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Résumé

Introduction : Les addictions comportementales sont fréquemment associées aux autres troubles
addictifs et psychiatriques, et notamment le Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans
Hyperactivit¢ (TDA/H). Les travaux portant sur le lien entre addictions comportementales et
TDA/H sont pour la plupart basés sur une évaluation de mesures de symptomes de TDA/H (auto-
questionnaires) plutét que sur des mesures diagnostiques (entretiens structurés). Notre objectif
principal était d’évaluer, chez des patients suivis en ambulatoire pour une addiction
comportementale, la prévalence du TDA/H en la comparant a celle observée en population
générale. Nos objectifs secondaires étaient de comparer, parmi ces patients, ceux avec versus sans
TDA/H en termes de troubles psychiatriques, troubles addictifs, de caractéristiques
sociodémographiques et de modalités de prise en charge addictologique. Nous faisions
I’hypothese que les prévalences des comorbidités psychiatriques et addictives étaient supérieures
dans notre population d’étude comparativement a la population générale, avec une prévalence
encore plus élevée chez les personnes avec TDA/H.

Matériel et méthodes : Cette étude transversale a été réalisée entre mars 2020 et juillet 2021
auprés des patients consultant pour une addiction comportementale dans une structure
d’addictologie ambulatoire (Service d’Addictologie Universitaire du CHRU de Tours : CSAPA-
37 Port Bretagne et Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie du CHRU ELSA-37 ; CSAPA
APLEAT-ACEP d’Orléans ; CSAPA de I’Association Addictions France de Chateauroux). Parmi
les 62 patients sollicités, 44 ont finalement été inclus (i.e., jeu d’argent pathologique, addiction
sexuelle, addiction a I’alimentation, trouble du jeu vidéo, achats compulsifs). Les troubles
psychiatriques et addictifs ¢taient évaluées par des auto-questionnaires (FTND, AUDIT, CAST,
ICJE, mYFAS 2.0, GAS, SAST, PCL-5, LEC-5, HADS, WURS-25, BDI, ASRS) qui étaient
complétés ensuite par des hétéro-évaluations réalisées au cours d’une consultation spécifique
(criteres DSM-5 de jeu d’argent pathologique, DIVA-5, SCID, MINI 5.0).

Résultats : La prévalence du TDA/H dans notre échantillon était significativement supérieure a
celle observée en population générale adulte (22,7% vs. 2,5% ; p<.001). Les patients avec TDA/H
rapportaient des scores plus ¢élevés d’addiction sexuelle (SAST), d’anxiété (HADS) et de trouble
de stress post-traumatique (PCL-5), ainsi qu'une plus forte prévalence d’addiction sexuelle, de
trouble anxiété généralisée et de trouble obsessionnel compulsif.

Discussion : La prévalence du TDA/H de notre échantillon était largement supérieure a celle
observée en population générale, mais comparable a celles observées auprés des personnes ayant
un trouble de I"usage de substance. Nos résultats confirment la vulnérabilité accrue aux troubles
psychiatriques des patients avec addiction comportementale, le TDA/H étant un marqueur
supplémentaire de gravité pour certains troubles (notamment les troubles anxieux et 1’addiction
sexuelle). Ces données justifient de repérer et de prendre en charge de manicre systématique le
TDA/H chez les personnes avec addiction comportementales. Ils offrent également des
perspectives pour mieux comprendre les liens entre TDA/H et troubles addictifs.
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Title

ADHD among inpatients consulting for a behavioral addiction: prevalence and risk factors.

Abstract

Introduction: Behavioural addictions are frequently associated with other addictive and
psychiatric disorders, including Attention Deficit Disorder with or without Hyperactivity
(ADHD/H). Work on the link between behavioural addictions and ADHD/H is mostly based
on an assessment of ADHD/H symptom measures (self-questionnaires) rather than diagnostic
measures (structured interviews). Our main objective was to assess, in outpatient patients for
behavioural addiction, the prevalence of ADD/H by comparing it with that observed in the
general population. Our secondary objectives were to compare, among these patients, those
with versus without TDA/H in terms of psychiatric disorders, addictive disorders,
sociodemographic characteristics and modalities of addiction management. We hypothesized
that the prevalence of psychiatric and addictive comorbidities was higher in our study
population compared to the general population, with an even higher prevalence among people
with ADHD/H.

Methods: This cross-sectional study was conducted between March 2020 and July 2021 with
patients consulting for behavioural addiction in an ambulatory addictology structure (Service
d'Addictologie Universitaire du CHRU de Tours: CSAPA-37 Port Bretagne et Equipe de
Liaison et de Soins en Addictologie du CHRU ELSA-37; CSAPA APLEAT-ACEP
d'Orléans; CSAPA de 1'Association Addictions France de Chateauroux). Among the 62
patients solicited, 44 were finally included (i.e., pathological gambling, sexual addiction,
eating addiction, video game disorder, compulsive shopping). Psychiatric and addictive
disorders were assessed by self-questionnaires (FTND, AUDIT, CAST, ICJE, mYFAS 2.0,
GAS, SAST, PCL-5, LEC-5, HADS, WURS-25, BDI, ASRS) which were then supplemented
by hetero-evaluations carried out during a specific consultation (pathological gambling DSM-
5 criteria, DIVA-5, SCID, MINI 5.0).

Results: The prevalence of ADD/H in our sample was significantly higher than in the general
adult population (22.7% vs. 2.5%; p.001). Patients with ADD/H reported higher scores of
sexual addiction (PTSS), anxiety (HADS) and post-traumatic stress disorder (PCL-5), as well
as a higher prevalence of sexual addiction, generalized anxiety disorder and obsessive-
compulsive disorder.

Discussion: The prevalence of TDA/H in our sample was much higher than that observed in
the general population, but comparable to those observed in people with a substance use
disorder. Our results confirm the increased vulnerability of patients with behavioural
addiction to psychiatric disorders, with ADD/H being an additional marker of severity for
some disorders (including anxiety disorders and sexual addiction). This data justifies the
systematic identification and management of ADD/H in people with behavioural
addiction. They also offer perspectives to better understand the links between ADHD/H and
addictive disorders.
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Lexique :

EDC : épisode dépressif caractérisé

HADS: hospital anxiety and depression scale

HPB : hyperphagie boulimique

ICJE : indice canadien du jeu excessif

IMC : indice de masse corporel

JHA : jeux de hasards et d’argent

TSPT : trouble de stress post-traumatique

TCA : trouble des conduites alimentaires

TDA/H : troubles déficit de 1’attention avec ou sans hyperactivité
TAG : trouble anxieux généralisé

TOC : trouble obsessionnel compulsif
TTT : traitement

TUS : trouble de 1’'usage de substance
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Introduction

I. Préambule

Le trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDA/H) est un trouble
neuro-développemental fréquent et invalidant de 1’enfant et I’adolescent qui persiste a 1’age
adulte dans environ la moitié des cas (prévalence d’environ 5% chez 1’enfant/adolescent et
2,5% chez I’adulte) (Polanczyk et al., 2007). Certains critéres diagnostiques du TDA/H sont
bien connus : I’hyperactivité, 'impulsivité, déficit attentionnel et certaines caractéristiques
clinique comme des difficulté de régulation émotionnelle (Blondeau et al., 2009). La prise en
charge d’un trouble de 1’usage de substance est une circonstance fréquente de diagnostic du
TDA/H chez les adultes n’ayant pas regu le diagnostic dans 1’enfance.

Le trouble déficit de D’attention avec ou sans hyperactivit¢ (TDA/H) et les troubles
addictifs partagent des caractéristiques individuelles commune (Charach et al., 2011). Le
TDA/H est également un facteur de risque indépendant avéré d’usage de substance

psychoactive plus précoce et de dépendance aux substances psychoactives au cours de la vie
(Delavenne & Thibaut, 2009).

Le champ des troubles addictifs ne se limite plus aujourd’hui aux troubles de 1’usage de
substances, il inclut également les addictions comportementales. On retrouve des
caractéristiques psychologiques et des mécanismes neurobiologiques communs avec les
troubles de 'usage de substance et le TDA/H (impulsivité, dysrégulation émotionnelle,
dysrégulation du systéme de la récompense), ainsi que des prises en charge communes. La
prévalence des autres comorbidités psychiatriques est ¢levée dans les deux cas (TDA/H et/ou
TUS).

Au vu des similitudes existantes entre TDA/H et troubles de 1’usage de substance ainsi
que troubles de 1’'usage de substances et addictions comportementales, on suppose qu’il existe
une association entre TDA/H et addiction comportementale. Nous avons réalisé cette étude
qui s’inscrit dans un projet de recherche plus global autour du TDA/H qui vise a mieux
comprendre 1’hétérogénéité du phénotype « addiction » en prenant en compte les troubles
psychiatriques co-occurrents dans le cadre de pathologies duelles (Fédération Addiction,
2019).

Notre sujet porte sur les patients consultants en CSAPA ou en consultation hospitaliére
pour une addiction comportementale (sexe, jeu d’argent et de hasard, achat compulsif, a
I’alimentation) ; le but est d’améliorer la compréhension des profils hétérogénes des patients
en appréhendant mieux la prévalence du TDA/H.
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II. Revue de la littérature :

A.Les troubles addictifs

1) Les «addictions » / trouble de 1’usage de substances: concept et

évolution

a) Etymologie

Le terme d’addiction est d’étymologie latine, ad-dicere qui signifie « dire a » ; il fait
référence a 1’époque romaine ou les esclaves n’avaient pas de nom propre et appartenait donc
a leur maitre. On retrouve ici la notion d’absence d’indépendance. Le mot addictus qui
signifie "adonner a" désignait un individu dont les dettes le condamnaient a étre I’esclave de
ses créanciers (Rozaire et al., 2009).

Au Moyen-age, « étre addicté » par une ordonnance d’un tribunal, condamnait le
débiteur, qui ne pouvait rembourser sa dette, a payer le créancier par son travail. On renvoie
ici aussi a la notion d'esclavagisme / d'asservissement (Rozaire et al., 2009).

Au XIVeéme siécle, en Angleterre, le terme d’addiction désignait la relation
contractuelle de soumission d’un apprenti a son maitre ou bien des passions moralement
répréhensibles (Rozaire et al., 2009).

Le terme « syndrome d’addiction » est utilis¢ au début du XXe si¢cle pour décrire
I’'usage de stupéfiant et en particulier celle de I’héroine (Peele, 2009). 1l faudra attendre 1964
pour que I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) décide de remplacer le terme
« d’addiction » par celui de « dépendance ». Cette décision a été prise devant la grande variété
de substances que les hommes consomment par récréation et par habitude (Peele, 2009).

On distingue alors deux types de dépendances : psychique et physique. La dépendance
physique est définie par le syndrome d'abstinence ou le sevrage a 'arrét de la consommation.
La dépendance psychique (ou psychologique) est définie comme une "pulsion" périodique ou
continuelle poussant a absorber une substance pour en retirer du plaisir ou éradiquer un mal
étre (Peele, 2009). Afin d’éviter I’amalgame entre la dépendance pharmacologique qui
correspond a un syndrome de sevrage sans addiction et I’addiction qui peut se présenter sans
syndrome de sevrage ou tolérance, le DSM-5 a abandonner le terme de « dépendance » au
profit de celui de « troubles de I'usage ».

b) Premier concept : modéle mono-modale

Le premier modele de la « maladie de la dépendance » a été introduit a la fin du
XVlIlIeme siécle par Benjamin Rush (Valleur M. & Matysiak J.C., 2002). Il publie un texte en
1784 ou il insiste sur le fait qu’il faut considérer 1’abus de spiritueux comme une « maladie
odieuse » (odious disease) du fait des troubles sur le corps et I'dme humaine liés aux effets de
l'alcool. I décrit également de nombreux symptomes physiques et mentaux, aigus ou
d’évolution plus longue. Il ne parle pas d’une évolution inéluctable de la maladie mais la
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suggere alors fortement. Il va également proposer un certain nombre de traitements, allant de
I’abstinence a la substitution par d’autres substances qui lui paraissent moins néfastes (le vin,
la biere, le thé, le café, ’opium...). Il introduira plus tard le « thermomeétre de I’intempérance
» avec des graduations mesurant d’un coté le type de boisson utilisée et de I’autre, les
conséquences de cet usage (Morel et al., 2015; Valleur, 2009).

En 1849, Magnus Huss décrit ’alcoolisme chronique comme [’intoxication a
I’¢thanol. Ces premicres descriptions reposent sur un modele mono-vari¢, ou seule la
substance est responsable des désordres physiologiques et sociaux (Morel et al., 2015;
Valleur, 2009).

A la fin du XIXeéme siecle, I’approche de 1'alcoolisme en tant que maladie est adoptée,
¢tudiée par de nombreux médecins et chercheurs, puis appliquée a d’autres substances. Ainsi
Edouard Lewinstein distingue en 1875 la morphinomanie : « passion » de certains a
s’administrer de la morphine, du morphinisme qui correspond a une intoxication accidentelle
(Morel et al., 2015).

¢) Evolution du concept : modéle bi-modale

En 1857, Morel propose la « théorie de la dégénérescence » considérant que certains
individus sont plus « faibles » que les autres sur le plan physique, mental et moral. Cette
faiblesse est transmise de maniére héréditaire et peut étre aggravée par des causes extérieures.
Cette conception introduit un modele bi-varié de 1’addiction ou une vulnérabilité
constitutionnelle explique en partie I’incapacité d’un individu a maitriser sa relation au
produit. Ce modéle va tres vite se développer en Amérique du Nord. Il apparait en 1934 le
groupe d’entraide des Alcooliques Anonymes. Cette association considére I’alcoolisme
comme une maladie chronique qui ne touche que certaines personnes (Valleur, 2009).

Les Alcooliques Anonymes ne sont pas responsables de leur maladie mais de leur
rétablissement. Ils développent le traitement en 12 étapes qui repose sur I’acceptation de cette
impuissance, une démarche spirituelle et de rédemption morale mise en ceuvre avec le soutien
du groupe (Valleur, 2009). Ce phénomene s’est étendu au monde entier et a permis le
développement d’autres groupes pour [’alcool et pour d’autres substances comme les
Narcotiques-Anonymes (Morel et al., 2015).

d) Concept actuel : modéle tri-varié / bio-psycho-sociale

A la fin des années 1960, I’apparition de mouvements culturels au sein de la jeunesse
de nombreux pays avec la consommation de substance dans ces groupes met en lumiére une
troisieme dimension de I’addiction : le contexte. Il apparait comme un facteur prépondérant,
I’usage de substance prend sens dans son contexte. Ce modele a été vérifié chez les GI
revenant du Vietnam dépendants a 1’héroine et qui ont pour la plupart arrété seuls leur usage
d’héroine en rentrant au pays (Morel et al., 2015).

Le modéle actuel est bio-psycho-sociale. Il a été €laboré par Claude Olievenstein qui
décrit la toxicomanie comme la rencontre d’un produit, d’une personnalité¢ et d’un moment
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socio-culturel. Ce concept qui prédomine de nos jours a été étendu aux addictions
comportementales (Chevalier C. et al., 2015).

e) Critéres diagnostiques du trouble de I’'usage de substances

Au cours du temps les critéres diagnostiques ont évolué. La grande révolution du
DSM-V (2013) est le passage a une approche a la fois dimensionnelle et catégorielle des
troubles de I'usage de substance (différente de 1’approche exclusivement catégorielle du DSM
IV TR). Les termes d’abus et de dépendance ont été regroupés sous 1’intitulé trouble de
I’usage de substance qui mesure l’intensité de la problématique. Le DSM-5 introduit le
craving, notion au centre de la problématique addictive. Le craving définit un fort désir ou
une envie irrésistible de consommer la substance (Gazel et al., 2014). On note également la
disparition du critére des problémes légaux.

Selon le DSM-5, les criteres diagnostiques du trouble de 1'usage d’une substance sont :
un mode d’utilisation inadapté d’un produit conduisant a une altération du fonctionnement ou
a une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des
manifestations suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de douze mois :

1. Le produit est souvent pris en quantité¢ plus importante ou pendant une période plus
longue que prévue ;

2. 11 existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler
I’utilisation du produit ;

... 3. Beaucoup de temps est pass¢ a des activités nécessaires pour obtenir le produit,
utiliser le produit ou récupérer de leurs effets ;

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit ;

. 5. Utilisation repetée du produit conduisant a I'incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a 1’école ou a la maison ;

6. Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, caus€s ou exacerbés par les effets du produit ;

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont
abandonnées ou réduites a cause de 'utilisation du produit ;

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux ;

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la_gersonne sache avoir un probleme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé
par cette substance ;

10. Tolérance, définie par I’'un des symptomes suivants : ' o
a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou
I’effet désiré ;
b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité du produit ;

11. Sevrage, caractérisé par I’'une ou 1’autre des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage du produit caractéris¢ ; _
b. le produit ou une substance proche sont pris pour soulager ou éviter les symptomes de
sevrage.
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La sévérité du trouble de I'usage est établie en fonction du nombre de critéres présents

-léger : présence de 2 a 3 critéres ;
-modére : présence de 4 a 5 criteres ;
-sévere : présence de 6 critéres ou plus.

f) Neurobiologie

L’activation excessive et répétée du systtme de récompense conduit a son
dysfonctionnement. Ce dysfonctionnement se traduit par 1’addiction, soit une perte de liberté
vis a vis de la consommation (Karila & Benyamina, 2019; Lejoyeux et al., 2000).

