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Résumé 47 

Contexte : Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) de l’adulte est 48 

souvent associé aux troubles de l’usage de substances (TUS), qui ont alors un début précoce et un 49 

développement plus sévère, avec une efficacité moindre du traitement. Il n’existe pas de 50 

recommandation en langue française sur le repérage, le diagnostic et la prise en charge de ces 51 

situations de comorbidité. Méthodes : nous avons utilisé la méthode de Delphi modifiée et la revue de 52 

la littérature pour aboutir à une déclaration de consensus concernant le dépistage, le diagnostic et le 53 

traitement du TDAH chez les sujets souffrant de TUS. Résultats : Les outils de dépistage du TDAH sont 54 

utiles chez les adultes souffrant de TUS. Ils devraient être utilisés en routine en cas de TUS, mais être 55 

suivis d’une confirmation diagnostique du TDAH le plus vite possible. Un traitement simultané et 56 

intégré du TDAH et des TUS combinant psychothérapie et de pharmacothérapie, est recommandé, 57 

incluant le méthylphénidate et les amphétamines dans leurs formes à libération prolongée, ainsi que 58 

l’atomoxétine. Des doses élevées peuvent être envisagées chez les patients ne répondant pas à la 59 

posologie usuelle. Discussion : des outils diagnostiques et thérapeutiques sont disponibles pour la 60 

prise en charge du TDAH en contexte de TUS. Les traitements pharmacologiques sont en cours 61 

d’autorisation finale en France. Chez les sujets souffrant de TDAH, des comorbidités psychiatriques et 62 

non-psychiatriques autres que le TUS sont très fréquentes, mais ne doivent pas retarder la prise en 63 

charge multimodale. 64 

 65 

Mots-clés : Consensus, trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité ; trouble de l'usage de 66 

substances, adulte ; comorbidité ;   67 
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Abstract 68 

Background: Attention deficit disorder with or without hyperactivity (ADHD) in adults is often 69 

associated with substance use disorders (SUD), which have an early onset and more severe 70 

development, with less effective treatment. There are no recommendations in French on the 71 

identification, diagnosis and management of these comorbid situations. Methods: We used the 72 

modified Delphi method and literature review to arrive at a consensus statement regarding the 73 

screening, diagnosis and treatment of ADHD in subjects with SUD. Results: ADHD screening tools are 74 

useful in adults with SUD. They should be used routinely for SUD, but followed by diagnostic 75 

confirmation of ADHD as soon as possible. Simultaneous and integrated treatment of ADHD and SUD, 76 

combining psychotherapy and pharmacotherapy, is recommended, including methylphenidate and 77 

amphetamines in their extended-release forms, as well as atomoxetine. High doses may be considered 78 

for patients who do not respond to standard dosing. Discussion: Diagnostic and therapeutic tools are 79 

available for the management of ADHD in the context of SUD. Pharmacological treatments are in the 80 

process of final approval in France. In subjects with ADHD, psychiatric and non-psychiatric 81 

comorbidities other than SUD are common, but should not delay multimodal management. 82 

 83 

Keywords: Consensus, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity; substance use disorder; adult; 84 

comorbidity;  85 

 86 

 87 

 88 

 89 

 90 

 91 

 92 

  93 
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Introduction 94 

Comorbidité du trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité et des troubles de 95 

l’usage de substances 96 

 97 

Le trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un trouble 98 

neurodéveloppemental de l’enfance qui peut persister dans l’âge adulte [1]. Le TDAH est 99 

fortement associé avec le développement de troubles de l’usage de substances (TUS), 100 

souvent à un âge très précoce, avec une transition accélérée des TUS moins sévères vers des 101 

TUS plus graves [2]. Les patients avec une comorbidité TDAH+TUS présentent des parcours 102 

plus complexes et plus chroniques d’usage de substance, avec usage de multiples substances 103 

plus fréquent, que les adultes avec TUS sans TDAH comorbide [1, 3]. Ils présentent également 104 

un niveau de comorbidité psychiatrique plus élevé, incluant les troubles de personnalité 105 

antisociale ou borderline, les troubles anxieux, le trouble bipolaire, le trouble de stress post-106 

traumatique [4]. Bien que les adultes avec une comorbidité TDAH+TUS reçoivent plus 107 

fréquemment un traitement, ils ont plus de difficulté à rester abstinents [5] et rapportent une 108 

qualité de vie réduite avec plus de problèmes professionnels, sociaux et personnels [6]. Au 109 

niveau pharmacologique, plusieurs études montrent une efficacité réduite des traitements du 110 

TDAH utilisés à dose standard chez les patients avec une comorbidité TDAH+TUS [7].  111 

Au total, la comorbidité TDAH+TUS est associée à de multiples problèmes et à une réduction 112 

de l’efficacité des traitements usuels, ce qui rend très difficile le diagnostic et le traitement 113 

adéquats chez les adultes avec le TDAH et des TUS.  114 

 115 

Prévalence de la comorbidité TDAH+TUS 116 

Le TDAH est associé à un risque élevé de développer ultérieurement un TUS [8]. La 117 

comorbidité TDAH+TUS est hautement prévalente en milieu de soins addictologiques : dans 118 

une méta-analyse de 29 études menées chez l’adulte, 23,1% des patients TUS avaient 119 

également un TDAH [9]. Dans ces études, la prévalence du TDAH variait selon le type de 120 

substance d’abus, le type de structure de soins (ambulatoire versus hospitalisation) et la 121 

procédure diagnostique (questionnaire de dépistage versus entretien clinique structuré). 122 

Dans une grande étude internationale, 13,9% des patients en soins pour un TUS avaient un 123 

diagnostic DSM-IV de TDAH de l’adulte [10]. Dans cette étude, ni l’âge, le sexe, l’origine 124 

géographique ou la substance du TUS principal n’étaient associés à la prévalence du TDAH 125 

chez les patients TUS [10]. Plus précisément dans cette étude, la prévalence du TDA/H de 126 

l’adulte chez les patients en soins pour un trouble de l’usage d’alcool était de 5 à 22% en 127 
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milieu résidentiel et de 5 à 14% en milieu ambulatoire. Chez les patients en soins pour un 128 

trouble de l’usage d’autres substances, cette prévalence était largement plus élevée : 5 à 52% 129 

en milieu résidentiel et de 10 à 33% en milieu ambulatoire (les prévalences élevées 130 

retrouvées dans les pays nordiques sont discutées dans l’article princeps). L’analyse plus fine, 131 

substance par substance, chez 394 de ces patients retrouve un TDA/H de l’adulte chez 11% 132 

des patients en soins pour un trouble de l’usage d’alcool, 29% pour le cannabis, 19% pour les 133 

psychostimulants (cocaïne et amphétamines), 12% pour les opiacés et 30% pour les sédatifs. 134 

Les différences de prévalence ton globalement significatives (Chi2 p =0.005). Au total, il 135 

semble y avoir un prévalence du TDA/H plus élevée chez les adultes en soins pour des TUS 136 

liés à d’autres substances que l’alcool, comme cela avait déjà été suggéré [11]. Notons que 137 

TDA/H et nicotine entretiennent une forte association dans cet échantillon, ce qui peut 138 

confondre/médier une partie des prévalences présentées [12]. 139 

 140 

But et objectifs du Consensus 141 

Ce consensus a été conçu comme un guide pratique afin d’assister les professionnels dans le 142 

dépistage, le diagnostic et le traitement des patients avec TUS et TDAH. Ce consensus est 143 

destiné aux patients et aux cliniciens : généralistes, psychiatres, psychologues et autres 144 

professionnels de santé qui travaillent avec les patients souffrant de troubles liés à l’usage d’ 145 

alcool et/ou de drogues.  146 

 147 

Méthode 148 

PubMed, Cinahl et Psychinfo ont été parcourus pour des articles en anglais, français et néerlandais publiés 149 

entre janvier 1994 et décembre 2015 avec les termes “drug abuse”, “substance use”, “addiction”, 150 

“dependence” et “ADHD”. En même temps nous avons cherché des recommandations existantes dans 151 

Clinical Evidence, CEBAM, NHS Guideline finder, Cochrane library, NICE, National Guideline Clearinghouse et 152 

GIN database. Tous les articles retrouvés et leurs références croisées pertinentes ont été examinés. Un 153 

organigramme de cette recherche d’articles est présenté dans la Figure 1.  154 

Les articles étaient exclus s’ils concernaient d’autres populations que les adultes, si un TDAH ou un TUS 155 

n’était pas le diagnostic principal, s’ils étaient des revues de la littérature non suivies d’une méta-analyse, 156 

des articles d’opinion personnelles ou des descriptions de protocoles de recherche. Ainsi, les propositions 157 

de ce consensus sont surtout basés sur les preuves scientifiques publiées  (n = 212; online suppl. Material 1, 158 

cf. www.karger.com/doi/10.1159/000487767). En cas de preuves scientifiques insuffisantes, un consensus 159 

d’experts du domaine était cherché, ce qui sera mentionné explicitement dans le texte principal le cas 160 

échéant. 161 

Le niveau de preuves des recommandations finales résumées dans le Tableau 2 a été classé selon le score 162 

du « SIGN grading system », qui correspond aux recommandations de la Haute Autorité de Santé française 163 
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émises en 2013. La liste entière de références utilisées pour le consensus est disponible dans le supplément 164 

de ce texte principal. 165 

Ce consensus couvre deux sujets principaux : (i) le dépistage et le diagnostic du TDAH et des TUS et (ii) le 166 

traitement du TDAH et des TUS. Ce consensus est parti du point de vue d’adultes souffrant de TUS avec un 167 

TDAH sous-jacent, évalués dans des services d’addictologie. Les énoncés ci-dessous s’appliquent également 168 

aux patients souffrant de TUS et de TDAH vus dans d’autres services de santé mentale.  169 

Le travail sur ce consensus a débuté à partir des recommandations belges pour le traitement du TDAH et 170 

des TUS complétées par des recommandations néerlandaises concernant (i) le traitement du TDAH chez 171 

l’adulte et (ii) la prise en charge de la comorbidité TDAH+TUS chez les adolescents [13-16]. Aucune autre 172 

recommandation n’a été retrouvée. La première version a été développée par les représentants belges et 173 

néerlandais du «  International Collaboration on ADHD and Substance Abuse » (ICASA, FM, CLC, WvdB, 174 

GvdG) et a été distribuée aux membres d’ICASA présents à des réunions à Stockholm (13 experts), Bruxelles 175 

(18 experts) et Budapest (21 experts), où elle a été discutée. Le consensus final a été rédigé par les membres 176 

belges d’ICASA (CLC, FM) puis approuvée par les autres membres. La présente traduction française a été 177 

menée par des membres belges (MvK & CC) et français (RI & FV) d’ICASA.  178 

 179 

Consensus concernant le dépistage et le diagnostic du TDAH et des TUS 180 

Dépistage 181 

Le TDAH a une influence considérable sur le développement et l’évolution des TUS et une 182 

détection précoce est d’une importance-clé pour un traitement efficace. La forte prévalence 183 

du TDAH chez les individus présentant des TUS, ajouté au fait que de nombreux patients ne 184 

mentionnent pas spontanément leurs symptômes de TDAH - mettant plutôt l’accent sur leurs 185 

problèmes de TUS - rendent le dépistage du TDAH nécessaire en routine. Pour cela, plusieurs 186 

outils sont disponibles. Dans le Tableau 1, nous présentons un aperçu des outils de dépistage 187 

validés et utilisés aujourd’hui.  188 

La Short Version of the Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-SV) est à ce jour la plus utilisée 189 

et la mieux documentée chez les individus souffrant de TDAH avec TUS comorbides, ayant de 190 

bonnes sensibilité et spécificité dans les différentes études (Tableau 1). De même, les échelles 191 

