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Introduction 

 

Le Trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un trouble neuro-

développemental marqué par trois composantes cliniques qui peuvent ou non s’associer : 

l’inattention, l’hyperactivité et l’impulsivité.  

Les premières descriptions du trouble chez l’enfant remontent au XVIIIe siècle. Pendant 

longtemps le trouble a été considéré comme strictement pédiatrique, et disparaissant à l’âge 

adulte. A la fin des années 1960, les premières études sur le trouble chez l’adulte ont vu le 

jour, mais ce n’est que dans les années 1990 qu’a débuté une reconnaissance du trouble à 

l’âge adulte : le DSM-4 sorti en 1994 mentionne pour la première fois des exemples cliniques 

à l’âge adulte et en 1995 Wender propose les premières recommandations pour le diagnostic 

chez l’adulte (1). 

La validité du trouble a été à l’origine de nombreuses controverses et critiques. Il existe des 

contestations sur la poursuite du trouble à l’âge adulte (2,3). Certaines études ont mis en 

évidence des taux de prévalence faibles chez l’adulte, mais utilisaient comme critère la 

persistance de la clinique complète. Depuis, il a été démontré par de multiples études 

longitudinales que le TDAH est dans la majorité des cas une pathologie de la vie entière qui 

peut persister à l’âge adulte sous une forme complète ou partielle (4–7). En 2013, dans la 

cinquième version du DSM, le trouble a été reconnu en tant que diagnostic à l’âge adulte et 

des critères spécifiques ont été proposés pour le diagnostic. 

Aujourd’hui le TDAH de l’enfant touche 3 à 8% de la population pédiatrique et on considère 

que 2/3 des enfants diagnostiqués TDAH conservent ce diagnostic à l’âge adulte et ont des 
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symptômes résiduels. On estime que le TDAH de l’adulte touche 2 à 5% de la population adulte 

(8). 

La prévalence est plus importante dans les populations ayant des antécédents psychiatriques 

car les comorbidités avec d’autres troubles psychiatriques comme les troubles de l’humeur, 

les troubles anxieux, les addictions, et les troubles de la personnalité sont importantes. Ces 

troubles peuvent aussi être des diagnostics différentiels ou des répercussions du TDAH, ce qui 

complexifie le diagnostic (9). 

Les conséquences du TDAH et les répercussions en termes de handicap clinique et 

psychosocial sont importantes. Chez l'enfant, le TDAH est associé à des difficultés 

d'apprentissage, un décrochage scolaire. Ces difficultés peuvent se poursuivre à l'âge adulte 

et avoir des répercussions importantes dans la vie des patients avec par exemple une 

augmentation du risque de divorce, de licenciement, d’accidents, de criminalité (10). 

Le TDAH représente donc un problème de santé publique, avec un coût et des répercussions 

importantes pour la société. L’orientation vers les services de soins, la prise en charge, le 

traitement de ces patients sont donc essentiels.  

Il existe actuellement des traitements disponibles : différentes approches thérapeutiques 

médicamenteuses ainsi que psychothérapeutiques se développent. La pharmacothérapie est 

essentiellement représentée par les traitements psychostimulants. 

Cependant, actuellement le traitement chez l’adulte est encore peu utilisé et il n’existe pas de 

recommandations officielles et d’autorisation de mise sur le marché pour l’initiation du 

traitement en France. 
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A ce jour, il existe encore une stigmatisation sur le trouble et le traitement, un manque de 

formation des soignants. Peu de centres spécialisés sont disponibles et l’accès aux soins des 

patients adultes reste difficile en France. 

A Strasbourg, une consultation spécialisée a été créée par le service de psychiatrie 2 de 

l’Hôpital Civil, depuis 2016, accueillant des patients pour le diagnostic et le traitement du 

TDAH chez des patients adultes. 

Après plusieurs années d’expérience, l’équipe s’est intéressée aux résultats de cette pratique, 

et a voulu réaliser une étude épidémiologique rétrospective sur le suivi des patients traités. 

Nous avons évalué l’évolution à un an de la première consultation des patients ayant eu une 

prescription médicamenteuse. 

Dans cette thèse, nous étudierons les connaissances actuelles sur le traitement du TDAH, nous 

ferons l’état des lieux des applications dans le monde, puis nous présenterons notre étude sur 

le suivi des patients traités dans le service de psychiatrie 2 à un an que nous comparerons aux 

données sur le suivi des patients traités actuellement disponibles. 
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PARTIE 1 : le TDAH à l’âge adulte 

 

Le TDAH est un trouble neuro-développemental qui commence dans l’enfance et présente 

des particularités liées à son évolution à l’âge adulte. Nous allons voir brièvement sa clinique, 

l’épidémiologie, les retentissements et les comorbidités qui lui sont associés à l’âge adulte 

avant de nous concentrer sur le traitement. 

 

A. Clinique 

 

Le TDAH est un trouble qui se caractérise par une triade clinique qui comprend des symptômes 

d’inattention, d’impulsivité et d’hyperactivité. Le diagnostic se fait sur la présence de ces 

symptômes cliniques. 

L’inattention se caractérise par une difficulté à maintenir une attention pour effectuer une 

tâche ou un effort mental soutenu, une distractibilité, une difficulté à s’organiser. 

L’impulsivité se manifeste par une difficulté à patienter, à attendre son tour et avoir du mal à 

contrôler ses réactions. L’hyperactivité est un besoin de bouger, une agitation motrice. 

L’hyperactivité et l’impulsivité sont souvent associées et sont plus facilement remarquées 

dans l’enfance car leur cliniques sont bruyantes contrairement à l’inattention qui peut plus 

facilement passer inaperçue. 

D’autres symptômes peuvent être retrouvés comme les troubles de la régulation 

émotionnelle. Il s’agit d’une difficulté à moduler les réactions émotionnelles qui peut se 
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manifester par une réponse intense aux émotions, une difficulté à les contrôler, une faible 

tolérance à la frustration, des changements rapides d’humeur, une irritabilité. Ils ne font pas 

partie de la triade diagnostique mais l’association avec le TDAH est très fréquente et peut 

participer au retentissement fonctionnel. Les troubles du sommeil sont aussi fréquemment 

associés au trouble. 

Le trouble est considéré comme de type combiné lorsque la clinique remplit les critères des 

symptômes d’inattention et d’impulsivité/hyperactivité. Dans le cas inverse, il est dit de 

présentation inattentive ou impulsive/hyperactive pure. 

Avec l’âge la symptomatologie du trouble a tendance à évoluer. En général, avec l’âge on 

observe une tendance à une amélioration de la symptomatologie globale du trouble. Les 

symptômes hyperactif et impulsif auraient tendance à s’améliorer davantage avec l’âge que 

l’inattention. Plusieurs études ont suivi des enfants diagnostiqués et ont constaté une 

meilleure amélioration avec le temps des symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité que des 

symptômes d’inattention (11,12). Les patients qui avaient une présentation combinée 

hyperactive et inattentive pendant l’enfance peuvent donc évoluer vers des symptômes 

principalement inattentifs à l’âge adulte. 

Dans la cinquième version du DSM on retrouve des critères pour le diagnostic du TDAH chez 

l’enfant et chez l’adulte. Dans l’enfance il faut obtenir 6 critères répondant au symptôme 

inattention et/ ou impulsivité - hyperactivité qui ont persisté depuis au moins 6 mois. Ces 

symptômes doivent avoir provoqué une gêne fonctionnelle qui était présente dans au moins 

deux types d’environnement (école, travail, maison) avec une altération cliniquement 

significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie. Pour 
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poser le diagnostic à l’âge adulte 5 symptômes sont requis, ainsi que la présence des 

symptômes avant l’âge de 12 ans.  

 

B. Epidémiologie 

 

Le taux de poursuite à l’âge adulte du TDAH peut être variable selon les études. En effet, 

suivant les critères utilisés par les études pour le diagnostic à l’âge adulte, les critères de 

persistance ou de rémission les taux retrouvés sont différents. Par exemple, une étude qui a 

suivi 629 enfants TDAH a retrouvé que 50% d’entre eux répondaient toujours aux critères 

diagnostic à l’âge adulte (13). Une autre étude a trouvé un taux plus élevé, de l’ordre de 80% 

(14). Une méta-analyse de différentes études a trouvé que 15% des enfants TDAH conservent 

un diagnostic complet à l’âge adulte et que 40 à 60 % ont une rémission partielle (15). 

La prévalence du TDAH à l’âge adulte est évaluée à environ 2 à 5 % alors que celle de l’enfant 

est évaluée entre 3 et 8 % (8). 

Le sex-ratio est de 4 à 8 garçons pour une fille en population clinique chez l’enfant (16). Chez 

l’adulte, ce ratio tend à s’équilibrer et est à peu près équivalent pour les hommes et les 

femmes (17). 

Le TDAH peut être découvert à l’âge adulte car compensé pendant l’enfance par un niveau 

intellectuel élevé, un soutien familial et scolaire, et se découvrir à l’âge adulte lors de 

l’effondrement des stratégies compensatrices comme par exemple lors du départ de la 

maison pour l’université.  
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Il existe également des hypothèses d’une apparition du trouble de novo à l’âge adulte, 

représentant un syndrome phénotypiquement similaire mais distinct du TDAH apparaissant 

dans l’enfance. Par exemple une étude de cohorte des naissances de 1972 à 1973 à Dunedin 

en Nouvelle Zélande a retrouvé des estimations de prévalence similaires à la littérature (6% 

chez l’enfant et 3% chez l’adulte), mais chez les patients qui remplissaient les critères à l’âge 

adulte, environ 80% d’entre eux ne les remplissaient pas dans l’enfance (18). Une autre étude 

de cohorte de naissance a recherché le diagnostic à 5, 7, 10, 12 ans puis 18 ans. Chez les 

patients qui répondaient aux critères à 18 ans, 67% n’avaient pas répondu aux critères aux 

âges précédents (19). D’autres études ont retrouvé des résultats similaires (20–22). 

Ces résultats sont à considérer avec prudence, en effet ces études ont été critiquées (23). La 

plupart des patients concernés semblaient remplir les critères à l’âge de 12 ans mais de 

manière incomplète, ce qui signifierait qu’il pourrait exister des cas en dessous du seuil 

diagnostique dans l’enfance qui pourraient ensuite remplir tous les critères à l’âge adulte. Ces 

données sur un trouble apparaissant à l’âge adulte restent des hypothèses isolées et d’autres 

études sont nécessaires pour conclure. 

 

C. Retentissement du trouble 

 

Les conséquences du trouble sont diverses et ont un impact significatif sur la vie des patients. 

Le diagnostic de TDAH est associé à un faible niveau scolaire et à un arrêt prématuré des 

études (24). Les patients TDAH ont des revenus plus faibles en comparaison aux témoins, avec 



 

29 

 

 

un risque de changer plus fréquemment d’emploi, d’absentéisme au travail et d’être licencié 

(10,25). 

Le TDAH est associé avec plus de comportements antisociaux, plus d’arrestations et de 

condamnations que la population générale (26). Le TDAH est très fréquent dans les 

populations carcérales, environ 26% (27). 

Les accidents de la route sont plus fréquents chez les patients TDAH avec un plus fort taux de 

mortalité (28).  

Les patients TDAH ont aussi plus fréquemment des difficultés familiales, avec un plus fort taux 

de divorce, des difficultés dans l’éducation des enfants. Ces patients ont aussi de plus grandes 

difficultés dans les interactions sociales (29). 

Les patients TDAH ont plus de comorbidités psychiatriques, plus de risque d’accidents de la 

vie courante, de blessures physiques, plus d’hospitalisations et un plus fort taux de mortalité 

global que la population générale (28). 

 

D. Comorbidités 

 

Le TDAH présente un fort taux de comorbidités associées au trouble. Dans l’enfance on 

retrouve une association avec d’autres troubles neuro-développementaux comme les 

troubles du spectre autistique, les troubles de la communication, de l’apprentissage, la 

déficience intellectuelle, les tics (30,31). Les troubles du comportement dans l’enfance et 

l’adolescence comme le trouble oppositionnel avec provocation et le trouble des conduites 
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sont également fréquemment associés. On retrouve ces troubles du comportement chez 40 à 

70% des enfants TDAH (32). 

Chez l’adulte, le TDAH est associé avec différentes comorbidités psychiatriques. On estime 

qu’environ la moitié des patients TDAH ont une comorbidité psychiatrique. Une étude de 

cohorte a retrouvé des taux de 95% de prévalence d’un autre trouble psychiatrique vie entière 

chez les patients TDAH (9). Les troubles de l’humeur tels que les troubles bipolaires et la 

dépression caractérisée sont fréquemment associés. Une étude américaine a trouvé une 

estimation de prévalence vie entière du trouble bipolaire chez les patients TDAH de 20 à 34%, 

et de 19 à 26% pour la dépression (10). Les troubles anxieux sont très fréquemment associés 

au TDAH. Une étude internationale a retrouvé des taux de prévalence des troubles anxieux 

chez les patients TDAH de 34% (29) et une étude américaine de 47 à 60% (10). On retrouve 

également une prévalence plus élevée de comorbidité addictive avec 11% d’abus de 

substance dans la population de patients TDAH (29).  

La comorbidité avec les troubles psychotiques est moins fréquente. Dans une étude aux Etats-

Unis un taux de prévalence de 3 à 8% de troubles psychotiques chez les patients TDAH a été 

retrouvée (9). Les troubles de la personnalité sont également associés au TDAH, avec des taux 

de prévalence différents selon les types. Le trouble de la personnalité état limite est le plus 

fréquemment associé. Une étude a retrouvé un taux de prévalence de ce trouble de la 

personnalité d’environ 34% chez les patients TDAH (9). 

La fréquence des comorbidités constitue une difficulté pour le diagnostic du trouble et le 

traitement. En effet, les comorbidités et les diagnostics différentiels sont similaires et 
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complexifient l’évaluation. Il est important d’identifier et de traiter les comorbidités pour une 

meilleure prise en charge du patient. 

 

E. Hypothèses étiologiques 

 

Dans les années soixante, les recherches sur le trouble et ses origines ont pris forme : 

En 1968, le docteur Harticollis, un médecin américain, a fait l’hypothèse étiologique pour le 

TDAH d’une origine entre un déficit congénital et l’environnement. En 1972, les docteurs 

Shelley et Reister, deux médecins de l’US Air Force, ont évoqué des troubles neuro-intégratifs 

comme origine du trouble, puis Anneliese Pontius une « dysfonction striatale » en 1973. 

A ce jour, le TDAH reste encore mal compris et contesté. Les origines du trouble sont encore 

incertaines et il n’existe que des hypothèses sur l’étiologie et les facteurs favorisants. Les 

principales hypothèses étiologiques seront présentées dans cette partie, à travers différentes 

approches. 

 

1. Approche neurobiologique 

 

Cette approche se base sur l’étude biologique du système nerveux des patients TDAH. 

Plusieurs études ont mis en évidence des modifications structurelles du cerveau en imagerie 

des patients atteints de TDAH. Il s’agit d’une diminution du volume cérébral dans certaines 

régions, ainsi que des anomalies de structure notamment les régions fronto-striatales avec le 
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cervelet, les régions temporo-pariétales, les ganglions de la base et le corps calleux , mais aussi 

de l’ensemble du volume cérébral droit (33,34). 

Cependant, il existe une grande diversité d’anomalies retrouvées et aucune n’a été retrouvée 

comme spécifique du trouble. 

Des anomalies fonctionnelles ont aussi pu être mises en évidence : en imagerie fonctionnelle, 

des zones d’hypoactivités ont été détectées : les régions antérieures et frontales du 

cerveau  avec le cortex cingulaire antérieur, les cortex préfrontal dorso-latéral, ventro-latéral 

et orbito-frontal (35). 

De plus, une étude a mis en évidence que l’activité cérébrale de basse fréquence qui est active 

lorsque l’individu est au repos, s’active paradoxalement lors de l’activité cérébrale chez les 

patients TDAH au lieu de s’inhiber (36). 

Sur le plan développemental, la plupart des études ont montré que la maturation cérébrale 

des patients atteints de TDAH est normale mais plus longue. Ce retard est plus marqué dans 

les régions frontales (37). 

 

2. Approche neuropsychologique 

 

Différentes théories basées sur le fonctionnement cognitif ont été développées par des 

psychologues pour expliquer le trouble. 

Russell Barkley a fait l’hypothèse que le trouble serait un dysfonctionnement des fonctions 

exécutives globales qui s’expliquerait par l’existence d’une perturbation de l’inhibition 

comportementale. Ce dysfonctionnement se situerait au niveau préfrontal (38). 
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Thomas E.Brown a proposé que le dysfonctionnement exécutif soit expliqué par une difficulté 

à activer et maintenir les différentes fonctions exécutives prises séparément (39). 

D’autres modèles ont fait des hypothèses d’association de dysfonctionnements multiples.  

Actuellement, on considère que le trouble est associé à un ensemble de dysfonctionnements 

cognitifs. 

Le bilan neuropsychologique est important dans la démarche diagnostique du trouble, mais il 

ne permet pas de faire le diagnostic en raison de la non spécificité des anomalies 

neuropsychologiques. 

 

3. Anomalie de la neurotransmission 

 

a) Hypothèse dopaminergique 

 

Devant l’efficacité des traitements psychostimulants qui agissent par inhibition de la 

recapture des  neurotransmetteurs tels que la Dopamine, l’hypothèse d’un déficit de 

Dopamine à l’origine du trouble a été évoquée depuis des années. Cette hypothèse a depuis 

été largement remise en question par différents arguments. Par exemple, les traitements 

psychostimulants se révèlent aussi efficaces pour augmenter l’attention chez les personnes 

saines (40). 
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b) Hypothèse noradrénergique  

 

Certaines études postulent que les effets positifs du traitement seraient plutôt dus à leur 

action sur la Noradrénaline que sur la Dopamine. En effet, certains traitements qui sont des 

inhibiteurs spécifiques de la Noradrénaline (l’Atomoxetine par exemple) sont aussi efficaces. 

Mais cette hypothèse a été remise en question ; en effet, les conclusions des études récentes 

ont montré que les résultats n’étaient pas compatibles avec l’hypothèse d’un modèle simple 

de déficit en Noradrénaline (40). 

 

4. La génétique du TDAH 

 

Le TDAH est un trouble avec un taux d’héritabilité élevé, actuellement évalué à 75 % (41). En 

comparaison avec les autres troubles psychiatriques, il est comparable au taux du trouble 

bipolaire (60 à 80%) ou de la schizophrénie (65-85%) (42,43). 

Le risque pour les apparentés du premier degré serait 4 à 5 fois supérieur au risque de la 

population générale selon les études (44). 

Des études ont pu identifier plusieurs gènes de vulnérabilité au TDAH : notamment des gènes 

codant pour le récepteur à la dopamine 4 (DRD4) et un gène codant pour une protéine 

impliquée dans le neuro-développement.  Il existe des hypothèses selon lesquelles un variant 

du gène DRD4 qu’on retrouve chez les patients TDAH pourrait avoir un rôle dans l’expression 

de l’impulsivité et de la recherche de sensations fortes, ce qui aurait pu être un avantage à 

l’échelle de l’Evolution (45). 
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Aucun gène majeur n’a été pour l’instant identifié. Comme la plupart des autres troubles 

psychiatriques, le TDAH semble être une pathologie qui implique plusieurs gènes, chacun 

ayant un impact faible sur le trouble. Le trouble résulte d’une association de prédispositions 

génétiques et de facteurs de risque environnementaux.  

 

5. Facteurs environnementaux 

 

De nombreux facteurs environnementaux ont été identifiés mais avec des taux d’association 

plutôt faibles.  

Plusieurs facteurs de stress ont été identifiés pendant la grossesse et la période néonatale : 

l’exposition à l’alcool, la nicotine, les drogues. L’hypertension artérielle maternelle pendant la 

grossesse, la naissance pré-terme, le faible poids de naissance, les saignements maternels 

pendant la grossesse ont aussi été décrits (40). 

L’exposition au plomb, aux pesticides organo-phosphatés et au bisphénol dans l’enfance ont 

été identifiés (46). 

D’autres facteurs ont été mis en évidence tels que psychosociaux : le bas niveau-

socioéconomique des parents, le jeune âge maternel, les troubles mentaux chez les parents, 

la maltraitance pendant l’enfance, les violences familiales (47). 

Il existe de nombreux autres facteurs identifiés.  

Nous avons vu les différentes approches étiologiques qui tentent d’expliquer les origines du 

TDAH. D’une manière générale, les médicaments sont développés pour un trouble donné à 
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partir des mécanismes connus et des hypothèses étiologiques, mais nous allons maintenant 

voir que dans le cas du TDAH il s’agit plutôt d’une découverte fortuite.  
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PARTIE 2 : le traitement du TDAH 

 

A. Le traitement médicamenteux  

 

En 1937, le Docteur Charles Bradley prenait en charge des enfants atteint de troubles 

neurologiques, de problèmes émotionnels et de troubles du comportement, qui pourraient 

être identifiés à un diagnostic de TDAH de nos jours. Il a été le premier à se rendre compte 

que la Benzédrine, une amphétamine qu’il utilisait pour le traitement des céphalées chez ces 

enfants avait un effet sur leur concentration et leur comportement. Le Docteur Bradley a 

ensuite constitué un essai sur 30 enfants traités par Benzédrine qui a montré une amélioration 

de leurs résultats scolaires et une diminution de leur activité motrice (48).  