Sur le plan anatomo-fonctionnel, le circuit de la récompense est constitu¢ par le
systéme méso-cortico-limbique. Il est composé de I’aire tegmentale ventrale dont les neurones
se projettent vers le cortex pré-frontal (processus motivationnels) et vers le noyau accumbens
en lien avec le systéme limbique (fonctions émotionnelles) (Bordet, 2015).

La dopamine en est le neurotransmetteur principal, elle est synthétisée par les
neurones de 1’aire tegmentale ventrale et libérée dans le noyau accumbens et le cortex pré-
frontal. Toutes les substances psychoactives sont capables d’activer cette voie et de provoquer
la libération de dopamine (Chevalier C. et al., 2015).

Le phénomene de déréglement du systéme de la récompense se déroule en trois phases.
Dans la premiére phase, les substances activent le circuit de la récompense en provoquant de
fortes libérations de dopamine. Il y a alors un signal de récompense qui déclenche un
conditionnement. Avec I’exposition et I’obtention du méme type de récompense de facon
répétée, les cellules dopaminergiques ne déchargent plus en réponse a la récompense mais de
facon anticipative aux stimuli conditionnés (renforcement positif). Les stimuli
environnementaux deviennent susceptibles d’entrainer des augmentations rapides de
dopamine libérée, déclenchant I’envie de consommer (« Cues ») (Karila & Benyamina, 2019;
Lejoyeux et al., 2000).

Lors de la deuxi¢me phase, I’'usage de la méme substance provoque une libération
atténuée de dopamine. Le systéme de la récompense devient moins sensible a la substance ce
qui peut se traduire par une augmentation des posologies pour avoir les méme effets
(tolérance). L exposition répétée conduit a des adaptations de I’amygdale. Le sujet a une plus
grande réactivité au stress et on note 1’émergence d’affects négatifs. On observe un état de
dysphorie lorsque les effets du produit se dissipent ou lors de 1’arrét de la consommation. La
consommation a pour but de soulager transitoirement la dysphorie (renforcement négatif)
(Karila & Benyamina, 2019; Lejoyeux et al., 2000).

Dans la troisieme phase, les altérations du circuit de la récompense sont liées au
fonctionnement du cortex préfrontal. Ses aires sont impliquées dans les processus exécutifs.
Les sujets ont une diminution des capacités a résister a de fortes envies ou d’arréter leurs
consommations, et ceux malgré les conséquences négatives (Karila & Benyamina, 2019;
Lejoyeux et al., 2000).
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Figure 1 : le systéme de la récompense (Le circuit de la récompense, 2014)

Il existe d’autres modeles neurobiologiques comme celui de Volkow ou d’Everitt.
Selon Everitt, les habitudes de recherche de substances sont neurologiquement soutenues par
une transition du contrdle cortical préfrontal au contrdle striatal et la prise de substance par
une progression du striatum ventral au striatum dorsal. L’hypothése émise est que la
toxicomanie peut étre considérée comme une transition de la consommation volontaire de
drogues a des fins récréatives a la consommation compulsive de drogues. Everitt retient
I’importance de I’étude des striatals ventraux et dorsaux, notamment les mécanismes habituels
dans la recherche de substances ciblées. Il semblerait que I’influence de la substance, les
stimuli associés et conditionnés sur la recherche de médicaments (type pavlovien), la rechute
avec les preuves de déficiences dans le controle inhibiteur cortical préfrontal pourrait étre au
centre de changement de mode de consommation (Everitt & Robbins, 2005, 2016).

Selon Volkow, 1’absorption aigué de substances augmente la neurotransmission de la
dopamine. L’hypothése est que cet effet supraphysiologique des substances déclenche une
série d’adaptations dans les circuits neuronaux impliqués dans la récompense, la motivation,
la mémoire, le conditionnement, le contrdle et la désinhibition. Il en résulte une amélioration
de longue durée de la valeur de la « saliency » de la substance et des indices associés au
détriment de la sensibilité réduite aux événements marquants de la vie quotidienne (y compris
les renforceurs naturels). La consommation chronique de substance entraine une diminution
marquée de ’activité de la dopamine associée a la dysrégulation du cortex orbitofrontal
(région impliquée par I’attribution de la salience) et au gyrus cingulaire (région concernée par
le contréle inhibiteur). L’augmentation de la motivation pour la substance qui s’ensuit,
renforcée par des réponses conditionnées et la diminution du contréle inhibiteur favorisent
I’émergence de la prise compulsive de substance (Volkow et al., 2004).
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Figure 2 : fonctionnement du systéme de la récompense (normal et addiction) (Volkow et al., 2003).

Tous ces modéles sont intéressants, ils se focalisent sur différents systémes
neurobiologiques plus ou moins impliqués selon les individus mais dont la convergence
peut parfois aboutir a ’addiction.

g) Facteurs de risques et comorbidités

Les facteurs de risques des troubles addictifs sont nombreux. On distingue les facteurs
de risque intrinseques (sexe, age, comorbidités psychiatriques, événements de vie et les traits
de personnalités) et extrinseques liés a I’environnement.

En ce qui concerne les facteurs de risques intrinséques, les études prouvent que les
troubles de I'usage de substances touchent d’avantage les hommes que les femmes (Morel et
al., 2015; Varescon, 2010). Plus les consommations apparaissent tot dans la vie d’un individu
plus les chances de développer un troubles de 1’usage sont important (Hammond et al., 2014;
Reynaud, 2016; Varescon, 2010).

Dans les troubles de l’usage, on retrouve certains traits de personnalités: un
névrosisme élevé, un faible caractére consciencieux, un Score d’agréabilité bas (Coéffec,
2011; Dash et al., 2019; Zilberman et al., 2018) et une impulsivité (Coskunpinar et al., 2013;
Hershberger et al., 2017; VanderVeen et al., 2016).

Le névrosisme qui est la capacité a ressentir des émotions négatives est plutot élevée

ce qui sous tendrais I’utilisation d’une substance pour soulager le ressentie des affects
négatifs.
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Le caractére consciencieux est en moyenne plus faible qu’en population générale. Les
individus ont donc tendance a étre plus impulsifs notamment en ce qui concerne des
comportements a risque (Dash et al., 2019).

L’impulsivité est constituée de cinq dimensions selon le modele de ’'UPPS : ’urgence
positive et négative, le manque de préméditation, le manque de persévérance et la recherche
de sensation (Billieux et al.,, 2012). L’urgence négative et 1’urgence positive sont les
dimensions les plus fortement liées aux troubles de 1’'usage et aux phénomenes de dépendance
(Coskunpinar et al., 2013; Smith & Cyders, 2016). La recherche de sensation est corrélée a la
fréquence de la consommation et & I’expérimentation de substances (Kale et al., 2018). On
comprend mieux la corrélation entre le trouble de la personnalité antisociale et le trouble de
I’usage (Guelfi & Rouillon, 2017).

Concernant les facteurs de risques extrinséques on peut citer ceux liés a
I’environnement (interactions familiales, sociaux et les facteurs de risques socio-culturels) et
la «nature » du produit. Le fonctionnement intrafamilial, les liens familiaux, le style
d’éducation parentale (type négligeant, rejetant ou permissif) et les antécédents familiaux
(notamment de troubles de 1’usage mais également les événements de vie) jouent un role
important dans la survenue d’un trouble de 1’'usage (Morel et al., 2015; Reynaud, 2016;
Varescon, 2010).

Le groupe des pairs joue un rdle important dans ’initiation et la consommation de
substances (coping). L’influence du groupe tient & un ensemble d’attitudes, de comportements
et de relations avec I’extérieur qui sont valorisés, reconnu et permette une identification
(Morel et al., 2015; Reynaud, 2016; Varescon, 2010).

Certains facteurs sociaux-culturels comme une situation sociale précaire, le chdmage,
I’absence de valeurs morales, 1’acculturation ou encore la marginalisation peuvent influencer
la consommation de substances (Reynaud, 2016; Varescon, 2010).

Toutes les substances psychoactives engendrent des complications somatiques,
psychologiques et sociales a court ou long terme. Plus le délai entre la prise de la substance et
I’effet est court, plus D’effet est intense et plus demi-vie est courte, plus le produit est
addictogéne. Les trois substances qui ont le pouvoir addictif le plus puissant sont le tabac,
I’héroine et la cocaine (Morel et al., 2015; Reynaud, 2016).

Le mode de consommation d’une substance (fumée, sniff, injection, ingestion...) peut
faire wvarier ses propriétés pharmacologiques. Il fait également varié¢ les risques de
complications (par exemple, risques infectieux pour les injections) (Morel et al., 2015;
Reynaud, 2016).

Il existe une forte association entre les troubles de l'usage de substance et les
pathologies psychiatriques. Les troubles de l'usage sont plus fréquents chez les sujets
présentant des troubles psychiatriques par rapport a la population générale (Lai et al., 2015;
Prior et al., 2017). Les personnes ayant des troubles liés a 1’'usage de tabac sont deux fois plus
susceptibles d’avoir deux troubles psychiatriques ou plus par rapport a la population générale.
Les personnes ayant des troubles liés a 1’usage d’alcool ont quatre fois plus de chance. Les
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personnes ayant des troubles liés a 1’usage substances illicites ont huit fois plus de chance
(Farrell et al., 2003). Il existe donc un lien bidirectionnel entre les troubles de 1’usage et les
troubles psychiatriques.

Les hypothéeses pouvant expliquées cette forte cooccurrence sont :

- D’intoxication par les substances,
- le sevrage peut engendrer des symptdmes psychiatriques,

- Dlautomédication par les substances est utiliser pour soulager les symptomes
psychiatriques ; il existe également des facteurs de vulnérabilité communs
(prédispositions génétiques, facteurs socio- économiques, traumatismes, antécédents
familiaux) (Lai et al., 2015; Prior et al., 2017).

Les troubles psychiatriques les plus fréquents sont premicrement les troubles de
I’humeur associés de fagon plus fréquente avec les substances illicites. Deuxieémement, les
troubles anxieux notamment le trouble anxieux généralisé, la phobie sociale et le trouble
stress post traumatique, associés de facon plus fréquente a 1’alcool (Farrell et al., 2003; Lai et
al., 2015; Prior et al., 2017).

Pour le trouble de stress post-traumatique (SSPT), les deux comorbidités les plus
fréquentes sont 1’épisode dépressif caractérisé puis le troubles de 1'usage de substances
illicites (Lecigne & Tapia, 2016; Morel et al., 2015).

Les événements de vie négatifs notamment les psycho-traumatisme sont trés fréquents
chez les sujets avec un trouble de 1’usage, environ 9 personnes sur 10 avec un sexe ratio
féminin (Farley et al., 2004; Lecigne & Tapia, 2016; Morel et al., 2015; Wendland et al.,
2017).

La cooccurrence des troubles psychiatriques et des troubles de I'usage est un facteur
de gravité. Les troubles s’exacerbent entre eux, les symptomes sont plus séveres et dure plus
longtemps (pathologie duelle). La cooccurrence prédit également une faible réponse au
traitement (Lai et al., 2015) et augmente le risque suicidaire (Prior et al., 2017) (multiplié par
dix pour I’alcool et par quatorze pour les « injecteurs ») (Yuodelis-Flores & Ries, 2015).

h) Epidémiologie
L’alcool et le tabac sont les substances psychoactives les plus consommeées en France

(Morel d’arleux, 2019).

En France, 10% des 18-75 ans consomment quotidiennement de 1’alcool et 24% ont une
consommation supérieure aux recommandations (pas plus de 10 verres standards par semaine
avec pas plus de 2 verres par jour et respecter des jours sans consommation dans la semaine).
Cette consommation concerne plus souvent les hommes que les femmes (Morel d’arleux,
2019).

30



La prévalence du tabagisme quotidien en France était de de 27% en population générale
en 2017 (F. Beck et al., 2019), elle débute généralement a 1’adolescence avec un sexe ration
en faveur des hommes (Karila et al., 2013).

Le cannabis est le produit illicite le plus consommé (Lepez et al., 2019). Chez les 18-64
ans, on compte 11% d’usagers du cannabis dont 3% ont un usage problématique ou une
dépendance (Morel d’arleux, 2019).

La prévalence de la consommation réguliere d’héroine est de 0,2%. On estime que 40%
des sujets consultant en CSAPA ont un probléme de consommation d’opiacés (Bonnet, 2017).

2) Les addictions sans substances ou addictions comportementales

a) Apparition et concept

Otto Fénichel est un des premiers a évoquer « les toxicomanies sans drogue » dans son
ouvrage « La Théorie psychanalytique des Névroses » (1953). Stanson Peele fait un parall¢le
entre la dépendance aux drogues et la dépendance a une personne dans son livre « Love and
Addiction » (1975). Il y précise que 1’on devient dépendant & une expérience et non a une
substance (Varescon Isabelle, 2009).

On notera que dés 1561 ou 1562, Pascasius décrit pour la premiére fois le tableau clinique
du jeu pathologique et cela bien avant les descriptions de nombreuses addictions aux
substances (Cottier, 2020).

b) Les critéres de Goodman

Il faudra attendre les années 90 et notamment les travaux d’Aviel Goodman pour que
cette nosographie de « toxicomanie sans drogue » tende a se développer. Selon lui, 1’addiction
est « un processus dans lequel est réalis€ un comportement qui peut avoir pour fonction de
procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par 1’échec répété
de son controle et sa persistance en dépit des conséquences négatives ». Il s’appuie sur 1’idée
d’un conditionnement opérant comme le modéle décrit par Skinner au milieu du XX¢ siecle.
Ce conditionnement pourrait jouer un role dans l'apparition et le maintien d'un comportement
addictif selon l'influence de variables biologiques et de personnalité. Il met ainsi en avant la
relation entre un individu et un comportement, plutét qu’avec une substance (Goodman,
1990).

Il introduit deux notions toujours, le renforcement positif et négatif. La recherche
d’une sensation de plaisir ou de récompense par le biais d'un comportement entraine un
renforcement positif (effet recherché= désinhibition, euphorie). Les comportements
compulsifs dont le but serait de pallier a un « état désagréable » (ex : amélioration de
I’anxiété) illustreraient un renforcement négatif. Il faudrait donc considérer les
comportements problématiques ou addictifs comme l'existence d'une combinaison entre la
recherche de plaisir et d'échappement (Goodman, 1990).
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Il définit des criteres d’addictions comportementales a partir des critéres de
dépendance aux substances psychoactives du DSM-III-R (1987) et de la clinique de
I’addiction sexuelles :

A. Echecs répétés a résister aux impulsions d’engager un comportement spécifique ;

B. Sensation croissante de tension précédant immédiatement I’initiation de ce
comportement ;

C. Plaisir ou soulagement au moment d’engager le comportement ;
D. Sensation de perte de contrdle durant le comportement ;
E. Aumoins 5 des 9 critéres suivants :

. 1. Préoccupations fréquentes concernant le comportement ou concernant une activité
qui1 est preparatoire au comportement ;

2. Engagement fréquent dans le comportement d’une maniere plus intense ou sur une
durée plus longue que prévue ;

3. Efforts répétés pour réduire, contrdler ou arréter le comportement ;

4. Beaucoup de temps consacré a des activités nécessaires pour le comportement, a
réaliser le comportement ou a récupérer de ses effets ;

5. Engagement fréquent dans le comportement lorsqu’il est prévu de remplir une
obligation professionnelle, scolaire, domestique ou sociale ;

6. Les activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants sont abandonnées ou
réduites en raison du comportement ;

7. Poursuite du comportement malgré la conscience d’avoir un probléme social,
financier, psychologique ou physique persistant ou récurrent qui est caus¢ par le
comportement lui-méme ;

8. Tolérance : besoin d’augmenter 1’intensité ou la fréquence du comportement dans le
but d’atteindre I’effet désiré ou diminution de I’effet procuré avec un comportement continu
de mémes intensités ;

9. Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’engager dans le comportement ;

~ F. Certains symptomes ont persisté au moins pendant un mois ou sont apparus a
plusieurs reprises sur une période plus longue (Goodman, 1990).

On obtient un ¢élargissement de la catégorie des "troubles addictifs" qui englobent a la
fois les troubles liés a l'utilisation d'une substance psychoactive mais également certains
troubles du controle des impulsions et troubles alimentaires, dont certaines problématiques
comportementales qui n’étaient jusque-la pas prises en compte.

c) Les critéres de Brown

lain Brown, un chercheur écossais, s'est également intéressé a la fonction «
hédonique » des addictions (Loonis, 2000). Il étudia 1'addiction au jeu de hasard et d'argent et
décrit en 1993 six critéres cliniques pouvant définir une addiction :

- La "saillance" est un néologisme issu du terme anglais "salience". Elle désigne la
domination de I'activité dans tous les champs de la vie de la personne, a la fois au sein de ses
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pensées (les préoccupations et les distorsions cognitive_:s%, au niveau des sentiments (le
craving), et des comportements (détérioration de la vie sociale).

- Le conflit, qui serait une des conséquences négatives du comportement addictif. I
est a la fois interpersonnel (lorsque la personne est confrontée aux pressions de son entourage
pour diminuer ou interrompre son activité) et intra personnel (conflit "intérieur").

