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1. Deux troubles neurodéeveloppementaux a forte

héritabilité et partageant des facteurs de risques
communs!

Pre- and Perinataf Risk Factors for ADHD
Results from Logistic Regression Model
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2. Deux troubles «oubliés» chez 1eS o sence: 1575 et 45 1oam
filles/femmes
« |'effet protecteur féminin »

* TSA: 4:1 Filles/femmes doivent atteindre un
) T seuil plus éleve d'expositions
* TDAH: 4:1 dans I'enfance 1:1 a I'age adulte  ggnetiques et environnementales
pour exprimer le TDAH
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3. Deux troubles frequemment
rencontrés ensemble!

I Male Individuals Figure 1. Incidence Rates (IRs)
B remale Individuals per 10,000 Person-Years of 12
R Psychiatric Disorders in Female
a7 and Male Individuals With
Attention-Deficit/Hyperactivity
8 Disorder (ADHD)
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Table 1
Pooled estimate of point and combined (point and lifetime) prevalence and subgroup analyses.

Fig. 2: Barplots illustrating the prevalence of comorbid conditions by ASD status.

Anxiety disorder

Separation Anxiety

Social Anxiety/Social Phobia
Bipolar Disorder

Depression or dysthymia
Disruptive Mood Dysregulation Disorder
Hoarding
Obsessive-Compulsive Disorder
ADHD or ADD

Conduct Disorder

Oppositional Defiant Disorder
Tourette Syndrome or Tic Disorder
Intellectual disability

Learning disability

Social Communication Disorder
Motor delay

Difficulty gaining weight

Short stature

Microcephaly

Macrocephaly

Obesity

Other growth condition
Encopresis

Enuresis

Sleep Disorder

Strabismus

Deafness/hearing loss

Seizure disorder or epilepsy

Comorbidity
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Prevalence estimates in unaffected siblings (grey bars) were standardized to year of evaluation, age
and sex distribution in ASD cases (blue bars).

Pooled estimate of prevalence Subgroup analysis: Age group Subgroup analysis: Study design
Co-occurring condition Prevalence in P% Child/ Adult “Qb (1) Clin Com Pop Reg Qb (1)
prevalence type autistic population (Q Test p- Adolescent (p-value) (p-value)
value)
Mental health and psychiatric
ADHD 37% (28-46%) 99.93 N =44 N=13 3.93 (0.05) N =49 N=23 4.89 (0.03)
N=72 (<0.0001) n = 108,301 n = n = 9658 n = 199,131
n = 208,789 45% 35,612 43% 25%
(32-58%) 22% (35-52%) (13-39%)
(8-41%)

Ottosen et al 2019; Micai et al 2023; Zablotsky et al 2020; Hours et al 2022; Khachadourian et al 2023



Les criteres DSM-5 du TDAH

Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’inattention dans les devoirs scolaires, le travail ou d'autres activités (ex :
néglige ou oublie des détails, le travail n’est pas précis).

A souvent du mal a soutenir son attention sur des taches ou dans des
activités de jeux (ex : a du mal a rester concentré durant les cours, les
conversations, ou la lecture d’un long texte).

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex :
I'esprit parait ailleurs, méme en I'absence d’une distraction manifeste).

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a
terme ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations
professionnelles (gegommence le travail mais perd vite le focus et est

jaux et ses activités (ex : difficultés a
gérer des taches sequentle € iffi¢ultés a conserver son matériel et ses
effets personnels en ordre ; travall en désordre et désorganisé ; a une
mauvaise gestion du temps ne parvient pas a respecter les delals)

Souvent évite, a en aversion, ou est réticent a s'engager dans des taches
qui nécessitent un effort mental soutenu (ex : le travail scolaire ou les
devoirs a la maison ; pour les adolescents et les adultes, préparer des
rapports, remplir des formulaires, revoir un long article).

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités
(matériel scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, travaux écrits,
lunettes, téléphone mobile).

Est souvent facilement distrait par des stimuli externes (pour les
adolescents et les adultes, cela peut inclure des pensées non reliées).

A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex : faire les corvées, les
courses ; pour les adolescents et les adultes, retourner des appels, payer
les factures, respecter les rendez-vous).

Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége.

Quitte souvent son siége dans des situations ou il est supposé
rester assis (ex : se léve de sa place en classe, au bureau ou a
son travail, ou dans d’autres situation qui nécessitent de rester en
place).

Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est
inapproprié (remarque : chez les adolescents ou les adultes, cela
peut se limiter a un sentiment d’agitation).

A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités

de loisir.

Est souvent "sur la b V ’il était "monté sur
ressorts" (ex : est infagg e Jfle se tenir immobile
as les r¢fstaurants, les

es corime agité, ou comme

réunions ; peut étre percu pa
difficile a suivre).