En 1944, Leandro Panizzon a synthétisé le Méthylphenidate pour la première fois. Il l’a nommé 

Ritaline du nom de sa première épouse Marguerite surnommée « Rita ». A l’époque le 

traitement était alors utilisé pour différentes indications : dépression, fatigue, trouble du 

comportement, psychose..(49). 

Ces découvertes ont permis la synthèse de molécules ayant une efficacité sur la 

symptomatologie du TDAH. De nos jours, la Benzédrine n’est plus utilisée mais le 

Méthylphenidate fait partie des traitements les plus utilisés. 

Nous allons voir quelles sont les molécules qui font partie de l’arsenal thérapeutique 

aujourd’hui. Les deux principales molécules recommandées font partie de la classe des 

psychostimulants : les dérivés du Méthylphenidate et les dérivés des Amphétamines. D’autres 
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classes existent : essentiellement l’Atomoxetine, le Bupropion, la Guanfacine, le Modafinil 

mais ne sont pas utilisées en première intention. 

 

1. Les psychostimulants 

 

Les différentes classes de psychostimulants ont un mécanisme d’action similaire en agissant 

sur la libération de Dopamine et de la Noradrénaline dans l’espace synaptique (49). 

 

a) Les molécules dérivées du Méthylphenidate 

 

Le Méthylphenidate appartient à la classe des Phényléthylamines, une classe de 

psychostimulants dont sont dérivées différentes molécules comme des stimulants, des 

hormones et des neurotransmetteurs. Le Méthylphenidate a une action en bloquant la 

recapture de la Dopamine et de la Noradrénaline au niveau de leurs transporteurs pré-

synaptiques, et permet ainsi d’avoir une plus grande concentration de Dopamine et 

Noradrénaline dans la fente synaptique. 

Cette action va avoir différents effets selon les zones du cerveau concernées. Dans le cortex 

préfrontal, cela aura pour effet une augmentation de l’attention, de la concentration et une 

amélioration des fonctions exécutives. Le Méthylphénidate a aussi une action dans les 

ganglions de la base qui permet de diminuer l’hyperactivité. 

Initialement, les formules à libération immédiate étaient les seules disponibles. Cette formule 

assure un effet rapide mais avec une disparition de l’effet bénéfique en 2-3 heures, et 

nécessite de répéter les prises dans la journée. 
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Le Méthylphenidate a ensuite été commercialisé sous différentes formes à libération 

prolongée ou mixte. 

Les formes à libération prolongée assurent une efficacité pendant 6 à 10 heures. Elles ont une 

libération osmotique biphasique : la couche externe du produit se libère immédiatement, puis 

les couches internes se libèrent progressivement sous la pression osmotique, ce qui permet 

d’avoir une diffusion immédiate responsable d’un effet rapide, puis une diffusion plus lente 

du produit sur la journée. Il peut être utile de combiner les formes entre elles, avec la 

prescription d’une forme prolongée le matin, puis d’une forme à libération immédiate vers 

16h pour poursuivre l’efficacité dans la journée. 

Le traitement doit être introduit à une faible dose, en augmentant progressivement. Les doses 

cibles chez l’adulte sont de 0,3 à 1,5 mg/kg/j, et les doses maximales d’environ 100 mg/j (50–

52). 

Efficacité : 

De nombreuses études se sont penchées sur l’efficacité du Méthylphenidate dans le 

traitement du TDAH de l’adulte.  

Nous avons différencié les études sur le court terme (< 6 mois) et sur le long terme (> 6 mois). 

Les études sur le court terme sont nombreuses et ont montré une supériorité du 

Méthylphenidate sur le placebo pour l’efficacité sur la symptomatologie du TDAH (53–62). A 

l’heure actuelle, il existe assez de données pour pouvoir conclure à une efficacité du 

Méthylphenidate à court terme. Les données sur le long terme sont plus limitées du fait d’une 

plus grande difficulté à mettre en œuvre ces études : le suivi est plus long et plus difficile à 
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mettre en place, demande plus de moyens, un plus grand nombre de patients doit être inclus 

en prévision d’un nombre de perdus de vue plus important. 

Voici quelques exemples de données sur l’efficacité à long terme du traitement : 

Une étude de 2010 a étudié l’efficacité du Méthylphenidate à libération osmotique contre le 

placebo pendant 24 semaines chez des patients TDAH de 19 à 60 ans. Cette étude était 

organisée en trois phases : une première phase sur l’efficacité du Méthylphenidate à 

libération osmotique per os, en double aveugle et contrôlée par placebo de 6 semaines. Puis, 

une phase de prolongation de 24 semaines sur les répondeurs au traitement. La phase 3 était 

une étude d’arrêt de 4 semaines en double aveugle, contrôlée par placebo. L’amélioration a 

été significativement plus importante dans le groupe traitement lors de la phase 1 et cet effet 

s’est maintenu lors de la phase de prolongation de 24 semaines (63). 

Une étude de 2012, multi-sites (aux Etats-Unis et dans des pays Européens), a étudié 

l’efficacité du traitement par Méthylphenidate pendant 52 semaines chez des patients TDAH 

âgés de 18 à 65 ans. Dans une étude antérieure « essai LAMDA » (64) sur le Méthylphenidate 

à libération osmotique par voie orale, le traitement a été associé à une amélioration 

significative des symptômes du TDAH, du fonctionnement quotidien et de l’état général. Par 

la suite, une extension ouverte de cette étude de 7 semaines a été réalisée. Les résultats ont 

montré que l’amélioration a été maintenue lors de ces 7 semaines. Les sujets ayant terminé 

l’essai LAMDA et l’extension ont été recrutés pour une étude ouverte d’une durée de 52 

semaines. Les résultats ont montré la poursuite d’une amélioration des patients sous 

Méthylphenidate dans l’étude au long cours. Cette amélioration était plus faible que lors de 

l’étude initiale mais était statistiquement significative (65). 
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Une étude de 2015 a voulu évaluer l'efficacité de la psychothérapie cognitivo-

comportementale de groupe (GPT) par rapport à la gestion clinique individuelle (CM), et celle 

du traitement par  Méthylphenidate par rapport au placebo chez des patients TDAH allemands 

de 18 à 68 ans. Dans cet essai clinique randomisé, multicentrique (7 centres hospitaliers en 

Allemagne) et prospectif, tous les patients ont reçu soit du Méthylphenidate, soit un placebo 

pendant 1 an. Le Méthylphenidate a montré des résultats supérieurs au placebo pour 

l’amélioration des symptômes du TDAH. Après un an, les effets du traitement sont restés 

stables en majorité (66). 

Une méta-analyse de 2013 a analysé les résultats de 5 études contrôlées randomisées et de 

10 études de prolongation (à la suite d’études contrôlées randomisées). L’objectif était 

d’évaluer l’efficacité et la sécurité à long terme des patients traités par Méthylphenidate, 

Amphétamine ou Atomoxetine dans ces études. Le suivi total était d’au moins 6 mois. Les 

études contrôlées ont toutes montré que le traitement était plus efficace que le placebo. Les 

études de prolongation ont montré que cet effet était maintenu pendant le temps du suivi 

(67). 

Les études présentées montrent des résultats concluants mais d’autres données sont encore 

nécessaires pour conclure à une efficacité du traitement sur le long terme. 

Il existe une variabilité interindividuelle sur l’efficacité. Le Méthylphenidate se montre en 

général efficace pour 70% des patients, mais cela avec une grande variabilité de taille d’effet 

(53). Certains patients sont non répondeurs. Cependant, il faut distinguer les non répondeurs 

des patients répondeurs mais qui ont dû arrêter le traitement pour cause de mauvaise 

tolérance ou les patients qui n’ont pas reçu une dose suffisante de traitement pour obtenir 

une efficacité (49). 
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Tolérance : 

En France l’ANSM a identifié plusieurs classes d’effets indésirables. Insomnie, anxiété et 

céphalées sont les effets indésirables les plus fréquents. 

L’ANSM considère que l’utilisation du Méthylphenidate chez l’adulte est plus à risque que chez 

l’enfant car la population adulte est globalement plus à risque d’évènement indésirable (68). 

Effets indésirables neuropsychiatriques : 

La survenue ou l’aggravation d’une agressivité ou d’un comportement hostile, d’une anxiété, 

d’une insomnie, d’une dépression, la survenue d’idées suicidaires, l’apparition ou 

l’aggravation de symptômes psychotiques, d’un épisode mixte ou maniaque chez des patients 

bipolaires, d’une anorexie, de tics moteurs ou verbaux ont été identifiés. 

Il est recommandé de ne pas utiliser le Méthylphenidate chez des patients avec une histoire 

de dépression, d’anorexie mentale, antécédent d’idées suicidaires, de symptômes 

psychotiques ou de schizophrénie, de troubles de l’humeur sévère ou de troubles bipolaires, 

de trouble de la personnalité limite ou psychopathique. 

Chez les patients traités, une surveillance de ces effets doit être réalisée régulièrement, au 

moins tous les 6 mois. 

Les troubles du sommeil sont fréquents avec le Méthylphenidate, il s’agit principalement 

d’une modification des rythmes circadiens avec une latence à l’endormissement.  

Chez l’enfant, la mélatonine a montré de bons résultats sur ces troubles du sommeil. Chez 

l’adulte, l’association d’un traitement par mélatonine avec le Méthylphenidate a aussi montré 

un bénéfice (69).  
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Effets indésirables cardiovasculaires : 

Les effets indésirables cardiovasculaires décrits sont une augmentation de la pression 

artérielle, une augmentation de la fréquence cardiaque, et des palpitations. 

Les effets indésirables graves correspondent à l’infarctus du myocarde, l’arrêt cardiaque, 

l’arythmie ventriculaire, les accidents vasculaire cérébraux mais les risques sont faibles 

(70)(71). 

L’ANSM considère que les patients adultes sont plus à risque d’événements cardiovasculaires 

que les enfants, car les adultes ont un risque de base plus élevé, et utilisent plus souvent 

d’autres traitements (72). 

L’European Network Adult ADHD (ENAA) recommande de réaliser avant la prescription une 

évaluation cardiaque, de rechercher les antécédents personnels et familiaux 

cardiovasculaires. En pratique un électrocardiogramme est souvent réalisé avant 

l’introduction. Pour la suite, la conduite à tenir est la surveillance de la tension artérielle avec 

monitoring tous les six mois (70). 

Aux USA, la Food and Drug administration recommande de ne pas prescrire le traitement chez 

des patients avec antécédents ou risques cardiaques élevé. Pour toute prescription, une 

surveillance de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque régulièrement (tous les 3 

mois) est recommandée. 

Une méta-analyse a retrouvé une augmentation légère de la pression artérielle systolique et 

de la fréquence cardiaque chez des patients adultes traités par Méthylphenidate (73). La 

corrélation entre l’augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle et 

l’augmentation du risque d’évènement cardio-vasculaire grave n’est pas prouvée. Une étude 
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américaine a montré que le risque de survenue d’évènement grave ne serait augmenté que 

de 0,2 à 0,4% chez les patients adultes traités par Méthylphenidate (74). 

La plupart des études sur la tolérance n’ont pas mis en évidence de risque augmenté de 

survenue d’évènement cardiovasculaire en lien avec le traitement par Méthylphenidate, que 

ce soit chez l’enfant ou l’adulte (75–79). 

Les risques cardiovasculaires sont donc rares dans la littérature. 

Effets indésirables sur le poids : 

Le Méthylphenidate peut provoquer une diminution de l’appétit. On peut conseiller de 

prendre le traitement après le repas pour diminuer cet effet. 

Ce risque est surtout problématique chez l’enfant, car il peut présenter un retentissement sur 

la croissance staturo-pondérale. Chez l’enfant il est recommandé de surveiller le poids, la taille 

et la croissance régulièrement. Chez l’adulte, ce risque est limité, et n’a pas de conséquence 

majeure. On peut mettre en place une surveillance du poids chez l’adulte. 

Mésusage et risque d’abus : 

Le Méthylphenidate agit en libérant de la Dopamine dans le noyau accumbens, ce qui peut 

donner un effet d’euphorie et de récompense, qui peut provoquer un effet potentiellement 

addictogène pour les patients qui y sont sensibles. Cet effet est plus important lors d’une 

libération immédiate et forte de produit.  

Le risque est augmenté chez les patients avec des antécédents de mésusage ou d’abus 

d’autres substances. Les formes à libération prolongée sont plus difficiles à sniffer ou injecter, 

et sont donc moins détournées. 
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La Ritaline® (forme à libération immédiate) est la spécialité la plus détournée selon les 

enquêtes de pharmacovigilance (80). Le Méthylphenidate peut aussi être détourné pour ses 

propriétés sur l’attention et les facultés cognitives dans un cadre de dopage intellectuel. 

Ce traitement fait l’objet d’un suivi renforcé en addictovigilance en France depuis 2006. Aux 

États-Unis, la Drug Enforcement Administration classe le Méthylphenidate en classe 2, soit les 

substances avec haut risque d’abus, qui peuvent mener à une dépendance psychologique et 

physique. 

Cependant, plusieurs données sont en faveur d’une utilisation favorable du Méthylphenidate 

malgré les risques : plusieurs études ont montré que des patients TDAH avec une comorbidité 

addictologique traités par Méthylphenidate diminuaient leur consommation de substance 

(81–83).  Des études ont montré que le détournement du traitement pour l’augmentation des 

performances ou l’abus est rare (de 0,5 à 2%) et ne devrait pas être un obstacle à la 

prescription (51). Une méta-analyse a prouvé que le traitement par stimulants chez les 

adolescents TDAH semblait avoir un effet protecteur sur l’apparition d’abus de substance plus 

tard (84). La British Association for Psychopharmacology considère que l’utilisation d’un 

traitement psychostimulant n’est pas associée à l’apparition d’abus de substance chez les 

patients sans antécédent de ce type, et que chez les patients avec comorbidités 

addictologique le Méthylphenidate peut être utilisé pour traiter le TDAH sans aggraver l’abus 

de substance (34). 

Plusieurs organisations recommandent d’éviter les formes de libération immédiate chez les 

patients à risque d’abus de substance (70). 
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Effets indésirables digestifs : 

Des effets indésirables peu graves à type de diarrhée ou constipation, nausées ou 

vomissements, sècheresse buccale ont été décrits (85). 

Autres effets indésirables : 

Des troubles sexuels et réactions cutanées ont été décrits (85). 

Utilisation pendant la grossesse : 

Les données disponibles sur l’utilisation pendant la grossesse sont faibles.  

Un risque de malformation cardiaque fœtale et un risque de fausse couche ont été décrits. 

Le risque de malformations cardiaques fœtales avec le Méthylphenidate est faible.  Plusieurs 

études n’ont pas retrouvé de risque plus élevé de malformation congénitale chez des 

patientes traitées par Méthylphenidate par rapport aux témoins (86–88). Un risque augmenté 

de fausse couche n’est pas exclu (70,89,90). Une étude a eu des résultats montrant que le 

risque de fausse couche des patientes traitées par Méthylphenidate n’était pas différent du 

risque de fausse couche associé au TDAH (90). Pour l’allaitement, les quantités de traitement 

excrété dans le lait sont très faibles, aucun évènement indésirable n’a été rapporté chez les 

nourrissons allaités par des mères sous Méthylphenidate (91). 

La conduite à tenir pendant la grossesse d’une patiente traitée par Méthylphenidate est à 

adapter au cas par cas, en réfléchissant à la balance bénéfice-risque, évaluant les risques de 

l’arrêt du traitement pour la mère et les risques de la poursuite de la molécule pour le fœtus. 
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b) Les molécules dérivées des Amphétamines 

 

Les Amphétamines agissent comme le Méthylphenidate en bloquant les récepteurs 

présynaptiques de la Dopamine et de la Noradrénaline, mais ils permettent également par 

d’autres mécanismes d’augmenter l’efflux de Dopamine, notamment en ayant une action de 

blocage sur le transporteur vésiculaire qui permet une libération de dopamine dans l’espace 

extra vésiculaire. 

Les traitements issus des amphétamines sont moins disponibles que le Méthylphenidate. 

La posologie recommandée de Dexamphétamines à libération immédiate peut s’étendre de 5 

à 60 mg/j (70). 

Efficacité : 

Les études s’intéressant à l’efficacité des Amphétamines dans le TDAH ont montré des 

résultats similaires au Méthylphenidate (68,92). Cependant les données sont moins 

nombreuses.   

Une méta-analyse de 2011 a étudié l’effet des dérivés amphétaminiques chez des adultes 

TDAH. Les résultats ont montré une amélioration des symptômes sous traitement. La durée 

moyenne du suivi était de huit semaines (93). D’autres études ont montré une poursuite de 

l’efficacité sur le long terme (67). 

Une méta-analyse a trouvé des résultats meilleurs pour les Amphétamines, comparé au 

Méthylphenidate, en ce qui concerne l’efficacité et la tolérance chez les adultes(68). Les 

recommandations divergent selon les sources pour l’ordre des prescriptions de première ligne 

entre les Amphétamines et le Méthylphenidate. 
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Tolérance : 

Les Amphétamines ont globalement le même profil de tolérance que le Méthylphenidate mais 

ils sont potentiellement plus à risque d’effet addictogène. Les différents mécanismes d’action 

des Amphétamines permettent une libération rapide et intense de Dopamine, ce qui peut 

provoquer un effet shoot, et donc un risque d’abus. Il est préférable d’utiliser la forme à 

libération prolongée pour ces raisons et avec prudence chez les patients aux antécédents 

d’abus de substance.  

Les effets indésirables décrits sont similaires à ceux du Méthylphenidate globalement. Ils ont 

les mêmes recommandations de précaution d’emploi. 

En ce qui concerne le risque pendant la grossesse, les Amphétamines n’ont pas montré de 

risque de malformation cardiaque fœtale, et le risque de fausse couche n’est pas décrit 

(89,90). Aucun effet indésirable n’a été rapporté chez les patientes allaitant sous traitement 

par Amphétamines. Les Amphétamines pourraient être à privilégier au traitement par 

Méthylphenidate dans la grossesse, mais les données sont encore trop limitées pour conclure.  

 

2. Les autres traitements utilisés dans le traitement du TDAH 

 

a) L’Atomoxetine 

 

L’Atomoxetine est un traitement inhibiteur de la recapture de la Sérotonine et de la 

Noradrénaline. Il ne fait pas partie de la classe des psychostimulants. Il a une action en 

inhibant la recapture de la noradrénaline dans le cortex frontal. Cette action va avoir pour 
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effet d’augmenter les concentrations de Noradrénaline et de Dopamine dans l’espace 

synaptique. 

Efficacité : 

L’Atomoxetine a prouvé son efficacité sur les symptômes du TDAH (68).  Plusieurs études ont 

même montré des résultats sur les symptômes du TDAH avec une efficacité similaire au 

Méthylphenidate (34,67,94). Le délai d’action est plus long, de 1 à 2 semaines jusqu’à 6 mois. 

Actuellement ce traitement n’est pas recommandé en première intention. Il présente 

cependant un intérêt important pour les patients avec une comorbidité addictive mais cette 

indication en première intention dans ce cas est encore débattue (70). Cette molécule est 

aussi intéressante pour les patients avec des symptômes anxieux ou une dysrégulation 

émotionnelle associée. 

Tolérance : 

L’Atomoxetine aurait un profil moins addictogène que les psychostimulants et aurait moins 

d’effet anxiogène.  

Les effets secondaires sont assez similaires à ceux des psychostimulants. Les principaux sont 

l’augmentation de la tension artérielle, l’augmentation de la fréquence cardiaque, la 

diminution de l’appétit, l’insomnie, les céphalées, la sècheresse buccale, les nausées, la 

sédation.  

Cependant il n’existe à ce jour pas de preuve que l’Atomoxetine a un profil de tolérance 

meilleur que les psychostimulants, et ce traitement doit être utilisé avec précaution chez les 

patients avec antécédents cardio ou cérébrovasculaires.  
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La prudence est également recommandée pour les patients à risque de QT long ou avec 

antécédent d’épilepsie. Un bilan cardiologique est recommandé avant d’initier le traitement. 

L’Atomoxetine est contre indiqué chez les patients à risque de glaucome à angle fermé.  

Pour le risque pendant la grossesse, les effets seraient similaires à ceux décrit pour le 

Méthylphenidate. 

 

D’autres traitements ont montré un effet sur les symptômes du TDAH mais ne sont pas 

recommandés officiellement à l’heure actuelle par manque de données. Ils représentent la 

troisième ligne de traitement médicamenteux pour le TDAH. 

 

b) Le Bupropion 

 

Le Bupropion est un traitement inhibiteur de la recapture de la Noradrénaline et la Dopamine. 

Il a une indication dans la prise en charge du sevrage tabagique. 

Il a montré une efficacité dans le traitement du TDAH (95,96). 

Le profil de tolérance est plutôt bon. Il peut exister un risque d’épisode maniaque et un risque 

suicidaire. La prudence est recommandée chez les patients avec antécédent d’épilepsie, 

cardiaques, hépatiques ou rénaux. 
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c)  La Guanfacine 

 

C’est un agoniste du récepteur Alpha 2A adrénergique. Ces récepteurs jouent un rôle dans les 

symptômes du TDAH et ont des effets positifs sur le trouble (70). 

Les effets secondaires sont essentiellement une sédation, une somnolence, une hypotension 

artérielle, une bradycardie et une prise de poids.  

 

d) Le Modafinil 

 

Le Modafinil est un psychostimulant utilisé dans le traitement de l’hypersomnie idiopathique 

et de la narcolepsie. 

Il a montré des effets positifs dans le traitement du TDAH (97). 

Les effets indésirables les plus courant sont l’insomnie, les céphalées, la diminution de 

l’appétit. Il existe un risque faible de syndrome de Stevens-Johnson. 

 

e) Autres molécules 

 

D’autres traitements sont étudiés pour le traitement du TDAH de l’adulte : les antidépresseurs 

tricycliques, la Venlafaxine, la Duloxetine, la Clonidine. 

D’autres pistes sont actuellement explorées : le zinc, le magnésium, la vitamine B6, les Omega 

3 font l’objet de recherche. 
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B. Le traitement non médicamenteux 

 

1. La psychoéducation  

 

La psychoéducation représente en général la première étape de la prise en charge du TDAH 

chez les patients adultes. 

En population générale et dans les familles des patients le trouble peut souffrir de préjugés, 

de stigmatisation et de discrimination. Sans une bonne connaissance du trouble, les patients 

et leurs familles peuvent attribuer des symptômes du TDAH à des défauts ou des traits de 

personnalité. En conséquence, les patients TDAH souffrent souvent d’une mauvaise estime 

d’eux-mêmes.  

Le but de la psychoéducation est d’accroître les connaissances du patient sur sa maladie, pour 

pouvoir d’avantage la comprendre, et ainsi mieux gérer les répercussions du TDAH dans le 

quotidien. Les programmes intègrent aussi les proches des patients pour pouvoir leur 

permettre d’aider les patients. 

La  psychoéducation a prouvé son efficacité dans de nombreux troubles psychiatriques (98). 

Une étude a inclus des patients TDAH ainsi que des membres de leur famille dans un 

programme de psychoéducation couplée à de la psychothérapie nommé PEGASUS. Cette 

étude a montré des résultats encourageants en termes de faisabilité chez des patients adultes 

en ambulatoire, et avec de bons résultats sur l’amélioration des connaissances sur le TDAH, le 

bien être psychologique des patients et les relations interpersonnelles. D’autres études sont 

nécessaires pour conclure à une efficacité (98). 
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2. Les psychothérapies 

 

Le but de la thérapie pour les patients adultes atteints de TDAH est de mettre en place des 

stratégies pour aider les patients à gérer les difficultés associées au trouble qui ne sont pas 

traitées par la pharmacothérapie. En effet, le traitement médicamenteux est efficace pour 

améliorer les fonctions exécutives mais des symptômes résiduels peuvent persister pour la 

plupart des patients. De plus, la plupart des patients TDAH ont en plus des symptômes 

cliniques propres au trouble des comorbidités, des répercussions du TDAH dans la vie, qui 

entraînent une altération fonctionnelle au quotidien. 

Il est donc intéressant de proposer des traitements psychothérapeutiques additionnels pour 

pouvoir s’approcher d’un rétablissement fonctionnel global du patient et pas uniquement une 

réduction des symptômes.  

Pour cela, la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est la thérapie qui a fait le plus ses 

preuves. Plusieurs études ont montré une amélioration des symptômes du TDAH et une 

diminution des symptômes comorbides et impact fonctionnels négatifs tel que l’anxiété et la 

dépression des groupes traités par TCC (99) (100). 

La TCC se base sur la théorie que les symptômes résultent d’une association de distorsions 

cognitives. Le but est d’utiliser des stratégies pour analyser, comprendre et modifier ces 

distorsions, mettre en place des stratégies d’adaptation et de modification du comportement. 

Les stratégies utilisent les interventions comportementales qui sont associées aux stratégies 

cognitives. 

La TCC peut prendre différentes formes : programmes en thérapie de groupe ou individuelle.  
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Une méta-analyse a comparé des études utilisant la TCC dans le traitement du TDAH de 

l’adulte, et a montré que des applications différentes étaient utilisées. Une étude « Safren » 

utilisait la thérapie individuelle et se basait sur la planification, l’organisation en utilisant une 

combinaison de psychoéducation, entrainement, restructuration cognitive, et une étude 

« Emilson » utilisait la TCC en thérapie de groupe. L’étude n’a pas montré de différence entre 

ces deux techniques. Les résultats globaux étaient positifs avec une réduction des symptômes 

de dépression et d’anxiété auto-déclarés par les patients, mais il n’y a pas eu de réduction 

significative des symptômes évalués par un clinicien (101).                                                                                                                                                               

La TCC est conseillée en association avec le traitement médicamenteux. En effet, elle n’a pas 

prouvé son efficacité en tant que traitement unique du TDAH de l’adulte (102). 

Cependant, pour les patients qui ne tolèrent pas ou ne souhaitent pas le traitement 

médicamenteux, la TCC est considérée comme la meilleure option. 

Les études actuelles sur la thérapie dans le traitement du TDAH de l’adulte sont encore peu 

nombreuses. 

D’autres thérapies peuvent aider les patients TDAH, notamment les thérapies de pleine 

conscience qui peuvent aider dans la gestion du stress et de l’anxiété comorbide au TDAH.  

L’inclusion de la famille dans la prise en charge globale et dans la thérapie est souhaitable. 
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3. Le coaching 

 

Le coaching est une thérapie dérivée de la TCC. Il s’agit d’impliquer une tierce personne dans 

le quotidien du patient pour renforcer les compétences du patient, apporter un soutien, et 

pouvoir ainsi diminuer les conséquences négatives du TDAH au quotidien. 

Le coaching peut se faire sous différentes formes : appels téléphonique, entretiens face à face, 

ou via email. 

Quelques études ont montré des résultats encourageants mais les données restent 

insuffisantes à ce jour pour conclure à une efficacité (103) (104). 

 

C. Recommandations 

 

Nous avons vu qu’il existe différentes approches thérapeutiques dans le TDAH chez l’adulte. 

Nous allons maintenant voir quelles sont les recommandations sur leur utilisation. 

 

1. Au niveau international 

 

Le Canadian ADHD ressource alliance (CADDRA) est un organisme national Canadien qui a 

pour mission de développer et diffuser des informations pratiques sur le TDAH pour les 

médecins en première ligne. Depuis 2006, le CADDRA a publié des recommandations 

nommées « Lignes directrices canadiennes », la 4ème version est sortie en janvier 2020.   

Selon ces recommandations, la démarche diagnostique consiste à faire remplir dans un 

premier temps des questionnaires d’autoévaluation au patient (sur les symptômes : 
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questionnaire ASRS, et sur les répercussions fonctionnelles : échelle WFIRS-5), et des 

questionnaires pour les proches du patient. Par la suite, un bilan médical est réalisé pour 

éliminer des causes somatiques, évaluer une éventuelle contre-indication au traitement 

pharmacologique du TDAH. Enfin une évaluation précise du TDAH est réalisée avec analyse 

des questionnaires, reprise de l’histoire du patient et recherche de comorbidités 

psychiatriques. 

Pour le traitement, La CADDRA recommande une approche thérapeutique multimodale, 

globale et collaborative, avec une intervention psychosociale associée au traitement 

médicamenteux. Les interventions psychosociales comportent la psychoéducation, 

l’intervention en milieu de travail pour mettre en place des mesures adaptatives, la thérapie 

cognitive-comportementale et la thérapie de pleine conscience.  

Avant l’introduction du traitement médicamenteux, une évaluation des domaines 

dysfonctionnels et des symptômes du patient doit être réalisée pour établir les objectifs 

thérapeutiques. La molécule doit être sélectionnée en fonction de facteurs associées à la 

molécule (effets indésirables, disponibilité) et au patient (facteurs de risque, mutuelle 

complémentaire ...). En première intention, la CADDRA recommande les psychostimulants à 

longue durée d’action. Les deux classes que représentent les dérivés du Méthylphenidate et 

des Amphétamines sont décrites comme présentant un profil d’efficacité et de tolérance 

similaire au niveau de la population et la CADDRA ne recommande pas d’ordre de préférence 

entre ces deux molécules. Si une classe se révèle mal toléré ou inefficace, il convient d’essayer 

l’autre molécule avant de passer à la deuxième ligne de traitement.  
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La deuxième ligne de traitement est représentée par les molécules suivantes : l’Atomoxetine, 

la Guanfacine et les psychostimulants à courte durée d’action. Ils sont recommandés en cas 

d’inefficacité ou de mauvaise tolérance de la première ligne. 

La dose doit être augmentée progressivement, avec mise en place d’un calendrier de rendez-

vous avec le patient pour réévaluer. Un suivi continu doit être mis en place tout le long de la 

poursuite du traitement (85). 

 

D’autres recommandations sont disponibles aux Etats unis : une organisation médicale, 

nommée Institute for Clinical System Improvement (ICSI) et une société pédopsychiatrique, 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (ACAAP) ont publié des 

recommandations mais elles ne concernent que l’enfant (105).  

 

2.  Au niveau Européen 

 

Le Réseau Européen TDAH de l’Adulte (European Network Adult ADHD, ENAA), est un 

organisme qui regroupe des professionnels de santé des 28 pays de l’Union Européenne ayant 

une expertise sur le TDAH chez l’adulte. L’ENAA a publié une déclaration de consensus en 

2010, mise à jour en 2018 (18). 

L'ENAA recommande pour le diagnostic une évaluation clinique à l'aide d'outils diagnostiques : 

les questionnaires DIVA2 puis DIVA 5, ACE et une évaluation minutieuse de l'histoire clinique : 

début des symptômes, symptômes actuels et du retentissement (handicap dans au moins 

deux domaines de la vie). La présence d'un membre de la famille peut être intéressante pour 
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obtenir des informations collatérales sur la vie entière. Les comorbidités et antécédents 

doivent être soigneusement recherchés. 

Le traitement repose sur une approche multimodale et multidisciplinaire incluant 

psychoéducation, pharmacothérapie, thérapie cognitivo-comportementale, coaching du 

TDAH. Idéalement, la prise en charge devrait impliquer le conjoint et la famille. Dans un 

premier temps, le traitement des comorbidités sera priorisé. La psychoéducation sera la 

première étape de la prise en charge. 

Les molécules recommandées en première intention par l’ENAA sont les amphétamines chez 

les adultes et le Méthylphenidate chez les enfants et adolescents. Un changement pour l’autre 

molécule psychostimulante est à essayer devant une inefficacité ou une mauvaise tolérance. 

L’Atomoxetine est recommandée en deuxième ligne, ou peut-être une option de première 

ligne pour des patients à haut risque de mauvaise tolérance des traitements stimulants. Une 

indication en première intention pour des patients avec histoire d’abus de substance ou en 

cas de comorbidité anxieuse est encore débattues (70). 

 

Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) est un organisme dépendant du 

ministère de la santé du Royaume Uni qui a une mission de conseil pour les acteurs de la santé 

dans le pays. Le NICE a publié en 2018 des recommandations sur la prise en charge du TDAH 

chez l’enfant et l’adulte (106). 

Selon ces recommandations, le diagnostic doit être posé par un psychiatre ou un professionnel 

de santé ayant une expertise dans le domaine. Une évaluation clinique et psychosociale doit 
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être réalisée avec reprise de l’historique du patient, si possible avec l’avis des proches. Des 

échelles d’autoévaluation peuvent aider. 

Le traitement médicamenteux doit être proposé pour les patients TDAH si les symptômes ont 

toujours un impact significatif dans au moins un domaine de la vie après la mise en œuvre de 

modifications dans l’environnement du patient. 

Le NICE recommande en première intention la Lisdexamfétamine ou le Méthylphenidate 

comme molécule. Un changement de molécule au bout de 6 mois est recommandé si la 

molécule n’a pas montré assez d’effet positif ou une mauvaise tolérance. L’Atomoxetine est 

recommandée par le NICE devant une mauvaise tolérance ou un manque d’efficacité des 

traitements recommandés en première intention. 

Le NICE recommande de ne pas traiter avec le traitement pharmacologique les patients qui 

ont choisi de ne pas l’être, ceux qui ont des difficultés à adhérer au traitement, ceux pour 

lesquels le traitement a été mal toléré ou inefficace. Ces patients et ceux sous traitement 

médicamenteux pour lesquels persistent des retentissements dans au moins un domaine de 

vie peuvent bénéficier des traitements non pharmacologiques : thérapies, coaching, etc... 

(52). 

 

3. Au niveau national 

 

Il n’existe pas de recommandations sur la prise en charge du TDAH de l’adulte en France. 

Le traitement médicamenteux n’est pas indiqué en initiation dans le traitement du TDAH chez 

l’adulte. Il peut être poursuivi chez un adolescent dont les symptômes persistent à l’âge adulte 
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et dont le traitement a montré un bénéfice évident mais il n’existe pas de conduite à tenir 

pour l’introduction du traitement à l’âge adulte.  

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sont celles du TDAH de l’enfant datant 

de décembre 2014 pour laquelle la conduite à tenir inclut une prise en charge multimodale : 

Le diagnostic doit être réalisé par un médecin spécialisé et doit s’appuyer sur l’utilisation 

d’échelles validées, réalisées par les parents et les enseignants, puis par le médecin au vu de 

son évaluation. Une prise en charge non médicamenteuse doit être réalisée dans un premier 

temps : mesures psychologiques, éducatives et sociales (approches cognitivo-

comportementales, psycho dynamiques, systémiques et psycho-éducatives, guidance 

parentale, aménagements scolaires, etc... Une prise en charge médicamenteuse est évoquée 

lorsque ces mesures sont insuffisantes. Le Méthylphenidate est la seule molécule 

psychostimulante recommandée chez l’enfant (107). 

 

Nous avons vu quelles sont les connaissances théoriques sur les traitements. Nous allons 

maintenant nous intéresser aux données d’utilisation des traitements et les limites qui 

peuvent être rencontrées en pratique. 
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D. En pratique : applications et limitations du traitement du TDAH chez 

l’adulte dans le monde 

 

1. Etat des consommations de traitement médicamenteux dans le 

monde 

 

Des variations de la prévalence du TDAH ont été retrouvées dans les différentes régions du 

monde, mais une étude a montré que ces variations étaient attribuables à des biais 

méthodologiques, et que la localisation géographique n’était associée à une variabilité 

significative qu'entre l'Amérique du Nord, l'Afrique et le Moyen-Orient. Aucune différence 

significative n'a été constatée entre l'Europe et l'Amérique du Nord, on peut donc penser que 

la répartition du trouble dans le monde est globalement homogène : la prévalence moyenne 

est d’environ 5% (16). 

Malgré une prévalence du trouble à priori homogène, on retrouve des taux d’utilisation des 

traitements très inégaux selon les régions du monde. Une étude multicentrique rétrospective 

et observationnelle a évalué les prévalences régionales et nationales de l’utilisation des 

médicaments pour le TDAH chez les adultes et les enfants dans 13 pays et régions 

administratives différentes, de 2001 à 2015. Au début de l’étude, chez les adultes de 19 ans 

ou plus, la prévalence de la consommation de médicaments variait de 0,003% à 1,48% selon 

les régions, avec une prévalence globale de 0,39%. La prévalence était la plus élevée en 

Amérique du Nord, suivi par l’Europe du Nord et les plus faibles étaient en Asie (notamment 

le Japon avec la plus faible de 0,03%), en Australie et en Europe occidentale. Les résultats ont 

montré une augmentation de la prévalence de l’utilisation de médicaments pour le TDAH chez 

les adultes dans tous les pays au fil du temps, mais les taux d’utilisation restaient inégaux. Le 
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taux d’augmentation était plus faible pour les données provenant de l’Amérique du Nord que 

les autres régions. Concernant le type de molécule utilisé, le Méthylphenidate était le 

traitement le plus utilisé, sauf pour les données provenant de l’Amérique du Nord où les 

amphétamines étaient les plus utilisées (à 41%), suivies du Méthylphenidate (34%) et de la 

Lisdexamphetamine (21%). L’Atomoxetine était le deuxième traitement le plus utilisé dans dix 

pays (108). Ces résultats montrent des divergences importantes mondiales dans l’utilisation 

des traitements pour le TDAH. 

L’ANSM a publié en 2017 un rapport informant sur les données de vente et de remboursement 

du Méthylphenidate. Les données ont été recueillies pour les années 2012-2014 pour 8 pays 

européens et les Etats unis. D’importantes disparités ont été retrouvées avec les taux les plus 

importants pour les pays Scandinaves et les Etats-Unis avec une dose définie journalière entre 

7 et 9. L’Espagne, le Royaume-Uni et l’Allemagne avaient une dose entre 1,5 et 3, tandis que 

la France et l’Italie avaient une dose définie journalière respectivement de 0,43 et 0,2. Les 

taux d’utilisation du traitement ont augmenté pendant cette période : la France a enregistré 

une augmentation de 20% du nombre total d’utilisateurs prévalents du Méthylphenidate de 

2012 à 2014 (72) et de 67 % de 2002 à 2010 (109). 

L’augmentation globale de la prévalence des traitements délivrés retrouvée dans ces données 

suggère une tendance positive dans le développement des soins du TDAH chez l’adulte, et une 

tendance à l’uniformisation au niveau mondial. 

Cependant, il persiste une grande variabilité de la consommation de médicaments pour traiter 

le TDAH de l’adulte dans le monde.  
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2.  Accessibilité au traitement 

 

Les premières autorisations du traitement par Méthylphenidate remontent aux années 1960. 

Aux États-Unis, la FDA a autorisé pour la première fois en 1961 le Méthylphenidate pour une 

indication de trouble du comportement chez l’enfant. En France, la molécule RITALINE® en 

libération immédiate a eu l’AMM en 1975 pour des troubles du comportement hyperkinétique 

chez l’enfant. Cette AMM a ensuite été retirée en 1986, puis en 1995 la spécialité a obtenu 

une AMM pour l’indication du TDAH chez l’enfant. 

De nos jours, aux Etats-Unis et au Canada, des traitements dérivés du Méthylphenidate sont 

autorisés en introduction pour le TDAH chez l’enfant et l’adulte de moins de 65 ans (110). 

Plusieurs spécialités dérivées des amphétamines, ainsi que l’Atomoxetine y sont aussi 

disponibles pour le traitement du TDAH chez l’adulte. 

En Europe, il existe des disparités pour la disponibilité du traitement chez l’adulte. 

La plupart des pays européens comme les pays scandinaves et les Pays-bas ont accès aux 

molécules, avec une autorisation de mise sur le marché ou une autorisation temporaire. La 

Suisse a une autorisation pour l’utilisation du Méthylphenidate et d’un dérivé d’Amphétamine 

chez l’adulte depuis 2009. 

Dans d’autres pays comme la Grèce, la Slovénie, la Pologne, très peu de traitements sont 

possibles, les prescriptions sont hors AMM et coûteuses. 

En France, il n’y a pas d’AMM pour l’introduction de traitement médicamenteux chez les 

patients adultes TDAH sauf s’il s’agit d’une prescription débutée dans l’enfance qui se 

poursuit. Il existe une indication du Méthylphenidate pour la narcolepsie en deuxième 

intention. Les prescriptions pour le TDAH chez l’adulte sont réalisées hors AMM et ne sont pas 
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remboursées. Le Méthylphenidate fait partie de la liste des stupéfiants, il doit donc être 

prescrit sur une ordonnance sécurisée pour une durée maximale de vingt-huit jours. La 

prescription initiale est hospitalière, réservée aux spécialistes en neurologie, psychiatrie, 

pédiatrie, ainsi que les renouvellements annuels. Les renouvellements mensuels peuvent être 

réalisés par tout médecin.   

En France, plusieurs spécialités sont disponibles :  la Ritaline® en forme à libération immédiate 

et plusieurs formes à libération prolongée (Ritaline LP®, Quasym LP®, Concerta LP® et 

générique et Medikinet LP®) (111). 

Les Amphétamines ne sont pas disponibles. Le traitement par Atomoxetine n’est pas 

commercialisé en France mais est disponible via une procédure d’Autorisation temporaire 

d’utilisation. 

La Guanfacine a une AMM pour le traitement du TDAH chez l’enfant, après échec des autres 

molécules de première intention. Le Modafinil a une AMM pour la narcolepsie uniquement. 

Il existe donc un accès au traitement médicamenteux différent selon les pays. Suivant son 

pays d’habitation, un patient adulte TDAH n’aura donc pas accès aux mêmes molécules, ne 

sera pas confronté à la même difficulté pour l’obtention du traitement, et n’aura pas le même 

remboursement. 
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3. Facteurs de limitation de l’utilisation du traitement 

 

En plus de la difficulté d’accessibilité au traitement, il existe d’autres facteurs limitant 

l’utilisation du traitement. 

Une étude de 2011 a cherché à évaluer les différences de pratique de diagnostic et de 

traitement du TDAH dans dix pays (l’Australie, le Brésil, le Canada, la Chine, L’Allemagne, 

Israël, les Pays-Bas, la Norvège, le Royaume-Unis et les Etats Unis). Les réponses étaient 

basées sur des revues de la littérature et données nationales présentées par un psychiatre ou 

psychologue représentant son pays lors d’une conférence en Californie en 2010. Les 

participants ont souligné le fait que la prévalence du traitement médicamenteux était souvent 

limitée par des idéologies contre le TDAH, l’impact d’organisations qui nient l’existence du 

TDAH, la stigmatisation du trouble pour des raisons culturelles. Par exemple, le Brésil a fait 

état d’une utilisation très faible des traitements médicamenteux, qui peut être reliée aux 

croyances théoriques et politiques du pays. Tous les pays ont indiqué que la sensibilisation au 

TDAH de l’adulte était en augmentation, mais que le problème majeur était le manque de 

structures, de service pour la prise en charge des adultes (112). 

Cette étude met en évidence d’autres facteurs de limitation, qui sont répartis inégalement 

dans le monde : un manque de formation des médecins, de disponibilité de centres de 

référence, et une stigmatisation associée au trouble qui limitent de manière directe ou 

indirecte la prise en charge des patients. 

En effet, plusieurs études mettent en évidence un manque de formation des médecins, des 

paramédicaux et des psychologues dans le monde (113). 
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En France, le TDAH est mentionné dans le cursus médical commun de deuxième cycle des 

études médicales mais ne fait pas l’objet de précisions sur la prise en charge chez l’adulte. 

Dans la formation du Diplôme d’Etude Spécialisé de Psychiatrie, les cours sont organisés par 

région, et il n’y a pas d’uniformisation au niveau nationale. En Alsace, un cours sur le TDAH 

chez l’adulte est dispensé. On peut aussi trouver de plus en plus d’interventions ou de 

conférences sur le TDAH lors des congrès de psychiatrie, mais il y a peu de formations pour 

les médecins généralistes. 

Il existe un obstacle à la prise en charge des patients par ce manque de formation, et par le 

manque de lieux de soins pour les patients. Les médecins de première ligne étant peu 

formées, la plupart des soins se concentrent dans des centres. Il existe des disparités dans le 

monde sur la disponibilité des soins, l’existence de centres de référence. 

En France les soins se concentrent dans des centres spécialisés qui sont généralement 

regroupés dans des grandes villes, et limitent l’accès pour les patients qui résident loin. Il 

existe par exemple des centres à Paris, Lille, Montpellier, Marseille, Nantes, Versailles, 

Bordeaux. Dans la région Alsace, le centre hospitalier universitaire de Strasbourg et le centre 

hospitalier de Rouffach ont mis en place des consultations spécialisées TDAH chez l’adulte. 

Les traitements psychothérapeutiques souffrent également d’un manque de formation des 

professionnels ainsi que du manque de disponibilité en médecine de ville, ou dans les centres 

de formation. 

Enfin, le trouble, sa chronicité et les traitements sont depuis longtemps l’objet de scepticisme 

et de préjugés. 
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Le TDAH connaît depuis longtemps des critiques et des contestations à plusieurs niveaux. Il 

existe des contestations sur l’existence du trouble, sa continuité à l’âge adulte et les 

traitements psychostimulants. Certains psychanalystes défendent une théorie selon laquelle 

le TDAH serait une invention de l’industrie du médicament pour justifier la consommation des 

psychostimulants, puisque le diagnostic n’a été évoqué qu’après la mise sur le marché de la 

Ritaline® (114,115). Encore aujourd’hui la stigmatisation perdure : certaines études ont réalisé 

des expériences auprès de groupe d’étudiants et ont montré que les patients TDAH étaient 

plus victimes de rejet social (116). Une étude flamande a mis en évidence une stigmatisation 

dans les médias nationaux, avec des articles significativement plus négatifs pour le TDAH que 

pour le trouble du spectre autistique (117). D’autres études ont retrouvé des données en 

faveur d’une plus grande hésitation et réticence des médecins à traiter les patients adultes 

TDAH (113,118,119). Les conceptions des professionnels prenant en charge les patients 

adultes TDAH sont très diverses, et peuvent constituer un facteur d’inégalité de la prise en 

charge.  

La nature des traitements psychostimulants, classés comme stupéfiants, et les modalités de 

prescription contrôlées ont aussi un effet sur la réticence. La stigmatisation est considérée 

comme un facteur influençant la prise en charge des patients, avec un effet sur l’adhésion des 

patients au traitement, l’efficacité ressentie, la satisfaction globale des patients (120). 

 

Il existe donc de multiples facteurs directs ou indirects, communs à tous les patients ou 

différents selon les régions du monde pouvant freiner le traitement des patients TDAH 

adultes. 
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 PARTIE 3 : Revue de la littérature sur le suivi 

des patients traités 

 

Nous avons vu que les études sur l’efficacité des traitements psychostimulants ont fait preuve 

de leur efficacité sur le court terme, et ont montré des résultats positifs sur le long terme bien 

que d’autres données soient encore nécessaires pour conclure. Les autres molécules ont aussi 

globalement montré des résultats positifs. 

Maintenant que nous avons vu l’efficacité, nous allons nous intéresser à la question de 

l’adhésion des patients au traitement. Nous cherchons donc à savoir quelles sont les données 

sur la poursuite du traitement dans le temps et la durée du traitement des patients traités. 

 

A. Revue de la littérature 

 

Nous avons effectué une revue de la littérature sur les données disponibles sur le maintien du 

traitement médicamenteux chez l’adulte : 

Une étude de cohorte Suédoise de 2010 a suivi sur 2 ans des patients traités par 

psychostimulants. 133 patients ont été inclus et l’objectif était de mesurer le taux de poursuite 

du traitement et les effets indésirables. A 9 mois, 80% des patients étaient encore sous 

traitement, et 50% à 2 ans. Les auteurs ont trouvé qu’être un bon répondeur au traitement 

était associé avec une bonne adhérence. Les motifs de l’arrêt décrits par les patients étaient : 

le manque d’efficacité ( 15,2%) , l’anxiété et la dépression (16,7%), motif inconnu ou perte du 

suivi (22,7%), décision du patient (12,1%), des effets indésirables gênants(7,6%) (121). 
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Une étude multicentrique de 2011 aux Etats-Unis a voulu évaluer la tolérance du traitement 

pour le TDAH. Pour cela, ils ont suivi pendant 1 an des patients sous Méthylphenidate, forme 

à libération prolongée. Les résultats ont montré une bonne tolérance du traitement à 1 an, 

avec des effets similaires aux études plus courtes. 44% des patients prenaient encore le 

traitement à 12 mois. Les effets indésirables principaux étaient une diminution de l’appétit, 

des céphalées, une insomnie (122). 

 

Dans une étude norvégienne de 2012, les auteurs ont suivi pendant 3 ans une cohorte de 

patients TDAH adultes traités afin d’identifier les prédicteurs d’une longue durée de 

traitement. Les données ont été récoltées via les dossiers médicaux de 115 des 119 patients 

atteints de TDAH adultes diagnostiqués entre 1997 et 2008 dans une zone définie et traités 

par des stimulants. 50,4% des patients utilisaient encore le traitement après 43 mois. La durée 

moyenne du traitement était de 33 mois. Les patients dont la durée était de 36 mois ou plus 

étaient plus souvent traités par Méthylphenidate à libération prolongée (LP). L’utilisation de 

Méthylphenidate LP était un facteur prédictif de la durée du traitement de 36 mois ou plus. 

Le trouble de la personnalité antisocial était un facteur prédictif négatif d’une durée de 

traitement de 36 mois ou plus. (123) 

 

Une étude Suédoise a suivi des patients diagnostiqués TDAH à l’âge adulte, traités ou non. 

Cette étude de cohorte a suivi 124 patients pendant 6 ans, et a recueilli des résultats sur 

l’efficacité et l’adhésion au traitement. Pour l’efficacité, les auteurs n’ont pas trouvé de 
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différence entre le groupe sous traitement et sans traitement pour le pourcentage de 

rémission (défini par une valeur d’amélioration en autoévaluation du fonctionnement global, 

échelle GAF supérieure ou égale à 70). Cependant, les rémissions dans le groupe sous 

traitement sont associées à une différence d’amélioration significative par rapport à l’autre 

groupe sur l’échelle CGI-I (une version d’auto-évaluation de l’échelle d’amélioration clinique 

globale). Les auteurs suggèrent qu’il peut exister des améliorations liées au traitement qui 

peuvent être non suffisamment détectées par une analyse clinique des symptômes, mais qui 

sont tout de même perçus par le patient. En ce qui concerne les données sur l’adhésion, la 

moitié des sujets traités ont interrompu leur traitement 6 ans après. La durée moyenne du 

traitement dans le groupe qui a interrompu le traitement était de 24 +/- 22 mois. Le 

Méthylphenidate était le traitement le plus utilisé, suivi des Amphétamines et trois patients 

étaient traités par de l’Atomoxetine en association. Les raisons de l’arrêt n’ont pas été 

évaluées. Les auteurs ont émis l’hypothèse qu’un arrêt du traitement chez la moitié des 

patients semblait indiquer une faiblesse structurelle dans la capacité à soutenir et motiver les 

patients (124). 

 

Une étude de cohorte Norvégienne de 2013 a suivi des patients adultes diagnostiqués TDAH 

entre 2003 et 2005. 73,4% des patients ont suivi un traitement pendant 24 mois au moins. Ils 

ont fait état de meilleurs résultats que ceux ayant été sous traitement moins de 24 mois (125). 

 

Une étude de cohorte Suédoise de 2013 a étudié la prévalence du traitement médicamenteux 

chez les Suédois et le taux d’interruption du traitement au cours d’un suivi de 3 ans et 11 mois. 
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Les patients inclus étaient âgés de 6 à 45 ans, résidaient en Suède et avaient eu une délivrance 

de traitement pour le TDAH : Méthylphenidate, Atomoxetine, Amphétamine ou 

Dexamphétamine. La prévalence du traitement est passée de 2,93% en 2006 à 6,98% en 2009. 

La prévalence était plus élevée chez les enfants, cependant l’augmentation de la prévalence 

a été la plus forte chez les adultes et les petits enfants. Tout âge confondu, 75% des patients 

étaient encore sous traitement après 1 an, 60% à 2 ans et 50% à 3 ans. Il n’y avait pas de 

différence significative entre les sexes en ce qui concerne l’interruption du traitement.  En 

revanche, les auteurs ont retrouvé des différences en fonction de la tranche d’âge. La tranche 

d’âge 15-21 ans avait un plus fort taux d’arrêt : 62% de cette tranche était encore sous 

traitement à 1 an, 45% à 2 ans, et 34% à 3 ans. La durée médiane du traitement dans cette 

tranche était de 1,63 an. En comparaison la tranche 22-45 ans avait maintenu le traitement 

3,43 ans en moyenne et 3,69 ans pour les 8-14 ans. Le taux d’interruption chez les 15-21 ans 

était élevé en comparaison aux autres groupes. Pour les auteurs, cela suggère que la 

recherche devrait cibler la transition adolescence - âge adulte et tenter d’expliquer les raisons 

de l’arrêt de la médication à cet âge (126). 

 

Une étude de cohorte norvégienne de 2014 a suivi pendant un an 250 patients adultes TDAH 

récemment diagnostiqués qui ont eu un traitement médicamenteux. Le Méthylphenidate 

était prescrit en première intention, et l’Atomoxetine ou les Amphétamines en deuxième 

intention si mauvaise tolérance ou inefficacité du Méthylphenidate. 70% des patients étaient 

encore sous traitement à 1 an. Les patients qui utilisaient le traitement moins de 70% du 

temps étaient considérés comme en interruption du traitement. 30% des patients ont 

rapporté des effets indésirables. Les plus fréquents étaient des palpitations, une instabilité de 
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l’humeur, des nausées, une agitation, une anxiété, une bouche sèche, des céphalées, des tics, 

des gastralgies. Les raisons d’interruptions étaient en premier lieu les effets indésirables, puis 

le manque d’efficacité du traitement. Les comorbidités psychiatriques et les effets 

indésirables étaient associés à une interruption plus fréquente du traitement.  

En ce qui concerne l’efficacité, par rapport aux patients qui ont arrêté le traitement, ceux qui 

l’ont poursuivi avaient une réduction plus importante des symptômes du TDAH et une plus 

grande amélioration du fonctionnement global (127). 

 

Une étude norvégienne de 2016 en deux parties s’est intéressée à l’efficacité et au suivi à long 

terme chez des patients TDAH. La première partie est une revue systématique de 18 études 

étudiant l’efficacité du traitement contre le placebo sur une durée minimale de 24 semaines. 

Les études incluses ont toutes rapporté que le traitement était plus efficace que le placebo. 

La deuxième partie est une étude de cohorte qui a suivi pendant 1 an des patients adultes 

diagnostiqués TDAH et traités par traitement pharmacologique (Méthylphenidate en 

première intention, puis Dextroamphétamine ou Atomoxetine si mal toléré ou inefficace). 

Concernant les données sur l’efficacité, les patients qui ont continué à prendre le traitement 

contre le TDAH ont connu une amélioration statistiquement significative des résultats 

primaires et secondaires au bout d’un an de suivi par rapport à leur état initial. Ceux qui ont 

arrêté le traitement ont également connu des améliorations statistiquement significatives, 

mais à un degré moindre. Concernant les données sur l’adhésion, 70 % des patients étaient 

encore sous traitement à 1 an. 80% étaient traités par Méthylphenidate. Sur les patients qui 



 

73 

 

 

avaient interrompu leurs traitements, 12% l’ont fait en raison d’effets indésirables. La moitié 

des abandons avaient lieu pendant les 6 premières semaines (128). 

 

Dans une étude au Pays-Bas de 2017 les auteurs ont suivi et examiné la poursuite du 

traitement et le bien être de 96 patients adultes atteints de TDAH, jusqu’à 3 ans après leur 

sortie d’un traitement psychiatrique spécialisé en ambulatoire. A la sortie du traitement 

psychiatrique spécialisé qui comprenait psychoéducation, coaching, traitement 

médicamenteux et psychothérapie, et durait environ 1 an et 10 mois, 78% des patients inclus 

étaient sous traitement stimulants. Dans le groupe des patients qui prenaient un traitement 

à la sortie du traitement psychiatrique spécialisé, 49% étaient encore sous traitement à 3 ans. 

Les données montrent une différence du taux de poursuite suivant le type de libération du 

traitement : les taux moyens de poursuite étaient significativement différents en tout point 

dans le temps, avec des taux plus élevé pour les traitements à libération prolongée par rapport 

aux traitements à libération immédiate. Les personnes ayant un niveau d’éducation plus bas 

par rapport à un niveau plus élevé poursuivaient plus le traitement. Le sexe féminin et le 

niveau d’éducation élevé étaient presque significativement liés à plus d’interruption du 

traitement. Le sous-type combiné était aussi associé à plus d’interruption. Globalement, les 

raisons auto-déclarées de l’arrêt du traitement étaient : le coût du traitement, le fait de ne 

pas avoir besoin d’une dose quotidienne, ne pas vouloir de traitement, ne pas en ressentir le 

besoin. Ces raisons ne sont pas exhaustives, et étaient inconnues pour certains patients (129). 
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Des études rétrospectives ont aussi retrouvé des résultats intéressants sur la poursuite du 

traitement chez les patients TDAH. 

Une étude descriptive en Islande a étudié la prévalence des prescriptions du traitement du 

TDAH chez l’adulte de 2003 à 2012. Les molécules utilisées étaient le Méthylphenidate, les 

Amphétamine et l’Atomoxetine. Les données ont été basées sur le registre national des 

médicaments en Islande chez des personnes de 19 ans et plus. Les résultats ont montré que 

le Méthylphenidate était le traitement le plus souvent prescrit. La prévalence de la 

consommation de ces traitements a augmenté pendant la période d’étude : passant de 2,9 

pour 1000 en 2003 à 12,2 pour 1000 en 2012, soit presque 4 fois plus. Les résultats ont montré 

une différence des taux de poursuite du traitement en fonction de l’âge : après 1 an 43 % des 

19-24 ans étaient encore sous traitement (39,9% pour les hommes et 47,2% pour les femmes), 

après 3 ans 12,4%, après 5 ans 7,9%. Après 1 an 57,2% des 25-49 ans (56,4% pour les hommes 

et 57,9% pour les femmes) étaient encore sous traitement, 24,5% à 3 ans et 15,9% à 5 ans. 

Après 1 an 47,5% des 50 ans et plus (46,2% pour les hommes et 48,2% pour les femmes) 

étaient encore sous traitement, 24, 3% à 3 ans et 16,8 % à 5 ans. Le traitement ainsi que l’arrêt 

étaient donc plus prononcés chez les jeunes adultes (19-24 ans). Les résultats ont montré une 

interruption du traitement plus élevée en Islande par rapport aux données des autres pays 

nordiques ( Danemark, Suède) (130). 

 

En 2014 a été publiée une étude réalisée au Danemark qui a analysé les données de patients 

qui ont eu une première prescription de médicaments contre le TDAH. L’étude était 

rétrospective, les données provenaient du registre national des ordonnances du Danemark. 
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L’analyse a été réalisée sur les données de 12 ans, entre 2000 et 2012 sur des patients ayant 

eu une première ordonnance de traitement contre le TDAH, chez des patients adultes ou 

enfants, sans limite d’âge. L’objectif principal était de rechercher une interruption précoce du 

traitement dans l’échantillon. Le Méthylphenidate a été le traitement de première intention 

et le plus délivré dans l’étude. Les analyses n’ont pas montré de différences de résultats 

suivant la molécule prescrite. 12,6% des patients de l’étude (tout âge confondu) n’ont pas eu 

de deuxième ordonnance dans les 6 mois. Cette proportion a évolué au cours du temps : 

20,8% en 2000 à 12,5% en 2012. Les résultats ont retrouvé une proportion d’abandon plus 

faible chez les enfants que chez les adultes. Différentes explications sont données par les 

auteurs : le traitement serait plus acceptable sur le plan social pour les enfants, les décisions 

relatives à la poursuite du traitement ne sont pas prises par le patient lui-même mais par ses 

parents, et ceux-ci pourraient être plus sensibles aux effets positifs comme l’amélioration du 

comportement, les résultats scolaires. De plus, l’encadrement par les écoles ou le personnel 

soignant serait plus soutenu. 

L’arrêt précoce chez les adultes était plus fréquent dans la région de la capitale que dans le 

reste du Danemark. La démographie de la capitale est différente du reste du Danemark : la 

proportion de jeunes et d’étudiants y est plus élevée. Une hypothèse des auteurs serait que 

les étudiants feraient un usage des traitements stimulants à des fins de dopage intellectuel ou 

récréatif. Des études supplémentaires sont nécessaires pour conclure sur ces hypothèses. Les 

effets secondaires sont signalés chez 4-10% de la population de l’étude, ce qui suggère que 

les arrêts de traitement ne peuvent pas être attribués uniquement à des effets secondaires. 

La proportion d’abandon précoce chez les consommateurs de médicaments contre le TDAH a 

nettement diminué au cours des 13 années de l’étude. Les auteurs donnent des explications 
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possibles à ce constat : la prévalence du diagnostic a augmenté, et la connaissance clinique 

ainsi que l’acceptation du public au sujet du diagnostic et du traitement du TDAH également. 

D’autres hypothèses ont été avancées par les auteurs : la disponibilité des formes à libération 

prolongée à partir de 2003 qui facilitent l’adhésion au traitement du fait de la simplification 

des prises (131). 

 

Une étude française réalisée à Marseille a été publiée en 2018. Cette étude avait pour objectif 

de caractériser les modes d’utilisation du Méthylphenidate chez les enfants et les adultes. Il 

s’agit d’une étude rétrospective analysant les données de patients TDAH sur 3 ans. Les 

données étaient issues de base de données des médicaments du régime général de 

l’assurance maladie. Les résultats ont montré que l’utilisation de Méthylphenidate a 

augmenté de 7% au cours de la période d’étude. Les résultats ont été analysés par groupe 

d’âge : chez les adultes : 18 à 24 ans, 25 à 49 ans et plus de 50 ans.  

Dans le groupe 18-24 ans, le taux de poursuite du traitement était de 45% à 6 mois, avec une 

poursuite de 5,5 mois en moyenne. La tranche d’âge 18-24 ans comportait un grand nombre 

d’étudiants et avait un nombre important de co-médications notamment des anxiolytiques 

par rapport à la tranche d’âge 12-17 ans. Chez les 12-17 ans le taux de poursuite du traitement 

chez les enfants était plus important avec 59% à 6 mois. Les auteurs font l’hypothèse que cela 

pourrait refléter une mauvaise utilisation par des étudiants non atteints de TDAH pour 

améliorer les résultats scolaires ou à des fins récréatives, mais ces conclusions ne se basent 

sur aucune certitude.  



 

77 

 

 

Dans le groupe 25-49 ans, le taux d’abandon était de 46%, et la moitié avait eu une seule 

ordonnance de Méthylphenidate. Ce groupe avait une prévalence plus élevée d’utilisation 

d’antidépresseurs, d’antipsychotiques et de traitement substitutif aux opiacés. Il est possible 

que ce groupe ait eu une prévalence plus élevée de comorbidités et que le taux d’abandon 

précoce soit dû aux effets indésirables liés à ces comorbidités. Dans ce groupe, les auteurs ont 

relevé plusieurs caractéristiques qu’ils ont interprétées comme des comportements liés à 

l’abus : une proportion non négligeable a eu recours à la forme à libération immédiate et 22% 

des patients ont eu recours à des traitements de sulfate de morphine et flunitrazepam (24%) 

qui sont des traitements potentiels d’abus. De plus, dans ce groupe les patients ont consulté 

un grand nombre de médecins différents, ce qui renforce l’hypothèse d’un détournement 

« docteur shopping ».  

Au final, dans cette étude les auteurs ont suggéré que le Méthylphenidate était possiblement 

utilisé de manière abusive par des personnes qui n’ont pas de TDAH (132). 