. .- La tolérance est la nécessité d'augmenter de fagon croissante le temps consacré a
l'activité ou la quantité de produit pour obtenir les mémes effets qu'au début de 1'addiction. On
peut la définir également comme une diminution des effets pour la méme posologie.

.. .- Le manque est un sentiment désagréable pouvant étre psychique (déplaisir,
irritabilité...) ou physique (tension musculaire...) lorsque l'activité est brutalement réduite ou
mnterrompue.

Factivi Ia% soulagement correspond a 'apaisement du sentiment de manque par la reprise de
activité addictive.

- La rechute / le rétablissement ou le sujet ayant cessé une activité addictive aurait
tendance a effectuer des retours répétés vers d'anciens modeles de comportements excessifs. 11
}2)ourra1t retrouver un niveau d'addiction élevé, méme apres des périodes d'abstinence(Loonis,

000).

Les quatre derniers critéres (a savoir la tolérance, le manque, le soulagement, la rechute /
le rétablissement) entrent dans les définitions classiques d'addictions aux substances. La
saillance et le conflit seraient a rapproché de la description d'une perte de controle et des
conséquences négatives présentes dans le DSM-1V(Loonis, 2000).

d) Les critéres de Griffith

Griffiths s'est beaucoup intéressé aux addictions comportementales et plus
particulierement a 1'addiction aux jeux vidéo (Griffiths et al., 2016; Griffiths & Hunt, 1998;
Kuss & Griffiths, 2012). Il considérait que toutes les addictions ont des caractéristiques
communes. Il va, a partir des critéres de Brown, modifi¢ la terminologie et apporté¢ des
précisions et définir six critéres diagnostics qui vont étre sujets a débat :

- Lasaillance, qui peut étre cognitive (préoccupations, sentiments) ou comportementale.

- La modification de I'humeur, a savoir "l'expérience subjective lorsqu'on s'engage dans
l'activité devenant une stratégie de coping" (excitation, relaxation, évasion...).

- Latolérance.

- Les symptomes de sevrage, consistant en un ressenti négatif a la fois physique et/ou

émotionnel lorsque I'activité est impossible.

Les conflits.

La rechute.

Certains auteurs tel que Charlton considérent que certains de ces critéres sont
primordiaux ou centraux pour parler d'addiction (par exemple les symptdmes de sevrage ou
encore la rechute les conflits). Il considére que d'autres critéres seraient plus secondaires. Ces
critéres caractériseraient davantage un engagement élevé plutdt qu'une véritable addiction (la
tolérance, les modifications de I'humeur) (Charlton, 2002; Charlton & Danforth, 2010).

Les classifications nosographiques tentent en effet de définir une limite, un "cut oftf"
ou score seuil, permettant de différencier une activité ou un engagement « normal » d’un
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comportement pathologique, addictif (par exemple 1’usage a risque/nocif/ dépendance de la
CIM 10) (Charlton, 2002; Charlton & Danforth, 2010).

Charlton décrit un continuum entre un engagement intense, qui n'entrainerait pas de
conséquences négatives lourdes et la transition vers un état pathologique d'addiction
(Charlton, 2002; Charlton & Danforth, 2010).

€) Neurobiologie

Des dysfonctions du cortex préfrontal ont été observées comme dans les troubles de
I’'usage de substance. Le systétme de récompense y étant également impliqué. On observe
¢galement des difficultés d’attention, de mémoire et des fonctions exécutives tout comme
chez les sujets avec un trouble de I'usage (Bosc et al., 2012; Dervaux & Valot, 2008; Grant et
al., 2010).

Au niveau neurobiochimique, des voies monoaminergiques et endorphiniques sont
communes aux deux troubles. Elles impliquent les systémes sérotoninergiques et
dopaminergiques (Bosc et al., 2012; Dervaux & Valot, 2008; Grant et al., 2010).

f) Facteurs de risques et comorbidités

Les addictions comportementales partagent un certain nombre de facteurs de risques et
de comorbidité avec les addictions aux substances.

De maniére globale, les addictions comportementales se développent d’autant plus que
le sujet est jeune (Bosc et al., 2012; Grant et al., 2010; Guillou-Landréat et al., 2012). Les
antécédents familiaux d’addiction sont fréquents (Bosc et al., 2012; Dervaux & Valot, 2008;
Grant et al., 2010) ainsi que les événements traumatiques dans I’enfance (Schwaninger et al.,
2017). Enfin les mémes traits de personnalit¢ comme I’impulsivité et la recherche de
sensation sont présent (Bosc et al., 2012; Lejoyeux et al., 2000).

En ce qui concerne les comorbidités, elles sont également proches. Le risque de
comorbidités psychiatriques est plus important. Les comorbidités psychiatriques les plus
fréquentes sont les troubles de I’humeur, les troubles anxieux, le trouble du déficit de
Iattention avec ou sans hyperactivité et les troubles de la personnalité (Bosc et al., 2012;
Grant et al., 2010; Guillou-Landréat et al., 2012; Langon & Cohen, 2010; Lejoyeux et al.,
2000; Petit A, 2017).

On retrouve également un risque de poly-addiction (Bosc et al., 2012; Guillou-Landréat et al.,
2012; Langon & Cohen, 2010; Lejoyeux et al., 2000; Petit A, 2017), notamment comportementales. Les
addictions comportementales étant souvent comorbides entre elles (Dervaux & Valot, 2008;
Grant & Kim, 2003; Konkoly Thege et al., 2016; Sussman et al., 2011).

En cas de comorbidité¢ entre un trouble de l'usage de substance et une addiction

comportementale, la sévérité de I’addiction comportementale est plus importante(Grant et al.,
2010).
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3) Epidémiologie des addictions comportementales explorées

a) Le jeu d’argent pathologique
Elle est actuellement la seule addiction comportementale reconnue par le DSM-5.

La prévalence du jeu d’argent pathologique en population générale est estimée entre
0,2 et 3% (Bosc et al., 2012; Bouju et al., 2011). Le sexe ratio est majoritairement masculin ;
les comorbidités psychiatriques et les comorbidités addictives sont fréquentes (Bosc et al.,
2012; Bouju et al., 2011; Bronnec et al., 2010).

Il faut au moins quatre critéres diagnostiques A parmi les neufs suivant pour poser le
diagnostic :

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu d’argent conduisant a une altération
du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, comme en témoigne, chez le
?lujet, la présence d’au moins quatre des manifestations suivantes au cours d’une période de

ouze mois :

1. Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour obtenir I’état
. et o,
d’excitation désiré ;

. 2. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrét de la pratique du
jeu;

3. Efforts répétés mais infructueux pour contrdler, réduire ou arréter la pratique du jeu

.. 4. Preoccupation par le jeu (remémoration d’experiences de jeu passeées ou par la
prévision de tentatives prochaines ou par les moyens de se procurer de I"argent pour jouer) ;

5. Joue souvent lors des sentiments de souffrance ou de mal étre ;

6. Aprés avoir perdu de I’argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour pour
recouvrer ses pertes (se refaire) ;

7. Ment pour dissimuler ’ampleur réelle de ses habitudes de jeu ;

8 Met en danger ou perdu une relation affective importante, un emploi ou des
possibilités d’études ou de carriére a cause du jeu ;

9. Compte sur les autres pour obtenir de 1’argent et se sortir de situations financieres
désespérées dues au jeu.

B. La pratique du jeu d’argent n’est pas mieux expliquée par un épisode maniaque.

La sévérité du jeu d’argent pathologique est établie en fonction du nombre de critéres :
-léger : pour 4 a 5 critcres ;
-modére : pour 6 a 7 critéres ;
-sévere : pour 8 a 9 criteres.

On peut spécifier si le troubles est : . . . .
- Occasionnel : remplissant les critéres diagnostiques par épisodes, entre des périodes de jeu
d’argent pathologique, les symptomes s’amendent Fendant au moins plusieurs mois.
- Continu : présence de symptomes continus, remplissant les critéres diagnostiques depuis de
nombreuses années. . ' o
- En rémission précoce : apres que tous les critéres du trouble i€ au jeu aient été
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préalablement remplis, aucun ne I’a été pendant comprise entre 3 mois et 12 mois.
- En rémission prolongé : aprés que tous les criteres du trouble lié au jeu aient été
préalablement remplis, aucun ne 1’a été pendant au moins 12 mois.

b) Addiction aux jeux vidéo

Ce trouble est introduit dans 1’appendice du DSM-5. Il nécessite des recherches
supplémentaires avant d’étre ou non implanté/reconnu. Toutefois, il est reconnu comme
trouble a part entiere dans la prochaine CIM-11.

La prévalence de I’addiction aux jeux vidéo est estimée entre 1,6 et 6% selon les
¢tudes menés via des auto-questionnaires dont certains critéres sont en discussions (Ferguson
et al., 2011; Leouzon et al., 2019). Elle est plus élevée chez les adolescents et diminue avec
I’age chez les adultes (Leouzon et al., 2019). Le sexe ratio est en faveur des hommes
(Leouzon et al., 2019; Plessis et al., 2019).

Les comorbidités psychiatriques (dépression, troubles anxieux et TDA/H) et addictives
(alcool, tabac, cannabis et le jeu d’argent pathologique) sont importantes (Leouzon et al.,
2019; Plessis et al., 2019; Schmit et al., 2011).

Les criteres diagnostiques proposés sont :

1. Préoccupation concernant les jeux sur internet ;

2. Symptomes de sevrage lorsque les jeux sur internet sont écartés ;

3. Tolérance, la nécessité de consacrer de plus en plus de temps aux jeux sur internet ;
4. Tentatives infructueuses pour controler la participation aux jeux sur internet ;

5. Perte d’intérét pour des loisirs et divertissements antérieurs en conséquence des jeux
sur internet et a I’exception de ceux-ci ;

6. Utilisation excessive et continue des jeux sur internet malgré la connaissance des
problémes psychosociaux qui en résultent ;

~ 7. A trompé des membres de la famille, des thérapeutes ou d’autres personnes en ce
qui a trait a la quantité de jeux sur internet ;

8. Utilisation de jeux sur internet pour fuir ou soulager une humeur négative ;

9. A mis en péril ou perdu une relation importante, un emploi ou une possibilité
d’éducation ou de carriere en raison de sa participation a des jeux sur internet.

¢) Phénotype d’« Addiction » a I’alimentation

Il existe actuellement un phénotype « d’addictive-like eating » reconnue mais pas de
réelle « addiction ». Les discussions persistent aujourd’hui pour déterminer s’il s’agit d’une
addiction comportementale ou liée a une substance. Les réflexions portent également autour
de la fagon de I’intégrer dans les classifications internationales par rapport a la boulimie et
I’hyperphagie boulimique.

La prévalence d’un phénotype d’addiction a I’alimentation est estimé entre 5 et 10%
en population selon les auto-questionnaires YFAS ou YFAS 2.0. Sa prévalence est augmentée
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chez les sujets obeéses (15-25%) et chez les sujets avec un trouble du comportement
alimentaire (environ 50%, boulimie nerveuse surtout et hyperphagie boulimique) (Cathelain
et al., 2016; Fauconnier et al., 2020). Le sexe ratio est en faveur des femmes.

La dépression, le trouble du stress post-traumatique et le trouble du déficit de
I’attention avec ou sans hyperactivité¢ dans I’enfance sont les comorbidités les plus fréquentes
(Cathelain et al., 2016).

La personnalité est caractérisée généralement par un névrosisme ¢levé, un faible
caractére consciencieux et une forte impulsivité (Ballon et al., 2018).

d) « Addiction » sexuelle

La prévalence de 1’addiction sexuelle serait de 5-6% en population générale
(Morellini, 2008) selon les auto-questionnaires comme le SAST (Hegbe et al., 2020). Elle
touche plutot les hommes avec un sexe ratio allant de 2 a 5 hommes pour une femme (Karila
& Wery, 2014).

Les comorbidités psychiatriques telles que la dépression et les troubles anxieux sont
fréquemment associées ; le risque suicidaire y est important (Bourgeois, 2010; Sinanian et al.,
2016).

On retrouve également des comorbidités addictives (alcool, psychotropes, cocaine et
drogues de synthése, jeu d’argent pathologique, troubles du comportement alimentaire,
addiction au travail, achats pathologiques) (Bourgeois, 2010; Sinanian et al., 2016).

B.Le TDA/H
1) Généralités

Le TDA/H est un trouble neuro-développemental fréquent et invalidant de 1’enfance et
I’adolescence qui peut persister a 1’age adulte (Atkinson & Hollis, 2010; Huc-Chabrolle et al.,
2010; Mannuzza, 1993; Pary et al., 2002; Simon et al., 2009; Wilens et al., 2002; Wilens,
2004).

Le trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) est défini comme
un trouble d’apparition précoce (avant 12ans) caractérisé par un mode persistant d’inattention
et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le fonctionnement ou le développement.

Le TDA/H est caractérisé par trois groupes de symptomes : le déficit attentionnel,
I’hyperactivité et I’impulsivité qui peuvent s’associer a des degrés variables.

Le déficit attentionnel se caractérise par 1’incapacité de terminer une tache, des oublis

fréquents, la distractibilit¢ et le refus ou I’évitement des tdches exigeant une attention
soutenue.
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L’hyperactivité motrice se manifeste par une agitation incessante, une incapacité a
rester en place quand les conditions 1’exigent (notamment en milieu scolaire) et une activite
désordonnée et inefficace.

L’impulsivité est représentée par la difficulté a attendre, le besoin d’agir et la tendance
a interrompre les activités d’autrui.

Bien évidemment, d’autres éléments sont nécessaires au diagnostic : 1’apparition des
troubles avant 1’age de 12 ans, la persistance des symptomes et leur retentissement
fonctionnel dans aux moins 2 champs de vie distinct (familial, scolaire, amical).

La cooccurrence de ces trois dimensions de symptomes n’est pas nécessaire pour poser
le diagnostic, on définit ainsi des sous-types inattentifs purs, hyperactifs/impulsifs purs en
complément des sous-types combines.

Selon le « diagnostic and statistical manual of mental disorders » version 5 (DSM-5)
de « I’American Psychiatric Association » (APA) le diagnostic repose sur 1'existence de cinq
criteres :

- Le critére A répertorie les symptomes selon les deux dimensions spécifiques du
trouble. Elles sont regroupées en deux listes de neuf symptomes chacune. La premicre liste
roupe les ,comportements traduisant I'Inattention et la seconde les comportements
yperactivite/Impulsivité. Le seuil diagnostic repose sur la présence de six symptomes sur
neuf chez l'enfant, et il est abaissé a cinq symptdmes parmi neuf chez 1'adolescent apres 17
ans et chez l'adulte.

1c
d'

- Plusieurs symptdmes d'Hyperactivité/Impulsivité ou d'Inattention doivent apparaitre
avant 1'age de 12 ans (critere B).

- Les symptomes doivent se manifester dans au moins deux situations (critére C), par
exemple a la maison et a I'école ou au travail chez l'adulte.

_ - Is doivent également interférer et/ou réduire la qualité du fonctionnement social,
scolaire ou professionnel (critére D).

- Enfin ces symptomes ne doivent pas étre mieux expliqués par un autre trouble
mental comme la schizophrénie ou un autre trouble Fsychotique yn trouble thymique, un
trouble anxieux, un trouble dissociatif, un trouble de la personnafité, une intoxication ou le
sevrage d'une substance (critere E).

Sa prévalence est de I’ordre 5% chez les enfants d'dge scolaire et les adolescents (Collége
national des Universitaires de Psychiatrie (France) et al., 2016; Collége national des
universitaires en psychiatrie (France) et al., 2021; Polanczyk et al., 2007) et de ’ordre de
2,5% chez I’adulte (Atkinson & Hollis, 2010; Simon et al., 2009). Le sexe ratio évolue avec
I’age adulte passant de 2 hommes pour une femme dans 1’enfance a 1,6 homme pour 1
femme.

Le TDA/H est associé a de nombreuses comorbidités psychiatriques, ce qui entraine des
répercussions dans les domaines comportementaux, scolaires, sociaux, affectifs et familiaux
(Fayyad et al., 2017; Kessler et al., 2006a; K. R. Murphy et al., 2002; Produits et addictions,
vue d’ensemble - OFDT, 2020).
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2) TDA/H dans I’enfance

a) Définition et évolution du concept

Le TDA/H a été observé et décrit initialement en 1902 par un pédiatre britannique
prénommé Georges Still. Il décrivait des enfants inattentifs avec une activité motrice
excessive et des comportements perturbateurs(Still., 1902). Il fut le premier a attribuer ces
symptomes a un trouble neurologique inné (avec possiblement une part héréditaire), di a
I’expérience de I’enfant avec son environnement ou a des lésions acquises du systéme
nerveux.

Il faudra par la suite attendre 1966 que Clements recense 40 appellations différentes
faisant référence a une hypothése étiologiques précise. Ainsi dans les années 1960 les
appellations reposent sur une étiologie basée sur les seuls symptomes « cérébraux » :
« minimal brain injury », « minimal brain damage », « minimal brain dysfunction ». Dans les
années 1970, les appellations reposent sur une étiologie plus comportementale et motrice :
« hyperkinetic reaction of childhood », « hyperactive child syndrome », « hyperkinetic
impulse disorder ». Ces appellations se retrouvent sous I’intitulé « syndrome hyperkinétique
de I’enfance » dans le DSM-II (APA, 1968).

D’ailleurs a partir des années 1970, apparait une modification dans les critéres
nécessaires au diagnostic. L’inattention devient le critére principal et le critére
d’hyperactivité-impulsivité n’est plus nécessaire pour poser le diagnostic. La terminologie
change ainsi et la triade symptomatique va étre employée : « inattention, impulsivité,
hyperactivité ». Ces 3 symptdmes principaux sont différenciés sans que I’'un d’entre eux
prédomine.

En 2003, le DSM IV (APA, 2003) définit 3 sous type du TDA/H : I’inattention
prédominante, 1’hyperactivité-impulsivité prédominante et le type mixte (qui est une
combinaison de symptomes des deux sous-types précédents).

Sur le plan théorique, le modéle le plus diffusé du TDA/H est celui du role central du
déficit attentionnel et de la dysfonction exécutive (désinhibition) (Barkley, 1997; Pennington
& Ozonoft, 1996).

Les similarités cliniques avec les patients atteints de légions neurologiques frontales et
le succes des traitements psychostimulants (méthylphénidate) ont conduit a soutenir
I’hypothéese d’une atteinte du cortex préfrontal (Cortese et al., 2012; Hart et al., 2013).

Cette hypothése est également soutenue par des études en neuro-imagerie
fonctionnelle et structurelle (Cortese et al., 2012; Hart et al., 2013).

b) Psychopathologie

Les études ont prouvé une part héréditaire prépondérante du TDA/H (60 a 75%)
(Cortese, 2012). Le risque relatif de développer un TDA/H est compris entre 5 et 9 chez les
sujets apparentés au premier degré (Thapar et al., 2013).
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L’hérédité reste insuffisante pour développer une symptomatologie. Une interaction
avec I’environnement favorisante est nécessaire.

L’environnement peut moduler 1’expression et 1’évolution des symptomes ainsi que les
mécanismes d’adaptation. Certains des facteurs de risques sont méme périnataux (Thapar et
al., 2013).

¢) Comorbidités

Chez les enfants ayant un TDA/H I’existence d’une comorbidité psychiatrique reste la
reégle plus que I’exception. La prévalence oscille entre 55% et 70% (Khemakhem et al., 2015).

Les troubles anxieux représentent 25% (trouble anxieux généralisé, anxiété de
séparation et phobie spécifique)(Schatz & Rostain, 2006).

Les troubles de I’humeur sont aussi trés fréquents notamment les épisodes dépressifs
majeurs et les troubles dysthymiques (Biederman et al., 1996).

Dans 25% a 35% des cas, il existe un trouble oppositionnel avec provocation ou un
trouble des conduites (Greene et al., 2002).

Les troubles des apprentissages sont retrouvés chez 40% des enfants avec TDA/H
(Huc-Chabrolle et al., 2010) contre 5-7% en population générale (Khemakhem et al., 2015).

Le TDA/H est un facteur de risque reconnu et indépendant de trouble de 1’'usage de

substance avec un risque relatif pouvant aller jusqu’a 8 (Biederman et al., 1997; Breyer et al.,
2014; Elkins et al., 2007; Ernst et al., 2006; Gudjonsson et al., 2012).

3) TDA/H a I’age adulte

a) Evolution du concept

Il aura fallu les premicres études longitudinales prospectives a la fin des années 70
pour qu’un consensus se mette en place concernant la persistance du trouble a 1’dge adulte
(Weiss et al., 1979).

En 1980 dans le chapitre sur le TDA/H du DSM-III, apparue pour la premicre fois la
notion d’un diagnostic chez 1’adulte sous l'intitulé « trouble déficitaire de [’attention, type
résiduel ».

Il faudra attendre les années 90 pour que la recherche s’intéresse réellement a la

persistance de la symptomatologie chez 1’adulte (Mannuzza et al., 1993; K. R. Murphy et al.,
2002).
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b) Diagnostic et symptomatologie

Les particularités sémiologiques du TDA/H chez ’adulte résultent de I’influence du
développement, de 1’age, du sexe, de I’environnement et des capacités d’adaptations.

Actuellement, de nombreux sujets adultes TDA/H n’ont pas été diagnostiqués durant
I’enfance, or ce trouble a un retentissement sur tous les domaines de la vie.

Une des difficultés diagnostiques du TDA/H a I’age adulte est liée aux critéres
diagnostiques du trouble. Dans le DSM-IV les symptomes devaient avoir un retentissement
fonctionnel avant 1’age de 7 ans or il est souvent trés difficile d’obtenir ces informations chez
les patients adultes. L’age de début du trouble a été¢ modifi¢ a 12 ans dans le DSM-5 ce qui
devrait faciliter I’anamnése et donc le diagnostic.

On estime qu’entre 1’dge de six ans et vingt ans, le nombre moyen de symptomes
diminue de : 50% pour I’hyperactivité, 40% pour I’impulsivité, 20% pour le déficit
attentionnel (Bange, 2011).

Durant cette période, la triade symptomatique est présente dans environ 40% des cas
en fonction de la symptomatologie considérée (Biederman et al., 2000).

Les symptomes d'hyperactivité et d'impulsivité observés chez les enfants TDA/H ont
tendance a s’atténuer entre 1'adolescence et I'dge adulte. Les symptomes d'inattention ont
tendance a persister (Biederman et al., 2000).

Cette présentation clinique s’explique par le fait que des stratégies d’adaptation ont été
mise en place par les patients rendant les comportements impulsifs et hyperactif plus discret
au quotidien.

Une démarche diagnostique structurée a été proposé par Murphy et Adler (K. Murphy
& Adler, 2004), pour assurer la validité des critéres diagnostiques, elle repose sur:

e Laprésence de symptomes a 1’age adulte.

e La présence de symptomes dans I’enfance.

e [L’existence d’une altération significative du fonctionnement.

e L’absence de circonstances environnementales ou de troubles psychiatriques
expliquant les symptomes.

e Laprésence de TDA/H chez les apparentés.

Le diagnostic repose avant tout sur la clinique. Il peut étre guidé par des échelles de
dépistage et des entretiens standardisés de diagnostic validé chez 1’adulte.

L’évaluation globale, psychologique et environnementale du patient, est nécessaire
(Leithead & Freeborn, 2013).

L’évaluation psychiatrique doit éliminer les diagnostics différentiels (ex : troubles
attentionnel secondaire a un traumatisme cranien, un accident vasculaire cérébral ou au cours
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d’un ¢épisode dépressif caractéris¢). Elle doit également rechercher les comorbidités
psychiatriques.

L’agrégation familiale semble plus forte dans les formes persistantes de TDA/H
(Faraone, 2004) . La réponse aux psychostimulants est un élément diagnostic intéressant bien
qu’inconstant (Blondeau et al., 2009).

¢) Comorbidités
Les patients TDA/H sont plus susceptibles que les sujets non-TDA/H :

- d'abandonner I'école (32-40%),

- de ne jamais compléter d'études collégiales (seulement 5-10%),

- d'avoir peu ou pas d'amis (50-70%),

- d’avoir de moindres performances au travail (70-80%),

- de se tourner vers la délinquance (40-50%) (K. R. Murphy et al., 2002)

La prévalence toute comorbidité psychiatriques confondu a été estimé a environ 80%
(Biederman et al., 1993; Fischer et al., 2007; Sobanski et al., 2007; Torgersen et al., 2006).

Il s’agit de troubles anxieux (45%) (Kessler et al., 2006a), d’épisode dépressif
caractérisé (20 a 30%) (Fischer et al., 2007; K. R. Murphy et al., 2002) et de troubles de
personnalité émotionnellement labile (18 a 25%) (Daigre et al., 2013; K. R. Murphy et al.,
2002).

Le TDA/H et les troubles de personnalit¢ émotionnellement labile partagent des
caractéristiques communes (impulsivité, satisfaction des besoins impérieux, difficultés dans
les relations interpersonnelles) (Daigre et al., 2013; K. R. Murphy et al., 2002).

Dans la population TDA/H, le risque de développer un trouble lié a 1’usage de
substance est multipli¢ par 3 ou 4 (Fayyad et al., 2007; Kessler et al., 2006a). Le taux d’abus
ou de dépendance aux substances est significativement plus important par rapport a la
population générale (52% contre 27%) (Biederman et al., 1996).

Le risque de dépendance aux drogues autres que 1’alcool est multiplié par 7,9 (Fayyad
et al., 2007; Kessler et al., 2006a).

La prévalence d’abus ou de dépendance est de 36.7% pour ’alcool et de 20% pour le
cannabis 20% chez les patients présentant des TDA/H de type mixte (K. R. Murphy et al.,
2002).La prévalence d’abus ou de dépendance est de 27.8% pour 1’alcool et de 19.4% pour le
cannabis chez les patients présentant des TDA/H avec prédominance d’inattention (K. R.
Murphy et al., 2002).

Ces prévalences sont largement supérieures a celle des sujets contrdle. La prévalence

d’abus ou de dépendance est de 6.2% pour 1’alcool et de 1.5% pour le cannabis (K. R.
Murphy et al., 2002).
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La cooccurrence du trouble déficit attentionnel avec ou sans hyperactivité¢ (TDA/H) et
des troubles de l'usage est fréquente. La prévalence du TDA/H chez les sujets avec un
trouble de 1’usage est estimé a 21% (van de Glind, Van Emmerik-van Oortmerssen, et al.,
2013).

Une récente revue de la littérature s’est intéressée aux comportements « addictifs » a
I’alimentation (boulimie, hyperphagique, « addiction alimentaire», perte de controle
alimentaire) chez des sujets atteint de TDA/H. Des troubles de la régulation émotionnelle est
présent dans les deux situations. Il s’aveére possible que les troubles de la régulation
émotionnelle puissent étre impliqués dans les processus addictifs (El Archi et al., 2020).

Conclusion : 1l existe une relation bi-directionnelle entre les troubles
de l'usage de substances et les autres comorbidités psychiatriques, avec des
caractéristiques communes aux patients atteints de TDA/H et ceux souffrant de
troubles de ’'usage de substances. De plus les addictions comportementales et
les troubles de [!'usage de substances présentent des caractéristiques
neurobiologiques communes impliquées dans les processus addictifs. Notre
étude vise a mieux comprendre [I’hétérogénéité des facteurs de risque
psychiatriques associés aux addictions comportementales, en se focalisant
notamment sur le TDA/H. Ce travail a pour objectif de développer une
meilleure exploration et une meilleure prise en charge des personnes souffrant
d’addictions comportementales.

Problématique

Le lien entre TDA/H et addictions comportementales est décrit dans la littérature mais
les données de la littérature sont peu nombreuses. Plus spécifiquement, ces travaux sont pour
la plupart basés sur une évaluation de mesures de symptomes de TDA/H (auto-questionnaires)
plutdt que sur des mesures diagnostiques (entretiens structurés). Cela s’expliquer par le fait
que jusqu’a il y a peu, la variété de toutes les addictions comportementales étaient jusqu’il y a
peu connues ou reconnues. La création de centres de référence, de consultations hospitali¢res
spécialisées et I’amélioration de I’acceés aux soins notamment via les CHU et les CSAPA,
associés a une moindre stigmatisation de ces troubles a permis une augmentation des
consultations pour ces patients qui initialement passaient par d’autres filieres de prises en
charge (dossier de surendettement, assistante sociale, tutelle / curatelle).

Les études parues jusque-la ne prenaient également en compte qu’une seule addiction
comportementale en méme temps (Grall-Bronnec et al., 2011). Le diagnostic de TDA/H se
basait pour la plupart des études uniquement sur un/des auto-questionnaires. Notre étude
s’intéresse a plusieurs addictions comportementales en méme temps (en incluant également
une évaluation des troubles de 1’usage de substances), avec une évaluation du diagnostic de
TDA/H basée sur un entretien semi-structuré (DIVA-5) qui est réalisé en complément d’auto-
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questionnaires. Cette étude s’intégre dans le cadre plus général d’une étude menée a
I’Université et au CHRU de Tours qui cherche a préciser les facteurs de vulnérabilité
psychopathologiques (i.e., personnalité, impulsivité, régulation émotionnelle, ...),
psychiatriques et addictifs des personnes ayant une addiction comportementale, en
considérant le TDA/H comme un facteur de vulnérabilité spécifique (Thése de Doctorat en
Psychologie de Madame Sarah El Archi, réalisée dans le cadre d’une Bourse Doctorale
Présidentielle ; direction : Servane Barrault, co-direction : Paul Brunault; interét pour le
TDA/H dans le cadre des activité du service d’addictologie universitaire).

Obijectifs et hypothéses

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer, chez des patients suivis dans des
services d’addictologie ambulatoires pour une addiction comportementale, quelle était la
prévalence du TDA/H en la comparant a celle observée en population générale.

Les objectifs secondaires ¢étaient d’évaluer la prévalence des autres troubles
psychiatriques et addictifs chez ces patients et surtout de comparer les personnes avec versus
sans TDA/H en termes de prévalence de ces troubles psychiatriques et addictifs et en termes
de caractéristiques sociodémographiques et de parcours de soin (notamment évolution du
trouble addictif depuis prise en charge, type de prise en charge et de traitement).

Les hypothéses de travail étaient les suivantes :

- Les prévalences des différentes comorbidités psychiatriques (et notamment du TDA/H)
¢taient significativement supérieures chez les personnes suivies en addictologie
ambulatoire pour une addiction comportementale comparativement a celles de la
population générale.

- Les prévalences des troubles addictifs personnes suivies en addictologie ambulatoire pour
une addiction comportementale étaient significativement supérieure a celle de la

population générale.

- Les prévalences de troubles psychiatriques et addictifs sont plus importantes chez les
patients TDA/H versus sans.
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Matériels et méthodes :

I. Population

Cette étude transversale a été effectuée entre mars 2020 et juillet 2021 aupres du Service
d’Addictologie Universitaire du CHRU de Tours (CSAPA-37 Port Bretagne et Equipe de
liaison et de soins en addictologie du CHRU ELSA-37), du CSAPA APLEAT-ACEP
d’Orléans et du CSAPA de I’Association Addiction France de Chateauroux.

Cette étude s’inscrit dans un projet de recherche plus global autour du TDA/H
soutenue par le service d’addictologie universitaire du CHRU de Tours, qui vise & mieux
comprendre I’hétérogénéité du phénotype « addiction » en prenant en compte les trouble
psychiatriques co-occurrents (pathologies duelles) et notamment le TDA/H (Fédération
Addiction, 2019).

Cette these fait I’objet d’un travail conjoint avec Mme EL ARCHI Sarah dans le cadre de
sa thése de Psychologie pour lequel un travail commun a été réalisé sur le recrutement des
patients.

II. Protocole de I’étude

Les données ont été recueillies aupreés de sujets consultant au Service d’Addictologie
Universitaire du CHRU de Tours (CSAPA-37 Port Bretagne et Equipe de Liaison et de Soins
en Addictologie ELSA-37), au CSAPA APLEAT-ACEP d’Orléans et au CSAPA de
I’ Association Addiction France de Chateauroux, sur la période entre mars 2020 et le 09 juillet
2021.

La participation a I’étude se faisait sur la base du volontariat aprés information, orale et
écrite, des patients venant consulter. Ils pouvaient interrompre leur participation a 1'é¢tude a
tout moment.

Les personnes souhaitant participer a 1’étude ont recu une notice d'information sur le
projet d'étude et un document de recueil du consentement et un auto-questionnaire.

A.Critére d’inclusion

Les critéres d’inclusions étaient les suivants :
- Age au moment de I’inclusion supérieur ou égale a 18ans.
- Patient consultant pour une addiction comportementale (jeux d’argent et de hasard, achats
compulsifs, sexe, internet, jeux vidéo) en CSAPA ou en consultation hospitaliére
d’addictologie.
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- Francophone.
- Capacités cognitives suffisantes pour lire et répondre a un questionnaire écrit et oral.
- Patient en cours de suivi pour cette addiction comportementale (« addiction en cours »).

- Formulaire de consentement et auto-questionnaire rempli.

B. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusions étaient les suivants :
- Sujet mineur.
- Sujet présentant une schizophrénie.
- Troubles attentionnel connus non liés a un TDA/H (ex : séquelle de traumatisme cranien).
- Refus du patient ou non recueil de son accord écrit.

- Auto-questionnaire non rempli.

III. Mesures

A. Auto-questionnaire

Il existe deux versions d’auto-questionnaire qui différent par I’ordre d’enchainement
des différentes échelles d’évaluations.

IIs comprennent : ‘ . o . _
-Des (clluestlc_)ns sur les données sociodémographiques : age, sexe, situation familiale, niveau
d’étude, activité professionnelle, catégorie socio-professionnelle,
-Le motif initial de consultation au CSAPA, la durée du suivi et la notion d’obligation de soin.
-Questionnaire de FAGERSTROM Test for Nicotine Dependance (FTND).
- Questionnaire Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).
-Questionnaire Cannabis Abuse Screening Test (CAST).
-Questionnaire du jeux d’argent pathologique : Indice canadien du jeu excessif (ICJE).

-Questionnaire sur 1’addiction a 1’alimentation: Modified Yale Food Addiction Scale 2.0
(mYFAS 2.0).

-Echelle addiction jeux vidéo : Game Addiction Scale version frangaise (GAS-Fr).

-Questionnaire addiction sexuelle : Sexual Addiction Screening Test traduite en frangais
(SAST-Fr).