Souvent, parle trop.

Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas
encore entierement posée (ex : termine les phrases de ses
interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans une conversation).

A souvent du mal a attendre son tour (ex : dans une file d'attente).

Interrompt souvent les autres ou s'immisce (ex : fait irruption dans
les conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a
utiliser les biens d’autrui sans demander ou recevoir leur
permission ; pour les adolescents et les adultes, peut s’immiscer et
reprendre ce que d’autres font).



9 criteres d'inattention

1. Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d’inattention dans les

devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités
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2. Asouvent du mal a soutenir son attention sur des taches ou dans des activités de jeux

3. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement

4. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs

scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles

5. Asouvent du mal a organiser ses travaux et ses activités .

6. Souvent évite, a en aversion, ou est réticent a s'engager dans des taches qui nécessitent un effort

mental soutenu
7. Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités
8. Est souvent facilement distrait par des stimuli externes

9. Ades oublis fréquents dans la vie quotidienne



O criteres
d'hyperactivité/impulsivité

1. Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége.

2. Quitte souvent son siege dans des situations ou il est supposé rester assis

3. Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié (remarque :
chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter a un sentiment d’agitation).

4. A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

5. Est souvent "sur la breche", agissant comme s’il était "monté sur ressorts"

6. Souvent, parle trop.

7. Lais§e souvent échapper la réponse a une question qui n'est pas encore entiérement
posée

8. A souvent du mal a attendre son tour

9. Interrompt souvent les autres ou s'immisce

M




e Persistance

* Pendant au moins 6 mois
* Plusieurs symptomes étaient présents avant 'age de 12 ans

* Handicap

* Interfere avec le fonctionnement
* Interfere avec ou réduit la qualité du fonctionnement social, scolaire ou professionnel

* Impact

* Dans deux situations ou plus (ex : a la maison, |’école, ou au travail ; avec des amis ou la
famille ; dans d’autres activités).

* Pour les adolescents les plus agés et les adultes (17 ans et plus) =5
symptoms

* Symptomes ne pouvant pas étre expliqués par un autre trouble
mental



Les renseignements extérieurs
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Ca éevolue d

age préscolaire  age scolaire adolescence

ans le temps!

age adulte

’inattention
hyperactivité

’impulsivité

¢ comorbidités

Nombre de Symptémes TDAH

S que 5 ou 6 symptomes

2 que 5 ou 6 symptomes

attentionnels et/ou hyperactifs

attentionnels et/ou hyperactifs

1.Sujet TDAH
classique

e

aset®

2. Sujet TDAH enfant ayant une rémission
momentanée du trouble qui réapparait a la retraite

3. «Adult-onset
ADHD»

/ Seuil diagnostic
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PN =] 3-Sujetavec mm—
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x ad trouble a I'4,
; ge
........ 4 adulte

4. Sujet «normales,
avec quelques
symptdmes avant 5
ans
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I| existe des facteurs protecteurs et des facteurs de risque de décompensati

T er—

Couple stable dans lequel une routine c’est installée: conjoint qui prend en charge lestaches administratives, ennuyeusesoual’inverse
conjoint peu présent laissant libre court 3 la personne avec de gérer son quotidien comme bon il luisemble

O e

Activité sportive, exercices physiques quotidiens

Traumatisme
cranien

Arrét du
sporta
haut

niveau

Perte /changement d’un emploiou

modification des conditions de travail années

Décés du
conjoint

ts/entourage soutenant, au
TDAH ; milieu scolaire

ensible desdifficultésde
I'enfant

100
Naissance
d'un
enfant

Changements

) s0 o % o

Retraite
ménopause
Dépression

Handicap

physique
liéal'age

Travail stimulant, sans trop de taches administratives ou ennuyeuses ou dans lequel
les taches administratives sont prises en charge par une autre personne (secrétaire

par ex.)

Desseilles, Weibel et Perroud 2020



Une base neurobiologique!

Le TDA-H est un trouble des fonctions exécutives

Vi N

Inhibition : Auto-régulation :
Motrice, Mémoire de travail verbale/non-
Verbale, verbale,

Cognitive et Planification et résolution de

émotionnelle problémes,
Auto-régulation émotionnelle

A

Hyperactivité-

Impulsivité

Prefrontal Cortex

Dorsal

premotor
cortices

ni
inappropriate
actions

ulate
Ro.mgoﬂon

Ventral

Liston et al. 2011; Barkley, 2011; Arnsten and Rubia 2012; Roostain et al 2013; Cortese

et al 2021; Ohi et al 2020; P. Shaw et al. 2007

Greater than 2 years’ dela
= ¥ .

1 0to2yearsdelay

Les régions ou le groupe TDAH présentait un retard de
maturation corticale, comme l'indique I'dge plus avancé du
pic d'épaisseur corticale.



Une maladie avec un vrai impact

Niveau de la formation
* Moins susceptibles d’atteindre un niveau de formation en hautes
écoles (23% contre 59%)
Emploi
* Moins d’emploi en cours (52% contre 72%)
 Plus de rente d’invalidité (32% contre 2%)
Finance . _
* Plus d’oublis de payer des factures importantes (33%
contre 11%)

° R|US endettés (42% contre 22%) Taux de mortalité pour 10 000 années-
* Probléemes comportementaux personnes chez les individus sans et
* 50% plus susceptibles d’'étre victimes d’accidents graves avec TDAH!
» Les jeunes adultes (Agés de 19a ’ o
25 ans): plus susceptibles de devenir . g
parents (38% contre 4%) ou avoir une maladie °
sexuellement transmissible (17% contre 4%) .
« ~2x plus susceptibles d’étre arrétés (37% contre 18%) ° 221
* Les relations interpersonnelles 1 -
» ~2x plus susceptibles de divorcer (28% contre 15%) 0 S R
Indivudals without ADHD Individuals with ADHD

Biederman J, et al. Functional impairments in adults with self-reports of diagnosed ADHD: A controlled study of 1001 adults in the community. J Clin Psychiatry 2006; 67(4): 524-40; 2. Halmgy A, et al. Occupational outcome in adult ADHD: impact of symptom
profile, comorbid psychiatric problems, and treatment: a cross-sectional study of 414 clinically diagnosed adult ADHD patients. J Atten Disord 2009; 13(2): 175-87; 3. Brod M, et al. Comparison of the burden of illness for adults with ADHD across seven
countries: a qualitative study. Health Qual Life Outcomes 2012; 10:47; 4. de Graaf R, et al. The prevalence and effects of adult attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) on the performance of workers: results from the WHO World Mental Health Survey
Initiative. Occup Environ Med 2008; 65(12): 835-42; 5. Shifrin JG, et al. Work performance differences between college students with and without ADHD. J Atten Disord 2010; 13(5): 489-96; 6. Adamou M, et al. Occupational issues of adults with ADHD. 7. Pitts
M, et al. Impairments, diagnosis and treatments associated with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in UK adults: results from the lifetime impairment survey. Arch Psychiatr Nurse 2015; 29(1): 56-63.



~80% des adultes avec un TDAH présentent au moins un trouble
psychiatrique coexistant.

Trouble du spectre de la schizophrénie d Hommes Q Femmes

. Trouble lié a I'utilisation de substances psychoactives
. Trouble dépressif majeur

Troubles anxieux
Trouble de la personnalité

Trouble bipolaire

OTDAH seul

Solberg BS, et al., Gender differences in psychiatric comorbidity: a population-based study of 40 000 adults with attention deficit hyperactivity disorder. Acta Psychiatr
Scand 2018;137:176-86; 2. Torgersen T, et al. ADHD in adults: a study of clinical characteristics, impairment and comorbidity. Nord J Psychiatry 2006; 60(1): 38-43; 3.
Sobanski E, et al. Psychiatric comorbidity and functional impairment in a clinically referred sample of adults with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci. 2007; 257(7): 371-7



Un trouble si recent que ca?

Weikard describes ADHD syndrome in a German textbook DSM-1l describes hyperkinetic reaction Omega-3 is a weak but effective
T treatment
' Douglas’ neurocognitive model of ADHD '
Hoffman cartoons of Still describes DSM-5 extends age of onset
‘Fidgeting Philip’ and ‘defect of moral TR - - to 12 years and adjusts criteria
‘]ohﬂny nga i Al control’in ADHD-like symptoms Twin studies for adults
The Lancet described as ‘minimal document high : o
- brain damage heritability CBT for adult ADHD P e bt
. - Ainsi parlait le papa
N En commengant le repas.
Bourneville, Boulanger, Paul-Boncour US FDA approves DSM-III Rare genomic insertions and I
3"? Philippe describe ADHD symptoms methylphenidate operationalizes deletions discovered Philippe nécoutit gue
as ‘mental ipstabi!ity‘ in French medical for depression diagnostic . S ot
and educational literature and narcolepsy criteria Molecular polygenic Se dandinat,
| baCkground conﬁrmed Etl'on enli:l:ir:irt)‘grna?:;:;er
La chaise des quatre pieds.

1995

1980s 2000s 2010s

1940s 1950s 1970s 1985 1990s

1798 1887 1901 1910 1930s

1845 1960s

Sagvolden describes an ADHD rat model
Bradley shows that benzedrine - =
| reduces hyperactivity Similar correlates of ADHD found in boys and girls CDC describes
Crichton describes g - ADHDasa
ADHD syndrome in | | Kramer-Pollnow syndrome Neuroimaging documents structural and serious public
a Scottish textbook | | discovered Parent training functional brain anomalies health problem
treatments : :
L DSM-IV refines criteria J qung-lanlmg
- ; Methylphenidate 1 stimulants
- Pr.e (.’IGQHOSI.IC e 5 indicated for ADHD in adults recognized as a valid disorder developed
[T Minimal brain dysfunction era behavioural I
[ Attention-deficit disorder era disorders Co-morbidity with anxiety, mood or autism spectrum | | Non-stimulants
[C ADHD era in children disorders and executive dysfunction confirmed approved
S = Oder
] i | Lustige Geschichten
Nature Reviews | Disease Primers ; undfirovngie Bilder
] ‘ ¥ e Dr. Heinrich Hoffmann
P —

Faraone et al. 2015
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SECOMMANDATION INTER MEDICAM. | SEMBOUSSEMENT
DUTILISATION PHARMACOCYN. | PAR LES CAISSES

|
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e Methylphénidate

* Si pas réponse a 6 sem.: switcher
pour lisdexamfétamine/dexamfétamine (qu’en 2eéme in
tention en Suisse)

* Atomoxetine chez les patients qui ne tolerent pas les
psychostimulants ou apres 6 sem. de non-réponse

* Les recommandations internationales proposent I'atom
oxétine comme traitement préférentiel en présence d
‘un trouble comorbide lié a I'utilisation de substance)

| = * Autres options: guanfacine, clonidine,
e — ] bupropion, modafinil et autres...




yperactive 2

low tonic firing

deficient arousal excessive arousal

¢ treatment normalizes PFC activity

s P creative

problem-solving
&

stimulants
atomoxetine
guanfacine ER
modafinil

faster tonic firing

deficient arousal excessive arousal

Vésicule
contenant la
noradrénaline

Transporteur de la
noradrénaline

Desseilles, Martin: Perroud, Nader; Weibel, Sébastien (2020). Manuel de I'hyperactivité et du déficit de I'attention.Paris: Eyrolles, 190 p.; Stahl 2010

Récapteur ala

= | noradrénakine

'Tra/nsporteur dela

-
dopamine

B Récepteur ala

dopamine




0.59 0.78 0.85 0.40 0.79 0.67 1.54

234 o
220 Genera medine s (0.46-0.75) (0.52-1.18) (0.68-1.07) (0.20-0.78) (0.54-1.14) (0.37-1.24) (0.39-6.76)
-1 “| @ Psychiatric drugs
=4 o . 1.33 1.45 0.68 1.34 1.14 2.60
i (4.09-6.82) (0.85-2.08) (1.09-1.91) (0.33-1.35) (0.86-2.07) (0.61-2.19) (0.66-11.64)
= 7. 1.09 0.51 1.01 0.86 1.96
144 Antacides 3 (5.10-11.09) (0.92-2.20) (0.71-1.66) (0.23-1.11) (0.58-1.72) (0.42-1.79) (0.47-9.21)
134
B 121 L e o 3.63 0.69 0.49 0.47 0.92 0.79 1.80
o 10 Antlasthmatiques ;Am"“e‘a"""es (2.81-4.73) (0.52-0.92) (0.32-0.74) (0.22-0.94) (0.61-1.41) (0.42-1.52) (0.45-8.03) -1,07
8 09 L .
§ = Methylphénidate 3.96 0.75 0.53 1.09 1.9 1.69 3.88 %" Amfétamines
§ o0s ® (1.89-8.41) (0.36-1.58) (0.23-1.22) (0.50-2.39) (0.91-4.33) (0.70-4.33) (0.82-20.04) =»- Atomoxétine
2 -0,57
=4 E‘ 3.29 0.62 0.44 0.91 0.83 0.86 1.95 Méthylphénidate
02| (2.27-4.82) (0.40-0.98) (0.26-0.75) (0.58-1.41) (0.36-1.92) (0.42-1.76) (0.47-8.84)
Loy 5.51 1.05 0.74 1.52 1.41 1.68 2.28 €0 {" Placebo I===-=====-
_01] £ )
02 (3.04-10.32) (0.56-2.00) (0.36-1.54) (0.79-2.94) (0.53-3.66) (0.82-3.45) (0.52-11.33) 5 e
—03 [e) 3 ~———
g | 8 2.41 0.46 0.32 0.67 0.61 0.74 0.44 =
o6 0o (0.48-11.63) (0.09-2.21) (0.06-1.65) (0.13-3.29) (0.10-3.36) (0.14-3.72) (0.08-2.36) 0,5
Avantage du traitement par groupe de critéres d’évaluation, 1,07
par rapport au TDAH non traité
Aucun avantage Avantage ! ! ! I
S o - ¢ Wavantag -1,5 -1,0 0,5 0 0,5
5 ’ Efficacité
=3 ‘:“ 80% =
5 % