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Les défis du diagnostic de trouble de déficit 
de l’attention/hyperactivité chez l’adulte : 
zoom sur la sensibilité et la spécificité des 
méthodes d’évaluation 
L. Rousselle1, M.-P. Noël2 

RÉSUMÉ : Les défis du diagnostic de trouble de déficit  
de l’attention/hyperactivité chez l’adulte : zoom sur la sensibilité  
et la spécificité des méthodes d’évaluation
Le diagnostic de Trouble de Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH) 
est un processus complexe qui comporte des enjeux développementaux 
importants pour le patient tant sur le plan identitaire qu’au niveau de sa 
trajectoire de soin. À l’heure actuelle, ce diagnostic repose sur des mé-
thodes d’évaluation très différentes. Dans ce contexte, la sensibilité et la 
spécificité des outils diagnostiques actuels sont examinées de manière cri-
tique afin d’optimiser la précision du diagnostic. 
Mots clés : Trouble de Déficit de l’Attention/Hyperactivité – Évaluation – 
Sensibilité – Spécificité – Validité.

SUMMARY: The challenges of diagnosing attention/hyperactivity defi-
cit in adults: a closer look at the sensitivity and specificity of assess-
ment methods
The diagnosis of Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a com-
plex process involving major developmental issues for the patient, both in 
terms of his or her identity and his or her treatment trajectory. At present, 
this diagnosis is based on very different assessment methods. In this context, 
the sensitivity and specificity of current diagnostic tools are being critically 
examined in order to optimise the diagnostic accuracy

Key words: Attention-deficit/hyperactivity disorder – Assessment –  
Sensitivity – Specificity – Validity. 

RESUMEN:  Los retos del diagnóstico del déficit de atención/ 
hiperactividad en adultos: análisis de la sensibilidad y especificidad  
de los métodos de evaluación
El diagnóstico del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es un proceso complejo que implica importantes cuestiones de 
desarrollo para el paciente, tanto en lo que se refiere a su identidad como 
a su trayectoria terapéutica. En la actualidad, este diagnóstico se basa en 
métodos de evaluación muy diferentes. En este contexto, se está exami-
nando de forma crítica la sensibilidad y especificidad de las herramientas 
de diagnóstico actuales con el fine de optimizar la precisión diagnóstica 
del TDAH.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad –  
Evaluación – Sensibilidad – Specificidad – Validez.
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Introduction
Le Trouble de Déficit de l’Attention/Hyperactivité  
(TDAH) est un trouble neurodéveloppemental 
caractérisé par un ensemble de symptômes 
d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité de 
nature à impacter le fonctionnement de la per-
sonne tout au long de sa vie dans de nombreux 
domaines notamment, la réussite scolaire, pro-
fessionnelle et les relations interpersonnelles. 
Suivant les critères diagnostiques du DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013), les 
symptômes doivent être présents avant l’âge 
de 12 ans, dans au moins deux environnements 
différents (maison, école, travail, etc.) et ne 
doivent pas être mieux expliqués par un autre 
trouble mental (dépression, anxiété, troubles 
psychotique, prise de substance, …). 

Les troubles persistent souvent à l’âge adulte 
(30 à 50 % ; Barbaresi et al., 2013 ; Hechtman 
et al., 2016) mais changent de présentation au 
cours du développement (Biederman et al., 
2010 ; Langley et al., 2010). Les symptômes les 
plus visibles de l'enfance (hyperactivité, impulsi-
vité) évoluent pour prendre la forme de symp-
tômes plus subtils comme l’agitation mentale, 
l’inattention ou la désorganisation. Une récente 
méta-analyse publiée en 2020 et portant sur un 
panel de 40 études estime à 2,6 % la prévalence 
à l’échelle mondiale du TDAH persistant chez 
l'adulte (début durant l'enfance) et à 6,8 % celle 
du TDAH symptomatique (diagnostiqué à l’âge 
adulte, Song et al., 2021). Certains indicateurs 
suggèrent que la prévalence du TDAH pourrait 
augmenter ces vingt dernières années chez 
l’adulte (de 3,41 % en 2007 à 4,25 % en 2012, 
London & Landes, 2021). En parallèle, la vente 
de stimulants prescrits pour lutter contre les 
symptômes du TDAH a quintuplé entre 2002 
et 2012 (Hinshaw & Scheffler, 2014 ; Schwarz, 
2013). 

