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Résumé

Objectif : L'objectif principal de cette étude était de comparer les niveaux de dysrégulation
émotionnelle et d’impulsivité entre des patients avec trouble de l'usage de substance et Trouble
Déficit de I’ Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) et des patients avectrouble de I'usage de
substance mais sans TDAH. Les objectifs secondaires étaient de préciser les autres facteurs
associés au statut TDAH (i.e., données socio-démographiques, symptomes de troubles addictifs
avec ou sans substance, Troubles psychiatriques co-occurrents).

Matériel et méthode : Etude transversale réalisée entre le 01/03/2023 et le 01/07/2023 aupres de
patients suivis en ambulatoire pour trouble de l'usage de substance (CHRU de Tours, Service
d’Addictologie Universitaire, CSAPA-37). Un entretien clinique et des auto-questionnaires ont
permis d'évaluer les diagnostics de TDAH (entretien DIVA-5) et des autres troubles psychiatriques
(MINI-S), mais aussi du degré d'impulsivité (UPPS-P), de dysrégulation émotionnelle (DERS-36),
l'intensité des symptomes de troubles addictifs (i.e., Fagerstrom Test for Nicotine Dependence,
AUDIT, CAST, ICJE, YFAS 2.0, GAS, SAST-Fr) et de trouble de stress post traumatique (LEC-5,
PCL-5). Les comparaisons des deux groupes ont été effectuées a l'aide de tests non paramétriques
(tests du Chi deux et de Mann-Whitney).

Résultats : Parmi les 30 patients éligibles, 15 ont été inclus, dont 9 avaient un TDAH
persistant a 1’age adulte (60,0%). Les patients avec TDAH avaient des scores de dysrégulation
émotionnelle plus élevés en termes de score total (p=0,04) et de manque de clarté émotionnelle
(p=0,028). 1ls rapportaient plus fréquemment un manque de persévérance (p<0,01) mais il n'y avait
pas d'association significative avec l'urgence négative (p=0,14) ou l'urgence positive (p=0,08). Les
patients avec TDAH avaient des scores de symptomes de stress post traumatiques plus élevés
(52,0 £ 15,5 versus 25,5 + 12,9 ; p=0,007) et avaient plus fréquemment des troubles psychiatriques
comorbides (p<0,05).

Conclusion : Malgré un faible échantillon, ce travail constate que les patients avec trouble de
l'usage de substance et TDAH ont un profil différent des patients avec trouble de l'usage de
substance sans TDAH, notamment en ce qui concerne certaines dimensions de régulation
émotionnelle, d'impulsivité et la sévérite des troubles psychiatriques co-occurrents. Ce travail, qui
présente plusieurs limites mais qui a I’avantage de se baser sur une évaluation catégorielle du
TDAH, soutient I'hypothése de la personnalisation des approches thérapeutiques pour les patients
ayant la pathologie duelle « trouble de I'usage de substance - TDAH ».

Mots clés : Trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité ; TDAH, Troubles de
P’usage de substance ; TUS ; Impulsivité ; Dysrégulation émotionnelle ; Adulte ; Troubles
psychiatriques co-occurrents ; Addictions comportementales ; Addictologie ambulatoire



Title
Impulsivity and emotional dysregulation in adult outpatients for substance use
disorders: comparison between patients with and without ADHD

Abstract

Objective: The main objective of this study was to compare the levels of emotional dysregulation
and impulsivity between patients with substance use disorder and Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) and patients with substance use disorder but without ADHD. The secondary
objectives were to specify other factors associated with ADHD status (i.e., socio-demographic data,
symptoms of addictive disorders with or without substances, occurring psychiatric disorders).

Material and method: Cross-sectional study carried out between 01/03/2023 and 01/07/2023 with
patients followed in outpatient settings for substance use disorder (CHRU de Tours, University
Addictology Department, CSAPA-37). A clinical interview and self-questionnaires made it possible
to assess the diagnoses of ADHD (DIVA-5 interview) and other psychiatric disorders (MINI-S), but
also the degree of impulsivity (UPPS-P), emotional dysregulation (DERS-36), the intensity of
symptoms of addictive disorders (i.e., Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, AUDIT, CAST,
ICJE, YFAS 2:0, GAS, SAST-Fr) and post-traumatic stress disorder (LEC- 5, PCL-5).
Comparisons of the two groups were made using non-parametric tests (Chi-square and Mann-
Whitney tests).

Results: Among the 30 eligible patients, 15 were included, 9 of whom had ADHD persisting into
adulthood (60.0%). Patients with ADHD had higher emotional dysregulation scores in terms of
total score (p=0.04) and lack of emotional clarity (p=0.028). They more frequently reported a lack
of perseverance (p<.01) but there was no significant association with negative urgency (p=0.14) or
positive urgency (p=0.08). Patients with ADHD had higher post-traumatic stress symptom scores
(52.0 £ 15.5 versus 25.5 + 12.9; p=0.007) and more frequently had comorbid psychiatric disorders
(p<0.05).

Conclusion: Despite a small sample, this work notes that patients with substance use disorder and
ADHD have a different profile from patients with substance use disorder without ADHD,
particularly with regard to certain dimensions of emotional regulation. , impulsivity and the
severity of co-occurring psychiatric disorders. This work, which presents several limitations but
which has the advantage of being based on a categorical assessment of ADHD, supports the
hypothesis of the personalization of therapeutic approaches for patients with the dual pathology
"substance use disorder - ADHD ".

Keywords : Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder ; ADHD ; Substance use disorder ;
SUD ; Impulsivity ; Emotional Dysregulation ; co-occurring psychiatric disorders ;
Behavioral addictions ; Adult ; Outpatient Addiction
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INTRODUCTION

Le Manuel Diagnostique et statistiques des troubles mentaux (DSM 5) définit les
troubles de 'usage de substances comme une difficulté a contrdler la consommation de
substances psychoactives qui sont poursuivis et par la poursuite de ces consommations
malgré 1’existence de conséquences personnelles, médicales et socioprofessionnelles
significatives (American Psychiatric Association et al., 2015). Son diagnostic implique une
détresse émotionnelle associée a un minimum de 2 critéres parmi lesquels : poursuite du
comportement malgré les conséquences socioprofessionnelles et/ou familiale, mises en
danger en lien avec I’utilisation de substances, craving, incapacités a remplir ses
obligations, phénomene de tolérance, sevrage a l’arrét, perte de contrdle, incapacité a
stopper les consommations, temps importants pris pour se procurer, consommer ou se
remettre des effets du produit, abandon ou réduction d’autres activités, poursuite des
consommations malgré les conséquences médicales et/ou psychologiques (American
Psychiatric Association et al., 2015).

En 2019, Carvalho et al. évaluaient la prévalence du trouble de 1’usage de 1’alcool a
5,1% de la population globale (Carvalho et al., 2019). Le rapport mondial sur les drogues
de la méme année estimait a 35 millions de personnes dans le monde souffrant de troubles
de I'usage de substance. (United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), 2019).
Les TUS sont souvent reliés a de nombreux troubles psychiatriques co-occurrents
(Schizophrénie, Troubles de I’humeur, Troubles de personnalité) (Jergensen, K.,
Nordentoft, M., & Hjorthgj, 2018). Une autre comorbidité fréquente des TUS est le
Trouble déficit de ’attention avec ou sans Hyperactivit¢ (TDAH), représentant, selon des
¢tudes internationales (IASP résumées dans 1’é¢tude ICASA), 1 patients sur 6 consultant
pour des TUS. En effet la prévalence de patients avec TDAH a été évaluée entre 7,6%
(Hongrie) et 32,6% (Norveége) chez des patients avec TUS. Elle serait particuliérement
¢levée chez les patients avec TUS hors alcool et chez les patients suivis en ambulatoire
(Van de Glind et al., 2020). La cooccurrence des deux troubles implique souvent un
diagnostic plus difficile, et une prise en charge plus complexe avec risque de rechute plus
¢levé entrainant un plus mauvais pronostic(Wilens & Upadhyaya, 2007).