-%uestipnnaire sur le syndrome de stress post traumatique : Post-traumatic Stress Disorder
Checklist (PCL-5) (Annexe 13) apres avoir remplie la Life Events Checklist for DSM-5
traduite en frangais (LEC-5-Fr).

-Echelle d’anxiété: partie A(anxiété) de la Hospital Anxiety and Dépression Scale (HADS).
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-Echelle sur le Trouble Déficit de 1’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDA/H) : Wender
Utah Rating Scale en 25 questions (WURS-25).

-Echelle de dépression : : inventaire abrégé de BECK (ou BDI).

-Adult Self-Report Scale Symptom Checklist (ASRS-v1. 1).

-Un fiche de renseignement sur la compréhension du questionnaire et les remarques

éventuelles.

B. Hétéro-évaluation

L’ hétéro-évaluation contient ;

Retour sur les auto-questionnaires (questions, difficultés, vérification qu’il est
bien complétement rempli).

Recueil de données médicales (antécédents médicaux, durée d’évolution de
I’addiction comportementale pour laquelle il est suivi).

Exploration clinique du jeu d’argent pathologique (actuel et passé criteres
DSM V).

Entretient semi structuré sur le TDA/H selon Diagnostisch Interview Voor
ADHD VERSION 5 (DIVA-5).

Entretient semi structuré sur la boulimie et I’hyperphagie boulimique apres
adaptation du module H de la Structured Clinical Interview for DSM-V(SCID).
Exploration clinique des comorbidités psychiatriques selon la Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI 5.0).

Une fiche bilan était ensuite remplie reprenant I’ensemble des données.

C.Variables recueillies

Nous allons détaillés les différentes variables étudiées au cours de cette étude.

1) Questionnaire de FAGERSTROM Test for Nicotine Dependance

(FTND)

En 1978, Fagerstrom propose un test pour évaluer la dépendance a la nicotine. Le
questionnaire de tolérance de Fagerstrom est un auto-questionnaire permettant d’évaluer la

dépendance physique et d’ajuster la posologie des traitements substitutifs nicotiniques. Le
score total est corrélé aux marqueurs biologiques que sont le monoxyde de carbone expiré, le
taux de nicotine et de cotinine dans le sang et dans les urines.

En 1991, Heatherton et al mettent au point une seconde version, le test de dépendance
a la nicotine de Fagerstrom (FTND) (également appelé test de Fagerstrom). Ce test est
composé de 6 questions, dont le score total varie de 0 a 10. Il permet de distinguer quatre
niveaux de dépendance (en fonction du score) : nulle (entre 0 et 2), faible (entre 3 et 4),
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moyenne (entre 5 et 6) et forte ou tres forte (entre 7 et 10). La version frangaise a été validée
en 1999 par Etter et al (Etter et al., 1999).

Les propriétés psychométriques du test de Fagerstrom en 6 questions sont médiocres
avec une cohérence interne relativement faible avec coefficient alpha (o) de Cronbach
compris entre 0,60 et 0,70. Toutefois, ce test est le plus connu et le plus utilisé actuellement
(Underner et al., 2012), il permet une comparabilité inter études.

2) Questionnaire Alcohol Use Disorders Identification Test

(AUDIT)

L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) a été mis au point en 1982, a la
demande de I’Organisation Mondiale de la Santé. Il s’agit d’un outil de dépistage simple des
troubles liés a la consommation d’alcool (Saunders et al., 1993). Le but premier était une
amélioration de la prévention avec une identification précoce de la consommation nocive
d’alcool (Babor et al., 1992). Le test permet de différencier les « buveurs légers » des «

consommations nocives ». La version francaise a été validée en 2005 (Gache et al., 2005).

I1 s’agit d’un auto-questionnaire en dix items. Les trois premiers (items 1 a 3) évaluent
la consommation d’alcool (quantité et fréquence).

Les trois items suivant (items 4 a 6) portent sur la dépendance.
Les quatre derniers (items 7 a 10) s’intéressent aux problémes causés par I’alcool.

Chaque item est coté selon une échelle de Likert allant de 0 a 4. Pour les 6 premicres
questions « jamais » correspond a 0, « moins d’une fois par mois » a 1, « une fois par mois » a
2, « une fois par semaine » a 3 et tous les jours ou presque » a 4.

Pour les deux dernieres questions trois réponses possibles seulement : « jamais » qui
vaut 0, « oul mais pas dans les douze derniers mois » qui vaut 2 et « oui au cours des douze
dernier mois » qui vaut 4.

Le score total est la somme des points obtenus a chaque question. Il est compris entre 0
et 40.

On peut distinguer un usage a risque (score > 5 points), un mésusage ou usage nocif
(score > 7 points pour les femmes et score > 8 points pour les hommes) et une alcoolo
dépendance probable (score > 11 points pour les femmes et score > 12 points pour les
hommes).

Le test AUDIT a montré une sensibilité¢ de 92% et une spécificité de 94% en utilisant le
score seuil de 8 (Saunders et al., 1993). La version francaise du test a également montré une
bonne cohérence interne avec un coefficient alpha de Cronbach a 0,87 (Gache et al., 2005).
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3) Questionnaire Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

Le CAST (Cannabis Abuse Screening Test) a ¢été développé par 1’Observatoire
Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT). Il s’agit d’un outil de repérage des
mésusages du cannabis.

Il a été congu a partir des principaux critéres de détermination de I’abus et de 1’usage
nocif du DSM-1IV et de la CIM 10.

11 est introduit pour la premicre fois en 2002 dans le cadre de I’Enquéte sur la Santé et
les Consommations lors de 1’Appel de Préparation a la Défense (ESCAPAD) (Spilka et al.,
2013). La version frangaise a été validée en 2007 (Legleye et al., 2007).

La CAST est une échelle en six items se rapportant aux consommations de cannabis
ainsi qu’aux problémes qui peuvent étre li€s a son usage au cours des 12 derniers mois.

Deux modalités de réponse sont possibles, une binaire : oui (1) ou non (0) et une
intégrant une graduation (« jamais » correspondant a 0, « rarement » a 1, « de temps en temps
» a2, « assez souvent » a 3, « trés souvent » a 4) (Legleye et al., 2011).

Dans notre étude nos avons choisis d’utilisé les réponses graduées. Le score est
calculé¢ parmi ceux qui ont complété I’ensemble du test et qui ont par ailleurs précisé avoir
consommé du cannabis au cours de 1’année avant de répondre au test.

L’interprétation des résultats est la suivante :

- un score inférieur a 3 suggere I’absence de risque de dépendance,

- un score supérieur compris entre 3 inclus et 6 suggere un faible risque de
dépendance,

- un score supérieur ou égal a 7 suggere un risque €levé de dépendance.

Le test CAST a montré une validité interne correcte avec un coefficient alpha de
Cronbach de 0=0,742 en population générale (Legleye et al., 2007).

4) Questionnaire du jeu d’argent et de hasard : Indice canadien du jeu
excessif (ICJE).

L’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE) est un instrument qui a été mis au point par le
Centre Canadien de lutte contre 1’alcoolisme et les toxicomanies, a partir de septembre 1996.
Ce test ayant été¢ développé au Canada, il a été adapté en 2 versions, une frangaise et une
anglaise.

Les dimensions évaluées dans I’ICJE sont :

- lapratique du jeu,
- le comportement de jeu excessif,
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- les conséquences négatives.

Il s’agit d’un auto-questionnaire de dépistage de 9 items. La cotation des items se fait
en fonction de la fréquence sur une échelle allant de 0 a 3 (« jamais » =0, « parfois » =1, «la
plupart du temps » =2, « presque toujours » =3).

Le score total varie de 0 a 23 et permet de distinguer 4 catégorie de joueurs : « joueur
sans probleme » (score égal a 0), « joueur a faible risque » (score allant de 1 a 2), « joueur a
risque moderé » (score allant de 3 & 7), « joueur excessif » (score égal ou supérieur a 8)
(Ferris & Wynne, 2001).

Ce test a montré une sensibilité de 78% et une spécificité de 100% par rapport au DSM-
IV et a la SOGS. La validité était bonne avec une corrélation de 0,83 avec le DSM-IV et la
SOGS. Ce test présente également une bonne fiabilité avec notamment une bonne cohérence
interne, 1’indice alpha de Cronbach étant significatif, se situant a 0,84 (Ferris & Wynne,
2001).

5) Questionnaire sur I’addiction a 1’alimentation : Modified Yale Food
Addiction Scale 2.0 (mYFAS 2.0)

La Yale Food Addiction Scale (YFAS) est une échelle qui évalue les comportements
alimentaires addictifs chez 1’adulte vis-a-vis de certains aliments riches en sucre et/ou en
graisse (aliments transformés/highly processed foods). Elle est basée sur une extrapolation a
I’alimentation des critéres diagnostiques de dépendance a une substance du DSM-IV
(Gearhardt et al., 2009).

Il s’agit d’un auto-questionnaire de 25 items qui mesure les symptomes d’addiction a
I’alimentation au cours des 12 derniers mois.

En 2014, une version courte voit le jour, cette version se compose de 9 items, 7
explore les critéres diagnostics principaux et 2 explore le retentissement fonctionnel.

En 2016 parait en anglais, une version 2.0 qui se base sur les critéres diagnostics du
DSM-V pour le trouble de 1’'usage de substance (Gearhardt et al., 2016). Cette version a été
traduite et validée en Frangais en 2016 (Brunault et al., 2017).

La version courte de cette échelle 2.0 (mYFAS2.0) se compose pour la version FR de
13 items : 11 explore les critéres diagnostics du DSM 5 pour les troubles de 'usage de
substance (ainsi que 2 questions explorant le retentissement fonctionnel) (Brunault et al.,
2020).

Chaque item est gradué selon une échelle de Likert dans 1’ordre suivant 0= « jamais »,
1= « moins d’une fois par mois », 2= « une fois par mois », 3= « 2-3 fois par mois », 4= « une
fois par semaine », 5= « 2-3 fois par semaine », 6= « 4-6 fois par semaines » et 7= « tous les
jours ».
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Chaque item est coté 0 ou 1 de fagon variable. Pour les questions 3, 7, 12 et 13 le seuil
est la fréquence n°2. Pour les questions 1, 4, 8 et 10 le seuil est la fréquence n°4.Pour les
questions 2, 5, 6, 9 et 11 le seuil est la fréquence n°5. Les symptomes sont coté comme
présent s’ils sont au-dessus du seuil.

On détermine quatre catégories :

- pour 1 symptome ou moins ou [’absence de retentissement fonctionnel
« Absence d’addiction »,

- pour 2-3 symptdmes avec retentissement fonctionnel « dépendance alimentaire
legere »,

- pour 4-5 symptdmes avec retentissement fonctionnel « dépendance alimentaire
modérée » ,

- pour 6 symptomes ou plus avec retentissement fonctionnel « dépendance
alimentaire sévere ».

Cette échelle a été comparée a la précédente et validée en anglais avec une bonne
consistance interne (o =0.90) (Gearhardt et al., 2016).

6) Echelle addiction jeux vidéo : Game Addiction Scale version frangaise

(GAS-Fr)

La Game Addiction Scale (GAS) est une échelle comprenant initialement 21 éléments.
Elle a ét¢ immédiatement adaptée par ses auteurs en une version courte a 7 items (Lemmens
et al., 2009). La validation francaise de la GAS a été proposée par (Gaetan et al., 2014;
Khazaal et al., 2016).

Elle permet d'évaluer spécifiquement la pratique des jeux vidéo (toute plateforme et
style de jeux confondue). Cet outil de mesure est I'un des seuls qui ait été¢ validé pour les
adolescents puis adapté aux adultes.

L’échelle repose sur sept questions. Elles interrogent sur la fréquence des critéres
d'addictions transposés au jeu vidéo au cours des six derniers mois.

nn

Les réponses sont recueillies sur une échelle de Likert comme suit "jamais", "presque

nn nn

jamais", "parfois", "souvent", "trés souvent".

Plusieurs cotations sont possibles pour cette échelle : dans le premier cas, la présence
d'au moins la moiti¢ des criteres est nécessaire (Charlton & Danforth, 2007). Un "usage
problématique" des jeux vidéo est supposé lorsqu'au moins quatre items comprennent les
réponses "parfois, souvent ou trés souvent ».

Dans I’autre cotation, toutes les réponses doivent comprendre "parfois, souvent ou trés
souvent" pour définir un « usage problématique ».
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L'évaluation psychométrique de la Game Addiction Scale (GAS) effectuée par Khazaal
et al. (Khazaal et al., 2016) montre une bonne concordance avec les critéres diagnostics
proposés dans le DSM-5 pour I'IGD (Internet Gaming Disorder).

7) Questionnaire addiction sexuel : Sexual Addiction Screening Test
traduite en frangais (SAST-Fr)

En 1991, Carnes fut I'un des premiers a lister un ensemble de critére pour 1’addiction
sexuelle (Carnes P, 2001). Elle correspond a une perte de contrdle sur la pratique croissante
de la sexualité associée a des états émotionnels intenses et instables.

Carnes crée un outil, le Sexual Addiction Screening Test (SAST), ’'un des premiers
outils développés. 1l permet évaluer les symptomes de cette addiction avec une
conceptualisation addictologique du trouble.

Le SAST est composé¢ de 25 items dichotomiques (oui ou non) évaluant les
symptomes de la dépendance sexuelle :

- La préoccupation sexuelle,
- Les signes et les symptomes de contrdle altéré et
- Les problémes résultant du comportement sexuel (Carnes P., 1994).

Les scores totaux du SAST varient de 0 a 25. Des recherches antérieures ont démontré
qu’un score de 13 ou plus permettait une bonne identification d’une dépendance sexuelle
(Carnes P., 1994; George D & Mallory P, 2003).

Le SAST, en anglais initialement, a été validé dans plusieurs langues notamment en
portugais, en polonais et en espagnol (Castro-Calvo et al., 2018). C’est en 2019 qu’il sera
traduit et validé en francais, et c’est cette version que nous utilisons dans notre étude (Hegbe
et al., 2020).

Les qualités psychométriques de la version originale du SAST ont rapportés une
structure mono-factorielle expliquant plus de 50 % de la variance du score total. La
consistance interne allant de bonne a excellente (indice alpha de Cronbach o= 0,85 a 0,95)
(Hegbe et al., 2020) et une validité convergente satisfaisante avec d’autres outils de mesure
tels que le Sexual Compulsivity Scale(SCS), le Hypersexual Behaviour Inventory (HBI), le
Sexual Dependency Inventory-Revised (SDI-R) et le Garos Sexual Behavior Index(GSBI)
(Carnes P., 1994). La version frangaise a elle montré une validité convergente satisfaisante
vis-a-vis des critéres de 1’addiction sexuelle de Goodman (Hegbe et al., 2020).
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8) Pré questionnaire au syndrome de stress post traumatique : Life Events
Checklist for DSM-5 traduite en francais (LEC-5-Fr)

Le Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5) a été développée au centre national pour
le trouble de stress post-traumatique de Boston (Gray et al., 2004). Elle a été traduite en
francais, sans étre validée, par Alain Brunet (Ashbaugh et al., 2016).

Il s’agit d’un auto-questionnaire en 17 items évaluant I’exposition a des événements
potentiellement traumatiques.

Pour chaque situation, les sujets répondent par « oui », « non » ou « NSP » (s’ils ne
savent pas, ne se souviennent pas ou ne souhaitent pas répondre). Le dernier item (17) permet
au sujet d’indiquer, s’il le désire, un autre événement traumatique qu’il aurait vécu et qui ne
serait pas présent dans la liste.

Dans la version anglaise de la LEC, la cohérence interne mesurée par le coefficient
kappa, a montré un coefficient kappa moyen a 0,61. La fiabilité test-retest était correcte (Gray
et al., 2004).

9) Questionnaire sur le syndrome de stress post traumatique : Post-
traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5)

Dans notre étude, les sujets répondaient a la PCL-5 s’ils avaient répondu « oui » a au
moins un item de la LEC. Pour répondre, ils devaient considérer 1’événement qui les a le plus
stressé.

La PCL (Post-traumatic Stress Disorder Checklist) a été développée en 1990 au centre
national pour le trouble de stress post-traumatique (TSPT).

La premicre version comprenait 17 items cotés de 1 a 5 et répondants aux critéres de
symptomes du trouble de stress post traumatique du DSM-IV. Il y avait initialement 3
versions de la PCL, une pour les civils, une pour les militaires et une « spécifique » mais a la
suite des modifications faites en 2010 une unique version a persisté (Blevins et al., 2015).

A partir de 2010, cet auto-questionnaire a été révisé¢ pour correspondre aux critéres du
DSM-5. Plusieurs items ont été modifiés et 3 items ont été ajoutés. La cotation a été revu avec
des scores allant de 0 a 4 pour chaque (Blevins et al., 2015). La version frangaise a été validée
en 2016 (Ashbaugh et al., 2016).

Les 20 items correspondent aux 20 critéres du trouble stress post traumatique tels que
définis par le DSM-5.

Ils sont divisés en 4 groupes de symptdmes :

- les symptomes d’intrusion : B (items 1 a 5),
I’évitement : C (items 6 et 7),
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- Daltération négative des cognitions et de ’humeur : D (items 8 a 14),
- I’hypervigilance : E (items 15 a 20).

