »
AND « attention deficit hyperactivity disorder » AND « adults or
adult »

2. Criteres d’inclusion

La recherche bibliographique a été réalisée en juin 2018. Les bases de données ont été
interrogées sur les 10 derniere années, soit depuis 2007.

Le sujet de ’article devait porter sur le TDAH de 1’adulte et devait comprendre au moins un
des thémes suivants : TDAH de I’adulte et médecine générale ou médecin généraliste, TDAH de
I’adulte et dépistage et/ou diagnostic.

Tous les types d’études ont été inclus.
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3. Critéres d’exclusion

Les articles portant sur le TDAH de I’enfant, ou portant uniquement sur le traitement, ou

lorsqu’ils ne paraissaient pas pertinents pour répondre a la question de recherche, ont été éliminés. Les

articles dont la méthodologie ne semblait pas bonne ont été eliminés.

Les articles qui n’étaient pas disponibles dans leur intégralité ont été exclus.

4. Sélection des articles

L’équation de recherche PubMed a permis de retrouver 36 articles. Seuls 23 articles ont été
jugés pertinents, en lien avec le sujet.

L’équation de recherche ScienceDirect a permis de retrouver 348 résultats. Seuls 6 articles ont
¢été jugés pertinents. La plupart des articles retrouvés était hors sujet.

L’équation de recherche EBSCO a permis de retrouver 74 résultats. Seuls 12 articles ont été
jugés pertinents, dont 2 déja sélectionnés via PubMed.

Au total la recherche bibliographique a permis de sélectionner 41 articles. La bibliographie

s’enrichit d’articles référencés lors des lectures, des référentiels et d’ouvrages.
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V. HISTORIQUE
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Les premiéres descriptions médicales évoquant certaines composantes du TDAH remontent a
la fin du XVlIIle siécle.

En 1775 un médecin allemand, Melchior Adam Weikard, décrit des personnes inattentives et
impulsives :

« Une personne inattentive ne remarquera rien, mais sera futile partout. Elle n’étudie ses
affaires que superficiellement ; ses jugements sont erronés et elle méconnait la valeur des choses, car
elle ne consacrera pas assez de temps ni de patience a une question particuliére, et sans la précision
requise. De telles personnes n’entendent que la moitié de tout ; elles ne mémorisent qu’a moitié ou
bien elles le font de maniére désordonnée. Selon un proverbe, elles connaissent généralement un peu
de tout mais rien a fond... La plupart sont téméraires, souvent pleines de projets imprudents, mais
elles sont aussi trés inconstantes dans leur exécution. Elles traitent tout a la 1égere car elles ne sont pas
assez attentives pour percevoir les critiques ou les inconvénients. »

Cette description fait partie des plus anciennes. Elle ne reprend pas les différents éléments du
TDAH, mais la notion d’inattention est trés évocatrice.

A la méme époque, un médecin écossais, Sir Alexander Crichton, publie en 1798 un recueil
médical intitulé La nature et I’origine du dérangement mental (20). Un chapitre est consacré aux
« altérations morbides de I’attention ».

Il écrit : « the incapacity of attending with a necessary degree of constancy to any one object,
almost always arises from an unnatural or morbid sensibility of the nerves, by which means this
faculty is incessantly wihdrawn from one impression to another. When born with a person it becomes
evident at a very early period of life, and has a very bad effect, inasmuch as it renders him incapable of
attending with constancy to any one object of education. But it seldom is in so great a degree as totally
to impulse all instruction ; and what is very fortunate, it is generally diminished with age ...

In this desease of attention, if it can with proprierty be called so, every impression seems to
agitate the person, and gives him or her an unnatural degree of mental restlessness. People walking up
and down the rom, a slight noise, in the same, the moving of a table, the shutting a door sudenly, a
slight excess of heat or cold, too much light or too little light, all destroy constant attention in such
patients, inasmuch as it easily excited by every impression ».

On retrouve dans cette description la notion d’inattention, et le retentissement sur
I’apprentissage et I’éducation. Crichton semblait décrire un trouble avec différents degrés et différents
impacts témoignant d’une sévérité variable, et notait la diminution de symptomes en vieillissant. I1
énumere plusieurs situations qui renvoient & la notion de distractibilité. Par ailleurs sa description
« morbid sensibility of the nerves » oriente vers un aspect neurologique du trouble.

Ces descriptions médicales sont restées sans suites. 11 faudra attendre la fin du XIXe siecle
pour voir apparaitre de nouvelles publications médicales.

Heinrich Hoffman, psychiatre allemand, publie en 1845 un recueil de comptines et de saynétes
rédigé pour son fils. Ses histoires d’enfants turbulents ont eu un grand succés en Europe. Méme s’il ne
semblait pas s’adresser a un public de médecins, il a eu une influence sur la prise de conscience de la
population générale de certains aspects « impulsifs et hyperactifs » des enfants.

Vers 1880, le neurologue frangais Désiré-Magloire Bourneville mentionne une catégorie

d’enfants agités, impulsifs. Les signes cardinaux du TDAH semblent présents dans sa description :
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« Leur mobilité est exubérante, ils ne restent en place nulle part, se lIévent de table a chaque
instant sans motif ; s’ils jouent, ils passent rapidement d’un jeu a un autre ». « [Ils] Se font remarquer
pour I’indifférence aux observations, la désobéissance et I’indiscipline, par I’impétuosité,
I’incontinence motrice et les étourderies ». Cependant Bourneville considére la plupart de ces enfants
comme « arrieres ».