Conners’ Adult ADHD Rating Scale (CAARS), Wender Utah Rating Scale (WURS), ou Attention 192 

Deficit Scales for Adults (ADSA) permettent une bonne reconnaissance d’un TDAH éventuel 193 

(Tableau 1), mais prennent plus de temps à remplir. Un dépistage positif devrait toujours 194 

déboucher sur une évaluation diagnostique plus poussée. Malgré tout, les mesures de 195 

sensibilité des outils de dépistage du TDAH indiquent que l’on manque jusqu’à 20% des cas 196 

en utilisant un seul instrument. C’est pourquoi nous recommandons, si les ressources locales 197 

le permettent, de combiner deux outils de dépistage. Les patients avec un tableau clinique 198 

évocateur de TDAH devraient toujours recevoir une évaluation diagnostique étendue, même 199 

en cas de dépistage négatif. 200 
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 201 

Difficultés et Préoccupations concernant le diagnostic du TDAH de l’adulte chez les patients 202 

souffrant de TUS.  203 

Le risque de sur-diagnostiquer et de sous-diagnostiquer le TDAH dans une population adulte 204 

avec des TUS est source de préoccupations. La rigueur des critères du DSM-IV (Diagnostic 205 

and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition), qui stipulent que le TDAH doit être 206 

présent sans être « mieux expliqué par un autre trouble », pourrait compliquer le diagnostic 207 

du TDAH chez les adultes avec des TUS et mener au sous-diagnostic [17]. De même, les 208 

adultes avec des TUS ont souvent plus de difficultés à se souvenir de leurs symptômes 209 

précoces de TDAH [15]. Ainsi, le TDAH peut être négligé, à tort, dans cette population. En 210 

outre, chez les individus souffrant de TUS sans diagnostic de TDAH dans l’enfance, il est 211 

moins probable que le comportement à l’âge adulte soit attribué au TDAH, mais plutôt aux 212 

intoxications, sevrages, ou autres symptômes (notamment interpersonnels) du TUS [17]. 213 

Comme le TDAH n’est généralement pas la raison principale de la demande de soins des 214 

patients avec TUS [18], ce sera la tâche du clinicien d’aborder le sujet du TDAH et de le 215 

reconnaître chez ces patients. Enfin, beaucoup de conséquences du TDAH (perte d’emploi, 216 

difficultés scolaires) sont également fréquentes chez les patients TUS et peuvent être 217 

attribuées de façon erronée au TUS. Souvent les adultes avec le TDAH auront vécu avec des 218 

symptômes depuis de nombreuses années, en développant des stratégies compensatoires 219 

qui limiteront l’impact des symptômes ou les masqueront [19]. Le sur-diagnostic le TDAH 220 

chez les patients TUS, c’est-à-dire quand les symptômes des TUS sont attribués à tort au 221 

TDAH, est moins fréquent que le sous-diagnostic mais reste important. Il convient de 222 

rechercher si les symptômes du TDAH surviennent également dans des environnements, des 223 

situations et des étapes de la vie sans usage de substances. Le sur-diagnostic peut aussi se 224 

produire quand on perçoit les symptômes induits par les substances ou leur sevrage comme 225 

des symptômes du TDAH. Ainsi il est recommandé que l’histoire développementale, la 226 

comorbidité psychiatrique et l’histoire familiale soient toutes évaluées. Pour finir, certains 227 

patients pourraient exagérer leurs symptômes du TDAH afin d’obtenir des prescriptions de 228 

stimulants pour en abuser ou pour les détourner. Pour toutes ces raisons une évaluation 229 

suivie des symptômes du TDAH pendant le traitement pour les TUS est recommandée pour 230 

réduire les risques d’erreur diagnostique, en particulier lors des périodes de stabilisation des 231 

consommations ou d’abstinence [20]. 232 

Conformément aux étapes requises pour le diagnostic du TDAH dans une population sans 233 

TUS, le diagnostic du TDAH chez des patients avec TUS doit inclure les étapes d’évaluation 234 

suivantes: symptômes de TDAH actuels et durant l’enfance, histoire familiale de TDAH et de 235 
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TUS, histoire scolaire, professionnelle et maritale, et état médical général [21]. Il est important 236 

d’inclure des facteurs environnementaux et psychosociaux au sens large dans la procédure 237 

diagnostique. En effet, certains ont pu avoir des effets protecteurs ou néfastes sur le 238 

fonctionnement de l’individu. En outre, le diagnostic du TDAH selon le DSM-5 nécessite que 239 

certains symptômes doivent avoir été présents avant l’âge de 12 ans. Pour confirmer ces 240 

symptômes précoces, l’historique du patient peut être complétée auprès de quelqu’un qui le 241 

connait bien (par exemple les parents ou les frères ou sœurs) selon le principe de l’hétéro-242 

anamnèse.  243 

 244 

Qui est apte à poser le diagnostic du TDAH ? 245 

Porter un diagnostic de TDAH nécessite à la fois un savoir et un savoir-faire. La littérature 246 

recommande pour cela une formation dédiée au double diagnostic du TDAH et des TUS [22]. 247 

Le groupe expert reconnaît que tout médecin ou psychologue clinicien peut faire le 248 

diagnostic du TDAH chez les patients avec TUS, pourvu qu’il/elle ait reçu une formation 249 