Pour chaque item, le sujet précise s’il n’a « pas du tout » vécu la situation ou s’il a «
un peu », « parfois », « souvent », « trés souvent » vécu la situation durant le mois précédent.

Le score total peut varier de 0 a 80 (Blevins et al., 2015). Un diagnostic de trouble de
stress post traumatique peut étre retenu lorsque le sujet obtient un score de 2 ou plus a au
moins un item explorant les critéres B et C et au moins 2 items explorant les critéres D et E.
Le diagnostic peut également étre retenu si le total est supérieur a 33/80 (Ashbaugh et al.,
2016).

La version francaise a montré une excellente consistance interne, I’indice alpha de
Cronbach est a 0,94. Elle est également satisfaisante dans les 4 sous-groupes avec un alpha a
au moins 0,79. L’échelle a également montré une trés bonne fiabilité test-retest a 21 jours
(Ashbaugh et al., 2016).

10)  Echelle d’anxiété : partic A de la Hospital Anxiety and Dépression
Scale (HADS)

La HADS est une échelle d’auto-évaluation de la symptomatologie anxieuse et
dépressive (diagnostic et sévérité¢) au cours de la semaine précédant le test. La version
francaise que nous utilisons a été validé pour la premiére fois en 1989 puis a plusieurs reprises
(Bjelland et al., 2002; Bocéréan & Dupret, 2014; Friedman et al., 2001; Maatoug & Gorwood,
2019; Razavi et al., s. d.; Untas et al., 2009).

Elle est composé de 14 items réparties en 2 sous parties (A et B) (Zigmond & Snaith,
1983). La partie A est composée de 7 items (n° 1, 3, 5, 7, 9, 11), elle explore I’anxiété (Snaith
et al., 1982; Wing et al., 1994).

La partie B est également composée de 7 items (n° 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) et explore la
dépression, notamment les dimensions de la dysphorie (1 item), du ralentissement (1 item) et
de I’anhédonie (5 items).

Chaque item est coté de 0 a 3 pour un score total variant de 0-42 ou 0-21 par partie
exploré. Deux fagons d’exploités ces résultats par sous partie ou en totalité.

Dans le cas d’une prise en compte du score globale : un score compris entre 0 et 14
signifie « 1’absence de trouble anxio-depressif» et un score compris entre 15 et 42
« ’existence de trouble anxio-depressif » (Ibbotson et al., 1994).

Pour la cotation par sous partie, que nous avons décidé d’utiliser dans notre étude, un
score compris entre 0 et 7 montres « I’absence de troubles anxieux ou dépressifs », entre 8 et
10 «troubles anxieux ou dépressifs suspectés » et entre 11 et 21 «troubles anxieux ou
dépressifs avérés ».
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La cohérence interne du test est satisfaisante avec un coefficient o de Cronbach allant de
0,68 a 0,93 (moyenne 0,83) pour la partie A sur ’anxiété et allant de 0,67 a 0,90 (moyenne
0,82) pour la partie B sur la dépression (Bjelland et al., 2002; Untas et al., 2009).

Pour la version frangaise que nous utilisons le coefficient a de Cronbach est de 0.53
pour I’anxiété et de 0.70 pour la dépression, ce coefficient est meilleure pour la version a 12
items (Maatoug & Gorwood, 2019). La fidélité du test-retest est satisfaisante apres 2 semaines
et de longue périodes (>80) (Herrmann, 1997).

11)  Echelle sur le Trouble Déficit de 1’ Attention avec ou sans
Hyperactivité (TDA/H) : Wender Utah Rating Scale en 25 questions

(WURS-25)

L’échelle Wender Utah Rating Scale (WURS) est un auto-questionnaire en 61 items
permettant I’évaluation rétrospective des symptomes de trouble du déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité¢ (TDA/H) dans I’enfance/adolescence (Ward et al., 1993).

Une version courte établie a partir des 25 items ayant montré une meilleure différence
entre les sujets ayant un TDA/H et les sujets sans TDA/H a été créé : la WURS-25 (Annexe
15) (Ward et al., 1993) que nous utilisons dans notre étude.

La WURS-25 explore 4 dimensions :
- Problémes émotionnels et affectifs (items 2, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 21) ;
-Impulsivité/troubles des conduites (items 10, 15, 19, 20, 22) ;
-Impulsivité/ hyperactivité (items 3, 5, 6, 8) ;
-Difficultés attentionnelles (items 1, 4, 7, 23, 24, 25) (Romo et al., 2010).

Les items sont cotés sur une échelle allant de 0 a 4 (de « pas du tout ou trés 1égerement
» a « beaucoup »). Le score total obtenu va de 0 a 100.

Une étude sur les propriétés psychométriques de la version frangaise a montré qu’un
score seuil de 36 donnait une sensibilité de 96% et une spécificité de 96%. Un score seuil a 46
donnait une sensibilité de 86% et une spécificité de 99% (Caci et al., 2010). Dans notre étude,
nous avons retenu le score seuil de 46/100.

12)  Echelle de dépression : inventaire abrégé de BECK (ou BDI)

La BDI est une échelle d’auto-évaluation qui mesure les cognitions de la dépression.

Cette échelle a été développée par Beck en 1962, elle comprenait initialement 21 items,
puis Pichot a proposé une version étendue avec 25 items. En 1972, Beck proposa une version
abrégée.

Cette version est composée de 13 items, chacun gradués de 0 a 3. Le score total est
compris entre 0 et 39.

On distingue plusieurs seuils en fonction du score :
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- il n’y a « pas de dépression » pour un score compris entre 0 et 4,

- «dépression légere » pour un score entre 5 et 7,

-« dépression modérée » pour un score allant de 8 a 15 et

- «dépression sévere » si le score est supérieur ou égal a 16 (A. T. Beck &
Beamesderfer, 1974).

Cette échelle a été validée par plusieurs études, c’est un test bien accepté du fait de sa
brieveté et sa facilité d’utilisation.

13) _Adult Self-Report Scale Symptom Checklist (ASRS v1.1)

L’Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) vl1.1 est une échelle d’auto-évaluation
développée par 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS). Elle est utilisée pour le dépistage
du trouble du déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité chez I’adulte (Kessler, Adler,
Barkley, et al., 2005).

La version initiale comportait 18 items s’appuyant sur les critéres diagnostiques A du
DSM-IV. Depuis une version courte de 6 items a été validé, nous avons choisi cette version
pour notre étude.

Le sujet auto-évalue la fréquence de survenue de certains symptomes, au cours des 6
derniers mois, selon une échelle de fréquence allant de « jamais » a « trés souvent ». La
cotation dépend des items explorés (Kessler et al., 2007).

Les items 1 a 3 sont positifs lorsque le patient obtient une fréquence supérieure ou égale
a la réponse « quelques fois » (Kessler et al., 2007).

Les items 4 a 6 sont positifs lorsque le patient obtient un résultat supérieur ou égal a
« souvent » (Kessler et al., 2007).

Le score total varie de 0 a 6 et un TDA/H doit étre suspecté lorsqu’au moins 4 items
sont positifs (Kessler et al., 2007). Nous avons utilis¢ le score seuil de 4/6 dans notre étude.

La version courte de I’ASRS a montré une meilleure sensibilité (68,7% vs 56,3%), une
meilleure spécificité¢ (99,5% vs 98,3%) ainsi qu’une meilleure précision totale de
classification (97,9% vs 96,2%) par rapport a la version longue (Kessler, Adler, Ames, et al.,
2005).

La sensibilit¢ de ’ASRS vl1.1 est de 60,87%, la spécificit¢ de 85,51%, la valeur
prédictive positive de 58,33% et la valeur prédictive négative 86,76% (Dakwar et al., 2012).
La fiabilité test-retest est comprise entre 0,58 et 0,77 (Kessler et al., 2007).

L’ASRS est un outil de dépistage efficace pour les populations d’usagers de substance

avec une sensibilité de 84%, une spécificité¢ de 66%, une valeur prédictive positive de 26% et
une valeur prédictive négative de 97% dans cette population cible (van de Glind, van
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den Brink, et al., 2013). Toutefois il existe un risque non négligeable de faux positif en cas
d’utilisation seul (Daigre et al., 2015).

14)  Criteres DSM 5 pour le diagnostic de jeu d’argent pathologique
(actuel et pass€)

Le jeu d’argent pathologique qui était avant répertori¢ dans la section des troubles du
contrdle des impulsions a désormais rejoint le chapitre consacré aux « troubles liés aux
substances et aux addictions / addictions comportementales » du DSM-5.

Le DSM 5 a été I’occasion de revoir certains critéres. Le critére des « actes illégaux » a
¢été abandonné et le critére du « craving » a été introduit pour ces troubles. Cependant le «
craving » ne fait pas partie des critéres diagnostic pour les jeux d’argent pathologique.

Iy a9 criteres diagnostiques du jeu d’argent pathologique dans le DSM-5. Si le critere
est présent, le sujet doit préciser la période, lors des 12 derniers mois ou vie entiére, afin de
savoir si le trouble est actuel ou passé.

Le seuil diagnostique du jeu d’argent pathologique a ét¢ abaissé a 4 critéres présents sur
9 dans le DSM-5 par rapport au DSM-IV-TR (5 critéres présents sur 10) (Petry et al., 2014).
Un score de 4 ou 5 critéres présents révele un trouble léger, un score de 6 ou 7 critéres
présents révele un trouble modéré, un score de 8 ou 9 révéle un trouble sévere.

15) _Diagnostisch Interview Voor ADHD version 5 (DIVA-5)

La DIVA est une échelle diagnostique du TDA/H qui se présente sous la forme d’un
entretien semi-structuré basé sur les criteres du DSM-IV. Elle fut créé par JIS Kooij et MH
Franken en 2010 (Kooij & Francken, 2010; Kooij et al., 2010). Dans notre étude nous
utilisons la version 5 qui utilise les critéres du DSM-V.

L’exploration se fait en 3 étapes. Tout d’abord, on recueille la symptomatologie
(inattention, hyperactivité/impulsivité) a partir des 18 critéres diagnostiques pour la période
de I’enfance et a I’age adulte.

Puis, on s’assure de la chronologie d’apparition et de maintien de la symptomatologie,
soit I’apparition de la symptomatologie évoquant un TDA/H dans I’enfance (<12ans) et
persistance jusqu’a 1’évaluation.

Enfin, on évalue le retentissement de la symptomatologie, c’est-a-dire retentissement
significatif (social, clinique, psychologique) dans au moins deux domaines de vie (travail,
¢ducation, familial/relationnel, contacts sociaux, temps libres/hobby, confiance en soi/image
de soi).
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Le caractére rétrospectif du retentissement dans 1’enfance doit étre étayé autant que
possible par une observation extérieure (carnet de santé, bulletin scolaire) voir la présence de
proches qui ont connu le patient a cette période (ex : parents, fratrie).

16) _Structured Clinical Interview I for DSM-V (SCID-I)

Le SCID est un entretien semi structuré initialement développé par SPITZER et al. Cet
entretien est basé sur le DSM III et IIIR pour évaluer les troubles psychiatriques, actuel et vie
entiere, chez 1’adulte et I’adolescent. Il existe également une version pour les enfants (KID-
SCID) (First et al., 1996; Spitzer, 1992). La version francaise de la SCID est apparue en 1998.

La premiére version contenait 9 modules, comptabilisant 360 items, explorant 33
diagnostics de I’axe 1. Chaque module est indépendant et peut ne pas €tre exploré en fonction
des besoins. Les questions sont regroupées par diagnostic et liste plusieurs critéres. Si un
critere obligatoire ou une série de critéres n'est pas remplie, I'enquéteur peut passer au
prochain diagnostic (Glasofer et al., 2015).

Par la suite, du fait de la complexité et la longueur initiale du questionnaire, il a été
décidé de crée 2 versions (clinique (SCID-CV) et recherche). Une version s’intéressant aux
troubles de I’axe 2 (SCID-II) a été créé apres la mise a jour de la SCID-I selon les critéres
DSM 1V.

Le SCID-I selon le DSM IV est divis¢é en plusieurs modules qui explorent
respectivement les troubles de I’humeur, les symptdmes psychotiques et associés, les troubles
de I'usage de substances, les troubles anxieux, les troubles veille-sommeil, les troubles du
comportement alimentaire, les symptomes somatiques et troubles associés, les troubles
d'extériorisation et les traumatismes et troubles liés au stress (Columbia University
Department of Psychiatry, 2018).

En ce qui concerne les troubles du comportement alimentaire, la SCID I selon le DSM
IV explore les symptomes requis pour un diagnostic d'anorexie mentale, de boulimie nerveuse
et trouble de I'hyperphagie boulimique (Glasofer et al., 2015). Les modules que nous avons
utilisés permettent d’évaluer les diagnostics d’hyperphagie boulimique et de boulimie
nerveuse.

L’évaluation inter juge est excellente a condition que les professionnels soient formés.
L’indice de kappa est de 0.75 avec un taux de 90% d’exactitude dans les diagnostics (Ventura
et al., 1998).

17) Le Mini International Neuropsychiatric Interview version 5 (MINI-

5.0)

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) est un test diagnostique
rapide, selon les criteres du DSM, développé en 1997 (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al.,
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1997). Dans notre étude nous avons utilisé la version frangaise 5.0.0, développée d’apres les
criteres du DSM-IV et permettant de poser des diagnostics actuels ou passés (vie entiere).

Le MINI 5.0.0 comporte différents modules permettant d’explorer plusieurs
pathologies :

- les troubles de I’humeur (épisode dépressif majeur (EDM) =A), EDM avec
caractéristiques mélancoliques (=A”),

- dysthymie (=B),

- le risque suicidaire (=C),

- ¢pisode (hypo)maniaque (=D),

- les troubles anxieux (trouble panique (=E)

- agoraphobie (=F),

- phobie sociale (=G),

- trouble obsessionnel compulsif (=H),

- trouble de stress post traumatique (TSPT) (=),

- anxiété généralisée (=0)),

- la dépendance ou abus vis a vis de certaines substances (alcool (<)),

- opiacés/cocaine/cannabis/sédatifs/stimulants/ hallucinogenes/inhalant/solvants
(=K) et

- tabac (=K’)) ou

- comportement (le jeu d’argent (K="") et

- lejeuvidéo (=K’")),

- les troubles psychotiques (=L),

- les troubles du comportement alimentaire ((TCA) anorexie mentale (=M) et
boulimie (=N)) et

- le trouble de la personnalité antisociale (=P).

Dans notre étude, nous avons utilisé les modules A, B, C, D, E, F, G, H, M, N, O, P
uniquement.

Le sujet répond aux questions par « OUI » ou « NON ». On retrouve en début de
module, une ou plusieurs questions filtres, si la réponse a ces questions est négative alors le
diagnostic est ¢éliminé et le module n’est pas exploré. Si la réponse aux questions filtres est
positive alors on explore le module. Certaines questions permettent d’exclure le diagnostic,
elles sont signalées par une fléche. Enfin, lorsqu’on obtient une réponse « OUI » dans une
case diagnostique alors le diagnostic est retenu.

Le MINI a montré une bonne spécificité pour tous les troubles allant de 0,72 a 0,97.
La sensibilité la plus faible était de 0,59 et concernait 1’agoraphobie tandis que la plus élevée
concernait I’épisode dépressif avec une sensibilité a 0,94. Les valeurs prédictives négatives
¢taient bonnes également (Lecrubier et al., 1997). La fiabilité inter-interrogateur a montré des
coefficients de kappa au-dessus de 0,75 pour tous les modules dont la majorité était supérieur
a 0,90. La fiabilité test-retest était bonne dans I’ensemble (Sheehan et al., 1997).
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Caractéristiques individuels:

- Données socio-démographiques

(age, sexe, situation familiale, niveau d’étude, activité professionnelle, catégorie
socioprofessionnelle)

- Antécédents médicaux*

- Traitements médicamenteux et psychothérapeutiques*

Tzcl)ublle SA%igi?lfsz Comorbidités psychiatriques:

i T ](;00 (gTND) ) - Troubles de I"humeur (MINI* + BDI)
- labac ] o -, :

- Cannabis (CAST) Anxiété (MINI* + partic A HADS)

- TDA/H (DIVA 2.0%)

- TSPT (LEC-Fr et PCL-5)

- TCA (MINI*: Anorexie mentale, boulimie)
- Trouble de personnalité antisociale (MINI*)

- Jeux d’argent et de hasard (ICJE et critéres DSM V*)
- A I’alimentation (mYFAS2,0 + module H SCID-I*)

- Jeux vidéos (GAS-Fr)

- Sexuel (SAST-Fr)

Figure 3 : Variables recueillis par auto questionnaire et hétéro évaluation
* modalité de recueil par hétéro-évaluation

IV. Procédure

A.Notice d’informations / Consentement

Aprées explication orale sur I’étude, une notice d’information (Annexe 1) comprenant
le sujet de 1’étude, les objectifs et le déroulement était remis au patient. Un formulaire de
consentement (en double) (Annexe 2) que les patients devaient obligatoirement signer pour
étre inclus était également remis ; un formulaire était conservé par le patient tandis que 1’autre
était ajouté au dossier.

B. Auto-questionnaires

Les auto-questionnaires étaient remis au patient apres information sur I’étude en méme
temps que le formulaire de consentement et la notice d’information écrite. Cet outil était
distribu¢ dans un format papier a compléter par les sujets avant le prochain rendez-vous.