A la fin du XIXe siécle Jean Demoor, psychiatre belge, défend le contraire. Il compare cette
instabilité & une « chorée mentale ».

Sir George Still, pédiatre anglais est souvent considéré comme celui qui a fait la premiére
description clinique du TDAH. En 1902, il énumeére une liste d’anomalies comportementales avec un
caracteére désordonné, malveillant, cruel, malhonnéte, impatient, colérique. Cette description reléve
plus des du troubles du comportement allant du trouble oppositionnel avec provocation et aux troubles
des conduites. Still utilise le terme de « moral defect », déficit de contrdle moral. Il mentionne les
travaux de William James sur I’inattention, celle-ci prenant une part importante dans la constitution du
déficit moral. Il note que ces anomalies peuvent se rencontrer chez des enfants d’intelligence normale,
et attribue alors le déficit de controle moral a une pathologie de la « volonté ».

Jean Philippe et Georges Paul-Boncour, médecins francais, publient en 1905 Les anomalies
mentales chez les écoliers (21). Ils consacrent un chapitre a « I’écolier instable ». Dans leur description
I’inattention prend la plus grande place, puis vient I’instabilité physique (hyperactivite) et
I’impulsivité, chez des enfants dont I’intelligence est préservée. Les 3 notions actuelles du TDAH
¢taient déja bien posées en 1905.

L’ceuvre d’Henri Wallon publiée en 1925 L ’enfant turbulent et L ‘enfant et I’adolescent
instables (22) de J.Abramson en 1940 ameénent a la notion d’instabilité, avec un double versant, a la
fois psychique et moteur. Les descriptions de cette instabilité psychomotrices reprennent les signes
cardinaux de I’actuel TDAH.

Le psychiatre allemand Emil Kraepelin, dont les travaux portent sur 1’adulte, fait référence a la
notion d’instabilité dans sa 8° édition parue en 1915 (23). Il caractérise les instables (/nstablen) de
« Haltlosen », avec pour trait commun une activité désordonnée, un déficit d’attention, et une
incapacité d’inhibition. Il décrit des symptomes déja présents dans 1’enfance, et une sévérité variable,
selon le retentissement sur les tiches de la vie quotidienne. Il les classe parmi les personnalités
« psychopathiques », désignant ainsi des variantes psychiques entre la normale et les pathologies
mentales bien définies, sans la signification péjorative actuelle.

Une théorie 1ésionnelle est défendue par plusieurs auteurs. Selon Still, les causes organiques
sont liées, d’une part, a des prédispositions héréditaires, et d’autre part a des Iésions cérébrales telles
que traumatisme cranien, méningo-encéphalite, accouchement difficile, prématurité.

Au début du XXe siécle, les traumatisés craniens sont nombreux, en lien avec la Premiére
Guerre mondiale. Parallélement, entre 1915 et 1926 une pandémie d’encéphalite 1éthargique
(également dénommée encéphalite de Von Economo ou maladie du sommeil européenne) touche
plusieurs millions de personnes dans le monde. Il est noté des séquelles neurologiques complexes,
d’évolution incertaine, et pouvant récidiver aprés une apparente rémission. Le contraste entre la
personnalité normale précédent I’affection, et les troubles du comportement séquellaires, est

remarquable. 27 symptomes différents sont décrits comprenant des symptomes moteurs, ainsi que des
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troubles du comportement et de la personnalité. Aprés avoir fait I’analogie avec des symptdmes
identiques chez des enfants a priori non affectés, et devant la complexité du trouble et de son délai
d’apparition et de récurrence, le trouble chez ces enfants a été attribué & un épisode d’encéphalite
passé inaperqu.

La notion de Minimal Brain Injury / Damage a une portée éthiopathogénique et
symptomatologique, avec des symptomes comportementaux, difficultés d’apprentissage, signes
neurologiques mineurs, imputés a une lésion cérébrale minime.

Débute alors une période ou régne I’incertitude pour attribuer un trouble du comportement de
I’enfant a une cause organique « Brain Damage » ou & une autre cause fonctionnelle.

C’est ainsi que Charles Bradley, psychiatre qui prend la téte de I’Emma Pendleton Bradley
Hospital for children de Rhode Island, est confronté au probléme qui consiste a faire la distinction
entre des troubles du comportement post encéphalite, et ceux sans histoire connue d’encéphalite ou de
lésion cérébrale.

11 a utilisé une technique d’imagerie cérébrale de I’époque : ’encéphalographie gazeuse ou
pneumo-encéphalogramme (PEG). Cette technique apparue en 1919 consistait dans le retrait de liquide
céphalo rachidien et le remplacer par de I’air, ce qui permettait de mieux visualiser les structures
cérébrales aux rayons X. Cet examen souvent iatrogéne, se compliquait d’importantes céphalées.
Bradley eut 1’idée de stimuler les plexus choroides avoisinant les ventricules pour diminuer les
céphalées. Pour ce faire, il traita des enfants avec de la Benzédrine, une amphétamine. 11 s’est alors
rendu compte que les enfants traités étaient plus calmes, plus organisés, et plus efficace dans leur
apprentissage, avec une meilleure concentration et moins d’inattention. Ces résultats 1’ont incité a
poursuivre le traitement et il a par la suite publi¢ une série de 100 enfants agés de 5 a 12 ans.

Apreés le départ de Bradley, son successeur Maurice Laufer, pédopsychiatre, poursuivit leurs
travaux accompagné de son collégue Denhoff (24). Leur modele faisait appel a la fois a une étiologie
organique et une étiologie fonctionnelle.