 

Cet article a été critiqué : en effet, d’autres auteurs ont rédigé un papier pour nuancer les 

hypothèses qui ont été avancées. Ils expliquent qu’il existe encore une faible expertise dans 

le diagnostic et la prise en charge du TDAH de l‘adulte en France par rapport aux autres pays, 

et que cette difficulté d’accès aux soins doit être prise en compte dans l’exploitation des 

résultats. En effet, cela pourrait expliquer une partie des arrêts précoces du traitement. En ce 

qui concerne l’utilisation abusive chez les étudiants, les auteurs souhaitent nuancer le risque, 

en effet une étude française sur les étudiants en médecine a révélé que seulement 1,5% 

d’entre eux ont déjà consommé du Méthylphenidate. En ce qui concerne le taux important de 
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co-prescriptions de psychotropes, il n’est pas surprenant au vu du taux important de 

comorbidités psychiatriques chez les adultes TDAH (environ 80%) (133). 

 

Une Méta-analyse réalisée par Adler a analysé 11 études, soit 7785 adultes et 116559 enfants 

en recherchant les données sur la poursuite du traitement du TDAH. Les résultats se basent 

majoritairement sur des données sur les enfants. Les taux moyens de poursuite du traitement 

étaient entre 13,2 et 64% enfants et adultes confondus. Les durées des suivis étaient inégales. 

Il n’y a pas eu d’analyse sur les raisons de l’arrêt (134). 

 

B. Synthèse de la revue de littérature 

 

On retrouve des variations dans le taux de poursuite du traitement et les durées moyennes 

de prise des patients suivant les études. 

Ces variations peuvent montrer de réelles différences entre les pays, mais peuvent aussi être 

expliquées par des biais provoqués par l’utilisation de critères différents lors des évaluations. 

Certaines études évaluent l’observance, et ont des critères sur la prise du traitement, et 

évaluent par exemple un seuil minimal de pourcentage de traitement pris ou le nombre de 

jour de prise par semaine. Mais compte tenu de la clinique du trouble (désorganisation, 

difficulté de planification), les patients sont plus sujets à des oublis, une prise irrégulière du 

traitement. Par exemple, une étude Norvégienne élude les patients qui font des pauses dans 

le traitement et le prennent moins de 70% du temps (127). Dans l’étude Marseillaise seuls les 

patients qui avaient moins de 90 jours entre deux délivrances étaient considérés poursuiveurs 
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du traitement (132). L’étude de 2017 des Pays-Bas affiche un taux de poursuite du traitement 

à 1 an de 78%, mais il s’agit du résultat à la sortie d’un programme psychiatrique spécialisé 

comprenant psychoéducation, coaching, traitement médicamenteux et psychothérapie, ce 

qui signifie un suivi soutenu peu comparable aux conditions réelles (129). 

Certaines études donnent les pourcentages de poursuite du traitement tout âge confondu : 

adulte et enfant. Les taux de poursuite du traitement chez l’enfant sont en général plus élevés, 

ce qui peut faussement augmenter le pourcentage lorsqu’on s‘intéresse au taux chez l’adulte. 

Le meilleur taux de poursuite chez l’enfant peut s’expliquer par l’intervention de l’autorité 

parentale et professorale dans la prise du traitement, une meilleure acceptation globale du 

trouble. 

Des études antérieures ont montré que l’adhésion aux traitements psychiatriques chez les 

patients atteints de maladie mentale comme la dépression tend à être faible, de l’ordre de 40 

à 70% pour la dépression (135,136). Les données sur le taux de poursuite du traitement 

retrouvées dans cette revue concordent avec ces chiffres. 

 

On constate selon les études la mise en évidence de facteurs influençant la poursuite du 

traitement : 

-On retrouve des données en faveur d’un impact négatif des comorbidités associées au TDAH 

pour la poursuite du traitement (127). 

-Plusieurs résultats vont dans le sens d’un impact de l’âge : les groupes d’âge les plus jeunes 

sont associées avec un plus faible taux de poursuite du traitement dans plusieurs études : le 
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groupe 15-21 ans dans l’étude Suédoise de Zetterquist, et le groupe 18-24 ans dans l’étude 

marseillaise de Pauly (126,130–132). 

-La libération prolongée du traitement par Méthylphenidate a été mise en évidence comme 

influençant une meilleure poursuite du traitement dans deux études (123,129). 

-Dans une étude, être bon répondeur au traitement était associé à un meilleur taux de 

poursuite du traitement (121). 

-Le sexe féminin et le niveau d’éducation élevé ont été relevés comme pratiquement 

significatifs pour influencer négativement la persistance du traitement dans une étude (129). 

D’autres études sont nécessaires pour conclure. 

 

Cette revue met donc en évidence des disparités dans les taux de poursuite du traitement 

retrouvés selon les études, de 44% (122) à 73% (125) à 1 an, qui peuvent s’expliquer par des 

différences de méthodologie.  
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 PARTIE 4 : Etude observationnelle 

longitudinale 

 

Le TDAH est encore peu reconnu et traité à l’âge adulte en France. Nous avons vu que 

l’efficacité des traitements disponibles a été prouvée. Les études s’intéressent de plus en plus 

au suivi des patients traités mais elles sont difficiles à mettre en place, et donc encore peu 

nombreuses.  

Nous avons souhaité étudier le devenir des patients qui ont bénéficié d’une initiation d’un 

traitement médicamenteux à la suite d’un diagnostic de TDAH de l’adulte. Ainsi, notre étude 

a évalué, à un an de leur diagnostic, les patients pris en charge dans un centre spécialisé pour 

le TDAH de l’adulte (Service de Psychiatrie 2 du CHU de Strasbourg) qui ont eu une prescription 

médicamenteuse pour le TDAH. 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer le taux de poursuite du traitement à 1 an. Les 

objectifs d’évaluation secondaires sont la durée du traitement chez les patients qui l’ont 

interrompu, les raisons de l’arrêt, les effets indésirables du traitement. Nous avons également 

interrogé les patients sur des modifications symptomatiques auto-évaluées, ainsi que l’impact 

du diagnostic et du traitement sur leur évolution. 
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A. Matériel et Méthode 

 

1. Procédure 

 

Consultation initiale :  

La consultation spécialisée sur le TDAH de l’adulte du service de psychiatrie 2 de L’Hôpital Civil 

de Strasbourg est une consultation créée depuis 2016 pour le diagnostic et le traitement des 

patients.  

Les patients sont adressés à la consultation par un médecin généraliste, un psychiatre ou à 

leur propre demande. Au cours de la consultation, les patients bénéficient d’une évaluation 

psychiatrique globale et d’une évaluation diagnostique du TDAH. 

Pour les patients pour lesquels le traitement est indiqué, la prescription est réalisée par le 

psychiatre réalisant la consultation. Plusieurs rendez-vous peuvent être nécessaires avant la 

prescription. Le médecin recherche d’éventuelles contre-indications et peut réaliser un bilan 

pré-thérapeutique. Les modalités de prescription sont indiquées au patient : prescription 

initiale hospitalière ainsi que le renouvellement une fois par an, prescription sur ordonnance 

sécurisée, et hors AMM. 

Par ailleurs, d’autres prises en charge telles qu’une prise en charge psychothérapeutique avec 

l’intégration d’un groupe orienté thérapie comportementale et cognitive peuvent être 

proposées en complément ou seules. 

Evaluation à 1 an : 

Les dossiers des patients qui ont eu leur première consultation entre novembre 2016 et 

novembre 2019 ont été par la suite examinés pour étudier la prise en charge proposée. Les 
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patients qui ont eu une première prescription de traitement médicamenteux ont été 

recontactés entre 10 et 20 mois pour une évaluation sous la forme d’un questionnaire. 

Les patients sont recontactés par téléphone ou par mail. Certains patients, qui n’avaient pas 

répondu par téléphone ou mail, ont reçu un envoi postal. 

Plusieurs patients ont rempli le questionnaire lors du renouvellement annuel de leur 

traitement par le psychiatre hospitalier. Ils ont alors rempli le questionnaire en autonomie, 

avec la possibilité de demander au psychiatre s’ils avaient des questions. 

 

2. Outil d’évaluation 

 

Le questionnaire comprend des questions sur la prise du traitement, le statut du traitement 

au moment du questionnaire, les habitudes de prise du traitement (avec ou sans pauses), la 

molécule prescrite. Si le traitement a été arrêté, les questions sont orientées sur la durée du 

traitement et les raisons de l’arrêt (Annexe 1). 

Puis les questions s’intéressent aux effets indésirables éventuels, au renouvellement et aux 

modalités de renouvellement. 

Ensuite plusieurs questions comprennent une échelle d’auto-évaluation par le patient.  

Deux questions portent sur l’impact du diagnostic et l’impact du traitement sur l’évolution du 

patient, avec une réponse sous la forme d’une échelle de Lickert à 5 niveaux (aucun impact, 

peu d’impact, moyen, assez important, très important). 

A partir de mai 2018, le questionnaire a été modifié. Sur la nouvelle version, des questions ont 

été ajoutées comme une auto-évaluation des changements symptomatiques à un an qui est 
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réalisée avec une échelle de Lickert à 7 niveaux (très fortement amélioré, fortement amélioré, 

légèrement amélioré, pas de changement, légèrement aggravé, fortement aggravé, très 

fortement aggravé). Sur cette version, les patients étaient aussi amenés à auto-évaluer 

différentes dimensions symptomatiques (inattention, hyperactivité, impulsivité, 

dépression/humeur, instabilité émotionnelle, problème d’addictions, sommeil) avec cette 

même échelle de Lickert (Annexe 2). 

 

3. Population étudiée 

 

Les patients inclus dans notre étude sont des hommes ou femmes adultes (18 ans ou plus), 

ayant participé à une consultation spécialisée au service de Psychiatrie 2 entre novembre 2016 

et novembre 2019, ayant eu un diagnostic de TDAH et une première prescription de 

traitement médicamenteux pour le TDAH à la suite de cette consultation, et ayant répondu à 

un questionnaire entre 10 à 20 mois après la première consultation. 

Les critères de non inclusion sont : le refus du patient de l’utilisation de ses données 

personnelles, ne pas avoir pris le traitement prescrit ou l’absence de réponse au 

questionnaire. 

 

4. Critères d’évaluation 

 

Le critère d’évaluation principal est le taux de poursuite du traitement à un an chez les 

patients adultes TDAH traités. 

Les critères d’évaluation secondaires sont : 
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-temps de prise du traitement chez les patients qui l’ont interrompu 

-raison de l’arrêt 

-effets indésirables du traitement 

-changement de l’état général ressenti par le patient  

-changement dans les symptômes du TDAH  

-impact du diagnostic sur l‘évolution du patient 

-impact du traitement sur l’évolution du patient 

 

5. Consentement et Ethique 

 

L’information concernant le recueil du consentement pour l’utilisation des données 

personnelles à des fins de recherche scientifique est transmise via une note d’information qui 

est donnée lors de la prise de rendez-vous avant la consultation initiale.  

Le recueil du consentement se fait lors de la consultation initiale par le psychiatre et il est noté 

par écrit dans le dossier médical du patient.  

Les données ont été anonymisées, le nom du patient est remplacé par un numéro. 

La base de données se trouve sur le serveur informatique des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg. Son accès est ouvert uniquement aux praticiens du service de psychiatrie 2. 

Le protocole de l’étude a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique des Facultés de 

Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des Ecoles Infirmières, de Kinésithérapie, de 

Maïeutique et des Hôpitaux le 14 mars 2018 (Annexe 3). 
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6. Analyses statistiques 

 

Pour les variables qualitatives, les données ont été décrites par leur effectif et leur fréquence. 

Pour les variables quantitatives, les données ont été décrites par les paramètres de position : 

moyenne, médiane, minimum, maximum, et de dispersion : l’écart-type, l’étendue.  

Les pourcentages des effectifs sont calculés par rapport à l’effectif total ou par rapport à 

l’effectif du groupe lorsque les résultats sont donnés par le groupe interruption ou poursuite 

du traitement. 

Un lien statistique entre deux variables qualitatives sera réalisé avec le test de Chi2, ou le test 

de Fisher dans le cas où les effectifs sont inférieurs à 5. Un test non-paramétrique (test des 

rangs de Wilcoxon-Mann-Whitney) a été réalisé pour rechercher une dépendance statistique 

entre la moyenne des réponses d’une question à échelle et une variable qualitative. 

Ces tests ont été calculés à partir du logiciel IBM SPSS Statistics version 25 et du tableur Excel.  

Le risque d’erreur α est fixé à 5% et l’hypothèse nulle est rejetée si p<0,05. 

 

B. Résultats 

 

Le schéma de l’étude est le suivant : 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients ayant consulté le service de psychiatrie 2 

pour une consultation spécialisée TDAH à l’âge 

adulte entre novembre 2016 et novembre 2019 

236 

137 hommes, 99 femmes 

-6 n’ont finalement pas pris 

le traitement 

-40 perdus de vue/ n’ont pas 

répondu au questionnaire 

Première prescription de traitement 

médicamenteux = patient éligible au 

questionnaire 

136 

-5 : refus du traitement 

-2 : grossesse ou projet de 

grossesse 

-47 : patients non revenus 

 

Première prescription de 

traitement proposée :  

190 

Patients diagnostiqués TDAH 

226 

-2 : refus du consentement 

pour partage des données 

-20 : déjà traités, en relai de 

suivi 

-14 : pas d’indication au 

traitement 

Patients ayant répondu au questionnaire = inclus 

dans l’analyse : 

N = 90 

60 hommes, 30 femmes  
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Parmi les patients ayant participé à la consultation initiale, 2 n’ont pas donné leur 

consentement pour l’utilisation de leurs données personnelles et n’ont pas été inclus. 226 

patients ont eu un diagnostic de TDAH, et parmi eux 136 ont eu une première prescription de 

traitement pour le TDAH et remplissaient donc les critères d’inclusion. 46 patients ont été 

exclus (figure 1).  

La majorité des patients de l’échantillon sont des hommes, les âges sont répartis selon des 

proportions globalement similaires, avec le groupe le plus jeune qui est majoritaire (34%) et 

le plus âgé qui est minoritaire (10%). Les patients venaient tous de la région Grand Est, 

majoritairement du département du Bas-Rhin (tableau 1). 
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Tableau 1 : Caractéristiques globales des patients de l’échantillon : 

 Dans l’échantillon N= 90  

 % Effectif 

Sexe :     

Masculin  67 %  60 

Féminin 34 % 30 

Age :   

Moyenne ; (Ecart-type) ; [min-max] 36 ; (10,1) ; [20-58]  

18-30 ans :  34 %  31 

30 à 40 ans : 30 %  27 

40 à 50 ans :  25 %  22 

50 ans et plus : 11 %  10 

Origine géographique :   

Département 67 : Bas-Rhin 80 % 72 

Département 68 : Haut-Rhin 5,6 % 5 

Département 57 : Moselle 10 % 9 

Département 54 : Meurthe et Moselle 4,4 % 4 

 

58% des patients étaient encore sous traitement à 1 an (tableau2).  

La plupart des patients n’ont pas réalisé de pause dans leur traitement. La durée moyenne du 

traitement chez les patients qui l’ont interrompu est de 5,2 mois (tableau2). 

Les effectifs pour les durées de traitement sont présentés par tranche d’âge dans le tableau 

5. Les causes d’arrêt sont en premier lieu les effets indésirables (à 47%), puis l’inefficacité (à 

20%) (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Poursuite du traitement à 1 an : 

 % Effectif 

Poursuite du traitement à 1 an : 58 52 

Pauses dans la prise du traitement :     

Oui  36%  32 

Le weekend 30% 13 

Les vacances 30% 13 

Par périodes 40% 18 

Moyenne des dosages (mg)   

Méthylphenidate LP 50 mg  

Méthylphenidate LI 57 mg  

Méthylphenidate LP+LI 85mg  

Atomoxetine 120 mg  

Interruption du traitement à 1 an : 42 38 

Durée du traitement : (mois)   

Moyenne/ Médiane ; [min-max] 5,2/5 ; [1-13]*  

Ecart-type 3,6  

Raison de l’interruption :   

Effets indésirables 47% 19 

Inefficacité 20% 8 

Amélioration sans traitement 5% 2 

Grossesse 5% 2 

Souhait de ne pas prendre de traitement 10% 4 

Demande du psychiatre traitant 2% 1 

Déménagement et absence de relai de suivi 5% 2 

Reprise de consommation d’alcool 2% 1 

Arrêt du travail (plus besoin du traitement) 2% 1 

Apparition d’idées de persécution** 2% 1 
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* : la durée de prise de traitement maximum est de 13 mois. En effet, la collecte du questionnaire s’est 

faite, suivant les possibilités, entre 10 et 20 mois, et peut donc être supérieure à 12 mois. 

** Pour le patient ayant eu des idées de persécution, ces idées ont persisté après l’arrêt du traitement. 

 

Dans les effets indésirables rapportés par les patients il n’y a pas eu d’effets indésirables 

graves. 54 patients ont rapporté avoir ressenti des effets indésirables, soit 58%, certains ont 

rapporté plusieurs effets indésirables (tableau 3). 
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Tableau 3 : Effets indésirables rapportés par les patients : 

 % Effectif 

Effets indésirables 58%  54 

Perte d’appétit 17% 17 

Palpitations, oppression thoracique 12% 12 

Sensation de tension interne 9% 9 

Insomnie 9% 9 

Céphalées 7% 7 

Eléments de symptomatologie maniaque : tachypsychie, 

désinhibition, agitation 

6% 6 

Nausées 5% 5 

Sècheresse des muqueuses 4% 4 

Symptomatologie anxieuse 4% 4 

Symptomatologie dépressive 4% 3 

Douleur abdominale 3% 3 

Crispation de la mâchoire, crampe 3% 3 

Perte de vigilance, confusion 3% 3 

Sensation de malaise 2% 2 

Asthénie 2% 2 

Sueurs profuses 2% 2 

Abrasion des affects 2% 2 

Trouble de l’érection 1% 1 

Perte de libido 1% 1 

Augmentation des conduites addictives 1% 1 

Akathisie 1% 1 

Bourdonnement 1% 1 

Eruption urticarienne 1% 1 

Sensation de faim 1% 

 

1 
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On ne retrouve pas de différence sur la poursuite du traitement en fonction du sexe ou de 

l’âge. Le Méthylphenidate était prescrit en très grande majorité (97%), et essentiellement 

sous la forme de libération prolongée. La persistance du traitement est significativement liée 

au renouvellement du traitement par le médecin traitant. 

La difficulté à obtenir le renouvellement n’est pas associée avec plus d’arrêt du traitement.  

Les patients qui ont arrêté le traitement ont décrit plus fréquemment des effets indésirables 

: 76% des patients ont déclaré des effets indésirables dans le groupe interruption contre 48% 

dans le groupe poursuite. 

Les patients ont été majoritairement suivi par un psychiatre (à 80%), mais seulement 40% 

avaient un suivi régulier, et peu suivi par un psychologue (seulement 19%). 20% n’avaient pas 

de suivi (tableau 4). 
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Tableau 4 : Poursuite du traitement selon caractéristiques démographiques et modalités de poursuite 

du traitement : 

 Interruption 

(n=38) 

 Poursuite 

(n=52) 

 Analyse 

statistique 

 Effectif 
 

% Effectif %  

Sexe     p=0,291 

Masculin/ Féminin 23/15 61/39% 37/15 71/29%  

Tranche d’âge     p=0,5 

18-30 ans  13 34% 18 34%  

30-40 ans 12 32% 15 29%  

40-50 ans 7 18% 15 29%  

50 ans et plus  6 16% 4 8%  

Molécules prescrites a     p=0,713 

Méthylphenidate LP 32 84% 41 79%  

Méthylphenidate LI  1 3% 3 6%  

Méthylphenidate LI+LP 3 7% 7 13%  

Atomoxetine 1 3% 1 2%  

Méthylphenidate LP+ Atomoxetine 1 3% 0 0  

Remboursement du traitement b 33 89% 49 94% p=0,384 

Difficulté à obtenir un  

renouvellement c 

3 10% 6 12% p=0,728 

Mode de renouvellement c     p=0,004 

Psychiatre 14 45% 18 35%  

Médecin généraliste 17 55% 34 65%  

Suivi psychiatrique d     p=0,623 

Pas de suivi 6 16% 12 23%  

Suivi épisodique 15 39% 20 38%  

Suivi régulier 15 39% 15 29%  
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Suivi rapproché 2 6% 5 10%  

Suivi psychologique d     p=0,328 

Pas de suivi 28 74% 45 88%  

Suivi épisodique 3 8% 3 6%  

Suivi régulier 5 13% 2 4%  

Suivi rapproché 2 5%8 2 4%  

Présence d’effets indésirables 29 76% 25 48% p=0,007 

Impact du diagnostic e     p=0,192 

Aucun impact 3 8% 5 10%  

Peu d’impact 10 28% 4 8%  

Impact moyen 6 17% 7 15%  

Assez important 7 19% 14 29%  

Très important 10 28% 18 38%  

Impact du traitement f     p<0,001 

Aucun impact 13 35% 0 0  

Peu d’impact 8 21% 4 8%  

Impact moyen 4 11% 6 12%  

Assez important 7 19% 18 35%  

Très important 5 14% 23 45%  

 
 
a: Les molécules sont classifiées dans le tableau sous leur forme libération prolongée (LP), libération 

immédiate(LI) ou bien en association (LP+LI). Les libérations prolongées comprennent les traitements 

par Méthylphenidate LP, Concerta®, Ritaline® LP, Quasym® et Medikinet®. Les libérations immédiates 

comprennent la Ritaline® LI.  

b : 1 patient ne se souvenait plus s’il a été remboursé (dans le groupe interruption). 

c : 7 patients n’ont pas poursuivi le traitement assez longtemps pour être renouvelés. 

d: pas de suivi = 0 consultation, suivi épisodique = 1 à 9 consultations, suivi régulier = 10 à 24 

consultations, suivi rapproché = 25 ou plus consultations. Le maximum était de 68 consultations. 
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e: 6 patients n’ont pas répondu à cette question : 2 dans le groupe interruption et 4 dans le groupe 

poursuite. 

f : 2 patients n’ont pas répondu à cette question : 1 dans le groupe interruption et 1 dans le groupe 

poursuite. 