C.Hétéro-évaluations

Cette évaluation était faite apres réception du formulaire de consentement signé et de
I’auto-questionnaire remplie. Un identifiant unique était alors crée le jour de 1’hétéro-
¢valuation et reporté sur les différents documents de I’étude. L hétéro-évaluation se faisait en
6 étapes :
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- Tout d’abord une vérification des documents précédemment remis (auto-
questionnaires, consentement),

- Puis un recueil de données médicales (Antécédents médicaux, durée d’évolution
de I’addiction comportemental pour laquelle il est suivi),

- Une exploration clinique du jeu d’argent pathologique actuels et pass¢ selon les
criteres DSM V,

- Suivi d’un entretient semi structuré sur le TDA/H selon Diagnostisch Interview
Voor ADHD (DIVA 2.0),

- Et d’un entretient semi structuré sur la boulimie et I’hyperphagie boulimique aprées
adaptation du module H de la Structured Clinical Interview for DSM-V (SCID),

- Enfin DPexploration clinique des comorbidités psychiatriques selon le Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI 5.0).

V. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel SPPS 22.0. Nous avons
tout d’abord réalisé¢ une analyse descriptive de notre population en effectifs et pourcentages
pour les variables qualitatives et en moyenne et écart type pour les variables quantitatives.

Nous avons ensuite utilis¢é un test t pour échantillon unique pour comparer les
prévalences observées dans notre échantillon a celles observées en population générale
(troubles psychiatriques, troubles addictifs).

Pour étudier les variables associées au fait d’avoir un diagnostic de TDA/H, nous
avons utilisé :

- Soit un test du X? pour les variables qualitatives (ex. prévalences des troubles
psychiatriques et addictifs). Lorsque les conditions de validité du chi deux classique n’étaient
pas remplies (au moins un des effectifs théoriques inférieur ou égal a 5), nous avons utilisé un
test de Fisher,

- Soit un test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives (age, IMC, scores
obtenus aux différents auto-questionnaires). En effet, le caractére normal des données ne
pouvait pas étre affirmé dans la majorité des situations. EN cas de test de Mann-Whitney,
nous avons retenu la valeur du Z pour indiquer la force de 1’association entre les variables.

Pour toutes les analyses, le seuil p<.05 a été retenu (bilatéral).

V1. Considérations éthiques

Cette recherche a ét¢ menée conformément aux recommandations de la déclaration
d’Helsinki. Elle ne présentait aucun risque pour les patients, étant non interventionnelle, le
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protocole a été soumis au comité d’éthique en recherche non interventionnelle du CHU de
Tours et a recu ’accord a la fois du comité d’éthique et de la CNIL (correspondant CIL du
CHU). L’ensemble des données recueillies sont et resteront confidentielles et anonymes, la
participation a I’étude se faisant uniquement de maniére volontaire aprés une information
claire, loyale et appropriée a propos des objectifs et des méthodes. Les volontaires ont été
inclus apres I’obtention de leur consentement libre et éclairé uniquement ; les volontaires
pouvaient refuser de participer a 1’étude, mais également de se retirer a tout moment. En
dehors de ces considérations, le refus n’avait aucun effet sur la prise en charge des patients.
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Résultats

I. Population d’étude

Patient consultant en CSAPA ou en consultation hospitaliére
d'addictologie(n=62)

Sujet mineur et/ou présentant un

(n=9)

I ——)]  tr0Ubles psychotique et/ou refus

Remise du consentement écrit et de I'auto-

questionnaire apres information orale avec date de
rendez vous fixé pour 'hétéro-évaluation (n=53)

Refus du patient ou non recueil de

—— | 501 accord écrit, auto-questionnaire

non remplie ou inexploitable (n=9)

Retour sur |'auto-questionnaire

et entretien d'hétéro-evaluation
(n=44)

Analyses statistiques sur les données des 44 participants

Figure 4: Flow Chart
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Nous avons proposé¢ ’étude a soixante-deux patients (n=62) sur la période de mars
2020 au 09 juillet 2021, la répartition du recrutement des patients est la suivante :

e Au CSAPA Port Bretagne 37 de Tours : sur les 44 patients recrutés, 38 ont rempli
les critéres d’inclusion.

¢ En consultation hospitaliere de ’ELSA du CHRU de Tours : sur les 11 patients
recrutés, 10 ont rempli les critéres d’inclusion.

e AuCSAPA APLEAT d’Orléans : sur les 5 patients recrutés, 4 ont rempli les
criteres d’inclusion.

e Au CSAPA de I’Association Addiction France de Chateauroux : sur les 2 patients
recrutés, 1 seul a rempli les critéres d’inclusion.

Soit au total 53 patients dont 6 patients n’ont pas rendu leur auto-questionnaire et/ou
ne se sont pas présentés a I’entretien d’hétéro-évaluation et 3 ont été exclus des analyses
statistiques devant des réponses trop linéaire sur les questionnaires (tendance centrale des
réponses aux auto-questionnaires).

Notre population finale était donc constituée de 44 patients. 36,4% (16) présentaient
une problématique de jeux de hasard et d’argent, 27,3% (12) une addiction sexuelle, idem
pour 1’addiction au jeu vidéo ou a I’alimentation et 25% pour une problématique d’achats
compulsifs. On note que 22,7% (10) présentaient 2 addictions comportementales, 4,5% (2) en
présentaient 3 et le méme pourcentage en présentaient 4.

Sur les 44 patients, 36,4% (16) consultaient initialement au CSAPA pour une
problématique de jeux de hasard et d’argent, 25% (11) pour une addiction au jeu vidéo, 20,5%
(9) pour un problématique d’achats compulsif, 13,6% (6) pour une addiction sexuelle, 2,3%
(1) pour une addiction a I’alimentation et 2,3% (1) pour une addiction a internet.

II. Statistiques descriptives

A.Données sociodémographiques

Le tableau 1 présente les données sociodémographiques des 44 patients inclus ainsi
que leur répartition dans nos deux sous-groupes étudi€s, a savoir les patients présentant un
trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité et les patients témoins.

Nos deux groupes sont respectivement constitués de 10 patients TDA/H et 34 patients
non TDA/H.
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Valeur du

test
Groupe Groupe statistique | Valeur
Total TDA/H non- x? du
(n=44) (n=10) TDA/H Mann- p
(n=34) Whitney
Fisher)
Données socio-démographiques :
Age (en années) 39,4+13 38+10,8 | 39,8+13,7 | Z=-0,224 0,823
Sexe masculin 68,2% (30) 60% (6) 70,5% (24) 0,701
IMC (kg/m? 273+£86 | 258+94 | 278+84 | Z=-1344 | 0,179
Seul (célibataire/veuf) 81,8% (36) 80% (8) 82,4% (28) 1,00
Niveau d’étude ( =BAC) 77,3% (34) 90 % (9) 56,8% (25) 0,41
En activité professionnelle 47,7% (21) 80% (8) 61,8% (21) 0,031
Données de la prise en charge :
Durée du trouble addictif (en 12,3+9,6 10,4 £ 6,6 13+10,4 Z=-0,243 0,808
années)
Prise en charge médicamenteuse 38,6% (17) 30% (3) 41,2% (14) 0,716
Traitement psychotrope en cours 54,5% (24) 60% (6) 91,2% (31)
Par neuroleptique 9,1 % (4) 0% (0) 11,8% (4) 0,559
Par antidépresseur 36,4 % (16) 30% (3) 38,2% (13) 0,724
Par régulateur de I’humeur 9,1% (4) 10% (1) 8,8% (3) 1,00
Par psychostimulant 2,3% (1) 10% (1) 0% (0) 0,227
Par benzodiazépine 13,6% (6) 10% (1) 14,7% (5) 1,00
Par addictolytique 6,8% (3) 0% (0) 8,8% (3) 1,00
Par hypnotique (dont mélatonine) 6,8% (3) 0% (0) 8,8% (3) 1,00
Thérapie individuelle 93,2% (41) 70% (7) 100% (34) 0,009
Thérapie de groupe 11,4% (5) 20% (2) 8,8% (3) 0,288
Amélioration depuis prise en 84,1% (37) | 80%(8) | 853%(29) | Z=-0338 | 0,65
charge
Durée prise en charge (en mois) 222+28,1 | 2034222 | 22,7£29.8 0,736
Obligation de soin 2,3% (1) 0% (0) 2,9% (1)

Tableau 1 : Données sociodémographiques et modalités de prise en charge du trouble
addictif : statistiques descriptives et comparaison des patients avec vs. sans TDA/H.

Au niveau de I’échantillon total, ’dge moyen est de 39,4 ans avec une prédominance
masculine (68,2%). La prise de traitement psychotrope tout confondu est de 54,5%.

La durée de I’existence de 1’addiction est de 12,3 ans (+/- 9,6 ans), la durée de prise en
charge moyenne est de 22,2 mois (+/- 28,1 mois).

L’amélioration de la prise en charge correspond a une amélioration 1égeére, modérée,
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B. Caractéristiques psychiatriques

Valeur du
Groupe | Groupe non- test Valeur du
Total TDA/H TDA/H statistique p
(n=44) (n=10) (n=34) X’
Mann-Whitney
Fisher)
Trouble de I’humeur
(selon MINI)
Au moins 1 (vie entiére) 72,7% (32) | 70% (7) 73,5(25) 1,00
Au moins 1 (actuel) 59,1% (26) 70% (7) 55,9% (19) 0,489
EDC (vie entiére) 31,.8% (14) | 40% (4) 29,4% (10) 0,701
EDC (actuel) 38,6% (17) | 30% (3) 41,2% (14) 0,716
Hypomanie /manie (vie 11,4% (5) 20% (2) 8,8% (3) 0,32
entiere)
Dysthymie 25% (11) 40% (4) 20,6% (7) 0,237
Score BDI - Dépression 10,7+6,4 | 10,7+73 10,7 +6,2 7= -0,267 0,789
Trouble anxieux
Au moins 1 (vie entiére) 75% (33) | 100% (10) 67,4% (23) 0,046
Au moins 1 (actuel) 68,2% (30) |  90% (9) 61,8% (21) 0,132
Tb panique (vie entiére) 45,5% (20) |  60% (2) 41,2% (14) 0,472
Tb panique (actuel) 13,6% (6) 20% (2) 11,8% (4) 0,606
Agoraphobie 22,7% (10) | 30% (3) 20,6% (7) 0,671
Phobie sociale 25% (11) 30% (3) 23,5% (8) 0,692
TOC 159% (7) | 40% (4) 8,8% (3) 0,037
TAG 43.2%(19) | 70% (7) 35,3% (12) 0,074
Trouble de personnalité
antisociale (MINI) 6,8% (3) 10% (1) 5,9% (2) 0,548
Score HADS - Anxiété 10,3+4,5 13,2+4,1 9,4+43 7=-2,359 0,018
SSPT selon DSM 5 29,5% (13) | 50% (5) 23,5% (8) 0,113
Selon score PCL-5(= 33) 31,8% (14) 60% (6) 23,5% (8) 0,051
Score PCL-5 22,1+17,8 | 32,3 +14,1 19,1 £17,8 7=-2,132 0,033
Risque suicidaire (selon
MINI) 40,9% (18) | 60% (6) 35,3% (12) 027
(Faible, modéré, élevé)
TCA Anorexie mentale
0% (0 0% (0 0% (0
(selon MINI) °© °© °

Tableau 2 : Prévalences des troubles psychiatriques : statistiques descriptives et comparaison
des patients avec vs. sans TDA/H.

La prévalence du TDA/H estimé avec la totalité de notre échantillon est de 22,7%
(n=10).

Sur la totalit¢é de notre échantillon, la prévalence d’avoir au moins un trouble
psychiatrique est de 77, 3%. La prévalence vie entiére d’un trouble de I’humeur est de 72,7%.
La prévalence vie entiére 75% pour un trouble anxieux et la prévalence actuelle de 59,1%. Le
risque suicidaire était de 40,9%.

La prévalence du trouble panique vie enticre est de 45,5%, de 13,6% dans notre
¢chantillon et la prévalence de 1’agoraphobie est de 22,7%. La prévalence du TOC est de
15,9% et de 43,2% pour le TAG. La prévalence du syndrome de stress post-traumatique est de
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29,5% sur 1’échantillon total, I’étude de sous-groupe retrouve une prévalence de 50% dans le
groupe avec TDA/H et 23,5% dans le groupe sans.

Aucun de nos participants n’a présenté de troubles du comportement de type anorexie
mentale.

C. Caractéristiques addictologiques

Valeur du
test
Total Groupe Groupe statistique | Valeur du
(n=44) TDA/H non- (X2 p
(n=10) TDA/H Mann-
(n=34) Whitney
Fisher)
Trouble de I'usage de tabac 31,8% (14) 50% (5) 26,5% (9) 0,247
(FAGERSTROM > 3)
Score FAGERSTROM 2,1+29 32+29 1,8+2,9 | Z=-1,715 0,086
Trouble de I'usage d’alcool 36,4% (16) 40% (4) 35,3% (12) 1,00
(AUDIT > 8)
Score AUDIT 820+94 9,7+9,6 78+9,5 | Z=-0,861 0,389
Trouble de I'usage de cannabis 25% (11) 40% (4) 20,6% (7) 0,237
(CAST >3)
Score CAST 3,6+£6,9 5+73 3,1£6,9 | Z=-1,123 0,261
.;iu4;1’argent pathologique selon ICJE 38,6% (17) 30% (3) 41.2% (14) 0.714
Jeu d’argent pathologique
DSM 5 passé 38,6% (17) 10% (1) | 47,1% (16) 0,062
DSM 5 actuel 13,6% (6) 10% (1) 14,7% (5) 1,00
Type de jeu :
Jeux de hasards purs 81,8% (36) | 100% (10) | 75,5% (26) 0,167
.}]leux igcluant unepart variable 36,4% (16) 40% (4) 35’3% (12) 1,00
asards
Jeux en lignes 31,8% (14) | 30% (3) 32,4% (11) 1,00
Score ICJE 6,7£9,5 4,384 74+98 | Z=-0,814 0,415
Addiction a I’alimentation mYFAS2.0
(au moins 2 criteres et détresse 29,5% (13) | 30% (3) 29,4% (10) 1,00
émotionnelle)
Hyperphagie boulimique (SCID)HPB | 11,4% (5) 10% (1) 11,8% (4) 0,84
Score mYFAS 1,5+23 1,5+£2.2 1,5£24 | Z=-0,314 0,754
Addiction Sexuelle (SAST > 13) 20,5% (9) 50% (5) 11,8% (4) 0,018
Score SAST 5,8+6,5 11,4+£62 42+57 | Z=-2925 0,003
Addiction Jeux vidéo (GAS > 21) 29,5% (13) | 30% (3) | 29,4% (10) 1,00
Score GAS 99+124 [ 118+11,8 | 94+12,8 | Z=-0,968 0,333

Tableau 3 : Troubles addictifs et conduites addictives : statistiques descriptives et
comparaison des patients avec vs. sans TDA/H.

Pour 1’addiction au tabac, nous avons choisi une valeur du score d¢ FAGERSTROM
supérieur a 3, correspondant a un risque faible de développer une addiction. Sur I’échantillon
total, 31,8% (n=14) répondent a ce critére.
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Pour I’addiction a 1’alcool, nous avons choisi un score d’AUDIT supérieur a 8,
correspondant aux personnes présentant au moins un mésusage soit 36,4% (n=17).

Pour I’addiction au cannabis, nous avons choisi un score de la CAST supérieur ou égal
a 3, correspondant au moins a un risque faible de présenter une dépendance.

Les scores obtenus aux différents auto-questionnaires que sont:
I’AUDIT, la CAST, la mYFAS, la GAS, I'ICJE, la BDI, la WURS et I’ASRS ne sont pas
significativement différents. Les scores obtenus a la SAST, la PCL-5 et la partie sur 1’anxiété
de la HADS sont supérieurs de fagon statistique dans le groupe avec un TDA/H.

D.Comparaison a la population générale

le Fagestrom,

: Valeur du
Total Population test Valeur du
(n=44) générale statistique P
TDA/H 22,7% (10) 2,5% 8,58 <0,001
Trouble de I’humeur (selon MINI)
EDC (vie entiére) 31,8% (14) 20% 7=196 0,051
EDC (actuel) 38,6% (17) 10% Z=632 <0,001
Hypomanie /manie (vie entiére) 11,4% (5) | 1%-2,5% 7=438 <0,001
Trouble anxieux (selon MINI)
Au moins 1 (vie entiére) 75% (33) 21% Z=38,79 <0,001
Au moins 1 (acZuel) 68,2% (30) 15% 7= 9,88 <0,001
Tb panique (vie entiére) 45,5% (20) 3% 7=16,53 <0,001
Agoraphobie 22,7% (10) 0,6% 7= 18,98 <0,001
Phobie sociale 25% (11) 5% 7= 6,09 <0,001
TOC 15,9% (7) 2% 7= 6,59 <0,001
TAG 43,2% (19) 5% Z=11,63 <0,001
Personnalité antisociale (selon MINI) | 6.8% (3) 2% 7=2,27 0,03
SSPT selon DSM 5 29,5% (13) 7,5% 7=15,54 <0,001
Risque suicidaire (selon MINI) o o
= <
(Faible, modéré, élevé) 40,9% (18) 4,7% Z=11,35 0,001
TCA Anorexie mentale (selon MINI) 0% (0) 1,4% 7=-0,79 0,43
Jeu d’argent pathologique . .
= <
DSM 5 (actuel) 13,6% (6) 1,6% Z=16,34 0,001
BED (selon SCID) 11,4% (5) 2,5% 7= 3,78 <0,001

Tableau 4 : comparaison des prévalences de notre échantillon a celles de la population

générale.

Les prévalences de notre échantillon sont supérieures de facon statistique (p<<0,001) a
celles de la population générale en ce qui concerne tous les troubles anxieux, la prévalence de
I’épisode dépressif caractérisé actuel, le risque d’hypo/manie vie enti¢re, le syndrome de
stress post traumatique, le risque suicidaire, le jeu d’argent pathologique actuel, I’hyperphagie
boulimique et le TDA/H. En ce qui concerne le trouble de personnalité antisociale, les
résultats sont significativement supérieurs mais de fagon moindre (p=0,03).

On peut donc émettre [’hypothése que les populations suivies en CSAPA sont plus a

risque que la population générale en ce qui concerne les troubles psychiatriques sus-cités.
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Conclusion

e La prévalence du TDA/H dans notre échantillon était de 22,7 %.

e La prévalence d’avoir au moins un trouble psychiatrique était de
77,3 %.

e La prévalence vie entiere était de 75% pour un trouble anxieux et la
prévalence actuelle de 59,1 %.

e Le risque suicidaire était de 40,9% (2 risque faible).

e Les prévalences de notre échantillon sont supérieures de facon
statistique pour tous les troubles anxieux, la prévalence de l’épisode
dépressif caractérisé actuel, le risque d’hypo/manie vie entiére, le syndrome
de stress post traumatique, le risque suicidaire, le jeu d’argent pathologique
actuel, ’hyperphagie boulimique, le trouble de personnalité antisociale et
le TDA/H.

e Des scores plus élevés pour la SAST et le diagnostic d’addiction
sexuelle sont plus fréquemment associés au groupe TDA/H.

e Le groupe TDA/H rapporte des scores plus élevés pour la partie
anxiété de la HADS et une prévalence plus élevée de trouble anxieux vie
entiere dont le TOC sont plus fréquemment associés au groupe TDA/H.

e Les scores pour la PCL-5 était significativement plus important pour
le groupe TDA/H sans différence significative en termes de diagnostic du
syndrome de stress post-traumatique.
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Discussion

Notre étude a mis en évidence une prévalence plus importante des troubles addictifs
dans notre population comparativement a la population générale. Cette prévalence est
d’autant plus importante dans le groupe avec TDA/H en ce qui concerne les scores
d’addiction sexuelle (SAST), d’anxiété (HADS) et de trouble de stress post-traumatique (PCL-
5), ainsi qu’une plus forte prévalence d’addiction sexuelle, de trouble anxiété genéralisée et
de trouble obsessionnel compulsif.

I. Données descriptives

Nous avons mis en évidence une différence statistique en faveur du groupe avec
TDA/H en ce qui concerne le taux de personnes en activité professionnelle (p=0,031) et en
faveur du groupe sans TDA/H en ce qui concerne la prise en charge individuelle (p = 0,009).

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence statistique sur le reste des données
socio-démographiques et sur la prise en charge entre les groupes avec et sans TDA/H. Ceci
nous permet d’émettre I’hypothése que nos deux groupes sont comparables sur ces données.

La surreprésentation masculine présente dans notre échantillon, est retrouvée dans la
littérature, que ce soit dans les troubles de I'usage de substance, le TDA/H ou I’addiction au
sexe (Karila et al., 2013; Karila & Wery, 2014). Elle peut s’expliquer par le partage de
caractéristiques communes des profils psychologiques des patients (impulsivité, satisfaction
des besoins impérieux, difficulté$ dans les relations interpersonnelles) (Daigre et al., 2013; K.
R. Murphy et al., 2002).

II. Comorbidités psychiatriques

La prévalence toute comorbidité psychiatrique confondue (dont les troubles de
I’usage) était estimée a environ 80% chez les patients souffrant de TDA/H (Biederman et al.,
1993; Fischer et al., 2007; Sobanski et al., 2007; Torgersen et al., 2006).

Une de nos hypothéses était qu’il existait une association entre les addictions
comportementales et le TDA/H. La littérature retrouve un lien en le TDA/H et les troubles de
I’'usage de substances et un lien entre addiction sans et avec substance. La prévalence du
TDA/H de notre échantillon est de 22,7% (n=10) soit une prévalence 9 fois supérieure a la
prévalence du TDA/H adulte estimé dans la littérature (2,5%) (Atkinson & Hollis, 2010;
Simon et al., 2009). A noter que Van De Glind & al., avait retrouvé une prévalence
¢quivalente de 21% dans leur étude (van de Glind, Van Emmerik-van Oortmerssen, et al.,
2013).

70



La prévalence d’un EDC vie entiere était de 31,8% versus 20% en population générale
(Dépression, 2019) soit 1,5 fois plus ; la prévalence d’un EDC actuel était de 38,6% versus
10% en population générale (Collége national des universitaires en psychiatrie (France) et al.,
2021) soit 3,8 fois plus. Neuf études ont retrouvé une association chez 1’adulte entre le
TDA/H et ’EDC avec risque estimé 5 fois supérieur (Young et al., 2015). Cette prévalence
peut s’expliquer par I’existence d’un trouble de I'usage qui est fortement associé au risque de
faire un EDC ; dans leur étude Murphy et al. et Fischer et al. avaient retrouvé une prévalence
comparable de 20 a 30% (Fischer et al., 2007; K. R. Murphy et al., 2002).

La prévalence vie entiere pour un trouble anxieux était de 75% versus 21% en
population générale (Haute autorité de santé, 2017) soit un rapport de 3, la prévalence actuelle
de 59,1% versus 15% en population générale (Haute autorité de santé, 2017) soit un rapport
de 3,9 et la prévalence du TOC avait un rapport de 7 avec 15,9% versus 2% en population
générale (Collége national des universitaires en psychiatrie (France) et al., 2021; Troubles
obsessionnels compulsifs (TOC), 2021).

On retrouve une différence statistique en faveur du groupe avec TDA/H en ce qui
concerne le risque de troubles anxieux vie entiere (p=0,046) et TOC (p=0,037). Kessler et al.
retrouvaient une prévalence de 45% pour les troubles anxieux en 2006 (Kessler et al., 2006b)
et sept études ont retrouvé une association significative entre le TDA/H et les troubles
anxieux chez ’adulte avec un risque estimé 3 fois supérieur (Young et al., 2015).

Deux hypothéses sont possibles concernant le TOC qui est un trouble anxieux peu
fréquent et souvent non diagnostiqué précocement devant un faible retentissement
fonctionnel. Soit la recherche active de ce trouble infra-clinique pourrait en partie expliquer
ces résultats ou bien il existe une association entre le TOC et le TDA/H sur le plan
psychopathologique (profils impulsifs, gestion compulsion, besoin de se mettre en activité).

En ce qui concerne le reste des troubles explorés (dysthymie, hypo/manie, troubles
panique, agoraphobie, phobie social, TAG, SSPT), notre étude n’a pas mis en évidence une
différence statistique entre le groupe avec et sans TDA/H. On peut tout de méme noter que les
prévalences de notre échantillon restent supérieures a la population générale (respectivement :
25% vs 1-4 % et 9,1% vs 1 - 2,5% ; 75% vs 3% ; 22,7% vs 0,6% ; 25% vs 5% ; 43,2% vs
5% ; 29,5% vs 5-10 %) (Collége national des universitaires en psychiatrie (France) et al.,
2021; Haute autorité de santé, 2014, 2017; Houinato et al., 2014; Troubles anxieux, 2021).

Aparté sur le SSPT, bien qu’aucune différence statistique n’ait ét¢ mise en évidence
(p= 0,051), les résultats obtenus y tendaient. On peut donc se demander quelle aurait été le
résultat si 1’échantillon avait été plus important avec une répartition en nombre par groupe
plus homogene.
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Au total : La prévalence du TDA/H de notre échantillon est de 22,7% (n=10)
soit une prévalence 9 fois supérieure a la prévalence du TDA/H adulte estimée
dans la littérature (2,5%) mais cela reste comparable d’autres études.

La prévalence de ’ensemble des troubles psychiatriques sont supérieures a la
population générale. Les patients consultant en consultation hospitaliére
spécialisée en addictologie présentent une prévalence plus importante de troubles
psychiatriques que le reste de la population.

La présence d’un TDA/H comorbide semble étre associé de fagcon indépendante
au risque d’avoir un trouble anxieux sur la vie entiére et notamment de TOC ou
de présenter une addiction sexuelle.

III. Comorbidité addictologique

Concernant les addictions comportementales (sexe, jeu d’argent et de hasard,
alimentation et jeux vidéo) notre étude a mis en évidence une différence statistique en faveur
du groupe avec TDA/H pour 1’addiction au sexe uniquement (p= 0,018), congruent avec les
résultats a la SAST supérieur dans ce groupe (p= 0,003). Les patients rapportent un sentiment
de tension interne et une amélioration des capacités de concentration en lien avec une pratique
sexuelle intense. On peut se demander si le relargage massif de neurotransmetteurs au cours
du sexe pourrait avoir un effet methylphénidate-like.

On note que les prévalences des addictions comportementales de notre échantillon
restent supérieures a la population générale (sexe : 20,5% vs 5%% (Morellini, 2008; Olano,
2016); JHA vie entiere 38,6% vs 4,4%, JHA actuel 13,6% vs 1,6% (Jeux d’argent et de
hasard dans le barometre de Santé publique France 2019, 2019; Jeux de hasard et d’argent -
Synthese des connaissances - OFDT, 2020); alimentation 29,5% vs 5-10 (Cathelain et al.,
2016); jeux vidéo : 29,5% vs 4,7% (Feng et al., 2017).

Dans notre échantillon, quel que soit le type d’addiction comportementale initiale et
quelle que soit la prise en charge, on observait une amélioration de la symptomatologie
initiale pour une majorité de patients 84,1% (n=37) et donc des conséquences.

Notre étude n’a pas mis en évidence de différences statistiques entre le groupe avec ou
sans TDA/H concernant les différentes addictions aux substances (alcool, tabac, cannabis).
Les prévalences observées dans notre échantillon restaient supérieures a ceux de la population
générale (respectivement 36,4% vs 24% ; 31,8% vs 27% ; 25% vs 3% (Morel d’arleux, 2019)
et comparable a d’autres études réalisées (Fayyad et al., 2007; Kessler et al., 2006a; K. R.
Murphy et al., 2002; Young et al., 2015).
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Au total : Notre étude retrouve des prévalences supérieures a la population
générale pour Densemble des addictions avec ou sans substances. Les
différences statistiques en faveur du groupe avec TDA/H concernaient
Paddiction au sexe. On note que la prise en charge des patients a abouti a une
amélioration pour 84,1% de leur addiction comportementale dont 9,1% de
rémission.

IV. Limites

La limite principale de notre étude concerne le faible effectif dont nous disposons. La
situation sanitaire face a laquelle nous avons di et devons faire face encore aujourd’hui a été
un frein majeur au recrutement. Les lieux de recrutements (consultations spécialisées) nous
ont permis d’avoir accés aux patients présentants les troubles auxquels nous nous sommes
intéressés. Toutefois les addictions comportementales restent moins fréquentes et les patients
ne connaissent pas forcément les recours possibles pour les prises en charge. Certaines
addictions sont également plus « honteuses pour les patients » (notamment 1’addiction au
sexe) que les addictions aux jeux de hasards et d’argent ou des achats compulsifs pour
lesquels un accompagnement social est nécessaire et reconnu.

De plus, bien que les groupes étaient statistiquement comparables sur les données
socio-démographiques, la différence d’effectif (rapport de 3 entre le groupe avec et sans
TDA/H) a eu probablement un impact dans les résultats. Pour le syndrome de stress post
traumatique (p=0,051), le jeu pathologique passé selon les critéres du DSM 5 (p= 0,062) et le
trouble anxieux généralisé (p=0,074), les résultats étaient non significatifs mais les résultats
semblaient y tendre. Les patients de notre étude étaient pris en charge de fagcon globale depuis
un certain temps, ils étaient insérés socialement et professionnellement. Ceci pourrait
expliquer que malgré les différences de prévalences sur I’effectif total, il n’y ait pas de
différence statistique entre nos groupes.

L’approche du recrutement a ¢été pensée multicentrique pour harmoniser le
recrutement de notre population. Toutefois, sur les 44 patients retenus, seulement 4 patients
proviennent d’un centre de soins extérieur a Tours (3 du CSAPA APLEAT d’Orléans et 1 du
CSAPA Association France Addiction de Chateauroux). Ce biais de recrutement s’explique
du fait de la crise sanitaire, la distance mais également les densités de population qui sont
moindre dans ces deux agglomérations.

V. Implication dans la pratique courante

Il ressort de cette étude 1’importance du repérage. Ainsi, un patient consultant pour
une addiction avec ou sans substance et présentant une symptomatologie ou une anamnése
compatible avec un TDA/H devrait étre exploré de principe par deux auto-questionnaires : la
WURS et ’ASRS. Si les résultats sont négatifs, on peut de principe exclure le diagnostic si la
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clinique n’est pas concordante avec une suspicion de TDA/H (impulsivité / troubles
attentionnels) mais si le retentissement et la plainte du patient persiste une exploration plus
poussée par une DIVA devra étre faite. En cas de positivit¢ de 1’'un des deux auto-
questionnaires, une DIVA devra étre systématiquement réalisée afin de limiter les faux
positifs, préciser le retentissement et poser le diagnostic.

En ce qui concerne les comorbidités psychiatriques, il semble important de pouvoir
explorer le TOC notamment en cas de TDA/H. Il serait aussi intéressant d’explorer si a
I’inverse, on devait rechercher systématiquement un TDA/H chez les patients présentant un
TOC.

La prise en charge des addictions comportementales a démontré son efficacité. La
psychothérapie reste donc un des principaux outils qu’il ne faut pas négliger dans la prise en
charge des addictions avec substances pour lesquels certains traitements médicamenteux
restent indiqués (AMM).

V1. Conclusion

Notre étude a mis en évidence la prévalence supérieure du TDA/H et des comorbidités
psychiatriques dans les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
de Chateauroux, Orléans et Tours par rapport a la population générale, mettant en évidence
I’intérét de dépister ce trouble chez les sujets suivis en CSAPA.

Ce travail a également permis de mettre en évidence la forte prévalence des comorbidités
psychiatriques et addictives chez les sujets avec une addiction comportementale.

La prise en charge des troubles addictifs au moyen de la psychothérapie a permis une
amélioration pour la majorité des patients et reste donc un outil primordial dans la prise en
charge des addictions comportementales mais aussi dans les addictions avec substance.

Nous pensons que des études plus largement menées en région Centre, voir a 1’échelle

nationale pourraient permettre de confirmer les résultats que nous avons déja obtenu ce qui
permettrait d’améliorer la prise en charge du dépistage des patients ayant un trouble addictif.
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Résumé : Introduction : Les addictions comportementales sont fréquemment associées aux autres
troubles addictifs et psychiatriques, et notamment le Trouble Déficit de 1’ Attention avec ou sans
Hyperactivité (TDA/H). Notre objectif principal était d’évaluer, chez des patients suivis en ambulatoire
pour une addiction comportementale, la prévalence du TDA/H en la comparant a celle observée en
population générale. Nous faisions I’hypothése que les prévalences des comorbidités psychiatriques et
addictives étaient supérieures dans notre population d’étude comparativement a la population générale,
avec une prévalence encore plus élevée chez les personnes avec TDA/H.

Matériel et méthodes : Cette étude transversale a été réalisée entre mars 2020 et juillet 2021 aupres des
patients consultant pour une addiction comportementale dans une structure d’addictologie ambulatoire.
Parmi les 62 patients sollicités, 44 ont finalement été inclus. Les troubles psychiatriques et addictifs étaient
évaluées par des auto-questionnaires, complétés ensuite par des hétéro-évaluations au cours d’une
consultation spécifique.

Résultats : La prévalence du TDA/H dans notre échantillon était significativement supérieure a celle
observée en population générale adulte (22,7% vs. 2,5% ; p<.001). Les patients avec TDA/H rapportaient
des scores plus élevés d’addiction sexuelle (SAST), d’anxiété (HADS) et de trouble de stress post-
traumatique (PCL-5), ainsi qu’une plus forte prévalence d’addiction sexuelle, de trouble anxiété généralisée
et de trouble obsessionnel compulsif.

Discussion : La prévalence du TDA/H de notre échantillon était largement supérieure a celle observée en
population générale, mais comparable a celles observées auprés des personnes ayant un trouble de 1’usage
de substance. Nos résultats confirment la vulnérabilité accrue aux troubles psychiatriques des patients avec
addiction comportementale, le TDA/H étant un marqueur supplémentaire de gravité pour certains troubles
(notamment les troubles anxieux et I’addiction sexuelle).

Mots clés : Troubles déficit de [’attention avec ou sans hyperactivite, Troubles de ['usage de substance,
Addiction comportementale, Troubles psychiatriques, Pathologies duelles, Troubles co-occurrents, Psychologie,
Addictologie ambulatoire
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