
1 
 

 
 

TDAH et adolescence 
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Contexte 
 

La transition des soins au moment de l’adolescence pour les jeunes présentant un TDAH mérite une 

attention particulière et repose sur deux grands enjeux : favoriser la continuité du suivi de l’individu 

et de son entourage, et tenir compte des spécificités cliniques de l’adolescence et liées à l’entrée 

dans l’âge adulte. Elle vise ainsi à prévenir le désengagement. 

L’adolescence est une période sensible, de vulnérabilité, pour les personnes souffrant de TDAH. Le 

retentissement social et académique peut être particulièrement dommageable et il s’agit d’une 

période durant laquelle les comorbidités psychiatriques ou addictologiques émergent fréquemment 

(Wilens et al., 2018). Durant l’adolescence, le risque de rupture de soins est élevé (Brikell et al., 2024; 

Cortese, 2020; Moss et al., 2020; Murphy et al., 2018), du fait de difficultés à comprendre le trouble, 

d’un soutien parental parfois moins prégnant, de fausses-croyances concernant le traitement 

médicamenteux, d’effets indésirables, d’un relais de soins abrupt, non préparé, ou encore du fait que 

les soins adéquats ne soient pas proposés et qu’ils soient difficiles à organiser à cet âge (Appleton et 

al., 2019; Buitelaar, 2017; Meaux et al., 2009; Rasmussen et al., 2024; Schaefer et al., 2017). Au 

moment de l’adolescence, le taux de prescription de traitement pour le TDAH est en dessous de celui 

attendu compte tenu de la prévalence du trouble à cet âge (McCarthy et al., 2009; Visser et al., 2015). 

 

Nous présentons ici des propositions pratiques à destination des cliniciens au sujet de la transition 

en contexte de TDAH. Elles reposent sur les résultats d’une enquête réalisée au sein de la 

Coordination nationale pour le TDAH de l’adulte (Cabelguen, 2024), l’intervention du Professeur Diane 

Purper-Ouakil au sujet de l’étude MILESTONE (Gerritsen et al., 2022) lors d’un webinaire organisé par 

la Coordination, de recherches bibliographiques (notamment Adamo et al., 2024; Scarpellini & Bonati, 

2023) et des réflexions du groupe de travail “Transition à l’adolescence” de la Coordination déjà 

partagées lors d’un symposium traitant du sujet de la transition des soins lors du Congrès international 

en langue française sur le TDAH en Septembre 2024 à Genève. 

 



2 
 

 

1. Le dispositif de transition 
 

Les dispositifs de transition doivent faire partie intégrante du parcours de soins du jeune patient 

présentant un TDAH. En effet, les adolescents entrant dans l’âge adulte font face à une autonomie 

accrue qui implique les études, le travail et la vie quotidienne et qui nécessite une organisation de 

l’emploi du temps et de la gestion des tâches plus soutenue avec une possible diminution de 

l’assistance familiale et académique. De plus, le monde du travail implique le respect des délais et la 

gestion des relations professionnelles qui peuvent être plus difficiles (Adamou et al., 2013). 

L’âge de la transition de l’adolescence à l’âge adulte n’est pas défini et varie de 14 à 20 ans en fonction 

de la situation clinique, de la maturation psychique, de la culture de la société et de la demande du 

patient et de sa famille. Cette période doit s’accompagner d’un soutien psychologique particulier et 

constitue un défi spécifique (Sedgwick-Müller et al., 2022). 

Ce dispositif de transition doit permettre un échange clinique entre le médecin référent de l’enfant et 

l’adolescent, qui peut être un pédiatre, un neuropédiatre, un pédopsychiatre ou un médecin 

généraliste et le médecin qui prend le relais dans le suivi du TDAH à l’âge adulte (psychiatre, 

addictologue, neurologue ou médecin généraliste). Il prendra idéalement la forme d’une consultation 

conjointe (y compris en distanciel). Le rôle du médecin référent est de surveiller l’évolution des 

symptômes et leur retentissement fonctionnel, la prescription de traitements médicamenteux et le 

suivi des effets secondaires, le déroulé des soins non-médicamenteux ainsi que la gestion des 

comorbidités et l’orientation vers des spécialistes si nécessaire. Cette synthèse clinique doit donner 

lieu à un rapport médical comportant les éléments diagnostiques, le parcours clinique et de soins du 

jeune. Il devra être transmis à l’ensemble des professionnels impliqués dont le médecin traitant. 