 

On ne retrouve pas de différence significative sur la durée du traitement en fonction des 

tranches d’âge (tableau 5). 

 

Tableau 5 : Durée du traitement chez les patients qui l’ont interrompu: 

 18-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50 ans et + 

Analyse 

statistique 

Durée du ttt     p=0,93 

1 mois 5(38%)  1(14%) 1(17%)  

2-4 mois  5(42%) 3(43%) 1(17%)  

5-9 mois 6(46%) 5(42%) 1(14%) 4(66%)  

10-13 mois 2(16%) 2(16%) 2(29%)   

Moyenne  5,35 mois 5,5 mois 5,29 mois 4,5 mois  

Médiane 6 mois 5 mois 4 mois 5 mois  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre la molécule prescrite et les effets indésirables 

(tableau 6). 

Tableau 6 : Impact du type de molécule sur les effets indésirables 

 Pas d’effets indésirables Effets indésirables 

Analyse 

statistique 

Molécules   p=0,748 

Méthylphenidate LP 31(86%) 42(78%)  

Méthylphenidate LI 2(5%) 2(4%)  

Méthylphenidate LP+LI 3(8%) 7(13%)  

LP+Atomoxetine  1(2%)  

Atomoxetine  2(4%)  
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Les patients ont répondu à une auto-évaluation de leurs symptômes. 55% des patients ont 

décrit un impact positif du diagnostic et 59% du traitement. L’impact important du traitement 

est corrélé avec une meilleure poursuite du traitement (tableau 4).  

Les patients qui ont continué le traitement ont eu une amélioration plus marquée de leur état 

général, de leurs symptômes en globalité et des symptômes d’inattention, d’impulsivité et 

d’instabilité émotionnelle (tableau 7). 

 

Tableau 7 : impact du statut du traitement sur l’état général des patients et la 

symptomatologie : 

   N* Interruption 

(n=38) 

 Poursuite 

(n=52) 

 Analyse 

statistique 

  Moyenne 
 

  Ecart-             
type 

Moyenne Ecart-
type 

 

Evolution sur l’état général 90 0,68 1,30 1,75 0,88 p<0,001 

Evolution sur les symptômes en 

globalité 

39 0,47 0,83 1,71 0,69 p<0,001 

Evolution par symptôme :       

Inattention 40 0,27 0,59 1,72 0,68 p<0,001 

Hyperactivité 26 0,50 0,97 0,94 0,93 p=0,264 

Impulsivité 33 0,40 0,97 1,61 0,94 p=0,04 

Humeur/Dépression 36 0,71 0,99 1,36 1,40 p=0,086 

Instabilité émotionnelle 34 0,36 0,67 1,04 1,15 p=0,034 

Addiction 18 0,57 1,13 0,82 1,08 p=0,534 

Sommeil 35 0,47 0,92 0,70 1,30 p=0,780 

!

*N= effectif. La question sur l’état général était sur l’ancien questionnaire (annexe 1), l’échantillon 

entier a donc pu y répondre (N=90). Pour les autres questions, elles font partie du nouveau 
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questionnaire (annexe 2) qui a été donné à 40 patients. Pour chaque question, il existe une partie de 

patients non concernés par le symptôme, et qui n’ont donc pas répondu à la question. Pour l’évolution 

des symptômes en globalité, 1 patient n’a pas répondu à la question. Pour le symptôme hyperactivité, 

14 patients étaient non concernés, 7 pour l’impulsivité, 4 pour la dépression, 6 pour l’instabilité 

émotionnelle, 22 pour l’addiction. Pour le symptôme sommeil 4 étaient non concernés et un patient 

n’a pas répondu à la question. 
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C. Discussion 

 

1. Analyse des résultats 

 

Notre étude a permis d’évaluer des patients TDAH adultes traités un an après l’introduction 

de leur traitement médicamenteux.  

Notre résultat principal est un taux de poursuite du traitement de 58% à 1 an. Chez les patients 

qui ont arrêté, la moyenne de la durée de prise était de 5,2 mois. L’arrêt du traitement était 

majoritairement motivé par une mauvaise tolérance : les effets indésirables étaient retrouvés 

de manière plus importante chez les patients ayant interrompu le traitement et étaient la 

première cause d’arrêt.  

Les molécules utilisées étaient très majoritairement représentées par le Méthylphenidate, 

sous la forme de libération prolongée. Le traitement de deuxième ligne l’Atomoxetine n’a été 

prescrit que pour trois patients. 

Nous avons retrouvé des facteurs associés avec la poursuite du traitement : les patients ayant 

été renouvelés par leur médecin généraliste ont plus poursuivi le traitement.  

La majorité des patients a retrouvé un impact positif du diagnostic et du traitement. On 

retrouve une association avec un meilleur taux de poursuite chez les patients qui ont ressenti 

un impact fort du traitement.  

Le suivi psychiatrique régulier et le suivi psychologique étaient limités. Les patients ayant eu 

une difficulté à obtenir le renouvellement et le remboursement n’ont pas eu plus d’arrêt du 

traitement. 
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Les patients sous traitement ont déclaré une meilleure amélioration du point de vue de leur 

état général, de leurs symptômes en globalité et des symptômes inattention, impulsivité, et 

instabilité émotionnelle. 

 

On constate dans les études disponibles des taux variables de poursuite du traitement à 1 an : 

de 44% dans une étude américaine menée par Adler, à 73% pour une étude de Lensing en 

Norvège (122,125). Nos résultats sont en concordance avec cette littérature. Les études 

réalisées dans les pays scandinaves, qui sont les études les plus nombreuses en Europe, 

retrouvent des taux de poursuite supérieurs à nos résultats : en Norvège on retrouve trois 

études avec un taux de 70% à 1 an (125,127,128), en Suède une étude retrouve 50% à 6 ans, 

une 50% à 2 ans  (121,124). Au Danemark une étude a retrouvé un taux de 88% à 6 mois (131). 

En France une étude est disponible et a trouvé un taux de poursuite du traitement de 47% à 

6 mois chez l’adulte (132).  

On peut supposer que les patients continuent plus le traitement dans un pays où le traitement 

est plus utilisé. En effet, en France l’utilisation du Méthylphenidate est encore limitée tandis 

que les pays scandinaves ont le taux d’utilisation du Méthylphenidate le plus élevé d’Europe : 

si on considère une dose définie journalière pour 1000 habitants par jour, en 2014 la Suède 

se situait à 9 et la France à 0,43 (72). Dans un pays où le traitement est disponible et bien 

accepté par la population, l’adhésion semble donc meilleure que dans un pays où le 

traitement n’est pas recommandé. Globalement, nos patients n’ont pas eu de difficulté à 

obtenir le traitement, on peut imaginer qu’il existe une influence d’autres facteurs tels que la 

stigmatisation, les préjugés, le manque d’information sur le traitement. Il serait intéressant 

de rechercher dans des études futures l’influence que peuvent avoir ces facteurs sur la 
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poursuite du traitement. On pourrait par exemple différencier deux groupes : un ayant accès 

à un programme d’éducation thérapeutique intégrant la famille, et un groupe n’y ayant pas 

accès, et rechercher une différence sur la poursuite du traitement. On pourrait aussi tenter 

de coter un degré de stigmatisation que ressentent les patients avant la prescription.  

 

Les raisons de l’arrêt que nous retrouvons sont similaires à celles trouvées dans la littérature : 

on retrouve en général les effets indésirables comme première cause d’arrêt, puis 

l’inefficacité (127). Dans notre étude, la majorité des patients a déclaré des effets indésirables, 

qui sont les mêmes que dans la littérature en général, avec un profil de tolérance correct, sans 

effet indésirable grave retrouvé. On retrouve dans nos résultats quelques effets 

inattendus : « bourdonnement, sensation de faim », qui ont été déclarés par un seul patient. 

On retrouve aussi des effets indésirables non spécifiques : éléments de symptomatologie 

maniaque, anxieuse, dépressive. Ces données sont à prendre en compte avec modération 

dans la mesure où le TDAH est un trouble avec de nombreuses comorbidités psychiatriques, 

ces effets déclarés peuvent donc aussi être expliqués par des pathologies associées ou 

d’autres traitements qui doivent être recherchés. Les effets indésirables constituent donc le 

principal obstacle à la poursuite du traitement, et doivent donc être un axe prioritaire d’action 

pour les prises en charge futures. Il serait important d’essayer d’améliorer la tolérance des 

molécules à l’échelle des laboratoires pharmaceutiques, et d’être attentif à cette question 

dans le suivi des patients.  
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Les prescriptions de notre étude suivent les recommandations du réseau Européen pour le 

TDAH chez l’adulte (European Network Adult ADHD, ENAA) qui recommande les 

psychostimulants en première intention, puis l’Atomoxetine en deuxième ligne si inefficacité 

ou mauvaise tolérance. En France, il existe peu d’alternatives au traitement par 

Méthylphenidate, les Amphétamines ne sont pas disponibles et le traitement par 

Atomoxetine est disponible mais via une procédure d’autorisation temporaire d’utilisation, ce 

qui peut s’avérer contraignant. Dans notre étude, le traitement par Atomoxetine a été très 

peu prescrit malgré une majorité d’arrêt pour cause d’effets indésirables et inefficacité, qui 

sont les indications de la deuxième ligne. Les patients arrêtent donc majoritairement leur 

traitement avant d’essayer les molécules de deuxième intention. Il est difficile de comparer 

cette donnée aux études disponibles car les autres pays ont accès à d’autres molécules. Dans 

l’étude de Fredriksen réalisée en Norvège, le Méthylphenidate était prescrit en première 

intention, et en cas de mauvaise tolérance ou d’inefficacité, le traitement était modifié pour 

des Amphétamines ou de l’Atomoxetine. Les résultats ont retrouvé une proportion de 79% de 

Méthylphenidate, 15% d’amphetamine et 6% d’atomoxetine. 20% des patients ont donc eu 

une prescription de deuxième ligne, ce qui est supérieur à nos résultats. (127) 

Les patients de notre étude n’ont pas bénéficié du traitement le plus adapté. Cela met en 

évidence un défaut dans le suivi du patient, un manque d’adaptation des prescriptions ou de 

réorientation vers le centre spécialisé. On peut imaginer qu’il existe également une influence 

de la difficulté d’accès de la molécule de deuxième intention. 

 

Concernant les facteurs influençant la poursuite du traitement dans notre étude, il semblerait 

que le renouvellement et le remboursement ne soient pas des obstacles car la très grande 
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majorité des patients n’a pas rapporté ces difficultés et nous n’avons pas retrouvé 

d’association avec une moins bonne poursuite du traitement. Cependant, les patients 

renouvelés par le médecin généraliste ont eu un meilleur taux de poursuite, on peut penser 

que le renouvellement est plus simple pour les patients auprès du médecin généraliste, et 

qu’il peut tout de même exister un obstacle au fait de devoir se rendre en consultation une 

fois par mois chez un psychiatre, du fait par exemple du manque de disponibilité.  La grande 

majorité des patients a été remboursé : il s’avère donc que malgré l’absence d’AMM pour le 

traitement par Méthylphenidate chez l’adulte, dans notre étude la plupart des prescriptions 

ne mentionnent pas la notion « hors AMM » et sont donc remboursées. Il semble exister une 

tolérance dans la région vis-à-vis de ces prescriptions au niveau de la sécurité sociale, ce qui 

permet d’enlever un obstacle important pour la poursuite du traitement dans notre étude. 

Ces données sont difficilement comparables aux études provenant d’autres pays, car la 

plupart des pays ont une autorisation pour le traitement, et ne connaissent donc pas ces 

difficultés. Dans l’étude française de Pauly, les données provenaient d’une base de données 

de prescription de l’assurance maladie, et ne nous renseignent donc pas sur le 

remboursement ou la difficulté que les patients ont eu à obtenir le traitement (132). 

La difficulté au renouvellement et au remboursement ne peut donc pas expliquer la 

proportion d’abandon retrouvée dans notre étude. 

 

Dans nos résultats le suivi psychiatrique et psychothérapeutique étaient encore limités, alors 

que l’association du traitement médicamenteux et de la psychothérapie est recommandée. 

On pourrait penser qu’un suivi psychiatrique régulier pourrait influencer une meilleure 

poursuite du traitement, mais nos résultats n’ont pas retrouvé une telle association. 
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Cependant, les données sur les effets indésirables peu spécifiques, l’arrêt du traitement avant 

essai d’une alternative thérapeutique vont dans le sens d’un défaut dans le suivi. On peut 

l’expliquer par l’insuffisance du suivi mais aussi par un manque de connaissance des 

thérapeutes sur les alternatives au traitement de première ligne, un manque d’explications 

données sur les effets indésirables et de recherche de comorbidités associées. En effet, la 

question du TDAH est encore peu connue, et peu répandue dans les formations médicales, 

même pour les psychiatres. Peut-être que le suivi pourrait avoir une influence sur la poursuite 

du traitement, et permettre de meilleures adaptations thérapeutiques, si les psychiatres au 

contact des patients étaient mieux renseignés sur les effets indésirables et les alternatives 

thérapeutiques possibles. 20% des patients n’avaient pas de suivi psychiatrique ou 

psychologique, et étaient donc renouvelés par le médecin généraliste. Il est donc important 

de former également les médecins généralistes à la question du TDAH, et d’encourager un 

suivi psychiatrique. Il semble important d’axer le suivi des patients sur un suivi psychiatrique 

ou psychothérapeutique, en permettant en parallèle une meilleure formation des médecins à 

la question du TDAH et du traitement. 

 

Dans la littérature d’autres facteurs pouvant influencer la poursuite du traitement ont été 

retrouvées : une étude a retrouvé une association entre le sexe féminin et une moins bonne 

poursuite du traitement (129), dans plusieurs études on retrouve un taux de poursuite du 

traitement et une durée d’utilisation plus faible chez les patients les plus jeunes. Par exemple, 

une étude suédoise publiée par Zetterquist a trouvé que le groupe 15-21 ans était plus 

susceptible d’interrompre le traitement, et en Islande des résultats ont trouvé un taux de 
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poursuite de 43% à 1 an pour le groupe 19-24 contre 57% pour le groupe 25-49 ans (126,130). 

Nous n’avons pas retrouvé de telles associations dans notre étude. 

 

Nous avons eu des résultats positifs sur l’impact du diagnostic et du traitement sur les 

patients. La simple reconnaissance du trouble permet donc déjà d’aider les patients. 

Plus de la moitié des patients ont ressenti une action d’efficacité du traitement dans notre 

étude. La littérature fait état de résultats d’amélioration chez 70% des patients avec le 

Méthylphenidate, mais ces chiffres dépendent du dosage (54,137). Dans notre étude, les 

dosages moyens n’ont été relevés que pour le groupe poursuite du traitement, on ne peut 

donc pas comparer l’influence des dosages sur l’adhésion. Les dosages relevés correspondent 

aux recommandations qui préconisent environ 100 mg/j maximum (50,138). Nos résultats 

montrent qu’un effet bénéfique ressenti par le patient est un facteur influençant la poursuite 

du traitement. On retrouve des données concordantes dans la littérature : une étude suédoise 

de 2010 a montré qu’être bon répondeur au traitement était associé avec un meilleur taux de 

poursuite (121). 33% des patients du groupe interruption ont retrouvé un impact fort du 

traitement : pour eux le traitement s’est donc révélé efficace mais ils ont dû l’arrêter pour 

d’autres causes, ce qui concorde avec les effets indésirables comme première cause d’arrêt. 

Bien que notre type d’étude soit peu adapté pour montrer l’efficacité du traitement, nous 

avons retrouvé des associations statistiques entre la poursuite du traitement et l’amélioration 

de la symptomatologie. Ces résultats proviennent d’auto-évaluation par le patient, et sont 

donc peu objectifs. L’amélioration de l’état général est proportionnellement plus importante 

chez les patients ayant poursuivi le traitement dans notre étude. Cependant, la question de 
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l’état général est une question globale qui ne se limite pas à l’évolution des symptômes du 

TDAH. Elle recoupe d’autres facteurs de la vie générale (évènement de vie, famille, emploi...) 

qui ne lui sont pas associés. Cette question n’est donc pas très sensible pour notre étude. La 

plupart des patients ont constatés une évolution dans leurs symptômes. Ces questions font 

partie du nouveau questionnaire et n’ont été soumises qu’à 40 patients, ce qui limite la force 

statistique. On observe une influence de la poursuite du traitement sur l’amélioration globale 

des symptômes, les symptômes d’inattention et d’impulsivité et sur l’instabilité émotionnelle. 

Ces données sont en corrélation avec la plupart des études qui montrent qu’une amélioration 

sous traitement a tendance à se poursuivre avec le temps (127,128).  

 

 

Nous avons étudié la représentativité de notre échantillon, pour pouvoir juger si nos résultats 

sont extrapolables à tous les patients TDAH adultes sous traitement médicamenteux. Dans 

notre analyse, on retrouve une majorité d’hommes avec un ratio de 1 femme pour 2 hommes, 

ce qui va dans le sens d’une prédominance du trouble chez le sexe masculin, qui est connue. 

En effet, chez l’enfant on retrouve 2 à 4 garçons TDAH pour une fille en population générale 

(16). Avec l’âge, le ratio tend à s’équilibrer pour devenir à peu près équivalent chez l’adulte 

(17). Si on compare à l’échantillon initial qui s’est présenté pour une consultation TDAH, on 

retrouve un ratio plus équilibré de 1,4 homme pour une femme. Notre échantillon est donc 

similaire à la population habituelle dans la littérature. On peut aussi conclure qu’il y a moins 

de femmes qui vont jusqu’à la prescription médicamenteuse.  Les patients de notre 

échantillon ont une répartition par âge plutôt homogène, de 20 à 58 ans, avec une majorité 

dans le groupe 18-30 ans. On retrouve des patients avec un âge supérieur à 50 ans, ce qui 
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montre que le trouble peut avoir un retard de diagnostic ou de prise en charge important. 

Cette répartition est similaire avec les études disponibles. Les répartitions par âge et sexe de 

notre échantillon sont donc en cohérence avec les études similaires, notre échantillon semble 

représentatif de la population adulte TDAH traitée. 

 

2. Force et Limites de l’étude 

 

Notre étude permet de réaliser une évaluation des patients TDAH ayant sollicité une prise en 

charge avec traitement à l’âge adulte. Elle permet de donner une idée des caractéristiques de 

ces patients, et des résultats que donne la mise en place d’un traitement médicamenteux à 

l’âge adulte à Strasbourg. Notre étude respecte les recommandations et nos résultats sont en 

concordance avec les autres études disponibles. 

Il existe encore très peu d’études similaires en France et, en ce sens, notre étude est encore 

novatrice. Elle permet de soulever des questions propres au pays et pourrait encourager 

d’autres études similaires en France. 

Notre étude comporte des limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, ce type d’étude est à 

faible niveau de preuve et sujette à différents types de biais. 

Tout d’abord, notre étude est sujette au biais de remémoration : les patients font appel à leurs 

souvenirs pour répondre au questionnaire, et sont donc plus susceptibles de faire des erreurs. 

Pour l’adressage, les patients peuvent solliciter eux même la consultation, ou bien être 

orientés par un médecin généraliste ou un spécialiste : cette différence d’orientation peut 

constituer un biais de sélection : on peut supposer qu’un patient sollicitant lui-même la 



 

108 

 

 

consultation s’est déjà renseigné sur les prises en charge et les traitements disponibles, et 

pourrait avoir une plus grande motivation pour le traitement, ou bien avoir un intérêt autre 

par exemple à des fins récréatives. 

Notre échantillon est de petite taille, avec des effectifs qui varient selon les questions. La force 

statistique est donc faible. 

Dans notre étude, les patients viennent tous de la région grand-est et essentiellement du Bas-

Rhin. On ne peut donc pas extrapoler nos résultats à une autre région. 

Notre étude est unicentrique, et dans un centre de référence.  Il peut exister un biais dû à 

l’effet centre de référence. Les patients viennent jusqu’au centre, ce qui peut montrer une 

plus grande motivation, à la différence de soins réalisés près de chez eux. 

 

Notre étude comporte un grand nombre de perdus de vue : 40 patients ayant eu un traitement 

n’ont pas pu être recontactés, ce qui constitue un biais d’attrition. Certains patients n’ont pas 

répondu lors des contacts téléphoniques ou par mail, mais ont répondu au questionnaire lors 

de la consultation pour le renouvellement à 1 an. S’agit-il d’un problème dans la manière de 

recontacter les patients ? On peut penser qu’il existe des difficultés pour les patients pour 

compléter le questionnaire, se remémorer d’y répondre, ou un manque de motivation au vu 

de la symptomatologie du TDAH. 

On peut supposer que les perdus de vue sont des patients qui ont arrêté le traitement, on ne 

peut savoir si ces patients ont réellement pris le traitement. S’agit-il de patients qui viennent 

de plus loin, ayant eu des problèmes d’accès au traitement, ou bien de patients ayant arrêté 

pour les causes principales, et n’ayant pas de motivation à la rédaction du questionnaire ? Il 
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aurait été intéressant d’analyser les caractéristiques des patients perdus de vue récoltées lors 

de la première consultation. 

Les modalités pour récolter les réponses aux questionnaires ont été différentes selon les 

patients : les patients qui ont répondu au questionnaire en présence de leur médecin 

prescripteur ont pu être influencés. On peut penser que cela peut entraîner un biais de 

classement : un patient pourra par exemple mentir sur la durée du traitement, le statut 

médicamenteux, par peur d’avouer un non-respect du protocole. De la même manière, il peut 

exister une différence lorsque le patient est questionné au téléphone par un médecin ou bien 

répond par mail en autonomie. 

De plus, la date d’évaluation du questionnaire a été variable pour les patients, en dépendant 

de leur temps de réponse : les durées ont pu varier de 10 mois à 20 mois selon les patients. 

Certains patients ayant répondu à 20 mois pouvaient être dans le groupe interruption du 

traitement, alors qu’ils prenaient encore le traitement à 12 mois, ce qui peut fausser nos 

résultats. 

Les questions que nous avons utilisées pour le questionnaire sont des questions simples, avec 

des échelles qui ne sont pas validées. Il s’agit d’une auto-évaluation par le patient. Ceci 

constitue un biais et une difficulté dans l’interprétation des résultats, qui sont difficilement 

comparables à d’autres études aux échelles différentes. L’avantage de ces échelles était de 

constituer des questions simples et pratiques avec un questionnaire réalisable en 5 min, ce 

qui permet au patient d’être plus volontiers motivé pour y répondre. En effet, la particularité 

de la symptomatologie du TDAH rend difficile pour les patients la réalisation de tests longs et 

fastidieux.  
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Le caractère d’auto-évaluation du questionnaire peut aussi constituer un biais : le patient n’a 

pas forcément conscience de tous ses symptômes et des répercussions. L’idéal aurait été 

d’imaginer une consultation conjointe avec un membre de la famille pour répondre au 

questionnaire. 

Notre étude n’a pas inclus la question des comorbidités ou de l’évaluation de la sévérité du 

trouble, pourtant certaines études ont montré une moindre adhésion au traitement chez des 

patients avec plus de comorbidités (127,132). Il aurait été intéressant de pouvoir recueillir ces 

informations dans notre analyse pour enrichir nos résultats.  

 

3. Perspectives 

 

Certains points de nos résultats sont intéressants à analyser pour envisager des améliorations 

dans le dispositif de consultation et dans la prise en charge globale des patients TDAH. 

Nous avons vu dans notre étude que le suivi psychiatrique et psychologique étaient rares, les 

renouvellements du traitement provenaient majoritairement du médecin traitant. Il semble 

important de favoriser le suivi psychiatrique auprès des patients qui consultent pour favoriser 

la poursuite du traitement. Comme nous l’avons vu, il est nécessaire d’améliorer les 

connaissances en proposant des formations aux professionnels de santé qui suivent le 

patient : psychiatre, médecin généraliste. Il est important de les sensibiliser aux questions du 

traitement pour qu’ils puissent orienter leurs patients si besoin. Il semble également 

nécessaire de garder une bonne communication avec le médecin prescripteur du patient pour 

une bonne réussite thérapeutique. 
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De même, les patients pourraient bénéficier d’une meilleure information que ce soit sur les 

alternatives thérapeutiques, les effets indésirables. Une plaquette d’information est délivrée 

aux patients lors de la consultation initiale (annexe 4) pour donner des informations sur le 

traitement médicamenteux, mais on pourrait encore améliorer l’information diffusée aux 

patients via des groupes d’éducation thérapeutique. 

 

Pour favoriser une adaptation thérapeutique régulière, la solution idéale serait de pouvoir 

assurer le suivi et le renouvellement des ordonnances de tous les patients qui obtiennent une 

première prescription par le service de psychiatrie 2. Bien que ce ne soit pas envisageable par 

manque de moyens, il serait intéressant de connaître les résultats sur la poursuite du 

traitement dans ces conditions, et donc l’influence d’un suivi spécialisé avec une adaptation 

thérapeutique régulière et une réponse adaptée aux difficultés rencontrées. Pour une 

meilleure adaptation thérapeutique, on pourrait envisager d’organiser des rappels 

téléphoniques réguliers par le service spécialisé. On pourrait aussi imaginer prévoir une 

consultation systématique auprès du médecin prescripteur initial, qui serait programmée 

après la première prescription à 3 ou 6 mois pour réévaluer.  

 

Il semble important d’élargir la proposition de thérapie. Dans notre étude, très peu de patients 

avaient un suivi psychologique. Les hôpitaux civils de Strasbourg n’ont pas la capacité de 

satisfaire toute la demande et il serait utile de pouvoir orienter les patients vers d’autres 

centres ou d’autres professionnels, que ce soit en groupe ou en individuel, au plus proche du 

domicile du patient. Vu que la proposition est encore limitée dans la région on pourrait 
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imaginer des groupes ou des entretiens individuels en visioconférence, des applications 

mobiles qui seraient donc disponibles pour tous. 

Dans notre étude nous avons constaté un grand nombre de perdus de vue, et un biais dans la 

manière de collecter les données. Contacter les patients d’une même manière serait une 

manière de limiter les biais, l’idéal serait de prévoir une consultation avec un membre de la 

famille lors du renouvellement d’ordonnance à un an. Mais cette situation est chronophage 

pour le médecin et le patient, et risquerait aussi de limiter les données des patients qui ont 

arrêté et seraient moins motivés pour cette consultation.  

Dans le cas où l’étude se poursuivrait, on pourrait envisager de modifier le questionnaire pour 

des échelles validées mais simplifiées pour ne pas décourager les patients à y répondre.  

Il serait intéressant de poursuivre l’étude sur une plus grande temporalité et de mettre en 

place un questionnaire orienté sur les attentes des patients pour pouvoir mettre en place des 

aménagements de la prise en charge pour limiter l’arrêt. 

On peut donc proposer des axes d’amélioration sur le suivi des patients : proposer un suivi 

psychiatrique ambulatoire à la suite du diagnostic, améliorer l’information des patients, 

former davantage les psychiatres et médecins généralistes, améliorer la disponibilité d’une 

prise en charge psychothérapeutique. Dans l’attente de ces mises en place, on pourrait 

prévoir des réévaluations des patients par le service spécialisé pour adapter le traitement 

lorsque nécessaire. 
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Conclusion 

 

Le TDAH de l’adulte est une pathologie fréquente, qui touche 2 à 5 % des adultes avec des 

répercussions psychosociales importantes dans la vie des patients, représentant un problème 

de santé publique avec un coût important pour la société. 

Il existe aujourd’hui des traitements efficaces : le traitement médicamenteux, représenté 

essentiellement par les traitements stimulants, a fait la preuve de son efficacité à court terme, 

et de plus en plus d’études confirment une poursuite de l’efficacité à long terme. Des 

approches psychothérapeutiques ont aussi montré des effets positifs, et sont recommandées 

en association au traitement médicamenteux. 

Cependant, encore trop peu de patients TDAH sont diagnostiqués et traités à l’âge adulte, et 

les patients qui obtiennent un traitement connaissent un taux d’abandon élevé. 

Dans cette thèse, nous avons voulu comprendre quelles sont les raisons de ce constat, 

apprécier l’ambiance de controverse qui accompagne le TDAH de l’adulte, les limites au 

traitement et faire l’état des données disponibles sur le suivi des patients traités. 

 

Nous avons vu qu’il existe de multiples discordances sur la prise en charge du TDAH chez 

l’adulte dans le monde. L’utilisation des traitements est très hétérogène, avec une 

prédominance des taux d’utilisation pour les Etats-Unis, et les pays Scandinaves à l’échelle 

européenne. En France, l’utilisation est très nettement plus faible, avec une limite majeure 

due à son absence de recommandations et d’autorisation de mise sur le marché pour 

l’introduction des traitements stimulants chez l’adulte. Il existe peu de centre de référence, 
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et la recherche de soins des patients peut s’avérer chaotique. Le trouble souffre encore d’un 

scepticisme vis-à-vis de sa poursuite à l’âge adulte, et d’une grande stigmatisation, que ce soit 

auprès de la population générale, des patients ou des médecins, mettant un frein à la prise en 

charge et aggravant la souffrance des patients.  

Nous avons réalisé un état des lieux des études disponibles sur le suivi des patients traités 

pour le TDAH. Ces études sont à l’heure actuelle encore peu nombreuses. Elles mettent en 

évidence des variations entre les taux d’adhésion, de 44 à 73% à 1 an, et des facteurs 

d’influence qui sont variables selon les études : comorbidités importantes, âge plus jeune, 

sexe féminin, forme de libération immédiate du Méthylphenidate ont été retrouvés comme 

associés négativement avec la poursuite du traitement dans certaines études. 

 

Nous avons réalisé une étude sur les patients ayant eu une introduction de traitement à l’âge 

adulte à Strasbourg. Les patients ayant eu une première prescription de traitement 

médicamenteux suite à une consultation spécialisée étaient recontactés 1 an après, dans le 

but de déterminer le taux de poursuite du traitement et mettre en évidence d’éventuels 

facteurs pouvant influencer la poursuite du traitement. 

Notre étude a retrouvé un taux de poursuite du traitement de 58% à 1 an. Ce résultat est en 

concordance avec les données de la littérature. 58% des patients ont déclaré des effets 

indésirables similaires aux autres études. Les patients dont le traitement a été renouvelé par 

le médecin traitant et ceux ayant ressenti un impact fort du traitement poursuivaient plus leur 

traitement. Les effets indésirables étaient associés avec plus d’interruption du traitement, et 

sont la première cause d’arrêt rapportée par les patients (à 47%), suivi par l’inefficacité (à 
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20%). Les difficultés au renouvellement et au remboursement du traitement étaient faibles et 

n’expliquent pas le taux d’abandon retrouvé. Les molécules prescrites étaient essentiellement 

représentées par le Méthylphenidate à libération prolongée, et ne permettaient pas 

d’analyser l’influence de la molécule. On retrouve très peu de prescription de la deuxième 

ligne de traitement, les patients ont donc tendance à arrêter avant une modification 

thérapeutique, ce qui semble montrer un défaut dans le suivi et la réorientation des patients. 

Les patients étaient peu suivis par un psychiatre ou un psychologue bien que la 

psychothérapie soit recommandée en association avec le traitement. La majorité des patients 

ont ressenti un impact positif du traitement. Les patients qui ont poursuivi le traitement ont 

notifié plus d’amélioration dans leur état général, dans leurs symptômes en globalité, sur les 

symptômes d’inattention, d’impulsivité et l’instabilité émotionnelle. 

Ainsi, notre étude montre que le traitement est majoritairement poursuivi 1 an après son 

introduction, les patients constatent un effet positif dans la majorité des cas, mais les effets 

indésirables constituent un frein majeur au traitement. On remarque que le suivi 

psychiatrique des patients TDAH est encore limité, que le traitement psychothérapeutique est 

encore trop peu disponible et qu’il existe un défaut dans la mise en place de la deuxième ligne 

de traitement.  

On peut envisager des axes d’amélioration comme mettre l’accent sur un suivi adapté pour le 

traitement du TDAH, former au mieux les psychiatres et médecins généralistes qui assurent le 

renouvellement du traitement, les sensibiliser aux comorbidités, aux effets indésirables des 

traitements ainsi qu’aux alternatives thérapeutiques. A plus grande échelle, il serait 

souhaitable que l’industrie pharmaceutique se penche sur la réduction des effets indésirables. 
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D’autres études sont nécessaires pour poursuivre l’étude des patients sous traitement 

médicamenteux, identifier des facteurs d’amélioration, et ainsi pouvoir proposer la prise en 

charge la plus cohérente pour les patients. Des recherches supplémentaires pourraient se 

concentrer sur la comparaison des patients suivis en ambulatoire et des patients ayant un 

suivi dans un centre spécialisé dans le TDAH, pour quantifier l’importance d’une amélioration 

de la qualité du suivi.  

 

Notre thèse soutient l’importance du dépistage, du diagnostic, et du traitement des patients 

adultes TDAH. La prise en charge du trouble est un enjeu majeur de par sa fréquence, ses 

répercussions globales dans la société et sur le patient. Dans de nombreux cas, donner un 

diagnostic et des explications permet déjà un soulagement pour le patient en diminuant le 

sentiment de dévalorisation et de culpabilité. 

Au vu de nos constatations, il apparait indispensable de poursuivre la sensibilisation, 

l’information, la lutte contre la stigmatisation dans la population générale et de donner plus 

de place au TDAH dans les formations en santé et particulièrement santé mentale.  

 

 

 

 

 

Annexes 
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Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation à un an première version 

NIP   Nom  Prénom   Date de naissance   

   

Questionnaire Suivi TDAH       
Date :       Date du premier contact :                         Date de la 1ère ordonnance 

à remplir par 

médecin   

 :   

  

1) Traitements  

1.1. Actuellement, prenez-vous un médicament pour le TDAH ?        

□ OUI :   lequel ?_________________________ à quelle dose journalière ? _________ 
    faites-vous des pauses dans votre traitement :  

      □ NON   □ le week-end,   □ les vacances,   □ par périodes   

  

□ NON : avez-vous pris un traitement au cours des 12 derniers mois ?    □ oui  □ non   si oui, 
lequel ? ____________________________________________________   depuis 
combien de temps l’avez-vous interrompu ? _____________________________  

  

Pour quelles raisons l’avez-vous arrêté ?  

□ inefficacité     □ effets indésirables    □ amélioration sans traitement        □ grossesse  

□ ne souhaite pas prendre de traitement    □ autre :   

  

1.2. Avez-vous eu des effets indésirables ? Lesquels ?  

  

1.3. Avez-vous obtenu un remboursement pour votre traitement ?    □ oui   □ non     

  

1.4. Qui vous renouvelle votre ordonnance ?   □ médecin généraliste    □ psychiatre      □ autre  

  Avez-vous eu des difficultés à obtenir ce renouvellement    □ oui  □ non   

  

1.5. Vous pouvez nous faire part de vos remarques au sujet des médicaments ici :   

  

2) Consultations  

Depuis un an, combien de fois avez-vous consulté un psychiatre : __   un psychologue : __  

  

3) Changements ressentis  

3.1. Depuis un an, comment estimez-vous le changement dans votre état général :   

1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ 

Très 

fortement 

amélioré 

Fortement 

amélioré 

Légèrement 

amélioré 

Pas de 

changement 

Légèrement 

aggravé 

Fortement 

aggravé 

Très 

fortement 

aggravé 

+++ ++ + 0 - - - - - - 
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3.2. A quel point le fait d’avoir posé le diagnostic de TDAH a eu un impact sur votre évolution ?  

□ très important   □ assez important  □ moyen  □ peu d'impact  □ aucun impact  

  

3.3. A quel point le traitement médicamenteux du TDAH a eu un impact sur votre évolution ?  

□ très important   □ assez important  □ moyen  □ peu d'impact  □ aucun impact  
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Annexe 2 : Questionnaire d’évaluation à un an deuxième version 

NIP   Nom  Prénom   Date de naissance   

  

Questionnaire Suivi TDAH       
Date :       Date du premier contact :                         Date de la 1ère ordonnance 

à remplir par 

médecin   

 :   

  

1) Traitements  

1.1. Actuellement, prenez-vous un médicament pour le TDAH ?        

□ OUI :   lequel ?_________________________ à quelle dose journalière ? _________ 
    faites-vous des pauses dans votre traitement :  

      □ NON   □ le week-end,   □ les vacances,   □ par périodes   

  

□ NON : avez-vous pris un traitement au cours des 12 derniers mois ?    □ oui  □ non   si oui, 
lequel ? ____________________________________________________   depuis 
combien de temps l’avez-vous interrompu ? _____________________________  

  

Pour quelles raisons l’avez-vous arrêté ?  

□ inefficacité     □ effets indésirables    □ amélioration sans traitement        □ grossesse  

□ ne souhaite pas prendre de traitement    □ autre :   

  

1.2. Avez-vous eu des effets indésirables ? Lesquels ?  

  

1.3. Avez-vous obtenu un remboursement pour votre traitement ?    □ oui   □ non     

  

1.4. Qui vous renouvelle votre ordonnance ?   □ médecin généraliste    □ psychiatre      □ autre  

  Avez-vous eu des difficultés à obtenir ce renouvellement    □ oui  □ non   

  

1.5. Vous pouvez nous faire part de vos remarques au sujet des médicaments ici :   

 
2) Consultations  

Depuis un an, combien de fois avez-vous consulté un psychiatre : __   un psychologue : __  

 

3) Changements ressentis  

 3.1 Depuis un an, comment estimez-vous le changement dans votre état général :  
 

1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ 
Très 

fortement 
amélioré 

Fortement 
amélioré 

Légèrement 
amélioré 

Pas de 
changement 

Légèrement 

aggravé 
Fortement 

aggravé 
Très 

fortement 

aggravé 

+++ ++ + 0 - - - - - - 
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3.2 Depuis un an, comment estimez-vous le changement dans les symptômes du TDAH :  

1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ 
Très 

fortement 
amélioré 

Fortement 
amélioré 

Légèrement 
amélioré 

Pas de 
changement 

Légèrement 

aggravé 
Fortement 

aggravé 
Très 

fortement 
aggravé 

+++ ++ + 0 - - - - - - 

 
 

 
3.3 Depuis un an, comment estimez-vous les changements pour les symptômes suivants :  

 

 Très 
fortement 
amélioré 

Fortement 
amélioré 

Légèrement 
amélioré 

Pas de 
changement 

Légèrement 

aggravé 
Fortement 

aggravé 
Très 

fortement 

aggravé 

Non 

concerné 

 +++ ++ + 0 - - - - - -  

Inattention 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 
hyperactivité 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 
Impulsivité 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 
dépression/ 

humeur 
1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 

instabilité 
émotionnelle 

1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 

problèmes 
d’addictions 

1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 

Sommeil 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ □ 

 
 
3.4. A quel point le fait d’avoir posé le diagnostic de TDAH a eu un impact sur votre évolution ? 
□ très important  □ assez important □ moyen □ peu d'impact □ aucun impact 
 
3.5. A quel point le traitement médicamenteux du TDAH a eu un impact sur votre évolution ? 
□ très important  □ assez important □ moyen □ peu d'impact □ aucun impact 
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Annexe 3 : Dossier et avis du Comité d’Ethique 

 
 

 

COMITE D'ETHIQUE 

 

des Facultés de Médecine, d'Odontologie, de Pharmacie, 
des Ecoles d’Infirmières, de Kinésithérapie, de Maïeutique 

et des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg  

 

Formulaire de demande d’un avis consultatif pour un projet de recherche 

 

1. DEMANDEURS : investigateur principal et tuteur responsable 

 
NOM et Prénom : Lucile Rochotte 

 
 
Fonction : Interne 
  

Numéro de téléphone : 06 18 63 64 78 

  
Courriel : lucile.rochotte@yahoo.fr 
  

NOM et Prénom : Dr Sébastien Weibel 

  
Fonction : PH 
 

 
Numéro de téléphone : 03 88 11 51 57  

  
Courriel : sebastien.weibel@chru-

strasbourg.fr 
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TITRE DU PROJET :  
Epidémiologie descriptive d’une consultation spécialisée sur le trouble du déficit de 
l’attention – hyperactivité de l’adulte au CHRU de Strasbourg, et analyse de l’évolution à 

un an. 

 

2. EST-CE UNE RECHERCHE NON INTERVENTIONNELLE ? 

 

Oui 
 
 

3. QUESTIONS ETHIQUES 
 

 

Aspect réglementaire 

 

Engagement des investigateurs de respecter la réglementation en signant la lettre de 
demande d’avis. 

 

 

 

 

Aspect scientifique 

 
- La confirmation ou l’infirmation de l’hypothèse de cette recherche permettra-t-elle une 
avancée significative des connaissances ou de la prise en charge des patients ? 

 

 

L’étude permettra de mieux connaître les caractéristiques des patients faisant une demande 
de consultation spécialisée pour le TDAH, et d’observer leur évolution un an après la 
première consultation, afin d’adapter le dispositif de consultation spécialisée. 

 

- La méthodologie est-elle adaptée ? 
Oui 

 

Balance bénéfice/risque (Cf 1.2) 

 

- Quels sont les risques physiques et/ou psychiques encourus par les participants ? 
Aucun. 

 

- Comment l’anonymat des participants sera-t-il assuré ? 

Par la création d’une base de données anonymisées. 
 

       - Y a –t-il recueil de données sensibles ?       
      Non. 

 
      - Y a –t-il participation financière des patients ?   
      Non 
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     -  Quels sont les bénéfices potentiels pour les patients ou la collectivité ?  
L’étude permettra de connaitre le mode d'adressage pour permettre de faciliter les parcours 

des patients. Nous pourrons comparer le profil épidémiologique et clinique de nos patients 
adultes avec TDAH avec ceux décrits dans la littérature scientifique. Elle permettra 

également de connaitre l'impact de cette consultation à un an en terme de poursuite du 
traitement 

 

Rapport bénéfice/risque favorable. 

 

Partage des connaissances 

 

Les résultats de l’étude seront présentés lors d’un congrès national ou international, puis 
publiés.
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RESUME DE L’ETUDE 
 
 
 
 

 

 Epidémiologie descriptive d’une consultation 
 

Titre de la recherche 
spécialisée sur le trouble du déficit de l’attention – 

 

hyperactivité de l’adulte au CHRU de Strasbourg,  

 
 

 et analyse de l’évolution à un an.   
 

Promoteur  Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 
 

Investigateur principal Lucile Rochotte, interne DES de psychiatrie 
 

Tuteur responsable Dr Sébastien Weibel, PH    
 

 Le trouble déficitaire de l'attention de l'adulte avec ou 
 

 sans hyperactivité (TDA-H) est un trouble fréquent, 
 

 touchant autour de 3% de la population. Le TDA-H 
 

 augmente le risque de troubles psychiatriques (troubles 
 

 de l'humeur, troubles du sommeil, troubles de la 
 

 personnalité, conduites addictives) et a des  
 

 conséquences sociales importantes (difficultés 
 

 professionnelles, familiales, risque d'accident). Il est 
 

Justification de la recherche 
pourtant peu reconnu et peu pris en charge en France. 

 

Le service de Psychiatrie 2 des Hopitaux Universitaires  

 
 

 de Strasbourg propose des consultations spécialisées 
 

 pour une évaluation diagnostic du TDA-H afin de 
 

 faciliter l’accès aux soins aux patients.   
 

 Cependant les caractéristiques des patients demandant 
 

 ce type de consultation et l'impact de ces consultations 
 

 sur les soins proposés n'ont pas encore été étudiés en 
 

 France.     
 

  
 

 Etude descriptive des caractéristiques cliniques et 
 

Objectif principal démographiques des patients ayant sollicité un avis 
 

 spécialisé pour le TDAH de l’adulte.   
 

 Evaluer l’évolution à un an en terme de suivi, maintien 
 

Objectifs secondaires sous traitement médicamenteux et effets perçus de 
 

 celui-ci.     
 

 - Données cliniques : symptomatologie 
 

  attentionnelle, d’hyperactivité,   d’impulsivité 
 

  retrouvée  à  l’âge  adulte  et  rapportée  dans 
 

  l’enfance, diagnostic ou non du trouble selon le 
 

  DSM-5  forme  du  trouble,  âge  de  début  du 
 

Critère d’évaluation principal 
 trouble,   âge du diagnostic, antécédents 

 

 familiaux du trouble,  comorbidités  

   
 

  psychiatriques et  addictologiques, traitements 
 

  médicamenteux en cours   
 

 - Age et sexe     
 

 - Origine géographique    
 

 -   Mode d’adressage des patients   
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 -   Proportion de temps de prise médicamenteuse 
 

 au cours des 12 derniers mois 
 

 -   Raison d’une interruption du traitement pour le 
 

 TDAH 
 

 -   Effets indésirables ressentis sous traitement 
 

 -   Obtention d’un remboursement du traitement 
 

Critères d’évaluation 

-   Recherche de difficultés de renouvellement de 
 

l’ordonnance sécurisée 
 

secondaires -   Nombres de consultation sur les 12 derniers 
 

 mois, chez un psychiatre et/ou un psychologue, 
 

 en général et/ou pour le TDAH 
 

 -   Changement de l’état général ressenti par le 
 

 patient sur les 12 derniers mois, impact de la 
 

 prise en compte du diagnostic de TDAH sur 
 

 cette évolution, et impact du traitement 
 

 médicamenteux du TDAH. 
 

 Etude monocentrique 
 

Plan expérimental Descriptive 
 

 Rétrospective 
 

        -   Hommes et femmes 18 ans et plus 
 

       -   Ayant consulté le service de Psychiatrie 2 des HUS 
 

Critères d’éligibilité        pour un avis spécialisé concernant le TDAH 
 

       -   Ne s’étant pas opposé à l’utilisation des données 
 

        personnelles à des fins de recherche scientifique 
 

 Récupération rétrospective des données à partir des 
 

 dossiers médicaux : recueil des données cliniques 
 

Déroulement pratique de 
par le médecin lors de la première consultation via 

 

la fiche de synthèse.  

l’essai  

 
 

 Consultation de suivi à un an ou recontact des patients 
 

 entre 9 et 15 mois avec auto-questionnaire. 
 

  
 

Création d’une collection 
Non  

d’échantillons biologiques 
 

 
 

Produit expérimental 
Non  

 
 

  
 

Médicaments/traitements 
Non  

autorisés  

 
 

Nombre de sujets nécessaire Non approprié 
 

  
 

Méthode statistique Analyse descriptive retrospective 
 

 Novembre 2016 à Novembre 2017 : premières 
 

 consultations avec recueil des données n=120 
 

 Novembre 2017 – Juin 2018 : consultation de suivi ou 
 

Calendrier prévisionnel recontact des patients entre 9 et 15 mois après la 
 

 première consultation avec recueil des données 
 

 Juin 2018 : analyse des données 
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I- INTRODUCTION ET JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE DE L’ETUDE 
 

I-1. Définition de la pathologie ou de l’événement étudié 
 

Le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH) est l’un des troubles les plus fréquents 

en psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent. Sa prévalence en population française a été 

estimée entre 3% et 5% chez l’enfant d’âge scolaire (160). Cependant, le trouble persiste à l'âge 

adulte dans plus de 60 % des cas (161), ce qui correspond à une prévalence estimée à 3% en 

population adulte. Il est pourtant peu reconnu et peu pris en charge en France.  
Il est établi que le TDAH retentit de façon majeure sur le fonctionnement professionnel, 

relationnel et familial des enfants comme des adultes. Les études à long terme montrent que, 

par rapport à la population générale, les sujets TDAH abandonnent davantage l’école, accèdent 

moins aux études supérieures, perdent plus facilement leur travail, ont des relations familiales 

plus instables, commettent plus d'actes antisociaux et ont un risque plus élevé d’usage de tabac 

ou d’abus d’alcool et de drogue, ont plus d'accidents de la circulation (41,44,162,163). Le 

défaut de prise en charge adaptée de cette pathologie peut avoir des conséquences sévères sur 

la vie entière des sujets et un coût important pour la société.  
Le diagnostic est souvent difficile chez l'adulte. D'une part les symptômes ont une présentation 

différente de chez l'enfant, et on retrouve chez l'adulte moins d'hyperactivité externalisée, plus 

d'hyperactivité interne, plus de troubles de la régulation émotionnelle. Les symptômes peuvent 

d'ailleurs être masqués pendant l'enfance, du fait de bonnes capacités intellectuelles permettant 

une compensation efficace des troubles de l'attention. Cette compensation trouve alors ses 

limites quand le niveau augmente ou face aux problèmes émotionnels répétés. D'autre part, les 

comorbidités sont extrêmement fréquentes chez l'adulte (plus de 75% des patients) : troubles 

anxieux, troubles de l'humeur, troubles de la personnalité (notamment borderline et antisociale), 

troubles liés à l'usage de substances, troubles du sommeil (16,164). Les situations d'épuisement 

professionnel (burn-out) sont souvent un mode de décompensation du TDAH de l'adulte non 

identifié. Le TDAH peut être un facteur précipitant ou de chronicisation de ces troubles 

psychiatriques, et ces derniers retardent le diagnostic.  
Le diagnostic de TDAH est uniquement clinique, en l'absence de marqueurs spécifiques. Il est 
assuré par des critères formels et par l'utilisation d'outils d'évaluation spécifiques (111), mais 

requiert une expérience clinique dans le domaine, notamment chez l'adulte où la comorbidité 
est la règle. 
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I.2- Etat des connaissances scientifiques actuelles et questions restant en 
suspens 

 

I.2.1- Décrire la prise en charge existante et ses limites 

 

En France l'offre de diagnostic et de soins pour les patients TDAH adultes est très limitée, en 

contraste avec de nombreux pays européens, dans lesquels ce trouble est reconnu et pris en 

charge chez l'adulte (Allemagne, Pays-Bas, Belgique, Suisse, Royaume-Uni, etc.) (111). Peu 

de psychiatres connaissent et utilisent ce diagnostic, qui est ainsi rarement posé. La formation 

des médecins (psychiatres mais aussi médecins généralistes) et des autres professionnels de la 

santé mentale est insuffisante. Les recommandations de la HAS publiées en février 2015 

devraient permettre d’améliorer le repérage du TDAH. Cependant, si le TDAH de l'adulte est 

évoqué, l'objectif de ces recommandations est essentiellement centré sur l'enfant. Il existe peu 

de médecins ou de centres spécialisés qui connaissent la clinique particulière et les 

thérapeutiques de ce trouble. Les conditions d’accès au diagnostic et aux soins restent très 

hétérogènes sur l’ensemble du territoire français. Par exemple, dans la région Grand-Est, nous 

n'avons à notre connaissance que deux lieux où les patients peuvent consulter pour ce problème 

(CHU Strasbourg et CH de Rouffach), avec un délai d'attente important. Les soins sont limités 

à une prise en charge psychiatrique minimale du fait de la demande importante. 

 

Les traitements du TDAH sont peu accessibles. D'une part, les thérapeutiques non 

médicamenteuses, notamment les psychothérapies spécifiques au TDAH chez l'adulte, sont peu 

disponibles, car peu de professionnels les proposent. D'autre part, et contrairement à la plupart 

des pays d'Europe et d'Amérique du Nord, les médications ne bénéficient pas d'une autorisation 

de mise sur le marché (AMM) pour le TDAH de l'adulte, même si certains médecins utilisent 

hors AMM les prescriptions bénéficiant d’une AMM chez l’enfant et l’adolecent. Les patients 

sont ainsi en difficulté pour trouver des propositions de soins. Pourtant, la demande est 

importante car les patients sont de mieux en mieux informés sur ce trouble et ont accès à des 

ressources documentaires importantes sur le TDAH de l'adulte, notamment francophones, 

issues du Québec ou de Suisse. Les médecins de premier recours ont des difficultés pour trouver 

des relais pour des avis spécialisés. Souvent, l'accès aux soins se fait par des réseaux informels, 

avec ainsi des barrières d'accès aux soins géographiques et liées au niveau socio-économique. 

 

La méconnaissance du diagnostic et de traitement a un coût en termes sociaux (accidents, 

problèmes familiaux, comportements à risques, échec d’études, difficultés à maintenir un 

emploi) et induit un risque de chronicisation d'autres troubles (addictions, troubles dépressifs, 
épuisement professionnel). Au total, il existe un sous-diagnostic et une mauvaise connaissance 

du TDAH et une mauvaise connaissance de la demande de soins en France. 
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I.2.2- Hypothèse de la recherche 

 

Le but de la recherche est d’étudier le dispositif de consultation spécialisée sur le TDA-H du 
CHU de Strasbourg, à travers une description épidémiologique des patients étant amené à 
consulter, ainsi qu’une évaluation de leur évolution un an après la première consultation.  
Ceci permettra de mieux connaître la population concernée, ses difficultés en lien avec le 

diagnostic et la prise en charge du TDAH, afin de mieux adapter le dispositif de consultation 
spécialisée. Les résultats de cette recherche pourront aussi être utilisés pour réaliser des 

recherches complémentaires. 
 
 

 

I.2.3 Balance bénéfice / risque. 

 

Bénéfices individuels  
Les patients dont les données seront analysées ont bénéficié des soins disponibles dans le cadre 
du dispositif de consultation spécialisée sur le TDA-H de l’adulte du CHU de Strasbourg. 

 

Bénéfices collectifs  
Par une meilleure connaissance de la population étant amené à consulter le dispositif spécialisé 
pour le TDA-H, ainsi que son évolution un an après la consultation, nous disposerons de pistes 
pour améliorer la prise en charge de ces patients. 
 
 
 
 

II- OBJECTIFS DE L’ESSAI 

 

II.1- Objectif Principal 
 
 

Description épidémiologique des patients consultant le dispositif spécialisé sur le TDA-H de 
l’adulte du CHU de Strasbourg. 

 

II.2- Objectifs Secondaires 
 

Evaluation de l’évolution un an après la consultation spécialisée en terme de : 

- mise en place d’un traitement médicamenteux pour le TAD-H 

- mise en place d’un suivi psychiatrique 

- efficacité du traitement 

- effets indésirables du traitement 

- bénéfice du traitement ressenti par le patient 
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III- CONCEPTION DE LA RECHERCHE 
 
 

 

III.1- Critère d’évaluation principal 
 

 

- Données cliniques :  
symptomatologie attentionnelle, d’hyperactivité, d’impulsivité retrouvée à l’âge adulte 

et rapportée dans l’enfance,  
diagnostic ou non du trouble selon le DSM-5 et forme du trouble, 

âge de début du trouble, âge du diagnostic,  
antécédents familiaux du trouble,  
comorbidités psychiatriques et addictologiques, 

traitements médicamenteux en cours. 

- Age et sexe.  
- Origine géographique.  
- Mode d’adressage des patients. 

 

III.2- Critères d’évaluation secondaires 
 

 

- Proportion de temps de prise médicamenteuse au cours des 12 derniers mois.  
- Raison d’une interruption du traitement pour le TDAH.  
- Effets indésirables ressentis sous traitement.  
- Obtention d’un remboursement du traitement.  
- Recherche de difficultés de renouvellement de l’ordonnance sécurisée.  
- Nombres de consultation sur les 12 derniers mois, chez un psychiatre et/ou un 

psychologue, en général et/ou pour le TDAH.  
- Changement de l’état général ressenti par le patient sur les 12 derniers mois, impact de 

la prise en compte du diagnostic de TDAH sur cette évolution, et impact du traitement 
médicamenteux du TDAH. 

 

III.3- Plan expérimental 
 

 

Etude monocentrique 

Descriptive 

Retrospective 
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IV- POPULATION ETUDIEE 
 
 

 

IV.1- Critères d’inclusion 
 

- Homme ou femme d’âge ≥ 18 ans 

- Sujet ayant accepté l’utilisation de ses données cliniques à des fins de recherche médicale  
- Sujet ayant consulté le service de psychiatrie 2 du CHU de Strasbourg pour un avis spécialisé 

concernant le TDAH 
 
 

IV.2- Critères de non inclusion 
 

 

Refus de l’utilisation des données cliniques à des fins de recherche médicale 
 

 

IV.3- Sortie d’étude et arrêt prématuré de traitement ou de suivi 

 

Retrait du consentement possible à tout moment. 
 
 
 
 

 

V- DEROULEMENT PRATIQUE DE L’ESSAI 
 
 

 

V.1- Modalités de recrutement 
 

 

Les patients sont recrutés dans le contexte des consultations spécialisées pour le TDA-H du 
service de psychiatrie 2 du CHU de Strasbourg (n=100), entre novembre 2016 et novembre 
2017.  
La première évaluation clinique est réalisée par le médecin qui pratique la consultation 
spécialisée. Une fiche de synthèse est réalisée par ce médecin. 

 

L’évaluation de l’évolution se fait chez ces même patients dans un délai de 9 à 15 mois après 
la première consultation ;  

- soit lors d’une consultation de suivi, le médecin fait alors remplir un auto-questionnaire 
de suivi au patient,  

- soit le patient est recontacté par téléphone ou par mail, s’il n’est pas suivi au sein du 
service, par un interne du service qui rempli le questionnaire de suivi avec le patient.  

Le recontact des patients non suivi est d’usage pour rappeler la nécessité au patient sous 
traitement par méthylphénidate de faire réaliser une ordonnance annuelle venant d’un médecin 
hospitalier. 
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V.2- Modalités d’information et de recueil du consentement 

 

Recueil du consentement oral au cours de la première consultation, consignée sur le dossier 

médical du patient (illustration ci-dessous : première page du dossier pour toutes les 
consultations de recours TDAH ou troubles de l’humeur du service de psychiatrie 2 des 

H.U.S.). Cette question est déjà abordée dans la lettre de préparation de la consultation. 
 

 

V.3- Randomisation et mise en aveugle 

 

Randomisation non pertinente pour l’étude. 

 

V.4- Chronologie des actes/visites 

 

Non applicable (étude rétrospective à partir de dossiers médicaux). 

 

V.5- Actes pratiqués 

 

Non applicable. La prise en charge des patients ne diffère pas de la pratique habituelle. 

 

V.6- Recueil des données 

 

- Qui y aura accès ?  
Les médecins du service participants aux consultations spécialisées sur le TDA-H et 
investigateurs. 

 

- Par qui et où seront-elles conservées ?  
Dossier papier à la disposition du médecin réalisant les consultations et le suivi des patients. 
Base de donnée informatisée anonymisée regroupant les informations des patients inclus dans 

l’étude, accessible aux médecins participant aux consultations spécialisées sur le TDA-H et 
investigateurs. 

 

- Combien de temps seront-elles conservées ? 

10 ans. 
 
 

 

VI- MEDICAMENTS/TRAITEMENTS ASSOCIES 

 

Non applicable (étude rétrospective à partir des dossiers médicaux). Les patients reçoivent le 
traitement adapté à leur situation clinique, en vertu des pratiques habituelles. 
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VII- ANALYSES STATISTIQUES 

 

VII.1- Description des méthodes statistiques utilisées 

 

Analyses descriptives : 

L’analyse statistique commencera par une description numérique des données.  
Les variables qualitatives seront décrites en donnant les effectifs et fréquences de chaque 
modalité. Pour les variables qualitatives ordinales, seront ajoutés les effectifs et fréquences 
cumulés.  
Les variables quantitatives seront décrites à l’aide des paramètres de position habituels 
(moyenne, médiane, minimum, maximum, percentiles 1, 2,5, 5, 10, 25 (Q1), 75 (Q3), 90, 95, 
97,5 et 99) ainsi qu’avec les paramètres de dispersion classiques (écart-type, variance, étendue, 
écart interquartiles).  
Les comparaisons seront réalisées avec les tests standards (Chi2, analyse de variance). 

 

VII.2- Nombre de personnes à inclure et justification 

 

120 patients, correspondant au nombre effectif de patient ayant consulté pour un avis 
spécialisé sur le TDA-H de l’adulte au CHRU de Strasbourg en un an. 

 

VII.3- Niveau de significativité statistique 

 

Le seuil de significativité est fixé à 5%. 
 
 
 

 

VIII- RESULTATS ATTENDUS 

 

En l'absence de données disponibles dans un contexte similaire, nous n'avons pas d'hypothèses 
définies. Ainsi, l'étude est exploratoire. De plus, le caractère descriptif de l'étude ne nécessite 
pas nécessairement des hypothèses pour être valide sur le plan statistique. 
 
 
 

 

IX -INFORMATION ET CONSENTEMENT DES SUJETS 

 

Une non opposition orale à la réalisation de recherche médicale à partir de données cliniques 

anonymisées est consignée dans le dossier du patient. Le sujet est libre de refuser de participer  
à l’étude, et il peut retirer à tout moment son consentement et ce, quelle qu’en soit la raison, et 
sans encourir aucune responsabilité, ni aucun préjudice. 
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Annexe 4 : Plaquette d’information sur le TDAH de l’adulte délivrée au patient  
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RESUME : 

Le Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) est un enjeu majeur de 

santé de par sa fréquence et ses importantes répercussions psychosociales sur la vie des patients. 

Initialement considéré comme uniquement pédiatrique, il est aujourd’hui prouvé que le trouble 

peut se poursuivre à l’âge adulte, pour environ 2/3 des patients. 

Pourtant, de nos jours la prise en charge des adultes reste limitée, bien qu’il existe des disparités 

selon les régions du monde. En France le TDAH ne dispose pas de recommandations officielles 

ni d’AMM pour l’introduction des traitements médicamenteux chez les adultes. 

A Strasbourg, une consultation spécialisée a été créé pour le diagnostic et le traitement des 

patients adultes dans le service de Psychiatrie 2 de l’Hôpital Civil. 

Nous avons réalisé une étude observationnelle longitudinale des patients ayant eu un traitement 

médicamenteux suite à cette consultation dans le but d’évaluer le taux de poursuite du 

traitement, et les facteurs pouvant l’influencer. 

58% des patients étaient encore sous traitement à 1 an et les patients qui ont arrêté ont maintenu 

leur traitement en moyenne 5,2 mois. La molécule majoritairement représentée était le 

Méthylphenidate en forme à libération prolongée (à 97%). Les effets indésirables étaient la 

première cause d’arrêt du traitement (pour 47% des patients), suivi de l’inefficacité (pour 20% 

des patients). Peu de patients ont eu des difficultés à obtenir le renouvellement ou le 

remboursement du traitement. Les patients ayant été renouvelés par le médecin traitant et ayant 

ressenti un impact fort du traitement ont plus poursuivi leur traitement.  

La majorité des patients a ressenti un impact positif du diagnostic et du traitement. 

Nos résultats montrent qu’une majorité des patients poursuivent leur traitement à 1 an, mais 

que l’obstacle majeur à cette poursuite est la tolérance. Des améliorations pourraient être 

réalisées à la lumière de ces résultats en renforçant l’information des patients, le suivi 

psychiatrique et l’adaptation des traitements en cas d’effet indésirable. 
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