Leurs travaux concernaient des enfants atteints de troubles hyperkinétiques avec impulsivité
(Hyperkinetic Impulse Disorder). L’intérét d’un point de vue méthodologique, est la mise en place de
critéres pour sélectionner les patients de leurs études : hyperactivité, courte capacité d’attention,
mauvaise concentration, irrégularité dans les résultats, impulsivite, irritabilité, mauvais travail scolaire,
incapacité a différer une satisfaction. Ils ont émis I’hypothése que ce syndrome était li¢ a un exces de
stimuli cérébraux. Une de leur étude (25), non sans risques, consistait & mesurer le seuil épileptogéne
sur EEG par photo-stimulation aprés administration de Metrazole (Pentylénetetrazole). Ils rapportérent
un seuil plus bas chez les enfants atteints de « troubles hyperkinétiques avec impulsivité ».

La notion de « Brain damage » s’essouffle peu a peu mais persiste la notion de « Minimal
Brain Dystfunction » (MBD) qui rencontre un grand succes jusqu’a I’arrivée du DSM 1I et I11.

La théorie lésionnelle n’est pas la seule a étre présente au XXe siécle. Le psychiatre Adolf
Meyer défend la notion de réaction psycho-dynamique. Dans cette approche, les troubles présentés par
les patients sont des « réactions » face a des facteurs de stress environnementaux, et pour les
comprendre il faut les ramener au contexte de vie du patient.

La notion de « réaction hyperkinétique de I’enfance » du DSM Il paru en 1968 découle de

cette approche psycho-dynamique. Sa définition exige 1’absence totale de toute 1ésion cérébrale.

Repérage du trouble déficitaire de I'attention/hyperactivité chez I'adulte en médecine générale 34



L’hypotheése de cette théorie psycho-dynamique sera progressivement abandonnée par la suite,
devant I’absence de preuve objective.

Le DSM 111, paru en 1980, se positionne difféeremment. Les troubles sont définis par des
symptdomes, sans processus étiologique supposé. La notion de « réaction hyperkinétique de
I’enfance » fait place au « Trouble déficitaire de 1’ Attention avec Hyperactivité ». L hyperactivité

passe au second plan au profit du déficit d’attention, et la persistance chez 1’adulte est reconnue.
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V. REPERAGE EN MEDECINE GENERALE
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A. Suspicion diagnostique

Plusieurs situations doivent faire évoquer le diagnostic de TDAH de I’adulte. Des plaintes
telles que des difficultés a se concentrer ou une distractibilité sont fréquentes.

Le médecin généraliste étant en premicre ligne, il est plus 4 méme de repérer certaines
difficultés de la vie en générale de son patient : difficultés liées au travail ou scolaires, difficultés
sociales, difficultés dans le couple (26). Par exemple, des changements répétés d’emploi, une situation
conjugale conflictuelle, des conduites automobiles a risque répétées, doivent alerter le praticien. Le
TDAH peut avoir des retentissements variés, il ne faut pas négliger les motifs de consultations
concernant I’abus de substances qui sont plus souvent retrouvés chez la patients TDAH : alcool, tabac,
opiacés ; ou encore les conduites a risque sur le plan sexuel. Rappelons le caractére familial du TDAH,
la mise en évidence d’un TDAH chez un enfant doit donc amener le médecin généraliste a s’interroger

sur le présence du trouble chez un des parents.

L’échelle d’auto-évaluation ASRS v 1.1 (Adult Self-Report Scale for screening) (annexe) est
un bon outil de dépistage au cabinet de médecine générale. Cette échelle contient au total 18 items.
Les 6 premiers items sont utilisés comme dépistage, dont 4 concernent I’inattention et 2 I’hyperactivité
/ impulsivité. Le test est positif si au moins 4 items sont présents, et la poursuite du questionnaire avec
les 12 items restants est alors justifiée.

Cet auto-questionnaire, par simplicité d’utilisation, sa rapidité d’exécution, sa reproductibilité,
et sa bonne valeur prédictive négative, semble un bon outil de dépistage validé en médecine générale
27.

Une étude espagnole publiée en 2013, de 432 participants, s’est intéressée au dépistage du
TDAH en cabinet de médecine générale grace au test ASRS. La prévalence estimée était relativement
¢levée de 12,5 %. La valeur prédictive positive était de 60,9%, et la valeur prédictive négative de
95,5%. Cette étude présente plusieurs biais, mais la proportion de dépistage positif contraste avec
I’absence totale de patients diagnostiqués ou traités précédemment (28). La valeur prédictive négative
¢levée de cet outil lui permet de ne pas identifier un patient TDAH alors qu’il ne serait pas atteint. En
revanche, si le dépistage s’avere positif, il est justifie de poursuivre les investigations pour confirmer
le diagnostic grace aux échelles appropriées et aux entretiens spécialisés.

Cette échelle, validée par plusieurs études (27) (29) (30), a été développée par I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et est accessible gratuitement.

Il existe d’autres échelles de dépistage. Les échelles de Conners : Conners’ Adult ADHD
Rating Scale (CAARS) sont disponibles en plusieurs versions : une version longue, une version courte,
et une version de dépistage. Sont évaluées la sévérité et la fréquence des symptdmes. Leur utilisation
est payante.