Le Trouble Déficit de 1’Attention avec ou sans Hyperactivité est un trouble du
neurodéveloppement apparaissant initialement dans 1’enfance (prévalence évaluée autours
de 5% des enfants)(APA et al., 2015). Plusieurs études ont démontré que ce trouble se
poursuivait a I’age adulte dans environ 50% des cas. Sa prévalence en France est estimée a
2,99% (Van de Glind et al., 2020). Il se définit par un mode persistant d’inattention et/ou
hyperactivité qui interférent avec le fonctionnement ou le développement caractérisé
par (APA et al., 2015):

A) Inattention avec minimum 6 critéres (5 a partir de 17 ans) parmi : Difficulté a préter
attention aux détails/erreurs d’étourderies fréquentes, Difficult¢é a maintenir son
attention sur des taches, I’impression de ne pas écouter quand on nous parle, difficultés
a se conformer aux consignes et mener a terme ses tdches domestiques ou
devoirs/obligations professionnelles, difficulté a organiser ses taches et activités,
Evitement (ou aversion) des taches qui nécessitent un effort mental soutenu, Perte
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B)

fréquente d’objets nécessaires a ses activités, Une distractibilité importante selon des
stimuli externes, Oublis fréquents dans ses activités du quotidien.

Hyperactivité et Impulsivité avec minimum 6 critéres (5 a partir de 17 ans) parmi :
tendance a remuer souvent mains/pieds ou a se tortiller sur son si¢ge, tenance a se lever
dans des situations ou on est supposé rester assis, impatience motrice ou court/grimpe
partout dans des situations non appropriées, Incapacité a rester tranquille pendant les
activités, la sensation d’étre « sur la bréche » ou comme « monté dur des ressorts »,
tendance a trop parler, a laisser échapper la réponse a une question non enti¢rement
posée, difficulté a attendre son tour, tendance a interrompre les autres et imposer sa
présence.

Ces criteres doivent étre présents avec 12 ans et étre persistants pendant au moins 6
mois, a un degré ne correspondant pas au niveau de développement entrainant un
retentissement négatif direct sur les activités sociales et professionnelles/ scolaires.

La dysrégulation émotionnelle serait présente et sévere dans les troubles de I'usage de
substance, comme dans le TDAH avec de nombreuses études pouvant faire I’hypothese
qu’elle serait méme une composante a part enticre du trouble. Toutes les études
s’accordent pour mettre en avant I’importance de I’inclure dans la prise en charge du
TDAH et des TUS.

L’impulsivité est prise en compte a la fois comme facteur de vulnérabilité et facteur de
mauvais pronostic dans ces troubles (Cabé¢, 2022; De Wit, 2009; Lazaratou et al., 2017;
Verdejo-Garcia et al., 2008).

Pour son travail de theése, S. El Archi a étudi¢ les profils de patients suivis pour troubles
addictifs sans substance avec ou sans TDAH comorbide, mettant en avant une
augmentation des difficultés de régulation émotionnelle chez les patients avec TDAH,
en particulier dans la mise en place de comportements orientés vers un but, d’accés aux
stratégies de régulations émotionnelles et le contrdle des comportements impulsifs.
Chez les patients avec addictions comportementales et TDAH, les dimensions urgence
positive et recherche de sensation étaient plus séveres également (Sarah El Archi,
2022).

Dans les suites de son travail réalis¢ auprées de patients avec addictions
comportementales, nous cherchons aujourd’hui a extrapoler nos hypothéses aux
patients suivis pour troubles de l'usage de substance. Pour cela, nous souhaitions
comparer les dimensions de dysrégulation émotionnelle, I’impulsivité et les troubles
psychiatriques co-occurrents entre les patients avec TUS et TDAH versus TUS sans
TDAH.

OBJECTIFS

L’objectif de cette recherche ¢était de comparer les caractéristiques médicales,
psychopathologiques et psychiatriques entre deux groupes de patients consultant en
addictologie : (1) patients avec trouble addictif et TDAH (TDAH+) ; (2) patients avec
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trouble addictif mais sans TDAH (TDAH-). Notre objectif principal était de comparer,
parmi les patients consultant en addictologie, les scores d’impulsivité et de dysrégulation
émotionnelle entre les patients avec addiction et TDAH (TDAH+) et les patients avec
addiction mais sans TDAH (TDAH-). Nos objectifs secondaires étaient de comparer ces
deux groupes de patients (TDAH+ versus AT) en termes d’autres caractéristiques
psychopathologiques (traumatismes psychiques) et psychiatriques (troubles de 1’humeur,
troubles anxieux, trouble de stress post-traumatique).

Nous faisions I’hypothése principale que parmi la population des patients adultes
consultant dans une structure médicosociale ambulatoire (CSAPA) et présentant un trouble
de I"usage de substance, ceux avec TDAH auront des scores plus élevés de dysrégulation
émotionnelle et de certaines dimensions d’impulsivité (i.e., urgence négative, urgence
positive, manque de préméditation), tandis que les scores d’autres dimensions
d’impulsivité ne seraient pas significativement différents entre ces deux groupes (i.e.,
recherche de sensations, manque de persévérance). Nous pourrions formuler nos
hypotheses de la maniére suivante :

- Dysrégulation émotionnelle (TDAH+) > Dysrégulation émotionnelle (TDAH-)

- Impulsivité de type urgence négative (TDAH+) > Impulsivité de type urgence
négative (TDAH-)

- Impulsivité¢ de type urgence positive (TDAH+) > Impulsivité de type urgence
positive (TDAH-)

- Impulsivité de type manque de préméditation (TDAH+) > Impulsivité de type
manque de préméditation (TDAH-)

- Impulsivit¢ de type recherche de sensations (TDAH+) # Impulsivité de type
recherche de sensations (TDAH-)

- Impulsivit¢ de type manque de persévérance (TDAH+) # Impulsivité de type
manque de persévérance (TDAH-)

Nous faisons également les hypothéses secondaires que les patients du groupe TDAH+
differeront du groupe TDAH- en termes d’autres caractéristiques médicales (plus de
traitements psychotropes), psychopathologiques (prévalence plus élevée des traumatismes
psychiques) et psychiatriques (prévalence plus élevée des troubles bipolaire de 1’humeur,
de trouble anxieux généralis¢ et de trouble de stress post-traumatique).

MATERIELS ET METHODE

Participants et procédure :

Les inclusions de cette étude non monocentrique et transversale ont été réalisées entre
03/2023 et 07/2023. Les patients ont tous ¢été recrutés dans le Service d’Addictologie
Universitaire du CHRU de Tours (CSAPA Tours Nord).

Les critéres d’inclusions sont :

- Age > 18 ans

- Accord pour participer a I’étude

- Un suivi ambulatoire dans le service du CSAPA-37 du CHRU de Tours.
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Les criteres de Non-inclusion sont :

- Langue maternelle différente du frangais.

- Difficultés de compréhension des auto-questionnaires rendant impossible leur
passation (tel que I’analphabétisme, illettrisme).

- Intoxication aigue a une substance au moment de 1’évaluation

- Trouble psychiatrique sévere et non stabilisé perturbant le recueil des données (acces
maniaque, trouble délirant aigu, épisode dépressif sévere, crise suicidaire)

- Personne s’étant opposé au traitement des données

L’¢tude a ¢été proposée aux patients consultant dans un des CSAPA du Service
d’addictologie Universitaire du CHRU de Tours (CSAPA Tours-Nord) dans le cadre de leur
suivi habituel.

Pour les patients ayant donné leur consentement, la passation des auto-questionnaires et
des entretiens cliniques ont ét¢ effectués dans le cadre de la consultation ou du suivi.

Mesures

Les mesures effectuées auprées des deux groupes concernaient les données
sociodémographiques et médicales, les diagnostics de troubles psychiatriques (troubles de
I’humeur, troubles anxieux, troubles du comportement alimentaire), les diagnostics et
symptomes de troubles addictifs avec et/sans substance et des mesures de
psychopathologie générale (impulsivité, dysrégulation émotionnelle). Les différentes
échelles utilisées sont représentées dans 1I’Annexe I et détaillées ci-dessous

Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité

Le TDAH a été évalu¢ a partir de différentes échelles de mesures.

Premic¢rement, I’entretien semi-structuré DIVA-5. La DIVA a été créé initialement en 2010
a partir des criteres du DSM-IV(Kooij J, 2010). La version utilisée aujourd’hui est la
DIVA-5 permettant un diagnostic du trouble selon les criteres du DSM-5 avant les 12 ans
et la persévérances des symptomes jusqu’a 1’évaluation (Inattention, hyperactivité,
impulsivité) en prenant en compte leur répercussions fonctionnelles (professionnelles,
sociales, psychologiques)(Hong et al., 2020; Kooij et al., 2019).