Certains pays comme les Pays Bas ont développé des cliniques et des programmes spécifiques pour 

les adultes atteints de TDAH, ainsi qu'un modèle de prise en charge intégrée qui inclut les soins 

médicaux, les soutiens psychosociaux et les conseils professionnels (Adamo et al., 2024). Ces 

dispositifs sont très développés et visent à garantir une transition fluide de l’adolescence vers l’âge 

adulte, avec un accent particulier sur l'autonomie professionnelle et sociale. D’autres pays comme la 

Suède choisissent un suivi de transition personnalisé qui permet de garantir que les jeunes adultes 

puissent accéder à des soins continus (Giacobini et al., 2025). Les psychiatres et psychologues 

travaillent en collaboration avec les écoles et les employeurs pour assurer une prise en charge et un 

accompagnement adaptés à chaque individu. 

L’absence de diagnostic de TDAH ne doit pas empêcher l’intégration du jeune dans un dispositif de 

transition. Le moment de la transition peut constituer une opportunité pour proposer une évaluation 

clinique globale et clarifier les aspects diagnostiques et fonctionnels. Le dispositif devra être en 

capacité de répondre à une demande (y compris émanant de l’entourage) d’avis diagnostique à 

l’adolescence avant d’envisager la transition des soins. 

L’enjeu du dispositif de transition est de pouvoir élaborer avec le jeune (et son entourage) un plan de 

soins personnalisé et adapté. 

Il est important que l’adressage au dispositif de transition puisse aussi s’élargir à d’autres services 

comme l’éducation nationale, la protection judiciaire de la jeunesse (PJJ), le service de l’aide sociale à 

l’enfance (ASE) et le service d’investigation et d’orientation éducative (SIOE). 
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2. Les modalités d’accueil et d’accompagnement 
 

Des modalités d’accueil et d’accompagnement adaptées sont essentielles pour optimiser l’efficacité 

du dispositif et prévenir le risque de désengagement. 

 

 Placer le jeune au centre du processus 

Adopter une approche centrée sur le jeune, où il est perçu comme l'acteur principal de son parcours. 

Cela consiste à s'impliquer activement dans les décisions concernant son suivi, de lui donner un espace 

d’expression et d’écoute pour partager ses besoins, ses inquiétudes et ses aspirations. L’objectif est 

de créer un cadre de soins personnalisé et adapté à ses attentes. 

  

 Prendre en compte ce qui est important pour lui 

Identifier ce qui compte réellement pour le jeune, que ce soit des objectifs de vie, des passions, ou 

des aspects spécifiques de son quotidien. Cette prise en compte permet de construire un 

accompagnement qui fait sens pour lui et de renforcer son adhésion au processus. 

 

 Accueillir l’entourage avec accord du jeune 

Reconnaître le rôle clé des proches dans le soutien du jeune, tout en respectant sa volonté concernant 

leur implication. Cet accueil doit être réfléchi pour garantir que l’entourage soit un appui positif, sans 

empiéter sur l’autonomie du jeune ni imposer une pression supplémentaire 

 

 Proposer des rencontres familiales en cas de sollicitation de l’entourage et d’un patient non-

demandeur 

Proposer des rencontres lorsque l’entourage exprime un besoin d’implication ou de compréhension, 

même si le jeune n’est pas demandeur. Ces échanges peuvent être orientés vers la médiation, 

l’explication du processus de transition, ou encore le partage d’informations utiles pour mieux 

accompagner le jeune. 

 

 Fournir des explications sur le dispositif de transition 

Fournir une présentation claire et complète du fonctionnement du dispositif de transition, ses 

objectifs, ses étapes et ses modalités. Cela inclut des informations pratiques (contacts, calendrier, 

outils) et des éléments rassurants pour le jeune et sa famille, afin de créer une relation de confiance 

dès le début. 

 

 Définir le tutoiement ou vouvoiement du jeune 

Déterminer ensemble dès le premier contact la manière de s’adresser au jeune (tutoiement ou 

vouvoiement), en respectant ses préférences. Ce choix, bien qu’apparemment anodin, contribue à 

établir une relation de respect mutuel et un cadre de communication clair et confortable. 

 

 Suivre un mouvement de responsabilisation du jeune 

dans l’idée de soutenir l’autonomie, l’aider à se projeter dans un avenir avec le TDAH et soutenir la 

construction de cet avenir. Encourager le jeune à prendre une part active dans la gestion de son suivi 

et de sa vie quotidienne, en mettant en valeur ses capacités et en l’aidant à identifier les ressources 
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dont il dispose. L’objectif est de lui donner confiance en ses aptitudes et de l’aider à surmonter les 

défis liés à son TDAH. 

 

 Accompagner le jeune dans la reconnaissance de ses capacités 

et l’encourager à prendre des initiatives adaptées à son âge et à sa situation. Cela implique de le guider 

vers une prise de conscience de ses responsabilités en mettant l’accent sur le développement de sa 

confiance en lui et en son potentiel, tout en lui offrant un cadre bienveillant et structurant, où il peut 

progressivement apprendre à gérer son parcours avec un soutien adapté. 

 

 

 

3. Les spécificités cliniques et éléments d’évaluation 

 

L’évaluation clinique au moment de la transition des soins à l’adolescence doit tenir compte de 

plusieurs aspects. 

  

● Recherche des complications et des comorbidités 

Il s’agit d’un axe central de l’évaluation (Katzman et al., 2017), puisque l’émergence des troubles 

comorbides et des complications du TDAH ont souvent lieu à l’adolescence. Les comorbidités les plus 

fréquentes sont les conduites addictives à des substances ou des comportements (jeux vidéo, jeux de 

hasard et d’argent, sexualité, alimentation notamment) (Rohner et al., 2023), les troubles de l’humeur 

(dépression, trouble bipolaire, cyclothymie) (Sandstrom et al., 2021), les troubles anxieux (D’Agati et 

al., 2019), les troubles de la personnalité (Jallow et al., 2024) et les autres troubles neuro-

développementaux (trouble du spectre de l’autisme, troubles des apprentissages) (Choi et al., 2022). 

Les conduites suicidaires doivent être systématiquement recherchées, tout comme les conduites à 

risque (Faraone et al., 2021) : traumatismes, accidents de la voie publique, rapports sexuels non 

protégés, grossesses précoces, jeux à risque, comportements ordaliques. Les comorbidités 

somatiques doivent aussi être recherchées (Instanes et al., 2018). 

Certaines comorbidités peuvent se concevoir comme des complications du TDAH du fait d’une 

impulsivité majeure ou d’une détérioration de l’estime de soi par exemple. Ces troubles associés 

peuvent compliquer la gestion des symptômes du TDAH (Biederman & Faraone, 2006). 

 

●  Évaluation des stratégies adaptatives 

L’évaluation des stratégies adoptées par l’individu devra explorer les aspects comportementaux 

(utilisation d’outils comme des listes, alarmes, enregistrements audio), cognitifs (vérification 

systématiques par exemple) ou liés à l’entourage (assistance des proches pour les tâches du quotidien, 

les devoirs par exemple). Il s’agit d’en évaluer le coût pour le patient en regard des bénéfices perçus. 

  

● Estime de soi 

L’estime de soi est une dimension parfois sous-évaluée chez les personnes avec TDAH alors qu’elle est 

souvent dégradée (Harpin et al., 2016), et favorise l’émergence d’états dépressifs ou anxieux, de 

conduites addictives, au-delà de ses effets délétères sur la construction identitaire du jeune. 
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● Habiletés sociales 

Les compétences sociales seront à explorer afin de mesurer le retentissement du TDAH et de ses 

éventuels troubles associés dans la sphère relationnelle. 

  

● Régulation émotionnelle 

La dysrégulation émotionnelle est une dimension centrale du TDAH (Groves et al., 2022), parfois au 

premier plan de la symptomatologie des adolescents. Elle peut donner lieu à des soins 

psychothérapeutiques ciblés. 

 

● Évaluation des fonctions exécutives et de la cognition 

L’évaluation des fonctions exécutives incluant la planification, l'organisation, la régulation 

émotionnelle et le contrôle des impulsions doit faire partie intégrante de l’évaluation des adolescents 

présentant un TDAH (Martel et al., 2007; Savcı et al., 2019). Ces fonctions sont essentielles pour réussir 

sur le plan académique, suivre une formation, interagir socialement et gérer les émotions. 

L’évaluation du profil cognitif est aussi essentielle afin de permettre de mieux accompagner le jeune 

dans son orientation scolaire et professionnelle.  Cette évaluation peut permettre de proposer des 

prises en charge personnalisées de rééducation et de remédiation cognitive (Lambez et al., 2020). 

  

● Évaluation des troubles de la coordination  

Le clinicien doit évaluer ou réévaluer les fonctions de coordination si un diagnostic de troubles de 

développement de la coordination a été fait dans l’enfance ou l’adolescence. Cette évaluation se fait 

par l’interrogatoire et l’examen clinique. Ces troubles ont un impact sur l’écriture et la motricité fine 

et peuvent entraver certaines orientations scolaires et professionnelles(Moody, 2014). Leur diagnostic 

associé au TDAH doit s’accompagner de mesures d’accompagnement spécifiques (Utilisation de l’outil 

informatique, accompagnement par ergothérapeute). 

 

● Conscience du trouble et rapport au trouble 

Il s’agit d’explorer les connaissances du jeune au sujet de son TDAH, tant au niveau de son expression 

symptomatique, son retentissement, ses causes ou son évolution, en prenant soin de repérer les 

fausses croyances. Il est intéressant de comprendre quel rapport le jeune entretient avec ce trouble, 

entre accueil, déni, colère, injustice, lassitude notamment. 

  

● Compliance aux soins 

Le clinicien pourra recenser les soins et accompagnements proposés jusqu’alors, qu’il s'agisse de 

propositions pharmacologiques, d’approches psychothérapeutiques, de remédiation cognitive, 

d’accompagnement social, de soutien entre pairs. L’évaluation portera sur la compliance à ces 

propositions, leur sens pour le patient et son entourage, les bénéfices et limites perçus. En cas de 

traitement médicamenteux, une attention particulière sera portée sur la compliance (Brikell et al., 

2024), la tolérance du traitement, et le risque de mésusage (Chiappini et al., 2024). Il s’agira ainsi de 

repérer la pertinence de l’ensemble de ces soins en regard de ces éléments et de l’évolution du 

trouble. 

 

L’évaluation pourra être l’occasion d’un processus de bilan, individuel et/ou familial, centré sur la 

possibilité pour le jeune de s’approprier la construction de son avenir avec le TDAH. Les focus, centrés 

sur les besoins exprimés par le jeune, contribueront à étayer cette construction, en explorant avec lui 
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l’élaboration de sa trajectoire et de son avenir, sa qualité de vie, sa santé globale, son autonomie et 

ses capacités de gestion et d’autonomisation. Ils viseront également les éléments qui pourraient faire 

obstacle à cette construction : difficultés à trouver une stabilité émotionnelle, perte d’estime de soi, 

anxiété sociale, conduites à risque et addictives, complications judiciaires, isolement affectif et social, 

dysfonctionnements familiaux ou tensions familiales. Ces bilans sont aussi l’occasion d’une 

redéfinition nécessaire du rôle des parents et de la relation parents / jeune adulte en devenir. 

 

Comme indiqué par Santosh et coll. (Santosh et al., 2020), dans leur étude sur la validation de la 

mesure de la préparation à la transition et de l'adéquation pour la gestion du lien et le renforcement 

de la transition entre les soins de santé mentale pour enfants et pour adultes, l’évaluation en amont 

de la transition peut s’appuyer sur des questionnaires spécifiques qui permettent une exploration des 

symptômes, de leur impact fonctionnel et d’aspects plus spécifiques concernant la compréhension de 

ses difficultés par le jeune ou sa capacité à utiliser les dispositifs de soin.  

 

 

 

4. Les outils de soin 

 
Les outils de soins exposés dans ce document représentent l’offre de soins émanant de l’expérience des 

praticiens de terrain. Cette partie n’a pas vocation à statuer sur leur efficacité, ou se substituer à des 

recommandations de bonne pratique clinique par ailleurs en cours d’élaboration par la Haute Autorité de 

Santé. Il est à noter que les données d’efficacité des thérapies non-médicamenteuses ont montré une grande 

hétérogénéité selon les évaluateurs (Ostinelli et al., 2025). 

 

4.1. Lorsque le diagnostic a été établi durant l’enfance 

 

Le maintien à l’adolescence des mesures thérapeutiques instaurées, en particulier du traitement 

médicamenteux, contribue à protéger les jeunes patients des risques majorés par le TDAH à cette 

période de la vie (conduites addictives entre autres). Mais ces mesures devraient être complétées ou 

adaptées. 

En effet le TDAH exacerbe la complexité de la période de l’adolescence : recherche identitaire, 

opposition y compris aux mesures thérapeutiques instaurées, conduites à risque, pratiques addictives, 

autant d’occurrences qui suscitent l’inquiétude de l’entourage et peuvent constituer des pertes de 

chance pour l’avenir de ces jeunes patients. Il convient de prévenir les ruptures de soins, et d’atténuer 

les risques et dommages liés à de telles occurrences. Il existe des besoins spécifiques à différentes 

périodes de la vie, et il est nécessaire de maintenir une continuité dans les soins (Diallo et al., 2022). 

Dans une optique préventive, les travaux scientifiques et recommandations insistent sur l’utilité d’une 

reprise de l’éducation thérapeutique dès l’adolescence, centrée sur la préparation à l’entrée dans 

l’âge adulte, pouvant comporter des séances individuelles et familiales (Maurice et al., 2022; Özgen 

et al., 2021). 

Une telle mesure ne peut éviter qu’une partie des très nombreuses situations de rupture, de 

complication du trouble, de désarroi des adolescents et jeunes adultes et d’inquiétude de leur 

entourage. Face à ces situations en période de transition, une réévaluation globale et approfondie 

peut être utile. Dans ce cadre, une pause thérapeutique coordonnée peut être décidée, d’une durée 
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concertée avec le jeune. Ce sera l’occasion d’un processus de bilan, individuel et/ou familial, tel que 

décrit plus haut ou ci-après. 

 

 Psychoéducation 

L’importance de la psychoéducation ciblant la transition de l’adolescence à l’âge adulte est confirmée 

par des études comme celle de Price et coll. (Price et al., 2019). Sur une méta analyse sur 10 études et 

presque 1000 patients, Powell et coll. (Powell et al., 2022) trouvent que les  éléments de 

psychoéducation étaient bénéfiques pour améliorer les compétences sociales chez les enfants et les 

adolescents avec TDAH ; les tailles de l’effet étaient peu élevées mais significatives. 

 

 Thérapies cognitivo -comportementales et émotionnelles 

Les thérapies cognitivo -comportementales et émotionnelles (TCCE), présentent un intérêt particulier 

dans la prise en charge des personnes avec un TDAH (Dentz et al., 2024). 

Dans un premier temps avec un travail motivationnel sur la préparation et l’acceptation du diagnostic, 

si besoin du traitement et de la prise en charge dans sa globalité. Cette approche permet aussi 

l’analyse des situations problématiques et le développement des stratégies de résolution de 

problèmes, le travail sur les fonctions exécutives, le travail sur la l’organisation et la priorisation 

d’objectifs et sur la prévention de la procrastination et de l’abandon de tâches. Le travail des TCC est 

particulièrement important également dans les stratégies de régulation émotionnelle. 

Une étude récente (Corrales et al., 2024) montre qu’un programme en six séances de TCC est aussi 

efficace qu’un programme en 12 séances, pour des personnes présentant un TDAH ce qui permet une 

diffusion et accès au programme plus facilement. Le programme Procrastination, Attention et 

Concentration (psychoéducation et TCC, basé sur le livre de Ramsey et Rostain (Ramsay & Rostain, 

2014) est également intéressant chez des populations comme les étudiants est en train d’être adapté 

chez d’autres populations cliniques (Taquet & Romo, 2024). Le programme de pleine conscience de 

Zylowska et Mitchell (Zylowska & Mitchell, 2022) est de plus en plus utilisé avec des résultats 

intéressants car il travaille tant sur l’attention que sur la régulation émotionnelle. 

  

 Remédiation cognitive 

Cette approche est également intéressante chez des personnes présentant un TDAH car elle va 

aborder les fonctions exécutives (attention, concentration, organisation, priorisation des tâches, 

mémoire à court terme …) Dans une revue systématique (Nimmo-Smith et al., 2020) ont constaté une 

amélioration des symptômes du TDAH avec le traitement TCC. Par ailleurs, Jensenn et coll. (Jensen et 

al., 2022) dans une étude exploratoire ont montré que l'entraînement à la gestion des objectifs semble 

améliorer spécifiquement l'un des dysfonctionnements exécutifs fondamentaux du TDAH, 

essentiellement le contrôle inhibiteur, avec un effet positif au moins après 6 mois. Néanmoins, pour 

le moment, les remédiations cognitives informatisées et le neurofeedback n'ont pas montré 

d'efficacité suffisante dans le TDAH pour être recommandées (Westwood et al., 2023, 2025). 

 

 Bilan associant l’entourage 

Nous avons évoqué lors de nos réunions de travail une méthodologie d’intervention sous forme de 

bilan familial à partir de l’inquiétude des proches, à propos des troubles des conduites des adolescents 

et jeunes adultes : elle permet d’identifier la fonction de la conduite, de repérer les comorbidités et 

troubles co-occurrents, de travailler avec le jeune patient à la réappropriation de son avenir et de 

resituer ses pratiques dans ce contexte, de redéfinir le rôle des parents. Ces bilans favorisent 
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l’émergence d’une demande de prise en charge individuelle, et peuvent être parfois la porte d’entrée 

dans une thérapie familiale. Ils sont fréquemment l’occasion d’un diagnostic de TDAH associant la 

famille, et lorsque le diagnostic a été posé antérieurement, ils aident les parents à tenir leur rôle et les 

jeunes patients à prendre en main leur avenir avec leur TDAH. 

  

 Aménagements scolaires 

Le professionnel pourra questionner la mise en place et le respect le cas échéant des aménagements 

scolaires. Les adaptations scolaires à l’adolescence sont aussi importantes que pendant la période 

élémentaire et doivent permettre de favoriser l’attention et la concentration et de compenser les 

troubles des fonctions exécutives. Elles doivent aussi tenir compte des troubles des apprentissages 

associés. Elles doivent englober : 

- Des aménagements de l’environnement de travail comme la mise en place d’un espace calme et 

réduit de distractions ainsi qu’une meilleure organisation de l’espace (supports visuels et espace 

de travail structuré). La co-existence de troubles du développement de la coordination doit faire 

l’objet d’adaptations spécifiques comme l’utilisation de l’outil informatique et l’accompagnement 

par l’ergothérapie. 

- Une stratégie d’organisation et de gestion du temps comme l’utilisation d'un agenda ou d'une 

application de planification et répartition du travail ainsi que la diviser les tâches complexes afin 

de réduire la surcharge cognitive. L’octroi d’un temps supplémentaire paraît aussi nécessaire.   

- Une pédagogie adaptée avec des instructions claires et une réduction de la quantité de travail écrit 

comme des exposés oraux ou des enregistrements audio). Le feedback immédiat est aussi 

important car il permet de donner un retour d’information rapide à l’adolescent lui permettant de 

se corriger en temps réel.  

- Les supports et outils d'aide comme l’utilisation de technologies d’assistance (logiciels de dictée 

vocale, applications d’aide à la gestion du temps, cahiers de texte numérique). 

- Les stratégies de gestion du comportement comme le renforcement positif, les pauses régulières 

et la clarté dans les attentes. 

- Le soutien émotionnel et social avec des rencontres régulières avec un conseiller scolaire et 

l’accompagnement par un éducateur spécialisé. 

- La communication avec les parents et les enseignants par le biais de réunions régulières entre 

l’école et la famille afin de maintenir une communication ouverte entre l’adolescent, les 

enseignants et les parents pour surveiller son bien-être et ses progrès. 

- L’information sur les dispositifs qui permettent d’améliorer l’accueil des étudiants présentant un 

trouble du neurodéveloppement comme le programme national “Atypie-Friendly” qui œuvre à la 

construction d’un enseignement supérieur inclusif (https://atypie-friendly.fr). 

Ces stratégies spécifiques peuvent varier en fonction des besoins individuels de l'élève, il est donc 

important de personnaliser ces adaptations en fonction de chaque situation 

  

 Soutien aux étudiants 

 Les jeunes étudiants porteurs d’un TDAH sont confrontés à une mobilisation toujours accrue de leurs 

fonctions cognitives et de leurs capacités attentionnelles, avec épuisement des stratégies 

d’adaptation qu’ils avaient pu mettre en place durant leur enfance voire leur adolescence. De plus, la 

vie étudiante met à l’épreuve leurs capacités à s’autonomiser et à tisser de nouveaux liens sociaux. 

Des études montrent également le besoin d’accompagnement des étudiants qui peuvent présenter 

un TDAH et un TSA et qui nécessitent des dispositifs spécifiques (Watanabe et al., 2021), et 
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particulièrement chez les femmes. Il est utile d’adopter un modèle centré sur le cycle de vie (Young et 

al., 2020). Une aide comportant adaptation fonctionnelle (ergothérapie par exemple, éventuel 

aménagement des études) et soutien psychothérapeutique peut s’avérer très utile. Le développement 

des services TND friendly sur le modèle aspiefriendly pour l'accompagnement des étudiants pourrait 

y contribuer. 

  

4.2. Lorsque le diagnostic n’a pas été établi durant l’enfance 

 

Rappelons ici que les patients porteurs d’un TDAH représentent 20% des demandeurs de soins en 

addictologie et environ un quart de la population carcérale, pour la plupart non diagnostiqués 

antérieurement. Les conduites à risque et les conduites addictives des adolescents et des jeunes 

adultes, ainsi que l’inquiétude qu’elles suscitent dans l’entourage, devraient être l’occasion d’un bilan 

de remise à plat comme décrit plus haut, bilan qui peut être l’occasion d’un repérage voire d’un 

diagnostic de comorbidité, dont le TDAH. 

 

D’autres prises en charge non médicamenteuses (neurofeedback, hypnose, auto-hypnose 

notamment) sont parfois utilisées en pratique clinique mais leur niveau de preuve scientifique est 

actuellement insuffisant et ne permet pas de conclure à leur efficacité de manière rigoureuse. 

 

 

 

5. Intégration et répercussions dans la filière de soins pour le TDAH 
 

Les filières de soins dédiées au TDAH à tous les âges, intégrant les acteurs de l’addictologie, du milieu 

carcéral et de la santé universitaire, devraient voir le jour à l’échelle régionale. 

Un fonctionnement en réseau pluridisciplinaire avec des rencontres régulières permettrait une 

meilleure connaissance mutuelle du travail des soignants dans leurs différents contextes d’exercice 

(pédiatrie, psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, psychiatrie de l’adulte, addictologie, prison, santé 

universitaire, neurologie …) et selon leurs professions. Cela favoriserait la mise en place de véritables 

passages de relais en vue d’une continuité des soins durant la période de transition. 

Encore faut-il trouver ces relais ! Il s’avère nécessaire d’impliquer, en les formant et en leur assurant 

un soutien, les acteurs des soins aux adultes, en particulier psychiatres et addictologues, et de leur 

donner les moyens réglementaires de conduire les traitements (valorisation des consultations 

conjointes de passage de relais y compris en visio-conférence, habilitation des addictologues, 

approvisionnement suffisant en médicaments, les ruptures actuelles aggravant le risque d’abandon 

de traitement). 

Il convient aussi de doter ces filières de moyens pluridisciplinaires et d’outils adaptés : éducation 

thérapeutique, adaptation fonctionnelle, soutien psychothérapique. Ces filières devraient également 

mettre en place des modalités de bilan individuel ou familial telles que décrites plus haut, avec les 

moyens humains nécessaires, et prévoir un accompagnement des familles, ce qui peut nécessiter la 

mise en place de formations ciblées. 
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