L’échelle Wender Utah Rating Scale (WURS) permet un dépistage rétrospectif en
s’intéressant aux symptomes présents dans ’enfance. L’échelle WRAADDS ( Wenter-Reimherr Adult
Attention Deficit Disorder Scale) est utile pour apprécier la sévérité des symptomes dans 7 domaines
distincts : hyperactivity / restlessness, attention difficulties, temper, affective lability, emotional over-

activity, disorganization, impulsivity.
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Une étude publiée en 2010 par Adler et al. montre I’importance du suivi chez les patients
ayant bénéficié d’un dépistage (31). L’étude consistait a réaliser un dépistage, et de recontacter les
patients positifs a 2 ans. Sur 440 personnes, 330 personnes ont accepté un dépistage par 1’échelle
d’auto-évaluation ASRS v1.1. 48 personnes sur les 330 ont vu leur dépistage négatif, et sur les 282
personnes dépistées positives 54 n’ont pas souhaité étre recontacté et donc participer a 1’étude. Sur les
228 personnes dépistées positives et ayant accepté d’étre recontacté, 51 ont été randomisées pour
participer au suivi qui consistait en un entretien téléphonique de 20 minutes, 23 mois apres le
dépistage. L’ entretien comprenait 32 questions, et s’ intéressait entre autres, a la confirmation
diagnostique et si un traitement était instauré. Sur les 51 personnes randomisées, 10 répondaient avoir
été diagnostiqué avant le dépistage, 21 n’ont pas cherché a confirmer leur diagnostic. Sur les 20
personnes restantes, 18 ont vu leur diagnostic confirmé par un spécialiste. 16 de ces patients ont
bénéficié d’un traitement médicamenteux, et 7 ont bénéficié d’un traitement non médicamenteux.

Cette eétude montre donc I’importance du suivi chez les patients dépistés positifs, puisque plus
de la moitié n’a pas cherché a confirmer la suspicion d’un TDAH, et ce malgré un contact régulier
avec leur médecin généraliste ou spécialiste. Un simple suivi ne semble donc pas suffire car les
patients ne parlent pas d’eux-mémes de leurs symptomes. Par conséquent, les patients dépistés positifs

doivent bénéficier d’un suivi renforcé afin de confirmer le diagnostic et proposer un traitement adapté.

Devant la suspicion d’un TDAH de I’adulte non diagnostiqué dans 1’enfance, une
confirmation diagnostique précise est nécessaire. Elle est complexe a réaliser, et essentiellement
clinique. Il n’existe pas de test biologique ou d’imagerie affirmant le diagnostic.

Une revue de la littérature de 2008 de Larry Culpepper et Gregory Mattingly s’intéresse au
repérage et au diagnostic du TDAH de 1’adulte en médecine générale (6). Celle-ci appuie le fait que le
diagnostic doit étre posé apres une évaluation clinique compléte incluant plusieurs éléments : les
antécédents du patient, I’évaluation des symptdmes passés et présents, et I’évaluation du
retentissement fonctionnel. L’ interrogatoire d’un membre de la famille est utile, permettant
d’augmenter considérablement les chances du médecin d’identifier un TDAH. Le patient ne se
souvient pas toujours de son comportement dans 1’enfance ou n’en pas toujours conscience. Des
¢léments objectifs tels que les bulletins scolaires et les observations des professeurs peuvent étre
intéressants.

Un trouble des fonctions exécutives peut exister chez 1’adulte atteint de TDAH. Globalement
les fonctions exécutives comprennent la mémoire, 1’organisation, la gestion du temps, la capacité de
planification, la capacité a penser de maniére séquentielle.

Une petite étude portant sur le TDAH chez des hommes agés de 9 a 22 ans et suivie depuis 7
ans jusqu'a 1'age adulte suggeére que les déficits de la fonction exécutive peuvent persister dans le
temps (32).

Un examen des manifestations cliniques du dysfonctionnement exécutif notamment des
mesures d'attention soutenue, de la vigilance, de planification et d’organisation, d'attention sélective et
d'apprentissage verbale et visuelle et de la mémoire peut donc étre envisageé dans le diagnostic et le
bilan d’un TDAH (6).
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Des échelles diagnostiques sont disponibles pour aider le praticien dans sa démarche.

Lenard Adler a créé I’ Adult ADHD Clinical Diagnostic Scale vi1.2 (ACDS) pour coter la
présence/absence des 18 items du DSM-IV dans I’enfance et a I’age adulte en proposant une liste
d’exemple-type pour chaque symptome et leur sévérité (33). Cette échelle est disponible en anglais.

L’échelle Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V (CAADID) intégre les
facteurs de risque de TDAH et les comorbidités. L ’échelle Conners’ Adult ADHD Rating Scale
(CAARS) reprend les 18 symptdmes du DSM-IV et ajoute 12 symptomes supplémentaires. Elles sont
disponibles en anglais, et leur acces reste payant.

L’ Adult ADHD Investigator Symptom Rating Scale (AISRS) inclue les 18 symptdmes du
DSM-IV, leur fréquence, et leur sévérité en les cotant de 0 & 3 (O=aucun, 3= sévere). Les symptomes
sont enrichis par des exemples de situation adaptés a 1’adulte. Cette échelle s'est montrée sensible aux
effets des traitements médicamenteux dans plusieurs études.

L’échelle Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS) basée sur
les critéres de I’Utah peut étre utilisée chez I’adulte, et permet d’évaluer les symptomes de
dysrégulation émotionnelle. Elle est traduite en francais.

L’échelle Diagnostic Interview for ADHD in Adults (DIVA) évalue la présence ou 1’absence
des 18 symptomes, dans 1’enfance et a 1’age adulte, avec des exemples concrets. Elle comprend
¢galement le retentissement habituellement associé aux symptomes dans cinq domaines de la vie
quotidienne : travail et scolarité, relations aux autres et vie familiale, contacts sociaux, temps libre et
divertissements, confiance en soi et image de soi. Elle est disponible en frangais et son acces et gratuit
en téléchargement libre. Cette échelle semble la plus appropriée pour un repérage en médecine
générale.