étendue sur les diagnostics différentiels et qu’il/elle ait de l’expérience dans les soins de TUS 250 

et avec des populations TDAH adultes. 251 

 252 

Quand le processus diagnostique devrait-il commencer ? 253 

Le groupe expert suggère de commencer le processus diagnostique le plus tôt possible :  254 

(i) dès qu’il n’y a plus de symptômes sévères de sevrage et (ii) en absence d’intoxication 255 

importante. La compilation des antécédents du patient, l’observation et le dépistage peuvent 256 

débuter plus tôt. Si possible, on peut inclure une période d’abstinence, déterminée par 257 

l’expérience clinique, prenant en compte la/les substance(s) d’abus consommées et le type de 258 

structure dans laquelle le patient est traité. Le diagnostic préliminaire doit être vérifié au 259 

cours du traitement car la présentation des symptômes du TDAH peut changer après un 260 

traitement réussi des TUS. Un bon suivi évite le sur- et/ou sous-diagnostic : il est donc 261 

essentiel de continuer à bien observer le patient. 262 

 263 

Recueil des symptômes actuels du TDAH et des antécédents cliniques chez les adultes avec 264 

TUS 265 

Le diagnostic du TDAH devrait faire partie de l’examen psychiatrique, qui comprendra une 266 

investigation poussée des symptômes actuels (en se servant d’instruments diagnostiques), 267 

des antécédents (les éléments de la jeunesse, antécédents familiaux, l’histoire socio-268 

professionnelle, etc., par auto- et hétéro-anamnèse) et une évaluation supplémentaire à la 269 

recherche de comorbidités et de diagnostics différentiels. L’hétéro-anamnèse est une aide 270 
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essentielle pour reconstituer l’histoire actuelle et passée des symptômes du TDAH selon une 271 

perspective différente. Ce type de souvenirs peut être difficile à remémorer, et il peut être 272 

utile de faire appel à des membres de la famille et à des proches, même si leur mémoire n’est 273 

pas toujours fiable [23]. Quand on a affaire à une population d’adultes avec des TUS, il est 274 

encore plus difficile d’obtenir de l’information concernant des expériences du passé. Le 275 

patient peut être réticent à donner les coordonnées de ses proches, qui peuvent eux-mêmes 276 

refuser de coopérer. Dans ce cas, des données plus objectives peuvent être obtenues par les 277 

bulletins scolaires ou relevés de notes, en faisant particulièrement attention aux remarques 278 

faites par les anciens professeurs [21]. Les symptômes associés à l’usage des substances du 279 

patient peuvent être confondus avec des symptômes du TDAH et il est recommandé de se 280 

concentrer sur les périodes sans alcool et/ou drogues de la vie du patient. 281 

Les entretiens diagnostiques comme le Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for the 282 

DSM-IV (CAADID) peuvent être utiles au diagnostic. Le CAADID est souvent employé comme 283 

référence dans le diagnostic du TDAH chez les patients avec TUS [22]. Le Diagnostic Interview 284 

for ADHD in adults (DIVA) peut être mené en présence d’un proche (partenaire , membres de 285 

la famille) pour réaliser auto- et hétéro-anamnèse simultanément, mais n’a pas encore été 286 

validée chez des adultes avec TUS. Le Psychiatric Research Interview for Substance and 287 

Mental Disorders (PRISM) est un entretien semi-structuré destiné aux diagnostics 288 

psychiatriques comorbides avec les TUS et il est basé sur les critères du DSM-IV pour les 289 

troubles d’axe I et II, y compris le TDAH [24]. Chez 80 patients avec TUS, (40 avec et 40 sans 290 

TDAH), le PRISM avait une sensibilité de 80% et une spécificité de 88% pour la détection du 291 

TDAH, comparé au CAADID [24]. 292 

 293 

Evaluation de l’histoire d’abus de substances chez les patients adultes avec TDAH 294 

L’entretien individuel reste la meilleure façon d’établir l’histoire d’un TUS et des dommages 295 

dans les différents domaines de vie (vie sociale, études, travail). On peut s’aider d’une 296 

confirmation toxicologique à partir d’un échantillon urinaire, sanguin, ou capillaire de 297 

l’absence de consommation actuelle, respectivement des derniers jours, heures ou mois, du 298 

ou des produits habituels du patient. 299 

On peut également s’aider des deux questionnaires suivant pour documenter une 300 

consommation actuelle : le Drug Abuse Screening Test (DAST) et le Alcohol Use Disorders 301 

Identification Test (AUDIT). Les deux ont été investigués pour leur validité conceptuelle et 302 

leur fiabilité, les résultats indiquant que ce sont des outils de dépistage acceptables des TUS 303 

chez des adultes souffrant de TDAH [25]. 304 
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 305 

Le traitement du TDAH chez les adultes avec des TUS 306 

Un traitement approprié du TDAH chez des personnes avec des TUS se compose de 307 

psychoéducation, de pharmacothérapie, de thérapie cognitivo-comportementale en groupe 308 

ou individuelle aussi que de groupes de soutien [26]. Chez les adultes souffrant de 309 

TDAH+TUS, la recherche suggère que combiner pharmacothérapie et psychothérapie est 310 

efficace [27, 28]. 311 

Le traitement du TDAH doit être intégré avec le traitement des TUS, et vice-versa [28]. Cela 312 

est important car les symptômes du TDAH peuvent influencer le traitement des TUS de façon 313 

négative et/ou les TUS peuvent compliquer le traitement du TDAH. Il est conseillé de débuter 314 

par le traitement des TUS, suivi par le traitement du TDAH dès que possible [29]. Quand les 315 