Les raisons qui expliqueraient cette tendance 
sont multiples et font l’objet de débats intenses 
dans la communauté scientifique. Pour les 
uns, le TDAH chez l'adulte reste encore sous- 
diagnostiqué durant l’enfance alors que pour 
les autres, cette augmentation reflète un phéno-
mène de sur-diagnostic (Abdelnour et al., 2022 ; 
Hinshaw & Scheffler, 2014). En réalité, estimer 
la prévalence du TDAH à l’âge l’adulte relève 
du défi, principalement car le diagnostic repose 
sur une diversité de pratiques liées à l’expertise 
des cliniciens consultés (médecin, neuropsycho-
logue, psychologue), aux outils qu’ils utilisent, 
aux informateurs auxquels ils se réfèrent (le 
patient lui-même ou son entourage) et aux 
enjeux du diagnostic (Marshall et al., 2021 ; Sib-
ley et al., 2016). Entretiens, questionnaires, tests 
cognitifs, ces outils ont chacun leurs apports et 

leurs limites et aucun ne suffit à lui seul pour 
poser le diagnostic de TDAH, laissant les clini-
ciens souvent démunis pour objectiver le TDAH 
chez les jeunes adultes.

Entretien clinique 
De nombreux auteurs s’accordent pour dire 
que l’entretien clinique reste la meilleure façon 
de déterminer si une personne est atteinte du 
TDAH (Brown, 2019). Guidé par les critères dia-
gnostiques, l’entretien clinique vise à examiner 
la présence des symptômes, leur fréquence et 
le début de leur apparition en remontant jusqu’à 
l’enfance (présence avant l’âge de 12 ans). Il 
s’agit également d’évaluer leur retentissement 
sur la vie quotidienne du patient en l’ame-
nant le plus possible à donner des exemples 
de la manière dont ces symptômes affectent 
son fonctionnement dans différents contextes 
(école, maison, travail, …). 

Dans une démarche de diagnostic différentiel, 
l'entretien inclut une anamnèse fouillée portant 
sur les symptômes d'autres troubles fréquem-
ment associés au TDAH comme la dépression 
(38 %) l’anxiété (47 %) ou encore la prise de 
substance (15 %, Kessler et al., 2006). Ces 
troubles peuvent être primaires et expliquer la 
symptomatologie, ou bien être secondaire au 
TDAH. 

Généralement considérée comme la base d’un 
diagnostic valide, cette approche comporte 
de nombreux biais et limites qui expliquent 
une grande part de la variabilité des estima-
tions du TDAH. L’une des principales limites 
de l’entretien clinique tient à la difficulté de se 
référer à des critères diagnostiques objectifs et 
validés dans la population adulte (Kooij et al., 
2010 ; McGough & Barkley, 2004 ; Sibley et al., 
2016 ; Weyandt & DuPaul, 2013). Si le DSM-5 
reprend pour chaque critère, des descriptions 
plus adaptées à l'âge adulte (esprit ailleurs, 
agitation mentale, désorganisation, difficulté 
dans la gestion du temps, des échéances, des 
factures, des rendez-vous, etc. ; Asherson et 
al., 2016), la divergence des tableaux cliniques 
chez l’enfant et l’adulte est telle, qu’elle justi-
fierait de séparer les sémiologies pour donner 
des poids différents à certains symptômes qui 
apparaissent plus critiques que d’autres suivant 
l’âge. Ainsi il a été montré que les symptômes 
présentent différents niveaux de sensibilité et 
de spécificité à l’âge adulte (Ustun et al., 2017). 
Par exemple, si les patients ne présentent aucun 
des deux symptômes suivants, « difficulté d’at-
tention soutenue » et « s’agiter et se tortiller » , il 
est extrêmement probable qu’ils ne présentent 
pas de TDAH (valeur prédictive négative de  
97,4 % ; Zimmerman et al., 2017). 
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Il existe également une fréquente confusion 
entre la présence de symptômes cliniques rele-
vant du TDAH et le diagnostic du TDAH en 
lui-même. En effet, les symptômes du TDAH 
prennent la forme de manifestations comporte-
mentales non spécifiques, communément ren-
contrées dans d’autres pathologies et même 
fréquemment rapportées dans la population 
tout-venant (Lewandowski et al., 2007). Ainsi, 
Barkley et Murphy (2011) rapportent que parmi 
des adultes venant réaliser un bilan diagnostic 
pour des troubles d’attention, 45 % d’entre 
eux présentaient bien des symptômes suffi-
sants pour répondre aux critères du DSM-IV 
mais n’ont toutefois pas reçu le diagnostic de 
TDAH. Baser le diagnostic uniquement sur les 
symptômes augmente donc considérablement 
le risque pour la personne de se retrouver affu-
blée de plusieurs étiquettes diagnostiques indé-
pendantes (TDAH, anxiété, dépression, etc.) 
chacune ouvrant des pistes d’intervention très 
différentes. Le diagnostic différentiel comporte 
donc des enjeux déterminants en termes de 
prise en charge. 

En outre, la question du seuil pathologique 
soulève de nombreuses questions en termes de 
sensibilité et de spécificité sur le plan diagnostic. 
En effet, les manifestations comportementales 
typiques du TDAH sont rendues pathologiques 
par leur fréquence et leur intensité. Ces deux 
paramètres sont particulièrement difficiles à 
évaluer compte tenu de l’ambiguïté des termes 
utilisés pour évoquer la fréquence des compor-
tements à observer (Honkasilta & Koutsoklenis, 
2022). L’exemple le plus frappant est le des-
cripteur « souvent » qui est repris pour tous les 
critères diagnostiques du DSM-5. Il en va de 
même lorsque le clinicien est amené à déter-
miner si un comportement est « excessif » ou 
« inapproprié ». La présence ou non du symp-
tôme dépend donc de l’interprétation faite par 
le clinicien de ces indicateurs car le manuel ne 
fournit aucune description ni aucun seuil pour la 
fréquence des comportements dans la popula-
tion tout-venant. 

Le processus d'entretien clinique est suscep-
tible d'être influencé par de nombreux biais 
cognitifs ou affectifs, aussi bien du côté du 
clinicien que de celui du patient. Le jugement 
du clinicien peut ainsi être influencé par ses 
propres croyances et expériences (e.g., biais 
de confirmation, biais de disponibilité ou effet 
de halo) ou par ses émotions (e.g., antipathie, 
sympathie, contamination par les émotions du 
patient) à l’égard du patient ou de la patho-
logie (Yager et al., 2021 ; Yager et al., 2022). 
Parallèlement, l’évaluation de la présence des 
symptômes comporte de nombreux biais liés 
à l’informateur (Asherson et al., 2016), notam-

ment lorsqu’il s’agit de déterminer a posteriori 
si ces symptômes étaient déjà présents durant 
l’enfance. Beaucoup d’adultes ont du mal à se 
souvenir de leurs difficultés durant l’enfance 
ou à évaluer si leurs comportements étaient 
suffisamment atypiques pour être compatibles 
avec le TDAH (Lewandowski et al., 2007). De 
plus, certains patients ont peu conscience de 
leurs symptômes et déficiences (Manor et al., 
2012) alors que d’autres les attribuent à des 
traits de personnalité ou à d’autres pathologies 
(Barkley & Brown, 2008). De plus, l'une des 
principales différences entre l'évaluation dia-
gnostique chez l'enfant et chez l'adulte tient au 
poids accordé aux informations données par le 
patient lui-même. Les cliniciens qui posent un 
diagnostic de TDAH chez l'adulte n’ont bien 
souvent accès qu'à des informations autodé-
clarées et, la perturbation perçue par le patient 
est souvent considérée comme suffisante pour 
poser un diagnostic (Lewandowski et al., 2007). 
Plusieurs éléments indiquent que les informa-
tions auto-rapportées ou récoltées auprès des 
proches (par exemple, le parent) peuvent être 
peu concordantes chez l’adulte (Du Rietz et 
al., 2016 ; Mörstedt et al., 2015). Certaines 
évidences suggèrent que le rapport de l'infor-
mateur externe serait plus précis que l'auto-éva-
luation, le patient ayant tendance à sous-évaluer 
ses propres symptômes (Sibley et al., 2016). 
Pour ces raisons, les recommandations cliniques 
prévoient de recourir à un informateur tiers (par 
exemple, le conjoint qui connait bien le com-
portement actuel et, si possible, un parent pour 
approcher l’histoire des troubles) et de consulter 
les traces écrites telles que les bulletins scolaires 
ou les rapports psychologiques réalisés dans 
l’enfance (Frazier & Youngstrom, 2006 ; Kooij 
et al., 2010). Ces différences inter-évaluateurs 
soulèvent néanmoins des questions cruciales 
quant à la validité des symptômes rapportés 
par le patient ou par l'informateur et à la façon 
d’intégrer les informations en provenance de 
sources différentes. 

Malgré toutes les limites mentionnées ci-dessus 
qui questionnent la validité et la fidélité, l’entre-
tien clinique approfondi reste le gold standard 
du diagnostic du TDAH. À ce titre, il est recom-
mandé par différents comités d’experts dans 
des guides de pratique clinique à usage des 
professionnels pour promouvoir une évaluation 
de qualité dans le cadre du diagnostic du TDAH 
(CADDRA - Canadian ADHD Resource Alliance, 
2020 ; NICE, 2018 ; Royal College of Psychia-
trists in Scotland, 2023). Par conséquent, il sert 
de point de repère à l’étude des propriétés psy-
chométriques de nombreux outils développés 
pour contribuer au diagnostic du TDAH chez 
l’adulte alors qu’aucune étude n’a réellement 
établi sa sensibilité ou sa spécificité (Marshall et 
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al., 2021). Dans la situation idéale, le diagnostic 
devrait reposer sur des outils d’évaluation pré-
sentant une haute sensibilité (probabilité élevée 
d’être positif pour les personnes réellement 
atteintes du TDAH, les vrais positifs) et spéci-
ficité (probabilité élevée d’être négatif pour les 
personnes qui ne sont pas atteintes de TDAH, 
les vrais négatifs)

Depuis une vingtaine d’années, différents guides 
d’entretien clinique (semi-)structuré ont été 
développés afin d’homogénéiser les pratiques 
cliniques autour du diagnostic du TDAH chez 
l'adulte. Basés sur les critères du DSM-5, la DIVA-
5 (Diagnostic Interview for ADHD in Adults ; 
Kooij et al., 2019 ; disponible en 30 langues)  
présenterait une excellente validité discriminante 
(sensibilité 91 % et spécificité 93%) mais calculée 
sur base d’un échantillon de patients TDAH dia-
gnostiqués par des méthodes auto-rapportées 
(entretien clinique et de questionnaires compor-
tementaux ; Hong et al., 2020). En outre, étant 
donné que la DIVA-5.0 ne pose aucune question 
sur les symptômes qui ne relèvent pas du TDAH, 
elle doit être complétée par une évaluation plus 
large des comorbidités pour établir le diagnostic 
différentiel. 

D’autres outils comme les questionnaires com-
portementaux et des tests neuropsychologiques 
ont été développés pour collecter des éléments 
complémentaires et renforcer la démarche cli-
nique initiée au travers de l’entretien. Dans une 
étude rétrospective, Marshall et al. (2016) ont 
ainsi constaté une concordance limitée entre les 
conclusions d’un entretien clinique semi-structu-
ré isolé et celles d’un examen approfondi com-
prenant, non seulement, un entretien clinique 
semi-structuré, mais également l'administration 
de nombreux tests cognitifs, des observations 
comportementales et le remplissage d'échelles 
d'évaluation du comportement du TDAH par le 
patient lui-même et par un informateur. Parmi 
les 102 patients qui avaient reçu le diagnostic 
de TDAH au terme de l’examen approfondi, 
l’entretien clinique isolé ne permettait pas de 
statuer sur la question du diagnostic dans 45 % 
des cas. De plus, la conclusion de l’entretien 
clinique isolé n'était compatible avec celle de 
l’entretien étendu que dans 39 % des cas 
et était même incompatible pour 16 % des 
patients. Dans ces derniers cas, ce sont les 
échelles comportementales et les tests cognitifs 
qui ont apporté des preuves convaincantes et 
substantielles de la présence du TDAH. C’est 
la raison pour laquelle l'American Psychiatric 
Association recommande que le diagnostic soit 
posé à l'aide d'un entretien clinique approfondi 
et de l'administration d'échelles d'évaluation du 
comportement (American Psychiatric Associa-
tion, 2023 ; Hauk, 2013). 

Questionnaires comportementaux
Le guide de pratique clinique du CADDRA 
(2020) recommande de combiner un entretien 
clinique approfondi (analyse de la demande, 
plaintes, bilan médical, histoire des troubles, 
comorbidité et diagnostic différentiel) et les 
résultats de questionnaires (auto- et hétéro- 
évaluation) dans une démarche diagnostique 
en quatre étapes. Ces questionnaires compor-
tementaux permettent de collecter un grand 
nombre informations non seulement auprès 
du patient, mais aussi de ses proches. Certains 
sont adaptés en français comme la Wender 
Utah Rating Scale (WURS ; Ward et al., 1993), 
l’Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS ; Kessler 
et al., 2005), les échelles de Brown Attention/ 
Fonctions Exécutives (jusque 18 ans, Brown, 
2020) ou encore la Weiss Functional Impairment 
Rating Scale-Self report (WFIRS-S ; Weiss, 2000) 
pour évaluer l’impact fonctionnel du trouble (voir 
CADDRA - Canadian ADHD Resource Alliance, 
s.d., pour les adaptations françaises de l'ASRS 
et de la WFIRS-S). Ils prennent la forme d’une 
enquête interrogeant le patient par le biais 
d’une liste de manifestations cliniques visant à 
quantifier les symptômes liés au TDAH et/ou 
leur retentissement sur le fonctionnement de la 
personne. Certains d’entre eux sont normalisés 
et permettent d'établir des comparaisons entre 
les populations. 

De façon générale, ces outils souffrent cepen-
dant des mêmes limites que celles relevées dans 
le cadre de l’entretien clinique. Dans une excel-
lente revue, Marshall et al. (2021) passent au 
crible la sensibilité et la spécificité des différents 
questionnaires utilisés pour aider au diagnostic 
de TDAH dans différentes populations d’adultes. 
En termes de validité, l’étalon de comparaison 
est généralement l’entretien clinique appro-
fondi ce qui est le point faible de toutes ces 
recherches en l’absence d’indicateurs objectifs. 
De façon générale, ces outils souffrent le plus 
souvent d’une spécificité trop faible (< 80 %)  
conduisant à donner le diagnostic de TDAH à 
des patients qui, en réalité, ne présentent pas 
ce trouble. À noter que les données normatives 
de ces questionnaires sont souvent collectées 
auprès d’échantillons non-stratifiés, ce qui peut 
induire une moins grande sensibilité pour dia-
gnostiquer les personnes qui ont un fonctionne-
ment cognitif plus élevé, comme par exemple, 
les étudiants dans l’enseignement supérieur 
(Weyandt & DuPaul, 2013). 

Tests neuropsychologiques
Plusieurs auteurs considèrent que l’origine du 
TDAH est un déficit des fonctions exécutives 
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(Barkley, 1997 ; Brown, 2013). Pour cette rai-
son, des tests cognitifs mesurant ces fonctions 
exécutives ont été utilisés dans le processus de 
diagnostic. Malheureusement, ces tests sont 
peu sensibles aux difficultés présentées par les 
personnes atteintes de TDAH, puisque seule-
ment 30 % d’entre elles environ présenteraient 
des mesures altérées à ces tests (Brown, 2019 ; 
Pettersson et al., 2018). Certaines batteries de 
tests semblent plus prometteuses. Par exemple, 
le Quantified Behavior Test Plus (QB Test+) qui 
associe un test d’attention soutenue (Conti-
nuous Performance Test) avec une mesure des 
mouvements de la tête pendant le test (mesure 
de l’hyperactivité) permet de calculer un score 
composite qui présenterait une sensibilité de 
87 % et une spécificité de 85 % (Edebol et al., 
2013). Lovejoy et al. (1999) proposent une bat-
terie de six tests et rapportent qu’une perfor-
mance déficitaire à n’importe lequel de ces tests 
a une sensibilité de 96 % et une spécificité de  
85 %. Si le seuil est une performance déficitaire 
à au moins deux tests, la sensibilité diminue à 
69 % mais la spécificité est de 96 %. L’une des 
limites principales de ces études est d’évaluer la 
validité discriminante en comparant des patients 
avec un diagnostic de TDAH à des sujets 
tout-venant. Les quelques études qui se sont 
focalisées sur les adultes qui consultent pour un 
TDAH ont montré une spécificité faible (< 45 %) 
des tests neuropsychologiques pour discriminer 
les individus chez qui le diagnostic de TDAH est 
confirmé, de ceux chez qui il ne l'est pas (Edebol 
et al., 2012 ; Hirsch & Christiansen, 2017). 

Ces résultats questionnent l’utilité diagnostique 
des tests neuropsychologiques dans l’évalua-
tion du TDAH, mais cette conclusion pourrait 
être prématurée en raison de trois limitations 
majeures sur le plan méthodologique (Marshall 
et al., 2021). Premièrement, certains auteurs 
suggèrent que l'efficacité diagnostique des tests 
neuropsychologiques pourrait être sous-estimée 
en raison de l'inclusion de personnes sans TDAH 
dans les groupes de patients. Deuxièmement, 
la variété des tests cognitifs étudiés complique 
les conclusions sur leur efficacité diagnostique, 
certains tests étant peu sensibles à l'identifica-
tion du TDAH chez l'adulte. Enfin, la plupart 
des études n'ont pas mesuré l’engagement des 
sujets dans les tests cognitifs. À ce stade, des 
recherches plus approfondies sont donc néces-
saires avant de statuer sur l'utilité diagnostique 
des tests neuropsychologiques.

Devant les limites de ces outils, le CADDRA 
préconise une utilisation raisonnée des tests  
neuropsychologiques quand le diagnostic est 
incertain et dans le cadre d’une évaluation 
clinique élargie en ciblant les tests les plus sen-
sibles et spécifiques. Les plus utilisés dans le 

diagnostic du TDAH chez l’adulte sont les tests 
de performance continue (comme le Conners 
CPT-3, Conners, 2014 ; ou le TOVA, Leark et 
al., 2020) car ils permettent d'évaluer l'attention 
soutenue, la vitesse de traitement, l'impulsivité 
et l'inhibition de la réponse. Une plus grande 
variabilité des temps de réponse dans les tests 
de performance continue a été identifiée comme 
un indicateur de fluctuations attentionnelles et 
de distractibilité (Adams et al., 2011). Nikolas 
et al. (2019) ont ainsi montré que la variabilité 
des temps de réponse au TOVA permettait 
ainsi d’améliorer la précision diagnostique d'une 
équation de régression basée sur une évaluation 
complète du TDAH. En revanche, ces tests ont 
une faible validité écologique et ne peuvent dès 
lors être utilisés pour déterminer la sévérité du 
TDAH, le niveau d’atteinte fonctionnelle ou les 
aménagements à mettre en place.

Mesure de la validité  
des symptômes
Enfin, le diagnostic de TDAH à l’âge adulte 
devient encore plus complexe lorsqu’il répond à 
des enjeux en termes de reconnaissance du han-
dicap et d’accès aux aides. Certains adultes sont 
ainsi tentés d’exagérer leurs plaintes lorsque le 
diagnostic posé ouvre le droit à certains avan-
tages plus ou moins conscients. Chez les jeunes 
adultes, il peut s’agir de la mise en place d’amé-
nagements raisonnables dans l’enseignement 
supérieur, de l’accès à des psychostimulants afin 
d’optimiser leurs performances académiques 
(Rabiner, 2013) ou plus simplement d’un béné-
fice social pour être déresponsabilisé de leurs 
agissements ou justifier leurs échecs (Fuermaier 
et al., 2021 ; Suhr & Wei, 2013). Le nombre 
d'étudiants cherchant ainsi à se faire évaluer 
pour le TDAH a augmenté de façon notable 
à mesure de la vulgarisation du trouble et de 
l’octroi d’aménagements en reconnaissance de 
la situation de handicap (Tucha et al., 2015 ; 
Weyandt & DuPaul, 2013). 

La tendance de certains patients à l’exagération 
des symptômes et des difficultés a été large-
ment étayée dans la littérature (Harrison et al., 
2007 ; Hirsch & Christiansen, 2018). Dans les 
tests cognitifs, un nombre non négligeable de 
patients serait amené à amplifier leurs déficits 
en dosant leur effort ou en biaisant les indica-
teurs de performance utilisés dans les tests neu-
ropsychologiques (Hirsch et al., 2022). Marshall 
et al. (2016) observent que 27 % de leurs 
patients adultes consultant pour une évaluation 
du TDAH peuvent être suspectés d’avoir dosé 
leurs efforts lors de tests cognitifs (menant à 
une sous-estimation de leurs capacités réelles) 
ou bien d’avoir surestimé leurs symptômes dans 
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les questionnaires (53 % dans l'étude de Nelson 
& Lovett, 2019) et rapportent que 71 % d’entre 
eux auraient reçu le diagnostic de TDAH sur 
base du seul entretien clinique. Plusieurs tra-
vaux de synthèse recensent une série d’études 
montrant qu’il est extrêmement facile de rem-
plir les questionnaires comportementaux utilisés 
pour le diagnostic de façon à simuler un TDAH 
(Jachimowicz & Geiselman, 2004 ; Marshall et 
al., 2016). A contrario, il est extrêmement diffi-
cile pour les cliniciens d’identifier les personnes 
qui rapportent trop de symptômes ou tentent 
d’exagérer leurs difficultés cognitives dans les 
tests (Dandachi-Fitzgerald et al., 2017). Booksh 
et al. (2009) ont par exemple demandé à des 
étudiants universitaires de simuler les symp-
tômes du TDAH lors d’un entretien clinique, de 
tests cognitifs et de leurs réponses à des ques-
tionnaires comportementaux. Le psychologue 
qui devait juger si le patient faisait ou non partie 
du groupe des simulateurs a erronément classé 
44 % des simulateurs comme de vrais patients 
avec TDAH. 