Les symptomes de TDAH sont aussi évalués graces a deux auto-questionnaires :

- L’échelle Wender Utah Rating Scale (WURS) comporte 61 items permettant
I’évaluation rétrospectives des symptomes du TDAH pendant 1’enfance (Ward, M.
F., Wender, P. H., & Reimherr, 1993). La version utilisée dans cette étude est celle
comprenant 25 items (Caci HM, Bouchez J, 2010; Lundervold AJ, Vartiainen H,
Jensen D, 2021). Cette version a été traduite et validée en frangais (L Romo et al.,
2010). Un cut-off au niveau du score total des items permet de suggérer un TDAH
dans I’enfance si > 46/100.

- L’¢chelle Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) vl.1 a été développée par
I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)(Adler et al., 2007). Elle permet le
dépistage de symptomes de TDAH chez I’adulte(H. Caci, C. Didier, 2023). Elle
comprend 18 items, mais sa spécificité et significativité sont évaluées a partir du
Screener, soit les 6 premiers items de 1’échelle avec un cut-off a 4/6 (Kessler et al.,
2007). Cette échelle posséde des propriétés psychométriques considérables en
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population générale, mais aussi clinique, dont chez les patients avec Troubles de
I’Usage de substances, comme c’est le cas dans cette étude (van de Glind et al.,
2013).

Diagnostics de troubles psychiatriques

Les troubles psychiatriques ont été diagnostiqués en utilisant les entretiens structurés Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI) en 1997 respectant les critéres du DSM
IV et de la CIM-10 (Sheehan et al., 1998). La version utilisée dans cette ¢tude est la
version simplifiée de la MINI 5.0.0 (Hergueta, Thierry Lecrubier, Yves Sheehan & Weiller,
2015) qui permet le diagnostic de nombreux troubles psychiatriques actuellement ou dans
le passé. Elle permet le diagnostic des troubles de I’humeur, troubles anxieux (hormis le
trouble de stress post-traumatique dans cette étude), troubles de 1’usage de substances,
troubles du comportement alimentaire.

Symptomes de troubles addictifs

Dépendance au tabac

Fagerstrom a créé le questionnaire de tolérance de Fagerstrom (FTQ) en 1978 afin de
permettre d’évaluer la dépendance physique au tabac. C’est un auto-questionnaire qui
permet de jauger sa dépendance et donc de doser les substituts nicotiniques.

Ce test sera remplacé par la suite par le test de dépendance a la nicotine de Fagerstrom
(Heatherton et al., 1991). Sa version a ¢té validée en 1999 (Etter et al., 1999).

Ses 6 questions distinguent quatre niveaux de dépendance : nulle (entre 0 et 2), faible
(entre 3 et 4), moyenne (entre 5 et 6) et forte ou tres forte (entre 7 et 10). Sa version a été
validée en 1999(Etter et al., 1999).

Trouble de 'usage de [’alcool (TUA)

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) est un auto-questionnaire développé
par ’OMS en 10 items évaluant les consommations d’alcool et le risque de mésusage ou
de dépendance(Saunders et al., 1993). C’est un outil de repérage et dépistage utilisé
internationalement (Allen et al., 2006). La version utilisée ce jour est une traduction
francgaise (Gache P et al., 2005).

L’interprétation du score permet de différencier un usage a risque (score > 5 points), un
mésusage (score > 7 points pour les femmes et score > 8 points pour les hommes) et un

risque ¢levé de dépendance a ’alcool (score > 11 points pour les femmes et score > 12
points pour les hommes).

Dépendance au Cannabis

Le Cannabis Abuse Screening Test (CAST) a ¢été développé par 1’Observatoire Francais
des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) (Spilka et al., 2013). Il s’agit d’un questionnaire
de 6 items (cotés entre 1 (Jamais) et 5 (Trés souvent)) permettant le repérage des
mésusages du cannabis sur les douze derniers mois(Legleye et al., 2007, 2011).

Le score final permet de mettre en avant un risque faible de dépendance (entre 3 et 6) ou
un risque ¢élevé de dépendance (> 7).
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Jeux de Hasard et d’Argent (JHA)

Le test Canadian Problem Gambling Index (CPGI)(Ferris & Wynne, 2001) est traduit en
francais par I’ICJE (Indice Canadien du Jeu problématique), c’est une auto-évaluation qui
comprend 9 items dont le score (entre 0 (jamais) et 3 (presque toujours)) permet de
différencier un usage récréatif, a risque ou pathologique.

Trouble du jeu vidéo

La Game Addiction Scale (GAS) est une échelle comprenant 7 items (initialement 21)
cotés entre 1 (Jamais) et 5 (Trés souvent)(Lemmens et al., 2009). Elle fut validée en
francais par la suite (Gaetan et al., 2014). Elle permet de rechercher un usage
problématique des jeux vidéo sur les 6 derniers mois. Initialement réfléchie pour les
adolescents, ses propriétés psychométriques ont été validés également chez s adultes
(Khazaal et al., 2016).

Une addiction au jeux vidéo est suggérée si 4 items minimum ont un score de 3 (Parfois)
ou supérieur.

Addiction a I’alimentation

Le questionnaire Yale Food Addiction Scale (YFAS) a été premic¢rement développé en
2009 (Gearhardt AN, Corbin WR, 2009) puis traduite et validée en francais en 2014 (P
Brunault et al., 2014). Ses auteurs I’ont reprise en 2016 en prenant en compte les critéres
de troubles addictifs avec ou sans substance du DSM 5 (Paul Brunault et al., 2017;
Gearhardt et al., 2016). La derniére version validée est la modified-Yale Food Addiction
Scale (m-YFAS 2.0), plus courte tout en gardant ses propriétés psychométriques (Paul
Brunault et al., 2020).

La version utilisée dans 1’étude est la YFAS 2.0. Elle comprend 35 items et permet une
¢valuation des 11 différents symptomes des Troubles addictifs adaptés a 1’alimentation
avec la perte de contrdle (plus grandes quantités/perte de contrdle, désir persistant/efforts
infructueux pour diminuer, temps passé important, craving), un impact social (incapacité a
remplir ses obligations, poursuite du comportement malgré ses conséquences sociales,
diminution/abandon des activit¢ de loisir, socio-professionnelles en lien avec les
comportements), usage a risque (mises en danger et poursuite malgré les conséquences) et
finalement les critéres pharmacologiques (tolérance, sevrage/manque). Si ces critéres sont
présents et entralne une détresse chez le patient, on peut alors parler d’addiction a
I’alimentation.

Addiction sexuelle

L’outil utilisé pour évaluer le risque d’addiction sexuelle est la Sexual Addiction Screening
Test (SAST) réfléchi et créé en 2001 par Carnes (Carnes, 2001) et a été par la suite traduite
en plusieurs langues, dont le francais (Hegbe et al., 2020). Elle est ainsi utilisée
internationalement.

Cette échelle est composée de 25 items dichotomiques. Un cut-off en faveur d’une
addiction au sexe a été mesuré a 13.
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Symptomes de stress post traumatique

La premicre échelle utilisée est la Life-event Check-list selon le DSM 5 (LEC-5). Cet
auto-questionnaire en 17 items a été réalisé par le Centre Nationale du PTSD a Boston aux
Etats-Unis en 2013 (Weathers, F.W. et al., 2013). Il permet de rechercher la présence d’un
ou plusieurs événements traumatiques au cours de la vie du patient (Critére A du DSM 5)
avec 16 types différents et I’item 17 donnant la possibilité d’ajouter un ou plus événements
vécus comme traumatiques, mais n’étant pas dans la liste. Les réponses proposées aux
items sont Oui/Non/NSP (Ne sait pas ou ne souhaite pas répondre). Si un item minimum
¢tait positif, les patients peuvent passer a I’évaluation de la symptomatologie du TSPT en
fonction de I’événement jugé comme étant le plus stressant (si plusieurs).

Les autres critéres sont évalués a partir de la Posttraumatic Stress Disorder Checklist for
DSM-5 (PCL-5) crée par Weather et al. en 2013 (Blevins et al., 2015). Initialement
plusieurs versions de cette échelle existaient selon la population ciblée : militaire (PCL-M),
civiles (PCL-C) et traumatismes spécifiques (PCL-S)(Wilkins et al., 2012). Elles ont
finalement été regroupées en une seule version (Blevins et al., 2015). Ses 20 items
permettent d’évaluer les différents symptomes du TSPT selon les critéres du DSM 5 :
B_Intrusion (items 1 a 5), C_Evitement (items 6-7), D_Altérations des cognitions et/ou de
I’humeur (items 8 a 14) et E Modification de 1’état d’éveil/réactivité (items 15 a 20). Ils
cotent selon leur fréquence dans le mois précédent I’évaluation entre 0 (pas du tout) et 4
(trés souvent) (Blevins et al., 2015).