TUS sont trop sévères, un court traitement résidentiel peut être indiqué. On doit garder à 316 

l’esprit qu’un traitement adéquat du TDAH ne mène pas, à lui tout seul, à l’amélioration des 317 

TUS, d’où l’importance de traiter les deux troubles en même temps. 318 

 319 

Pharmacothérapie  320 

Les études montrent que les médicaments ont une efficacité modérée dans la réduction des 321 

symptômes du TDAH chez les patients avec comorbidité TDAH+TUS (taille d’effet standard 322 

0,4–0,5 en moyenne). L’effet des médicaments est majoré lorsqu’ils sont combinés avec la 323 

psychothérapie. En revanche, la pharmacothérapie du TDAH n’est en soi pas efficace pour 324 

réduire l’usage de substances et demeure associée, en général, à une fréquence élevée 325 

d’effets secondaires et d’arrêt de traitement [7, 29]. 326 

Des études non randomisées ont montré des résultats prometteurs vers une amélioration à la 327 

fois du TDAH et des TUS, mais les essais en double aveugle contre placebo, plus récents, 328 

étaient moins positifs. Le bupropion a montré une efficacité pour réduire les symptômes du 329 

TDAH dans des essais en ouvert chez les patients TDAH+TUS, en contradiction avec une 330 

petite étude contrôlée ne montrant pas d’effet supérieur au placebo [28]. Dans plusieurs 331 

études, les symptômes du TDAH paraissaient s’améliorer dans tous les groupes, indiquant un 332 

effet placebo important associé aux attentes et/ou à l’effet de la psychothérapie proposée 333 

dans toutes les conditions de traitement. 334 

Les essais contrôlés randomisés avec des posologies standards du méthylphénidate à 335 

libération immédiate ou prolongée ont montré soit aucune amélioration du TDAH ou des 336 

TUS, soit l’amélioration des symptômes du TDAH mais pas d’amélioration dans l’usage de 337 

substances [30–33]. Cependant, ces résultats négatifs doivent être interprétés avec prudence, 338 
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car certaines de ces études étaient prometteuses concernant l’amélioration des TUS dans des 339 

analyses secondaires [33-35]. De même, deux études avec des posologies plus élevées du 340 

méthylphénidate (jusqu’à 180 mG/jour) montraient une réduction des symptômes du TDAH 341 

et à la fois des effets renforçants et de l’usage de substances chez les adultes souffrant de 342 

TDAH et de dépendance aux psychostimulants [36, 37]. En outre, des posologies élevées 343 

d’amphétamines mixtes à libération prolongée (60 et 80 mg/jour) ont permis des réductions 344 

substantielles à la fois du TDAH et de l’usage de substances chez les patients TDAH avec 345 

dépendance à la cocaïne [37]. La pemoline [35] et l’atomoxétine [34] ont également montré 346 

un effet significatif sur les symptômes du TDAH, l’atomoxétine ayant en outre permis une 347 

baisse de l’envie et de la consommation d’alcool. 348 

 349 

Sécurité du traitement pharmacologique du TDAH chez les adultes avec de TUS comorbides 350 

Prescrire des stimulants aux individus avec des TUS reste controversé et de nombreux 351 

cliniciens sont réticents à prescrire un traitement adéquat du TDAH chez les individus 352 

souffrant également de TUS. Même si les médicaments stimulants peuvent être efficaces 353 

pour traiter les individus souffrant de comorbidité TDAH+TUS, notamment à des posologies 354 

plus élevées [36, 37], le risque d’abus et de détournement est clair, mais ne doit pas être 355 

surestimé. Il est également important de reconnaître l’existence de sous-groupes à risque 356 

plus élevé de mésusage : les adolescents et les adultes jeunes [36], même si les adultes plus 357 

âgés n’en sont pas exempts. Il est important de noter que les formes à libération prolongée, 358 

particulièrement les formules à système de libération osmotique du méthylphénidate (OROS-359 

MPH) et la lisdexamphétamine, ont des taux considérablement plus bas de mésusage et 360 

d’abus comparés aux formes à libération immédiate [39].  361 

Dans la littérature, les effets indésirables des médicaments stimulants ne sont pas plus 362 

fréquents chez des patients TDAH+TUS que chez des patients avec TDAH sans TUS [40]. La 363 

littérature ne mentionne pas non plus de complications sévères ou d’augmentation de 364 

l’usage de substances lorsque l’on prescrit des stimulants centraux dans cette population 365 

[29]. Néanmoins, une interaction liée à la posologie entre le disulfiram et le méthylphénidate 366 

associée à des épisodes psychotiques a été décrite [41], et les populations avec des profils de 367 

TUS particuliers comme les injecteurs de psychostimulants n’ont pas été incluses dans ces 368 

études, à notre connaissance. Enfin, l’usage de médicaments stimulants pour traiter un TDAH 369 

ne déclenche pas de TUS chez les adultes sans TUS préalable [42].  Au total, chez les patients 370 

souffrant de TUS, le traitement pharmacologique du TDAH est utile pour réduire les 371 
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symptômes du TDAH sans pour autant aggraver les TUS [43]. Son utilisation ne devrait donc 372 

pas être évitée. 373 

Concernant la prévention des TUS, le traitement du TDAH chez l’enfant par des médicaments 374 

stimulants pourrait avoir un effet protecteur contre le développement des TUS, pourvu que le 375 

traitement soit débuté très jeune et poursuivi suffisamment longtemps [44]. 376 

 377 

Dans l’ensemble, les cliniciens doivent rester prudents dans la prescription des stimulants 378 

centraux, particulièrement chez des populations à haut risque. Pourtant, l’abus et le 379 

détournement peuvent être réduits grâce à une surveillance rapprochée, en utilisant des 380 

formes à libération prolongée et en entrant en discussion avec les patients sur l’importance 381 