D’autres échelles permettent d’évaluer le retentissement, citons 1’ Adult ADHD Quality of Lifée
(AAQoL) Scale ; I’ ADHD Impact Module for Adults (AIM-A), et la Weiss Functional Impairment
Rating Scale Self-Report (WIFRS-S).
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B. Difficultés diagnostiques

Le praticien est confronté a plusieurs difficultés dans la démarche diagnostique. Le caractere
aspécifique des symptomes du TDAH est souvent source de débat sur I’existence méme du trouble.

Le retentissement des symptomes est un élément clé du diagnostic. Il faut s’assurer que le
retentissement mis en évidence est bien li¢ aux symptomes du TDAH et non pas a un autre trouble
psychiatrique ou un facteur environnemental (personnel ou familial).

Par ailleurs, les symptomes et leur retentissement du TDAH de I’adulte peuvent étre difficiles
a mettre en lumiére. Les patients ont « appris » a vivre avec leur trouble et mettent en place tout au
long de leur vie des mécanismes compensatoires, comme dans leur choix de profession, leur
organisation au travail, leur choix de partenaire.

Une étude récente réalisée en 2018 au Royaume Uni souligne les difficultés diagnostiques en
soins primaires (34). La plupart des praticiens interrogés déclaraient ne pas repérer le trouble, les
patients étant auto-référés ou adressé par un tiers s’interrogeant sur la présence du trouble. Le manque
de connaissance et de formation semble étre en cause. Les praticiens connaissant I’existence et la
présentation du trouble déclaraient ne pas étre assez formé ou expérimentés amenant a referrer au
spécialiste. L’absence de service spécialisé dans le TDAH de 1’adulte et de circuit bien clarifié retarde
la démarche diagnostique. Les patients interrogés déclaraient un parcours de soins difficile sans savoir
a qui s’adresser pour faire un diagnostic. Il est également décrit que lorsque les services spécialisés
(pédiatrie ou psychiatrie) existent, ceux-ci n’étaient pas toujours connus compliquant le parcours de
soins. Parallélement, les praticiens de services spécialisés semblaient conscients que certains médecins
généralistes n’avaient pas connaissance de leur existence. Certains médecins généralistes exprimaient
un décalage entre le role qu’ils peuvent prendre en tant que médecin généraliste et ce que les soins
secondaires pensent qu’ils peuvent ou ne peuvent pas faire.

Cette situation amene a un sentiment de frustration a la fois chez le patient, et chez le médecin
généraliste. Certains expliquant a leur patient la forte suspicion diagnostique mais ne pouvant leur
apporter ni confirmation directe, ni orientation claire, ni traitement. De plus, les médecins généralistes
sont amenés a faire face a des situations de transition, entre adolescence et age adulte. L’absence de
service spécialisé de transition amene les médecins généralistes a assurer le suivi et la prise en charge,
sans formation ou entrainement préalable.

Les adultes diagnostiqués exprimaient un soulagement, et un certain regret de ne pas avoir
recu de diagnostic plus tot. On retiendra de cette ¢tude un manque de connaissance du TDAH en soins
primaire, compliquant considérablement la démarche diagnostique et thérapeutique, malgré la bonne

volonté des médecins généralistes.

Adler et al. publient en 2009 une étude (35) dont le principal objectif était d'examiner les
expériences et les attitudes des médecins de soins primaires (PSP) concernant le diagnostic et le
traitement du TDAH chez les adultes par le biais d'une enquéte.

400 médecins ont été sollicités pour participer a 1’étude, et moins de 40% ont répondu au
questionnaire qui leur a été envoyé par mail. Plus de la moitié des médecins ayant répondu étaient des

médecins de famille (family practice) (53 %), 40 % étaient médecins internistes, et 7% (general

Repérage du trouble déficitaire de l'attention/hyperactivité chez l'adulte en médecine générale 40



practice). Les médecins étaient interrogés sur leur connaissance du TDAH, la qualité de leur
formation, et leur sentiment quant au diagnostic et au traitement du TDAH de 1’adulte, leur perception
de la qualité des outils diagnostic disponibles et leur avis sur qualités requises d’un bon outil de
dépistage.

77 % des praticiens considéraient que le TDAH de I’adulte n’est pas bien compris de la
communauté médicale et seulement 1/3 estimaient &tre trés compétent dans ce domaine.

72 % considéraient que le TDAH de 1’adulte est plus difficile a diagnostiquer que chez
I’enfant, et la moitié ne se sentait pas a 1’aise pour établir un diagnostic de TDAH chez 1’adulte.
Seulement 13 % des praticiens interrogés considéraient avoir recu une bonne formation clinique et
d’entrainement pour la prise en charge du TDAH de ’adulte.

75 % des praticiens déclaraient vouloir étre plus actifs dans le diagnostic et le suivi du trouble
si le traitement médicamenteux n’était pas un psychostimulant ou stupéfiant.

Cette etude présente plusieurs biais, notamment un biais de sélection puisque seulement 40%
des praticiens ont répondu a I’enquéte. Par ailleurs, 1’étude a été publi¢e en 2009 mais a été réalisée en
2003. Elle souligne cependant le sentiment des médecins généralistes de n’étre pas ou insuffisamment
formé au diagnostic et a la prise en charge du TDAH de I’adulte. L’arrivée d’échelles d’auto-
évaluation par la suite a di permettre un meilleur repérage a ces praticiens.