C’est dans ce contexte que des outils visant à 
évaluer la validité des réponses données par 
le patient ont été développés ces dernières 
années. Ces outils peuvent être répartis en deux 
catégories : 
a) les tests de validité des symptômes qui 
visent à évaluer la tendance du patient à exa-
gérer ses symptômes,  
b) les tests de validité de la performance qui 
mesurent la tendance du patient à simuler/
exagérer ses déficits cognitifs dans les tests 
neuropsychologiques. 

Les tests de validité des symptômes actuel-
lement à l’étude sont implémentés dans les 
questionnaires comportementaux existants ou 
dans les inventaires de personnalité. Différents 
indices de validité de symptômes ont été mis 
au point ces dernières années comme l’Indice 
d’Exagération (IE, Harrison & Armstrong, 2016) 
ou le CAARS infrequency index (CII, Suhr et 
al., 2011). Par exemple, l'IE atteint respective-
ment une sensibilité-spécificité de 51 % et 88 % 
avec un score seuil > 1, de 34 % et 94 % avec 
un score seuil > 2 et de 24 % et 97 % avec un 
score seuil > 3. Avec un seuil de minimum 21, le 
CII atteint une sensibilité modérée de 52 % et 
une spécificité de 97 % (Cook et al., 2016). Ces 
résultats indiquent une probabilité d’exagéra-
tion élevée lorsque le seuil est dépassé mais une 
sensibilité faible à modérée pour détecter ceux 
qui simulent ou exagèrent leurs symptômes. 
Quelques études suggèrent que les indices de 
validité dérivés des inventaires de personnalité 
pourraient également présenter une certaine 
utilité pour identifier l’exagération des symp-
tômes dans le diagnostic du TDAH (Smith et al., 

2017 ; Tucha et al., 2015). Aita et al. (2018) ont 
par exemple élaboré un algorithme de classifi-
cation dérivé d’un inventaire de personnalité qui 
a montré une sensibilité de 85 % et une spécifi-
cité de 97 % pour l'identification des sujets qui 
simulent un TDAH (sur demande) mais la sen-
sibilité est bien moins haute avec des patients 
réels suspectés de feindre des symptômes de 
TDAH (Harrison et al., 2022).

Différents tests de validité de performance 
ont été développés afin de déterminer si la 
performance du patient reflète bien ses capa-
cités réelles dans la tâche. Sous la forme de 
tests de mémoire à court/long terme, de tests 
visuo-perceptifs ou même d’attention, ces outils 
utilisés pour détecter la simulation ou simple-
ment le manque d’effort dans les tests cognitifs 
montrent, à l’instar des tests de validité de symp-
tômes, une spécificité élevée (le plus souvent  
> .90) mais une sensibilité faible à modérée  
(< .52, Jasinski et al., 2011 ; Williamson et al., 
2014) pour détecter les personnes suspectées 
ou chargées de feindre un TDAH (voir aussi 
Tucha et al., 2015). Récemment, il a été montré 
que les erreurs dans un test d’attention sélec-
tive et les omissions dans un test de vigilance 
présentaient respectivement une sensibilité de 
65 % et 63 % dans la détection de la simulation 
induite (tous deux avec une specificité de 91 %, 
Becke et al., 2023). Dans d’autres études, un 
indice de validité intégré à un test de mémoire 
visuo-spatiale a montré une sensibilité de 60 % 
et une spécificité de 96 % pour la détection 
de la simulation (Fuermaier et al., 2017) et 
celui intégré à un test de figures enchevêtrées 
a même permis d’atteindre une sensibilité de  
88 % et une spécificité de 90 % (Fuermaier et 
al., 2016). 

Ces résultats encourageants ouvrent de nou-
velles perspectives dans la détection de la  
simulation/exagération de symptômes et 
appuient la recommandation de Marshall et al. 
(2021) d’inclure au moins quatre tests de validité 
de symptômes ou de performance dans le bilan 
diagnostique. Il est à noter que les résultats 
à ces tests de validités de symptômes et de 
performance sont indépendants l’un de l’autre 
(White et al., 2022). Ainsi, une personne pourrait 
satisfaire aux indicateurs de validité de perfor-
mance mais rapporter des symptômes manifes-
tement exagérés ou atypiques et inversement. 

Lorsqu’il y a un bénéfice à la clé, il importe de 
garder à l’esprit que le diagnostic se heurte à 
des enjeux contradictoires dont le patient ne 
mesure pas toujours la portée. À court terme, 
l’obtention de l’un ou l’autre avantage (aména-
gement, reconnaissance, etc.) pourrait aisément 
occulter un enjeu plus fondamental pour le 
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patient qui est d’avancer dans la compréhension 
de son propre fonctionnement. L’intégration 
d’un mauvais diagnostic dans la définition de 
son identité peut entraîner des conséquences 
désastreuses pour le patient qui sont, en tout 
premier lieu, de l’inscrire dans une lecture tron-
quée de ses difficultés. En effet, un patient qui 
attribue à tort ses difficultés au TDAH est privé 
d’adresser les autres causes possibles (mauvaise 
hygiène de sommeil, abus de substances ou un 
trouble psycho-affectifs) et risque d’être orien-
té sur une fausse piste dans sa trajectoire de 
soin, favorisant ainsi la chronicité des troubles 
(Weis et al., 2021). En outre, un système qui 
mènerait à octroyer des aménagements sur 
base de plaintes auto-rapportées, sans apporter 
la preuve d'une atteinte fonctionnelle serait, 
comme le soulignent Harrison et Armstrong 
(2022), défectueux et inéquitable. Il mènerait 
à traiter des personnes capables comme étant 
déficientes, contribuant ainsi à éteindre leurs 
ressources et à leur donner accès à des aides qui 
peuvent injustement les privilégier par rapport à 
leurs pairs. 

Conclusion
Les demandes de diagnostic de TDAH à l’âge 
adulte sont fréquentes et comportent de nom-
breux défis liés à la sensibilité/spécificité limitée 
des différentes méthodes, y compris de l’entre-
tien clinique, lui-même soumis à de nombreux 
biais. Parmi ceux-ci, nous relevons d’une part, 
le diagnostic différentiel étant donné que les 
symptômes du TDAH sont non spécifiques, 
(puisque communément rencontrées dans 
d’autres pathologies), et d’autre part, la validité 
des symptômes rapportés, surtout dans le cas 
où le diagnostic amènerait à certains bénéfices 
secondaires. Les guides de pratique clinique 
à usage des professionnels de soins de santé 
préconisent d’adopter une approche multidis-
ciplinaire, multi-informateurs (patients, parents, 
proches) et multi-méthodes (entretien, ques-
tionnaires, évaluation cognitive ; Royal College 
of Psychiatrists in Scotland, 2023), afin d’amé-
liorer la sensibilité, la spécificité et la valeur 
prédictive du diagnostic (Marshall et al., 2021). 
Ce diagnostic doit être réalisé par un profes-
sionnel de soins de santé formé à l’évaluation 
de ces troubles et capable d’entrer dans une 
démarche de diagnostic différentiel face aux 
troubles associés (NICE, 2018). Les tests neu-
ropsychologiques peuvent être utilisés en com-
plément d’un examen approfondi pour affiner le 
diagnostic. De nombreux efforts restent à faire 
pour cibler les outils qui peuvent améliorer la 
sensibilité et la spécificité du diagnostic. En plus 
de ces recommandations, les pratiques diagnos-
tiques du TDAH devraient systématiquement 

intégrer des tests de validité de symptômes 
et de performance pour accroître la spécificité 
de l’évaluation. Les cliniciens qui s’appuient sur 
un principe de validité des symptômes auto- 
rapportés pour poser un diagnostic ou qui 
pensent pouvoir détecter les réponses non cré-
dibles sur la seule base d'un entretien, ont une 
pratique en contradiction avec les données de 
la recherche (Weis et al., 2021). Dans les pro-
chaines années, les recherches devraient être 
consacrées à développer des outils présentant 
une meilleure validité écologique qui pourraient 
permettre d’évaluer l’impact fonctionnel des 
troubles cognitifs en situation réelle et de mieux 
appréhender la sévérité du trouble dans le dia-
gnostic. 
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