de respecter leur traitement. Comme avec n’importe quel médicament à prescription 382 

contrôlée, le clinicien doit peser le risque d’abus et de détournement contre le potentiel 383 

thérapeutique des médicaments. Après avoir bien évalué tous ces éléments, le prescripteur 384 

devra utiliser son jugement clinique concernant la pertinence de l’initiation/la poursuite de la 385 

pharmacothérapie stimulante. Il faut noter qu’en France, seule la RITALINE® LP possère, 386 

depuis le 13 avril 2021, une extension de son autorisation de mise sur le marché (AMM) pour 387 

l’adulte, sous réserve que le TDAH était présent dans l’enfance (qu’il ait alors été 388 

diagnostiqué/traité ou non). Au moment de l’éxriture de cet article, les modalités de 389 

remboursement n’étaient cependant pas fixées. Pour toutes les autres spécialités, l’AMM 390 

demeure restreinte à la poursuite d’un traitement du TDAH de l’enfance à l’âge adulte, ce qui 391 

nécessite d’en informer le patient, de l’inscrire sur l’ordonnance et exclut le remboursement. 392 

 393 

Rétention en thérapie 394 

La rétention en soins est un sujet majeur dans les soins des TUS, d’autant plus en cas de 395 

TDAH comorbide [5]. Souvent, les patients voient le traitement du TDAH comme un signe de 396 

reconnaissance de leurs problèmes, ce qui pourrait augmenter la rétention. A l’inverse, sous-397 

diagnostiquer le TDAH chez des patients TUS peut réduire la coopération et la rétention dans 398 

le traitement des TUS. Les médicaments qui n’agissent qu’après quelques semaines (comme 399 

l’atomoxétine) peuvent également être une cause de consommation continue de substances 400 

et d’arrêt de traitement. Chez des patients avec TDAH, la gravité des TUS, plutôt que la seule 401 

présence du TDAH, est prédictive de l’issue du traitement [45]. Les patients adultes avec 402 

TDAH et TUS traités avec le méthylphénidate présentent une meilleure rétention que des 403 

patients TDAH qui reçoivent un placebo [46]. Des posologies plus élevées de 404 
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méthylphénidate sont également associées à une meilleure adhésion aux soins sur le long 405 

terme [47]. 406 

 407 

Interventions non médicamenteuses 408 

Il y a peu d’études sur le traitement non médicamenteux des patients avec TDAH et TUS. Les 409 

cliniciens devront privilégier les thérapies mettant l’accent sur les symptômes communs aux 410 

deux troubles, dans le cadre d’une approche multimodale combinant psychothérapie et 411 

pharmacothérapie [27, 28, 48]. Le premier essai contrôlé randomisé qui a comparé la thérapie 412 

cognitivo-comportementale intégrée (TCCI) avec une TCC standard pour des patients 413 

souffrant de TDAH et de TUS comorbides a montré des résultats encourageants en faveur de 414 

la TCCI, avec une réduction plus importante des symptômes de TDAH que la TCC [49]. Par 415 

ailleurs, dans une étude qualitative, des patients avec le TDAH et des TUS exprimaient un 416 

souhait d’une optique de coaching [50]. Un entraînement de compétences fondé sur la 417 

thérapie dialectique comportementale pour des adultes avec TDAH et TUS a aussi été décrit, 418 

mais avec des résultats inégaux concernant l’efficacité [51]. Les recommandations belges 419 

rapportent une approche pratique pour le traitement non médicamenteux des patients TDAH 420 

avec des TUS [52]. 421 

A ce jour, il n’y a pas d’étude publiée évaluant d’autres interventions non médicamenteuses, 422 

comme du coaching individuel, des entrainements de compétences structurés, de la thérapie 423 

dialectique comportementaliste ou de la thérapie basée sur la pleine conscience dans le 424 

cadre de la comorbidité du TDAH et des TUS.  425 

Discussion 426 

Étant donné la prévalence élevée du TDAH chez des patients TUS, tous les patients 427 

d’addictologie devraient être dépistés pour le TDAH de l’adulte au moyen de l’ASRS, la 428 

Wender Utah Rating Scale ou la Conners’ Adult ADHD Rating Scale, qui ont été suffisamment 429 

validés dans cette situation. Si le résultat du dépistage est positif pour le TDAH, ou s’il reste 430 

une suspicion clinique du TDAH, le clinicien ayant une formation spécialisée sur le diagnostic 431 

différentiel du TDAH et une expérience en addictologie doit initier un examen diagnostique 432 

plus approfondi. L’utilisation de questionnaires et d’entretiens semi-structurés peuvent être 433 

utiles pour le diagnostic même si, à ce jour, aucun n’a été suffisamment validé chez une 434 

population avec le TDAH et des TUS. L’examen diagnostique devra être complété 435 

d’observations et d’anamnèse collatérales, y compris lors d’un suivi rapproché pour réduire le 436 

risque de sur- ou sous-diagnostic. Le partenaire et/ou la famille peut apporter de 437 

l’information sur les symptômes actuels ou passés du patient, les bulletins scolaires avec les 438 
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commentaires d’anciens professeurs pouvant également être utiles. Une attention particulière 439 

doit être portée dans l’anamnèse aux symptômes du TDAH en période d’abstinence des 440 

consommations sur la vie entière. Ce consensus porte sur le diagnostic et le traitement du 441 

TDAH chez les patients TUS en demande de traitement. Néanmoins, plus d’un tiers de ces 442 

patients souffrent d’autres comorbidités [4], qui souvent auront été évaluées et 443 

diagnostiquées bien avant la considération d’un éventuel TDAH. Par exemple, van Emmerik-444 

van Oortmerssen et al. [4] ont montré que le fait d’avoir un diagnostic de TDAH comorbide 445 

d’un TUS double la probabilité d’avoir d’autres diagnostics psychiatriques ; jusqu’à un taux de 446 

75%, ce qui fait du TDAH un facteur de risque majeur de comorbidités supplémentaires. Cela 447 

représente un motif supplémentaire d’avoir fait de la détection et du traitement du TDAH le 448 

thème de ce consensus. L’expérience clinique et les avis d’experts pointent régulièrement la 449 

cocaïne comme une substance préférentielle chez les individus souffrant de TDA/H, 450 

notamment par de possibles effets qualifiés de paradoxaux : ces individus seraient apaisés 451 

par l’usage de cocaïne, à l’instar de l’effet attendu des stimulants centraux efficaces dans le 452 

TDA/H [53]. Cependant, de nombreuses données suggèrent l’absence d’association 453 

préférentielle entre cocaïne et TDA/H. Un suivi prospectif d’enfants avec TDA/H et examinés 454 

attentivement pour le développement de TUS a montré que seule la nicotine prédisait 455 

significativement la persistance du TDA/H à l’âge adulte [54]. En outre, la méta-analyse de 456 

van Emmerik-van Oortmerssen et al. [9] montre même un effet significatif mais négatif entre 457 

TUS lié à la cocaïne et diagnostic de TDA/H. Cela est peut-être lié au fait que cette méta-458 

analyse a regroupé des études ayant utilisé des questionnaires diagnostiques très étayés 459 

pour le TDA/H (type CAADID). Notons également que et les sujets TDA/H + TUS cocaïne ont 460 

des troubles cognitifs égaux ou supérieurs aux sujets TDA/H avec d’autres TUS [55]. Des 461 

résultats obtenus dans une population en soins pour des TUS sévères a d’ailleurs montré que 462 

les usagers chroniques de cocaïne avaient tendance à avoir un dépistage de TDA/H négatif 463 

dans l’enfance mais positif à l’âge adulte, avec une interaction inverse pour l’usage chronique 464 

d’opiacés [56]. Cela suggère des faux-positifs du diagnostic de TDA/H dans cette population, 465 

avec un effet de la cocaïne ayant tendance à mimer plutôt qu’apaiser les symptômes du 466 

trouble, en tout cas quand elle est consommée de façon chronique. Au total, cette 467 

association entre TDA/H et effet paradoxalement calmant/pro-attentionnel de la cocaïne 468 

pourrait concerner certaines sous-populations, mais les données disponibles ne permettent 469 

pas d’en faire un élément solide pour le dépistage du TDA/H. Le profil de substances 470 

consommées et des TUS rencontrés chez les adolescents souffrant de TDA/H est assez 471 

différent. Il fait surtout émerger les liens forts entre TDA/H et trouble de l’usage d’alcool et 472 
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de nicotine [54, 57, 58]. Des données plus étendues sur ce point peuvent être retrouvées 473 

dans l’article de consensus du réseau ICASA correspondant aux adolescents [59]. 474 

Bien que les données existantes permettent de recommander l’utilisation des traitements 475 

pharmacologiques et non-pharmacologiques chez les adultes souffrant de TDA/H et TUS 476 

comorbide, la présence de TUS comorbide(s) complique la prise en charge du TDA/H [60] et 477 

réduit la réponse au traitement du TDA/H - qui reste cependant plus efficace que le placebo 478 

[45, 61]. Les essais contrôlés montrent une amélioration seulement modérée des symptômes 479 

du TDAH par un traitement pharmacologique chez les patients avec TDAH et TUS.  Il ne 480 

semble pas y avoir de bénéfice différent entre le MPH à libération immédiate vs. prolongée 481 

dans cette population [61, 62], en revanche, le potentiel d’abus largement plus faible du MPH 482 

à libération prolongée incité à préférer systématiquement ces formes. Notons que les sels 483 

d’amphétamine semblent être le stimulant central le plus efficace dans le TDA/H avec TUS, 484 

dans leur forme à libération prolongée [63]. Ces difficultés sont semblables à celles observées 485 

en cas de comorbidité addictive dans la prise en charge d’autres troubles psychiatriques 486 

chroniques tels le trouble bipolaire [64] ou la schizophrénie [65] quand ils sont comorbides 487 

avec un TUS. Au total, il ne faudra donc pas écarter la pharmacothérapie et les données 488 

disponibles incitent plutôt à l’encourager, tout en gardant un esprit critique, une préférence 489 

pour l’utilisation de stimulants à libération prolongée (parfois à forte dose) pour les patients 490 

avec des troubles liés à l’usage de stimulants, ou de l’atomoxétine pour les patients avec des 491 

troubles liés à l’usage d’alcool. La prescription de psychostimulants, sur ordonnance 492 

sécurisée, fera idéalement l’objet d’une délivrance contrôlée (centre spécialisé, officine) dans 493 

les débuts du traitement. Le traitement du TDAH peut être utile pour réduire les symptômes 494 

du TDAH sans aggraver les TUS, et l’on doit envisager le traitement du TDAH et des TUS avec 495 

leurs médicaments respectifs de façon simultanée. Par exemple, pour un patient présentant 496 

un TDAH et un trouble lié à l’usage d’alcool, on peut imaginer un traitement par atomoxétine 497 

combiné à la naltrexone, le nalméfène ou l’acamprosate. Une approche multimodale 498 

combinant pharmacothérapie (pour le TDAH comme pour les TUS) et intervention non 499 

pharmacologique visant à la fois TDAH et TUS est justifiée, mais d’autres études sont 500 

nécessaires sur ce point. 501 

 502 

  503 
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Tableau 1: Outils de dépistage du TDAH chez les individus avec TUS 

Outil de dépistage du 

TDAH 

ASRS-SV WURS CAARS ADSA 

Nombre de questions 6 61 26* 54 

Temps de remplissage <2 minutes <15 minutes <8 minutes <12 minutes 

Déjà étudié dans des 

populations avec des 

TUS (oui/non) 

Oui Oui Oui Oui 

Sensibilité, intervalle 67–100%a–f 80–93%e, f 94%f 58–71%g 

Spécificité, intervalle 66–82%a–f 60–70%e, f 86%f 94–82%g 

Sensibilité si combiné +WURS: 

57–92%e, f 

+CAARS: 67%f 

+ASRS: 57–92%e, f +ASRS: 67%f 

+WURS: 87%f 

 

Spécificité si combiné +WURS: 91%f 

+CAARS: 92%f 

+ASRS: 91%f +ASRS: 92%f 

+WURS: 90%f 

 

Vue d'ensemble des outils de dépistage disponibles pour le TDA chez des adultes avec des TUS 

comorbides.  

ASRS-SV, Adults ADHD Self-Report Scale Short Version; WURS, Wender Utah Rating Scale; CAARS, 

Conners’ Adult ADHD Rating Scale; ADSA, Attention Deficit Scales for Adults. 

*Aussi disponible en version longue (66 questions) et en version de dépistage (12 questions). 

aVan de Glind et al. [52]. 

bChiasson et al. [66]. 

cReyes et al. [67]. 

dKonstenius et al. [68]. 



eDaigre et al. [69]. 

fDakwar et al. [70]. 

gWest et al. [71]. 
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Tableau 2: Résumé des points-clefs du consensus 1 

 Niveau de 

preuve* 

Niveau de 

recommandation* 

Diagnostic 

L’ASRS est l’outil de dépistage le plus exhaustivement testé et fonctionne bien 

chez les adultes TDAH avec des TUS. D’autres outils sont également prometteurs 

(par exemple la WURS). 

2+ C 

Le processus diagnostique doit commencer le plus vite possible en tenant 

compte du fait que c’est un processus continu. Un suivi rapproché permet 

d’éviter le sur- et le sous-diagnostic du TDAH chez des patients TUS.  

3 D 

Un clinicien peut poser le diagnostic du TDAH pourvu qu’il ou elle ait reçu une 

formation approfondie sur le diagnostic différentiel du TDAH, qu’il ou elle ait de 

l’expérience avec les soins de TUS et avec une population TDAH adulte.  

4 D 

Les médecins devraient envisager le diagnostic d’un TDAH non spécifié et 

envisager le traitement de ce TDAH si des symptômes d’un TDAH adulte sont 

présents avec une sévérité suffisante.  

4 D 

Il faut, si possible, inclure les parents, le partenaire et/ou les proches du patient 

pour jauger la symptomatologie actuelle et passée et pour évaluer les troubles 

fonctionnels. Des informations supplémentaires peuvent être recueillies dans les 

bulletins scolaires/relevés de notes et les commentaires des anciens professeurs. 

3 C 

Le processus diagnostic doit inclure la fréquence et la quantité des 

consommations actuelle et passées de substances (y compris le contexte social).  

3 C 

Il faut se concentrer particulièrement sur les périodes sans substance et/ou alcool 

dans la vie du patient pendant l’(hétéro)anamnèse.  

3 D 

Traitement 

Il faut envisager un traitement médical adéquat du TDAH et des TUS 

simultanément.  

2 C 

Il faut toujours envisager la combinaison entre psychothérapie et 

pharmacothérapie. 

2 D 

Il faut intégrer aussi tôt que possible le traitement du TDAH et des autres 

comorbidités psychiatriques au traitement des TUS. 

2 C 



 2

Il faut envisager une psychothérapie, qui visera de préférence à la fois le TDAH et 

les TUS.  

3 C 

Le méthylphénidate et les amphétamines, dans leurs formes à libération 

prolongée, et l’atomoxétine sont efficaces dans le traitement du TDAH 

comorbide des TUS. La titration vers des posologies élevées peut être envisagée 

chez certains patients. Le potentiel d’abus est limité avec les formes à libération 

prolongée.  

3 C 

De la prudence et une gestion clinique attentive sont nécessaires pour éviter 

l’abus et le détournement des stimulants prescrits.  

3 C 

Vue d’ensemble des point-clés du consensus sur le dépistage, le diagnostic et le traitement du TDAH adulte chez 

les individus avec des TUS comorbides.  

* Les recommandations sont assignées une évaluation basée sur la qualité de la preuve sur laquelle elles sont 

établies selon le système d’évaluation SIGN allant de 1++ (méta-analyses ou revues systémiques d'essais 

randomisés contrôlés) à 4 (opinion d'experts; SIGN, 2001) et selon le niveau de preuve admis par la HAS 

(Etat_des_lieux_Niveau_Preuve_Gradation (has-sante.fr)) 

A, au moins une méta-analyse, revue systématique ou essai randomisé contrôlé noté comme 1++, qui est 

directement pertinent pour la population en question ou sinon un corpus de preuves composé principalement 

d'essais notés comme 1+, directement pertinent pour la population en question et qui mettent à jour une 

consistance des résultats;  

B, Un corpus de preuves comprenant des essais notés comme 2++,  directement pertinent pour la population en 

question et qui mettent à jour une consistance globale des résultats ou des preuves extrapolées d'essais notés 

comme 1++ or 1+;  

C, Un corpus de preuves comprenant des essais notés comme 2+, directement pertinent pour la population en 

question et qui mettent à jour une consistance globale des résultats ou des preuves extrapolées d'essais notés 

comme 2++;  

D, Niveau de preuves 3 ou 4 ou des preuves extrapolées d'essais notés comme 2+. 
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