Le diagnostic de TSPT peut étre suggéré si présence d’au moins un item B, un item C, 2
items D et 2 items E (items positifs si > 2). Pour simplifier leur interprétation, un cut-off
existe avec une forte probabilité de TSPT si score total des items > 33/80 (Ashbaugh et al.,
2016).

Cette ¢étude a utilisé les traductions francaises de ces échelles réalisées par A. Brunet
(Ashbaugh et al., 2016).

Régulation émotionnelle

Les capacités des régulation émotionnelle ont été¢ évaluées a partir de la Difficulties in
Emotion Regulation Scale (DERS), crée en 2004 (Gratz & Roemer, 2004) pour permettre
d’évaluer différents types de difficultés a réguler ses émotions. Elle fut par la suite traduite
et validée en 2013 (Coté et al., 2013; Dan-Glauser & Scherer, 2013). La version originale
comprend 36 items (DERS-36) avec des scores entre 0 (presque jamais) et 4 (Presque
toujours) avec certains items donc la cotation est inversée (-R). On obtient un score total et
6 sous scores :

- Non acceptance des réponses émotionnelles (items 11,12,21,23,25,29)

- Difficultés a mettre ne place des comportements dirigés vers un but (items
13,18,20R, 26,33)

- Difficultés dans le contrdle des impulsions (items 3,14,19,24R,27,32)

- Manque de conscience émotionnelle (items 2R,6R,8R,10R,17R,34R)

- Accés limit¢ aux  stratégies de  régulation  émotionnelle  (items
15,16,22R,28,30,31,35,36)

- Manque de clarté émotionnelle (items 1R,4,5,7R,9)
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Un score total et un score par sous-catégories est calculé. Le niveau de dysrégulation
émotionnelle et déficit fonctionnel sont proportionnels a ces scores.

Plusieurs études ont démontré une meilleure fiabilité lorsque le sous score Manque de
conscience émotionnelle était exclu (Bardeen et al., 2012; Osborne et al., 2017). Plusieurs
versions plus courtes, sans cette catégorie, ont ¢té créés, dont la DERS-16 souvent préférée
(Bjureberg et al., 2016; Hallion et al., 2018).

La version utilisée dans cette étude est la version francaise de la DERS-36 (DERS-F)(Dan-
Glauser & Scherer, 2013).

Impulsivité
L’UPPS Impulsive Behavior Scale a été créée et validée en 2000 par Whiteside et al.
(Whiteside & Lynam, 2001). Elle comprenait alors 45 items. Sa version frangaise a été
validée en 2006 (Van Der Linden et al., 2006). Cette version a ¢été révisée avec une
addition de nouveaux items permettant une mesure de I’urgence positive (59 items au total)
en 2006 (Lynam et al., 2006). Elle a été simplifiée en 20 items tout en gardant de bonnes
propriétés psychométriques (Cyders et al., 2014; Lynam, 2013). Cette version de 1’auto-
questionnaire a été traduite et validée en francais par Billieux et al., et c’est la version
utilisée dans cette ¢tude (Billieux et al., 2012).
Ces 20 items sont cotés entre 1 (tout a fait d’accord) et 4 (tout a fait en désaccord). De
Nombreux items sont inversés (-R)
Cet outil permet de mettre en évidence cinq différentes sous-catégories d’impulsivité
(Billieux et al., 2012):
- Urgence Négative : réactions brutales sous-tendues par des émotions négatives
intenses (items 4R,7R,12R,17R)
- Urgence positive : réagir sans réfléchir aux conséquences de ses actes lors de
I’expérience d’émotions positives intenses (items 2R,10R,15R,20R)
- Manque de Préméditation : difficulté a prendre en compte les conséquences des actes
avant leur réalisation (items 1,6,13,19)
- Manque de Persévérance : difficult¢ a rester concentrer sur une tache difficile,
ennuyante (items 5,8,11,16)
- Recherche de Sensations : tenance a apprécier et poursuivre des activités stimulantes
et excitantes et ouverture aux nouvelles expériences (items 3R,9R,14R,18R)
Cette échelle a été utilisée a de multiples reprises dans des études concernant les troubles
addictifs avec ou sans substances (Coskunpinar et al., 2013; Kempeneers et al., 2023;
Maxwell et al., 2020; Remer Thomsen, K., Callesen, M. B. et al., 2018).

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont €té réalisées via le logiciel SPSS 28.0.1.1.

Les statistiques descriptives sont présentées sous forme de moyenne et d’écart-type pour
les variables quantitatives et de pourcentage pour les variables qualitatives.

L’analyse de 1’objectif principal a été réalisée avec un test de comparaison de moyennes
non paramétrique de type Mann-Whitney (variable dépendante : groupe TDAH+ ou
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TDAH-, soit une variable catégorielle a deux classes ; variables indépendantes : scores de
dysrégulation émotionnelle DERS-36 et scores d’impulsivit¢ UPPS-P).

L’analyse des objectifs secondaires a été réalisée avec des tests de comparaison de
moyennes non paramétrique de type Mann-Whitney pour les variables indépendantes
quantitatives (variable dépendante : groupe TDAH+ vs. TDAH-, soit une variable
catégorielle a deux classes ; exemples de variables indépendantes : age, IMC, nombre de
symptomes d’addiction a I’alimentation selon la YFAS 2.0, ...) et par des tests de chi-deux
pour les variables indépendantes (variable dépendante : groupe TDAH- vs. TDAH+, soit
une variable catégorielle a deux classes ; exemples de variables indépendantes : sexe,
traitements psychotropes actuels, diagnostics de troubles psychiatriques, diagnostics de
troubles des conduites alimentaires). En cas d’effectifs théoriques inférieurs a 5 pour au
moins une des catégories, un test exact de Fisher a été réalisé.

Concernant les données manquantes, une imputation simple par la moyenne a été réalisée
pour un auto-questionnaire donné lorsque les patients avaient rempli au moins 50% des
items du score concerné et de la sous-dimension concernée. Pour les sujets ayant des
données manquantes ne remplissant pas ces critéres, ils ont ¢été¢ exclus de I’analyse. Pour
I’ensemble des tests réalisés, les résultats seront considérés comme significatifs au seuil p
< 0,05 (bilatéral).

RESULTATS

Diagramme de flux

Comme présenté dans la Figure I, parmi les patients répondant aux critéres d’inclusion, 30
ont été ¢éligibles. Apres leur accord initial, 24 ont rendus leur formulaire de consentement
signé dans le temps imparti. 8 patients ont été perdus de vue avant la fin de I’étude a cause
de données manquantes, soit par un auto-questionnaire non remis, soit par une absence
d’entretien clinique. 1 n’était plus €ligible car en crise suicidaire au moment de 1’entretien.
Au total, la population finale incluse consistait en 15 patients. Parmi eux, 9 présentaient un
TDAH (groupe TDAH+) et 6 non (TDAH-).
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Figure 1: diagramme de flux

Population éligible (n=30)

Patients suivis au CSAPA-37 pour

trouble de l'usage de substance
6 patients n’ayant pas

donné suite a

proposition de I'étude
(non joignables)

Patients ayant remis leur formulaire
de consentement signé
N=24

9 patients (7 non vus en
entretien et 2 données

manguantes)

Patients inclus dans I'étude

Statistiques descriptives

Les statistiques descriptives de notre échantillon sont présentées dans le Tableau 1 par
suite des données de I’entretien clinique et 7ableau 2 selon les auto-questionnaires.
Tous les patients posseédent au moins un trouble addictif diagnostiqué par la MINI-S avec

67,7% de trouble de l'usage de [I’alcool, 33,3% de TU du cannabis et 13,3% de
benzodiazépines. Données confortées par celles des auto-questionnaires : tous les patients
inclus ont consommé de I’alcool cette année avec 86,7% qui présentent des résultats
significatifs a 1’échelle AUDIT. 33,3% sont consommateurs de cannabis avec un risque
important de dépendance selon la CAST. 73,3% sont également fumeurs de tabac avec
46,7% qui présentait des scores significatifs au test Fagerstrom.

L’entretien semi-structuré DIVA-5 a permis un diagnostic de trouble déficit de I’attention
avec ou sans hyperactivit¢ (TDAH +) chez 9 patients (60,0%). La WURS et I’ASRS
suggéraient 10 patients avec un TDAH avec Symptomes a 1’age adulte représentés par le
score moyen de screening de I’ASRS de 4,1 + 1,6 et pendant I’enfance, un score moyen de
51,3+ 18,7 ala WURS.

Le score total moyen de ces patients a la DERS-36 est de 71,1 =22,4

Les différents scores d’impulsivité de I’'UPPS sont présentés dans le tableau

A la suite de la passation de I’entretien MINI-S, 53,3% de troubles psychiatriques (troubles
de DI’humeur, troubles anxieux et troubles du comportement alimentaire) ont ¢été
diagnostiqués. Tous les patients ont ét€¢ exposés a un éveénement traumatique avec un score
de la PCL-5 en faveur d’un trouble de stress post-traumatique dans 66,7% des cas.
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Un minimum d’une addiction comportementale (Alimentation, jeux de hasard et d’argent
(JHA) et jeux vidéo) a été mise en évidence pour 46,7% des patients. 20,0% des patients
présentent une addiction a I’alimentation, 13,3% un risque d’addiction aux jeux de hasard
et d’argent. 20,0% présentent un score de la GAS en faveur d’une addiction aux jeux
vidéo.

Parmi les 15 patients inclus dans I’étude, 60,0% étaient de genre masculin avec une
moyenne d’age de 36 ans + 13,5). 60,0% ont une activité professionnelle actuelle. 66,7%
sont en couple au moment de I’étude. 86,7% sont suivis par un addictologue, un psychiatre
et/ou un psychologue. 66,7% ont une prescription d’un traitement psychotrope. On
retrouve un IMC moyen de 23,5 + 4,5 pour des poids moyens de 70,1 kg + 18,7.
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Tableau 1: Statistiques descriptives de notre échantillon (n=15) selon les données de !’entretien

clinique

Moyenne = DS
Pourcentage (n)

Données socio-démographiques et médicales :

Age (années) 36.2+ 13,5
Sexe masculin 60.0% (9)
Activité professionnelle actuelle (oui) 60.0% (9)
Situation familiale (en couple) 66.7% (10)
Suivi psychiatre/addictologue/psychologue (oui) 86.7% (13)
IMC (kg/m?) 23.5+£49
Poids (kg) 70.1 +£18.7
Traitement psychotrope (oui) 66.7% (10)
Antidépresseur (oui) 40.0% (6)
Anxiolytique (oui) 20.0% (3)
Thymorégulateur (oui) 6.7% (1)
Neuroleptique (oui) 20.0% (3)
TSO (oui) 6.7% (1)
Addictolytique (oui) 40.0% (6)
Troubles psychiatriques co-occurrents (MINI-S)

Anxiétée Généralisée 20.0% (3)
Anxiété Sociale 20.0% (3)
Episode dépressif caractérisé actuel 13.3% (2)
Agoraphobie 13.3% (2)
Trouble panique 13.3% (2)
Boulimie nerveuse 6.7% (1)
Hyperphagie boulimique 6.7% (1)
Trouble de ['usage de [’alcool 66.7% (10)
Trouble de ['usage du cannabis 33.3% (5)
Trouble de ['usage des benzodiazépines 13.3% (2)
Troubles de I'usage des opiacés 6.7% (1)
Trouble de ['usage de la cocaine 6.7% (1)
Trouble de 'usage de [’ecstasy 6.7% (1)
TDAH (diagnostic selon ’entretien clinique DIVA-5)

Nombre de critéres d’inattention a I’age 1’adulte 4.2+3.05
Nombre de critéres d’inattention pendant I’enfance 4.1+3.1
Nombre de critéres d’hyperactivité /impulsivité a I’age 1’adulte 34+£22
Nombre de critéres d’hyperactivité¢ /impulsivité pendant I’enfance 41+3.5
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Tableau 2 : Données des auto-questionnaires de I’échantillon (TDAH, troubles addictifs, TSPT,

dysrégulation émotionnelle et impulsivité)

Moyenne+ DS
Pourcentage (N)

Mesures de symptomes de TDAH
Symptomes a I’dge adulte - ASRS

- Score Moyen Screening 4.1+1.6
- Score screening > 4 66.7% (10)
Symptomes pendant ’enfance — WURS
- Score total 51.3+£18.7
- Score total > 46 66.7% (10)
Addictions comportementales (au moins une) 46.7% (7)
Addiction a I’alimentation (YFAS) 20.0% (3)
Légeére 6.7% (1)
Sévere 13.3% (2)
Usage jeux de hasard et d’argent — ICJE 26.7% (4)
Score total 1.3+£3.75
Score significatif 13.3% (2)
Usage jeux vidéo — GAS 86.7% (13)
Score total 24+2.1
Score significatif 20.0% (3)
Addiction sexuelle —Score total SAST-Fr 4.7+3.9

Troubles de I’usage de substances (au moins une)

100% (15)

Tabac
- Usage 73.3% (11)
- Score total Fagerstrom 26+25
- Score significatif (>3) 46.7% (7)
Alcool
- Usage 100% (15)
- Score total AUDIT 22.2+11.05
- Score significatif 86.7% (13)
Cannabis
- Usage 33.3% (5)
- Score total CAST 89+13.1
- Score significatif 33.3% (5)
Trouble de Stress Post-traumatique

- Evenement traumatique — LECS5 100% (15)

- Symptomes - PCL 5

Score significatif 66.7% (10)
Score total 414+194

Données psychopathologiques :
Dysrégulations émotionnelle (DERS 36)

- Manque d’acceptation 8,5+5,9

- Difficultés a s’engager dans des comportements orientés vers un but 13,8 +4.,5

- Difficultés a contréler des comportements impulsifs 7,9+5,0

- Dacces limité a des stratégies de régulation émotionnelle 16,7+6,0

- Manque de clarté émotionnelle 9,7+3,2

- Manque de conscience émotionnelle 79+4,5

- Score total T1,1+£224
Impulsivité (UPPS)

- Urgence Négative 2,7+0,6

- Urgence Positive 3,0+0,5

- Manque de préméditation 2,3+£0,5

- Manque de persévérance 2,5+0,6

- Recherche de sensation 3,05+0,6
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Facteurs associés au statut TDAH en analyses univariées

Les comparaisons des différents facteurs de notre échantillon sont présentées dans le
Tableau 3 par suite des données de I’entretien clinique et Tableau 4 selon les auto-
questionnaires.

Les nombres de critéres nécessaires au diagnostic de TDAH grace a ’entretien DIVA-5

sont significatifs, excepté pour le nombre de critéres nécessaires au diagnostic d’une
Hyperactivité/Impulsivité chez 1’adulte. Les mesures de symptomes par la WURS et
I’ASRS ne semblent pas significatives entre les deux groupes.

Les données de I’entretien avec la MINI-S coincident avec celles des auto-questionnaires
concernant les troubles de 1’usage de substance. Les deux moyens de mesures mettent en
avant une probabilité significativement plus élevée de trouble de 1’usage de 1’alcool chez
les patients sans TDAH avec 100% de TUA chez les TDAH- (MINI-S et AUDIT) et 44,4%
(MINI-S, p=0,044) ou 77,8% (AUDIT, p= 0,039) chez les patients TDAH+. Il n’y a pas de
différences significatives pour les autres substances étudiées.

Concernant la dysrégulation émotionnelle, la différence entre les scores totaux entre les
groupes est significative (p=0,039) en faveur d’une plus grande dysrégulation chez les
patients TDAH+, en particulier concernant le manque de clarté émotionnelle (p=0,028).
Les résultats de 1’échelle UPPS démontrent une différence significative concernant le
Manque de Persévérance (p= 0,006), plus important dans le groupe TDAH+ mais pas de
différence significative dans les autres sous-catégories.

Le risque d’avoir au minimum un trouble psychiatrique co-occurrent, parmi les Troubles
anxieux et le Troubles de I’humeur, était supérieur dans le groupe TDAH+ (77,8% vs
16,7%, p= 0,041). Cependant, pris séparément, il n’y a pas un trouble psychiatrique plus
présent dans un des groupes par rapport a I’autre de fagon significative en utilisant la
MINI-S. Les scores de la PCL-5 suggérent un risque plus élevé chez les patients avec
TDAH de développer un Trouble de Stress Posttraumatique apres avoir vécu un événement
traumatique avec des scores totaux plus élevés (52,0 £ 15,5 vs 25,5 £ 12,9 ; p=0,007) et un
résultat significatif chez tous les patients TDAH+ et chez un patient (16,7%) du groupe
TDAH- (p=0,002).

Les mesures des symptomes des troubles addictifs sans substances (Alimentaire, jeux
hasard et argent, jeux vidéo, sexe) ne différaient pas entre les groupes.