Une étude plus récente souligne la méconnaissance du trouble en médecine générale (12). Les
médecins généralistes rapportent une mauvaise connaissance et compréhension du trouble, un manque
de formation et d’expérience. La nature du traitement est également un frein a la prise en charge pour
certains praticiens. Le traitement médicamenteux de premiére intention est le méthylphénidate, un
psychostimulant. Le manque d’expérience de certains praticiens améne des refus a renouveler le

traitement et assurer le suivi.

Le TDAH de I’adulte est accompagné de comorbidités dans la grande majorité des cas (36)
(37)(398):

- Syndrome dépressif,

- Trouble anxieux,

- Trouble de la personnalité,

- Abus de substances,

- Troubles bipolaires.

Les patients bénéficient souvent de traitements pour les comorbidités (antidépresseurs pour la
dépression et les troubles anxieux) qui sont facilement repérées, tandis qu’un TDAH sous-jacent
méconnu n’est pas traité. La nature aspécifique des symptdmes du TDAH associé a une ou des

comorbidités complexifie le repérage en médecine générale.
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VI. DISCUSSION
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A. Limites

Ce travail présente des limites méthodologiques. Un nombre assez faible d’études a été
retrouvé a partir des équations de recherches. La plupart des études sont de faibles puissance, et une
analyse méthodologique de chaque n’a pas été réalisée.

La grande majorité des études citées sont anglo-saxonnes ou proviennent des Etats-Unis. Nous
constatons une littérature francaise relativement pauvre concernant le TDAH de 1’adulte en médecine

générale.

B. Perspectives

Le médecin généraliste devrait prendre une place plus importante dans la prise en charge du
TDAH de I’adulte. 11 est le médecin de premier recours qui doit savoir repérer les symptomes pouvant
amener au diagnostic.

Le médecin de famille connait souvent les jeunes adultes depuis 1’enfance, et semble bien
placé pour une approche globale et évoquer le diagnostic.

Pour ce faire, les médecins généralistes doivent d’une part étre formés a la prise en charge de
cette pathologie, et avant tout doivent en connaitre I’existence méme. Une étude francaise de 2014
(39) aupres de pédiatres libéraux note que 4 praticiens sur 51 interrogés (7,8%) ne connaissaient pas la
définition de I’acronyme TDAH, probable reflet de la méconnaissance du trouble.

L’étude de Culpepper et al. publiée en 2013 (40) s’intéresse a la place du médecin généraliste
dans le suivi et la prise en charge du patient. Le médecin généraliste, comme dans d’autres pathologies
chroniques, devrait pouvoir assurer le role de chef d’orchestre de la prise en charge pluridisciplinaire
nécessaire au patient, et assurer lui-méme un suivi rapproché pour une meilleure observance et
adhérence au traitement. Les difficultés de suivi et d’adhérence au traitement sont liées d’une part au

trouble lui-méme puisque les patients n’ont pas toujours conscience des difficultés de leur pathologie.

Rappelons qu’aujourd’hui, le traitement médicamenteux chez 1’adulte est prescrit hors
autorisation de mise sur le marché (AMM) et hors ALD, ce qui constitue un frein de plus non
négligeable dans la prise en charge des patients qui doivent assumer financiérement le traitement qui
représente approximativement 50 euros par mois. La prescription du traitement (méthylphénidate) se
fait sur ordonnance sécurisée, et nécessite une bonne observance du patient qui doit se faire délivrer
tous les 28 jours. Cette prescription sur ordonnance sécurisée peut amener a des difficultés de
délivrance si les patients changent de pharmacie. Elle entraine également un regard péjoratif sur le

patient, potentiellement identifié¢ & tort comme un toxicomane.
D’autre part les patients peuvent &tre réfractaires au traitement lui-méme, la dénomination

de « psychostimulant » pouvant engendrer une certaine méfiance. Un traitement en plusieurs prises par

jour peut également amener a des difficultés d’observance, avec des oublis de prises fréquents.
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Le médecin généraliste étant en premicre ligne, il devrait étre un des référents en cas de
« crise » ou de difficultés du patient, et rester disponible. Par ailleurs, le médecin généraliste devrait
jouer un rdle important dans la coordination et la prise en charge du trouble dans 2 phases
particuliéres : la premiére concerne la phase de transition en tant que jeune adulte (18-25 ans) et la 2°
concerne la phase adulte (25 ans). Lors de la premiére phase, les patients ne sont plus suivis par les
équipes de pédiatrie et une plus grande autonomie et responsabilités dans la gestion de leur trouble est
nécessaire. A la phase adulte, les relations conjugales, familiales, professionnelles, peuvent exacerber

les symptomes du trouble et nécessiter une bonne coordination de la part du médecin généraliste.

Le role du médecin généraliste va au-dela du suivi psychiatrique stricto sensu. Sur le plan
somatique, la présence d’un TDAH peut avoir un impact sur la réalisation des soins de prévention ou
sur I’observance des pathologies organiques chroniques. Le médecin généraliste doit donc étre
d’autant plus vigilant a la bonne réalisation des soins préventifs et curatifs proposés. 1l faut ¢galement
étre vigilant aux plaintes somatiques en médecine générale, qui reflétent réguliérement des difficultés
d’ordre psychologique, ou liées au travail ou au couple. Un TDAH peut « se cacher » derriére une

plainte somatique.

Aujourd’hui en France I’existence méme du trouble chez 1’adulte est encore discutée. Les
courants de pensée divergent, et certains médecins généralistes ou psychiatres ne souhaitent pas faire
poser ou poser de diagnostic. Les patients peuvent donc se retrouver dans une errance diagnostique qui
dure souvent plusieurs années. Les patients qui suspectent eux-mémes un TDAH se documentent

souvent seuls, et notamment grace a 1’association TDAH-France avec son site internet.

Les enjeux du repérage, du diagnostic, et du traitement des adultes TDAH sont donc de taille,
tant sur le plan médical, que socio-économique. Les médecins généralistes et les psychiatres devraient
disposer des moyens nécessaires pour dépister, diagnostiquer et traiter ce trouble chez 1’adulte. Le
TDAH devrait étre reconnu comme affection de longue durée (ALD), et le remboursement du
traitement devrait étre effectif.

Une meilleure formation des praticiens, et un suivi partagé avec le médecin spécialiste,
semblent indispensables pour assurer une meilleure prise en charge des patients.

Depuis 10 ans les travaux sur le sujet se multiplient considérablement, ce qui laisse penser que

le TDAH de I’adulte devrait étre mieux appréhendé en médecine générale dans 1’avenir.

Repérage du trouble déficitaire de l'attention/hyperactivité chez l'adulte en médecine générale 44



VII. CONCLUSION

Repérage du trouble déficitaire de I'attention/hyperactivité chez I'adulte en médecine générale

45



Le trouble déficitaire de 1’attention/hyperactivité est un trouble neurodéveloppemental qui
peut perdurer a 1’age adulte, avec une symptomatologie qui se modifie avec I’age mais est surtout un
trouble qui s’exprime principalement par des comorbidités séveres a 1’age adulte.

L’existence du TDAH est validée par de nombreuses études, et les bénéfices du traitement
sont bien démontrés.

Les comorbidités du TDAH sont prises en charge par les médecins généralistes mais le
diagnostic est rarement posé par méconnaissance de ce trouble. Les soins prodigués, polarisés sur les
comorbidités, sont alors moins efficients et représentent alors une perte de chance pour les patients
d’améliorer leur qualité de vie.

Une formation spécifique des médecins généralistes dédiée a cette pathologie semble
indispensable. Le médecin généraliste est le praticien de proximité pour repérer ce trouble sous
diagnostiqué, et alors adresser le patient a son collegue psychiatre.

Un consensus en psychiatrie et la reconnaissance du trouble par les caisses primaires
d’assurance maladie (CPAM) pour une prise en charge remboursée, seraient aussi les piliers d’une

prise en charge optimale pour ces patients.
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ANNEXES

Annexe :
,
K\\ ECHELLEfD'AUTDEVALUAT]ON DU
TROUBLE DEFICITAIRE DE LATTENTION
AVEC / SANS HYPERACTIVITE CHEZ U'ADULTE
. W11 (ASRS-VI1)

Tiné du Cormyposte imemnational (iognostc infeniow de FOMS
(Enetien dagnastique Intemational globaly
© Organksation mondiale de la samte

Directives

Les questions de ko poge swivante somt formudées ofin de fovariser un dchange enfre vous &t volre patient et aider & corfirmer
5 souffre des symptdmes du trouble déficitaire de l'otfertion ovec ou sons hyperoctivitd (TDAH).

Description : Féchelle d'autodvaluation des symptdmes du TDAH chez Fadulte est un instrument qui comprend bes 18 aitéres du
DSM-VTR. Lexpérience a montré que & de ces 18 gquestions prédisent le mieux les symiptdmes s'apparentant au TDAH. Ces &
questions sont & I'origine du test de dépistape ASRS v1.1 {ASES v].] Screener) et constituent également la partie A de l'échelle
dautoévaluation des symptdmes. La partie B de Féchelle d'autoévaluation des symptimes regroupe les 12 autres questions.

Sympthines

1. Demander au patient de répondre aux questions des parties A et B en faisant un X dans |a case qui correspond le mieux au
niveau de présence de chague sympidme.

2 Calouler ke résultat tofal de |a partie A Si quatre cses ou phus sont oochées dans la zone ombrée, cela signifie que le patient
présente des symptémes qui peuvent comespondre & cew du TDWH chez 'adulte et qu'une évaluation plus powssée est justfide.

3 Les rdsultats de la partie B foumissent des indices additionnels et pewvent étre wtiles pour explorer davantage les symptomes
du patient. Accordez wne attenfion particubiére aux X insaits dans les cases de la zone ombnée. Le niveau de présence des
symptimes est phis sensible pour ceraines questions. On mutilise pas de résultat total ni de tawx de probabilité diagnosSque
pour ces 12 questions. Lexpérience a mantrd que bes § questions de la partie A offfrent la meilleure valeur de prédicion du
TOAH et qu'elles comviennent le mieux au dépistage.

Handicaps

1. Révisez toutes bes questions de l'échelle d'avinévaluation des symptdmes avec wolre patient et évaluer le degré de handicap
relig 3 chague symptme.

2 Tenez compée des différents contextes : au travail / & 'école, dans la vie sodale et la vie familiake.

3 Le niveau de présence d'un symptme témoigne souvent de sa gravitd ; par conséquent, 'échelle d'autoévaluation des
sympéimes peut &galement senir 3 Féaluation des handicaps. % vofre patient manifeste des symptimes fréquents, vous
poumier i demander dars quelle mesure ces difficultés nuisent & ses aptitudes au travail, dans ses tiches domestiques, dans
ses relations avec autrui {ie : avec son conjoint ow 53 conjointe ow avec un autre proche).

Antécédents

1. Bwaluez la présence de ces symptdmes ou de symptémes semblables durant 'enfance. Les adultes atteints d'un TOAH n'ont
pas nécessairement recu un diagnostic formel pendant leur enfance. Pour &aluer les antécédents d'un patient, rechercher des
signes de troubles de I'attention ow de |a maitrise de soi appanss 3 un jeune dpe ou présents depuis longtemps. Certains
symptimes importants devraient &re apparus durant Fenfance, mais la présence de la gamme compléte des symptdmes n'est
pas requise.
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ECHELLE D'AUTOEVALUATION DU
TROUBLE DEFICITAIRE DE ATTENTION
AVEC / SANS HYPERACTIVITE CHEZ LADULTE
Vid (ASRS-VLI)

Pour chaoune des questions suvantes, cocher |a m@se qui déoit le mieus oe que vous aver ressent] et comment
VOUE ¥ous &tes comporte au cours des & derniers mois. \euller remeatie le guestionnaine rempl 3 voie
médecin ou & un autre professionnel lors de votre: peochain rendaz-vous afin de disouter des résultats.

Trés souert

lamais
Faremert
Cuequelis
Souvent

1. A guale fraquence vous amhve-H| d'avalr das diffioubes & finaliser les demiars dédalls d'un projat une fois que les
partias b= plus sImulames o e fakasy

2. A quelle fesquence vous amve-t4 &avol des dificulies & mettre les choses en oedre lorsgue vous daver fale
qualque dhose qui demande de Forganisation?

3. A guelle frequence vous amve-H &avolr des dificulies 3 vous Eppeler was render-vous ou vos obligatons?

4. Quand vous dever faire quaque chose gul demande beaucoup de reflaxion, 3 guale fraguance vous amve-HI
d'evhiar de la faire ou de le remettse 3 plus tad?

L]

. A guale frequence vous amtwe-tl de remuer ou da toriles les mairs ou les pleds lorsgua wvous dever nester assis
pendant une pésiode prolongas?

6. A guale frequence vous amve-H| de wous sentir ascessiement adif et contraint de fale guaique case, mmmea
= wous elier entraing malgré vous par un motewr?

7. A guale frequence vous amve-tl de falre des fautes d'@ourdare lorsgque vous iavalllar 3 un projet ennuyews ou
diffidler

B. A guale frequence vous amve-t d'avoir des dificultés 3 vous concenirer lorsgue vous faltes: un avall ermuyews
ou rapet?

o, A guells frequence vous amve-t4 &avolr des dificultés: 3 vous concenSer sur les propos de vatne Interoouteur,
meme =1 fadrasse dedameant 3 vous?

10. A la maison ou au bravall, 4 guele frtguence vous amve-tl dégarer des chases ou davolr des dficuliés & les
2=

11. A quelle freguence vous amfve-H d'étse distrait par Facthité ou par e brult autour de vous?

12. A guale frequence wous anfve-Hl de guitier votre sispe pendant des réunions ou dasres Shuations o0 vous
dewrler rester aesiey

13, A quele freguence vous amvetd davoir des difficukes 3 vous tenir tranguilles

14. A guale fnsquence vous amfva-Hl d'avolr des diffioukias & vous détendse et 4 wous reposer dans vas temps Ibees?

15, A quele freguence vous amvet4 de parder de fagon escessive & Foomsion de senaontres soclales?

16. Pendant une comeersation, & quelle fréquence wous anfve-Hl de tesminer les phrases da vos intesloouiewrs aant
qua &5 damiers dent ba tamps de les finire

17. A quele frtguence vous amvetd d'avolr des difficukés & aSendre votra tour lorsgue vous desiier la faina?

18, A quelle freguence vous amve-H dintesrompre les gens lorsgquls sont oooupes?
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RESUME

INTRODUCTION : Le trouble déficitaire de 1’attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH)

est un trouble neurodéveloppemental fréquent caractérisé par des symptdmes inattentifs, hyperactifs et

/ ou impulsifs entrainant des difficultés dans plusieurs domaines de la vie quotidienne. Les symptomes
a I’age adulte peuvent persister dans plus de 50 % des cas. Les soins de santé primaires peuvent jouer
un role clé dans la détection et la prise en charge des principaux problémes de santé mentale de la
population. Pourtant, le TDAH reste méconnu des médecins généralistes et son existence reste encore
débattue par certains. L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux sur le repérage du TDAH
chez I’adulte en médecine générale.

METHODE : Revue de littérature. La recherche bibliographique a été réalisée en 2018 et porte
sur les 10 derniére années. 3 bases de données ont été interrogées : PubMed, ScienceDirect et EBSCO.

RESULTATS : Plusieurs situations doivent faire évoquer le diagnostic de TDAH de 1’adulte.
Devant la suspicion d’un TDAH chez un adulte, un entretien reprenant les antécédents personnels du
patient, les symptdmes présents et passés, et I’évaluation du retentissement des symptdmes est
nécessaire. Des échelles de dépistage et d’aide au diagnostic sont validées et faciles d’utilisation en
médecine générale. La confirmation diagnostique par le psychiatre est indispensable. Le médecin
généraliste devrait prendre une place plus importante dans la prise en charge du TDAH de ’adulte.

CONCLUSION : Une formation spécifique des médecins généralistes dédiée a cette

pathologie est indispensable. Le médecin généraliste est le praticien de proximité pour repérer ce

trouble sous diagnostiqueé, et alors adresser le patient & son collégue psychiatre.

MOTS-CLES : Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité. Adulte. Repérage.

Meédecine générale.
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