Les données socio-démographiques et médicales étudiées ne présentent pas non plus de
différences significatives, hormis concernant le poids des patients avec un poids plus élevé
chez les patients du groupe TDAH-(61kg + 15,4 vs 83,8kg + 14,9 ; p=0.018). L’'IMC n’est
pas significativement différent entre les groupes.
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Tableau 3: comparaison de moyenne et pourcentage entre groupe TDAH+ et TDAH- selon les

données de ’entretien

Valeur du
Groupe Groupe test
TDAH + TDAH- statistique pz-
N=9 N=6 (chi-deux vaiue
ouZ)

Données socio-démographiques et
médicales :
Age (années) 31.6+ 8.6 43.0+17.3 1.53 0.13
Sexe masculin 44.4% (4) 83.3% (5) 2.27 0.29
Activité professionnelle actuelle (oui) 55.6% (5) 66.7% (4) 0.185 1.00
Situation familiale (en couple) 66.7% (6) 66.7% (4) 0.00 1.00
Suivi psychiatre et/ou addictologue et/ou
psychologue (oui) 77.8% (7) 100% (6) 1.54 0.49
IMC (kg/m?) 21.2+3.8 26.8+4.7 2.00 0.45
Poids (kg) 61+15.4 83.8+14.9 2.36 0.018
Traitement psychotrope (oui) 55.6% (5) 83.3% (5) 1.25 0.58
Troubles addictifs (MINI-S)
Trouble de ['usage de [’alcool 44.4% (4) 100% (6) 5.00 0.044
Trouble de l'usage du cannabis 44.4% (4) 16.7% (1) 1.25 0.58
Trouble de ['usage des benzodiazépines 22.2% (2) 0 1.54 0.49
Troubles de ['usage des opiacés 11.1% (1) 0 0.71 1.00
Trouble de l'usage de la cocaine 0 16.7% (1) 1.61 0.40
Trouble de ['usage de [’ecstasy 0 16.7% (1) 1.61 0.40
Autres troubles psychiatriques co- 77.8% (7) 16.7% (1) 5.40 0.041
occurrents (MINI-S)
Episode dépressif caractérisé actuel 11.1% (1) 16.7% (1) 0.10 1.00
AU MOINS un trouble anxieux 66.7% (6) 16.7% (1) 3.62 0.12
Trouble anxiété Généralisée 22.2% (2) 16.7% (1) 0.07 1.00
Trouble Anxiété Sociale 22.2% (2) 0 1.54 0.49
Agoraphobie 33.3% (3) 0 2.50 0.23
Trouble panique 22.2% (2) 0 1.54 0.49
Boulimie nerveuse 11.1% (1) 0 0.71 1.00
Hyperphagie boulimique 0 16.7% (1) 1.61 0.40
TDAH (diagnostic selon D’entretien
clinique DIVA-5)
Nombre de critéres d’inattention a 1’age
I’adulte 6.1+2.3 1.3+1.0 3.03 0.002
Nombre de critéres d’inattention pendant
I’enfance 6.0+24 1.2+1.2 2.87 0.004
Nombre de criteres d’hyperactivité
/impulsivité a I’age I’adulte 42423 22413 1.79 0.07
Nombre de criteres d’hyperactivité
/impulsivité pendant I’enfance 6.1+3.0 1.2+1.5 2.69 0.007

Note : Les comparaisons de moyennes sont issues d 'un test de Mann Whitney (valeur du test statistique «U»

convertie en z) et les comparaisons de pourcentages d’un test de chi-deux (chi-deux; en cas d’effectif
théorique inférieur a 5 pour au moins une cellule, un test de Fisher a été utilisé)

30



Tableau 4: Comparaison de moyenne

auto-questionnaires

et pourcentage entre les groupes selon les données des

Groupe Groupe Valeur du p-
TDAH+ TDAH- test value
statistique
(chi-deux
ouZ)
Mesures de symptomes de TDAH
Symptomes a l’age adulte — ASRS
Score Moyen Screening 47+1.0 32+£2.0 1.50 0.13
Score screening > 4 88.9% (8) 33.3% (2) 5.00 0.09
Symptomes pendant I’enfance — WURS
Score total 59.9+14.8 38.3+17.0 1.77 0.08
Score total > 46 88.9% (8) 33.3% (2) 5.00 0.09
Addictions comportementales (min 1) 44.4% (4) 50.0% (3) 0.045 1.00
Addiction a I’alimentation (YFAS) 22.2% (2) 16.7% (1) 0.07 1.00
- Légere 11.1% (1) 0
- Sévere 11.1% (1) 16.7% (1)
Usage jeux de hasard et d’argent — ICJE 22.2% (2) 33.3% (2) 0.23 1.00
- Score significatif 0 33.3% (2) 3.46 0.14
- Score total 0 32+£57 1.79 0.07
Usage jeux vidéo — GAS 100% (9) 66.7% (4) 3.46 0.14
- Score total significatif 33.3% (3) 0 2.50 0.23
- Score total 32+£22 12+1.5 1.75 0.08
Addiction sexuelle — Score total SAST-Fr 54+43 35+£33 1.28 0.20
Troubles de ’usage de substances
Tabac 66.7% (6) 83.3% (5) 0.51 0.60
-Score total Fagerstrom 2.6 £2.65 2724 0.12 0.90
- Score significatif 44.4% (4) 50.0% (3) 0.04 1.00
Alcool 100% (9) 100% (6)
-Score total AUDIT 18.3 +£10.9 28.0+9.2 2.07 0.039
-Score significatif 77.8% (7) 100% (6) 1.54 0.49
Cannabis 44.4% (4) 16.7% (1) 1.25 0.58
-Score total CAST 11.9+14.2 43+10.6 1.19 0.23
-Score significatif 44.4% (4) 16.7% (1) 1.25 0.58
Trouble de Stress Post-traumatique
Evenement traumatique — LECS 100% (9) 100% (6)
Symptomes - PCL 5
Score significatif 100% (9) 16.7% (1) 11.25 0.002
Score total 52.0£15.5 255+129 2.71 0.007
Données psychopathologiques :
Dysrégulation émotionnelle (DERS 36)
- Manque d’acceptation 10.6 £ 6.0 53+43 1.59 0.11
- Difficultés a s’engager dans des
comportements orientés vers un
but 154+3.6 11.3+49 1.60 0.11
- Difficultés a contrdler des
comportements impulsifs 9.1+438 62+53 1.07 0.285
- Dacces limité a des stratégies de
régulation émotionnelle 189+£5.7 13.3+£5.2 1.83 0.07
- Mangque de clarté émotionnelle 11.2+£2.5 73£2.6 2.20 0.028
- Manque de conscience
émotionnelle 7.7+3.9 82+45.6 0.18 0.86
- Score total 80.7+22.0 56.8+14.85 2.06 0.039
Impulsivité (UPPS)
- Urgence Négative 29+0.6 2.33+0.6 1.49 0.14
- Urgence Positive 3.2+0.5 2.75+£0.4 1.73 0.08
- Manque de préméditation 24+£0.6 22+04 1.19 0.23
- Mangque de persévérance 28+04 20+04 2.76 0.006
- Recherche de sensation 32+0.55 2.8+0.6 1.37 0.23
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DISCUSSION

Les résultats de 1’étude permettent de mettre en évidence une dysrégulation
émotionnelle plus sévere dans le groupe TDAH+, surtout en lien avec un manque de Clarté
émotionnelle. L’ impulsivité de type manque de persévérance est €¢galement plus marquée
dans ce groupe, contrairement aux autres types. Les patients avec TDAH et TUS ont un
risque plus élevé d’avoir une pathologie psychiatrique co-occurrente, en particulier un
Trouble de Stress Posttraumatique, plus €levée, ou le fait d’avoir au moins un trouble de
I’humeur ou un trouble anxieux. Inversement, le groupe TDAH présentait moins
fréquemment de trouble de 1’usage de 1’alcool.

Dysrégulation Emotionnelle et Impulsivité

De nombreuses études comme la revue systématique de Shaw et al. en 2014 (Shaw et al.,
2014) et Villemonteix et al.(T. Villemonteix, D. Purper-Ouakil, 2015) en 2015 ou
Chamberlain et al.( Chamberlain et al., 2017) en 2017 ont permis de mettre en avant le
dysrégulation émotionnelle, soit en tant que symptome du TDAH, soit en tant que facteur
aggravant. En addictologie, ces mesures ont été étudiées chez des patients avec addictions
comportementales avec ou sans troubles du comportement alimentaire(El Archi S et al.,
2022; 2020; 2023). Cependant, peu d’études ont travaillé sur la mesure de cette
dysrégulation émotionnelle chez les patients avec TDAH et TUS. Nos résultats mettent en
avant des différences significatives entre les scores totaux de dysrégulation émotionnelle
entre les deux groupes. La dysrégulation émotionnelle fait partie de la symptomatologie
retrouvée parmi les patients avec TDAH, mais aussi comme facteur favorisant dans les
troubles de I’usage de substance. Parmi les patients avec TDAH et TUS, la sous-catégorie
étant significative est celle de la clarté émotionnelle, soit I’incompréhension de ses propres
émotions(Coté et al., 2013). L’étude de Welkie et al.(Welkie J, Babinski DE, 2021)
démontrait une dysrégulation chez le patient TDAH de toutes les sous-catégories. Qu’elle
soit part de la symptomatologie du TDAH ou une variable indépendante(Shaw et al.,
2014), la dysrégulation émotionnelle peut favoriser 1’apparition d’un trouble de 1’usage de
substance ou en aggraver le pronostic. Concernant la contribution de la dysrégulation
émotionnelle et des TUS, une revue systématique avec méta analyse de 2023 mettait en
avant une dysrégulation émotionnelle plus marquée chez les patients avec TUS, en
particulier dans les sous-type Acces limités aux stratégies de régulation émotionnelle et
Difficulté dans le contrdle des impulsions (Stellern et al., 2023). Elle peut également jouer
un rdle dans les comorbidités des deux troubles. Elle devait étre prise en compte dans la
prise en charges de ces troubles, en particulier concernant le TDAH avec ou sans
comorbidité psychiatriques (T. Villemonteix, D. Purper-Ouakil, 2015).

La deuxiéme dimension psychopathologique étudiée est I’'impulsivité a 1’aide de I’'UPPS-P
(Van Der Linden et al., 2006). Une différence significatives a ét¢ démontrée entre les
groupes de patients concernant le manque de persévérance, soit la capacité d’un individu a
rester focalisé lors d’une tache ennuyeuse ou difficile(Van Der Linden et al., 2006). Critere
¢galement retrouvés parmi ceux du Déficit Attentionnel chez les patients avec TDAH et
souvent le plus significatif dans les études concernant 1’impulsivité chez le patient
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TDAH(Lopez et al., 2015). Lopez et al. mettaient en avant des niveaux d’urgences ¢€levés
chez les patients avec TDAH. 1l a évalué les sous-types d’impulsivité prédominants selon
le type de TADH : forme combinée, plus souvent associée avec les TUS, impliquait des
niveaux d’urgences plus élevés, de méme pour la recherche de sensation par rapport a la
forme inattentive prédominante (Lopez et al., 2015). Les niveaux d’urgence positive et
négative, ainsi que la recherche de sensation ne sont pas significatifs dans 1’é¢tude actuelle,
bien que souvent associé¢s aux troubles addictifs. Cela permet de se poser la question d’une
différence dans les niveaux d’impulsivité différents selon la substance ou 1’addiction
comportementale étudiée (majoritairement alcool ici) ou si une taille d’échantillon plus
importante aurait plus donné des résultats plus clairs. L’impulsivité a également été étudiée
a plusieurs reprises dans les TUS a la fois comme caractéristique du trouble(Chamberlain
et al., 2017), conséquence(De Wit, 2009) ou facteur de vulnérabilité (Cabé, 2022; Verdejo-
Garcia et al., 2008). Ortal et al. met en avant chez des patients avec TDAH que le manque
de contrdle inhibiteur, I’impulsivité dans les choix et la recherche de sensation sont
souvent li¢ a un risque plus grand de trouble de 1’'usage de substance (Ortal et al., 2015).

Objectifs secondaires

Les patients du groupe TDAH- présentent des résultats significativement plus haut que le
groupe TDAH+ concernant les troubles de 'usage de 1’alcool. Les résultats concordent
entre I’entretien MINI-S et 1’auto-questionnaire AUDIT (Gache et al., 2005), ce qui semble
montrer une bonne fiabilité. Les résultats de 1’étude confortent ceux de 1’étude de Romo et
al.(Lucia Romo et al., 2018) concernant une significativité des troubles de 1'usage de
I’alcool chez les patients TDAH-.

Les patients TDAH+ présentent plus de troubles psychiatriques co-occurrents, sans
différence retrouvée entre troubles de I’humeur, trouble anxieux entre les deux groupes.
Cependant de nombreuses ¢tudes ont démontré une prévalence plus importante de troubles
de ’humeur, de troubles anxieux (Anxiété généralisée, agoraphobie), ainsi que trouble de
personnalité (émotionnellement labile ou dyssociale) avec en autres 1’é¢tude TASP (van
Emmerik-van Oortmerssen et al., 2014)et ICASA(Van de Glind et al., 2020) ou celle de
Kaye et al. en 2014(Kaye et al., 2014). Le trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) n’a
pas ¢été mesuré lors de I’entretien avec la MINI-S, cependant les résultats de la PCL-5
mettent en avant des différences significatives entre les deux groupes. C’est résultats
coincident avec ceux des études précédentes dans des population avec TUA et TDAH
(Bolstad et al., 2021; El Ayoubi et al., 2021) qui préconisaient une évaluation systématique
de ces patients. Les résultats de I’ensemble des patients du groupe de TDAH+ semblent
suggérer un TSPT, contrairement au groupe TDAH-. L’association entre les deux
pathologies a peu été étudi¢e, cependant Spencer et al. suggére en 2016 une association
bidirectionnelle(Spencer et al., 2016). Antshel et al. retrouve une prévalence vie enticre
significative de TSPT chez les patients TDAH (Antshel et al., 2013).

Les addictions comportementales étudiées (Jeux de hasard et d’argent (JHA), Jeux vidéo,
Alimentation, sexe) n’ont pas mis en avant de différences significatives entre les deux
groupes. Cependant les effectifs de patients pour ces troubles étaient plus faibles. Peu
d’études travaillent sur une comparaison de patients avec ou sans TDAH en lien avec des
addictions comportementales, celles-ci n’ayant pas toujours de critéres diagnostics €tablis
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pour le moment selon les classifications internationales (ex : addiction a 1’alimentation,
addiction sexuelle). Cependant celles existantes ont permis de mettre en avant des
associations entre ces différents troubles addictifs sans substance et TDAH (S El Archi et
al., 2023; Guillou-Landreat et al., 2019; Lucia Romo et al., 2018): jeu d’argent
pathologique (Grall-Bronnec et al., 2011; M¢lanie Bruneau et al., 2016), Addiction a
I’alimentation(Sarah El Archi et al., 2020, 2021), Addiction sexuelle (Gregorio Hertz et al.,
2022; Kowalewska et al., 2020), trouble du jeu vidéo (Berloffa et al., 2022; Evren et al.,
2019)

Contrairement aux dernicres études sur le lien TDAH et Obésité (Sarah El Archi et al.,
2020, 2021), les résultats de cet article démontrent un poids significativement plus bas
parmi le patients du groupe TDAH+, sans pour autant étre significatifs d’un point de vue
de 'IMC.

Limites de I’étude et perspectives

Une des limites de cette étude concerne le faible effectif de notre échantillon. Parmi les 30
patients orientés et ayant accepté oralement de participer a 1’étude, 6 n’ont pas été
joignables pour signer le formulaire de consentement dans le temps imparti.

Aprés la signature, 9 patients n’ont finalement pas été inclus dans 1’étude pour raison de
manque de données. L’une en raison d’une crise suicidaire au moment de la passation des
entretiens. 6 patients non venus ou non joignables pour passer 1’entretien. 2 ont passés
I’entretien, mais n’ont pas remis leurs auto-questionnaires complétés.

Finalement, 15 patients ont été inclus dans 1’¢tude, soit un nombre insuffisant pour
permettre 1’obtention de nombreux résultats significatifs et des effectifs pouvant limiter
’interprétation.

Un biais de sélection peut étre retrouvé dans ’orientation des patients, non systématique et
pour 7 patients, car ceux-ci étés suivis par le médecin évaluateur avant I’entretien. Pour les
autres, un seul entretien a été proposé. Le diagnostic de TDAH a été réalisé a partir des
résultats obtenus lors de I’entretien semi-structuré DIVA-5 et n’ont pas été confortés par
des données additionnelles (tiers, bulletin) impliquant entre autres des biais de
mémorisation pour les participants, en particulier en lien avec leur comportement dans
I’enfance (5 a 12 ans). Un biais d’évaluation a été également retrouvé pour certains
patients en demande de diagnostic de TADH, s’étant déja renseigné sur les différentes
échelles d’évaluation avant I’entretien.

Cette ¢tude est également une étude transversale, avec des mesures sur un temps court et
ne permettant pas de suivi de 1’évolution des troubles addictifs ou une évaluation du
TDAH lors d’un trouble addictif stabilisé.

Malgré ses différentes limites, cette étude présente différents avantages. Les patients sont
tous suivis en population clinique. Une évaluation large des addictions, avec ou sans
substance, est réalisée a 1’aide d’auto-questionnaires et d’entretien clinique. Le TDAH est
¢évalué a partir d’un entretien semi-structuré, la DIVA-5. Elle représente une étude pilote

sur le sujet.

En se basant sur cette étude et les données de la littérature, une prochaine étude
longitudinale pourrait apporter des précisions sur les résultats obtenus ici avec une
proposition d’évaluation systématique a 1’entrée pour tous patients du CSAPA 37 (au
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moins Tours Nord et Tours Centre) correspondant aux critéres d’inclusion avec une
réévaluation a 6 mois, puis a 1 an pour évaluer les différents facteurs psychiatriques,
psychopathologiques en fonction de I’évolution des troubles addictifs et rechercher les
facteurs de risques associés a un plus mauvais pronostic addictologique chez les patients
avec TUS et TDAH.

Dans cette ¢valuation, il serait intéressant de faire passer I’évaluation du TSPT avec la
MINI-S pour une plus grande fiabilit¢. Un auto-questionnaire évaluant les troubles
dissociatifs pourrait également étre intéressant pour rechercher un diagnostic différentiel
ou une comorbidité du Trouble Attentionnel.

Une évaluation des traits de personnalité, en particulier ceux du Cluster B serait également
intéressante car ils semblent étre des comorbidités fréquentes du TDAH, comme du TUS.
Les périodes d’évaluation et d’entretien seraient réalisées sur un temps plus long avec
potentiellement un nombre plus important de médecins évaluateurs pour permettre une
population éligible plus grande et donc un échantillon de patients, aprés patients perdus de
vue, suffisamment important pour obtenir des résultats plus significatifs.

Enfin, il pourrait étre intéressant de comparer les scores d’impulsivité, dysrégulation
émotionnelle et comorbidités psychiatriques entre les sous-groupes de TDAH : Inattentif
prédominant, Hyperactif/Impulsif prédominant, combiné.

CONCLUSION

Malgré un faible échantillon, des différences psychopathologiques (impulsivité et
dysrégulation émotionnelle) et psychiatriques ont ét€¢ mises en avant entre les patients avec
ou sans TDAH parmi une population de patients suivi en addictologie ambulatoire. Cette
¢tude confirme un profil différent entre ces deux groupes de patients et peut donc soutenir
I’hypothése de la nécessité d’approche thérapeutique plus ciblée et personnalisée des
patients avec Trouble de I’Usage de Substance et Trouble Déficit de I’ Attention avec/sans
Hyperactivité.

Des ¢études longitudinales plus approfondies avec des tailles d’échantillons plus grandes et
avec un recrutement plus large de patients suivis en addictologie pourrait nous aider pour
ajuster et préciser la caractérisation de ces patients et des protocoles de prises en charges
qu’on pourrait ainsi leur proposer.
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Annexe 1 : Détail des auto-questionnaires et entretiens cliniques

TADH Entretien clinique DIVA-5
Troubles de ’lhumeur : Mini International Neuropsychiatric
= EDCactuel Interview S
*  Episode (Entretien clinique MINI-S)
maniaque/hypomaniaque
actuel

Troubles Anxieux :
=  Anxiété sociale
=  Trouble panique
= Agoraphobie

Mini International Neuropsychiatric
Interview S
(Entretien clinique MINI-S)

Entretien = Trouble Anxieux
CIinique généralisé
=  Trouble obsessionnel
compulsif
Troubles du comportement Mini International Neuropsychiatric
alimentaire : Interview S
*  Boulimie nerveuse (Entretien clinique MINI-S)
=  Anorexie mentale Adaptation SCID selon criteres DSM-5
=  Hyperphagie boulimique
Trouble de l'usage de substance Mini International Neuropsychiatric
Interview S
(Entretien clinique MINI-S)
Variables sociodémographiques
Age, sexe, statut marital
Dernier diplome obtenu
Profession
Variables médicales :
Taille, poids, IMC actuels
Suivi actuel
Traitements en cours
TDAH :
=  Dans I'enfance Wender Utah Render Scale - 25
= Actuel Adult Self Report rating Scale — 18
items
Trouble de stress post
traumatique :
AUTO- = Evénerlqent traumatique Life Event Checklist DSM-5 veréion
QUESTIONNAIRES = Symptomes Posttraumatic stress disorder

CheckList Scale

Psychopathologie générale :
=  Dysrégulation
émotionnelle

=  Impulsivité

Difficulties in Emotion Regulation
Scale (36 items)
UPPS-P

Troubles addictifs
=  Alimentation
= Tabac
= Alcool
=  Cannabis
= Jeux de hasard et d’'argent
= Jeuxvidéo
= Sexe

Yale Food Addiction Scale 2.0
Fagerstrom  Test for
Dependence

Alcohol Use Disorder Inventory Test
Cannabis Abuse Screening Test
Indice Canadien du Jeu Excessif
Game Addiction Scale

Sexual Addiction Screening Test (FR)

Nicotine
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Résumé : Objectif : L'objectif principal de cette étude était de comparer les niveaux de dysrégulation
émotionnelle et d’impulsivité entre des patients avec trouble de l'usage de substance et Trouble Déficit de
I’ Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) et des patients avectrouble de I'usage de substance mais sans

TDAH. Les objectifs secondaires étaient de préciser les autres facteurs associés au statut TDAH (i.e.,
données socio-démographiques, symptomes de troubles addictifs avec ou sans substance, Troubles
psychiatriques co-occurrents). Matériel et méthode : Etude transversale réalisée entre le 01/03/2023 et le
01/07/2023 aupres de patients suivis en ambulatoire pour trouble de l'usage de substance (CHRU de Tours,

Service d’Addictologie Universitaire, CSAPA-37). Un entretien clinique et des auto-questionnaires ont
permis d'évaluer les diagnostics de TDAH (entretien DIVA-5) et des autres troubles psychiatriques (MINI-S),

mais aussi du degré d'impulsivit¢ (UPPS-P), de dysrégulation émotionnelle (DERS-36), l'intensité des
symptomes de troubles addictifs (i.e., Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, AUDIT, CAST, ICJE,
YFAS 2:0, GAS, SAST-Fr) et de trouble de stress post traumatique (LEC-5, PCL-5). Les comparaisons des

deux groupes ont été effectuées al'aide de tests non paramétriques (tests du Chi deux et de Mann-Whitney).

Résultats : Parmi les 30 patients éligibles, 15 ont été inclus, dont 9 avaient un TDAH persistant a 1’age

adulte (60,0%). Les patients avec TDAH avaient des scores de dysrégulation émotionnelle plus élevés en
termes de score total (p=0,04) et de manque de clarté émotionnelle (p=0,028). Ils rapportaient plus
fréquemment un manque de persévérance (p<,01) mais il n'y avait pas d'association significative avec
l'urgence négative (p=0,14) ou l'urgence positive (p=0,08). Les patients avec TDAH avaient des scores de
symptomes de stress post traumatiques plus élevés (52,0 £ 15,5 versus 25,5 + 12,9 ; p=0,007) et avaient plus

fréquemment des troubles psychiatriques comorbides (p<0,05). Conclusion : Malgré un faible échantillon, ce

travail constate que les patients avec trouble de I'usage de substance et TDAH ont un profil différent des
patients avec trouble de I'usage de substance sans TDAH, notamment en ce qui concerne certaines dimensions

de régulation émotionnelle, d'impulsivité et la sévérite des troubles psychiatriques co-occurrents. Ce travail,

qui présente plusieurs limites mais qui a 1’avantage de se baser sur une évaluation catégorielle du TDAH,
soutient I'hypothése de la personnalisation des approches thérapeutiques pour les patients ayant la pathologie

duelle « trouble de l'usage de substance -TDAH ».

Mots clés : Trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivit¢ ; TDAH, Troubles de 1’usage de
substance ; TUS ; Impulsivité ; Dysrégulation émotionnelle ; Adulte ; Troubles psychiatriques co-occurrents ;
Addictions comportementales ; Suivi ambulatoire
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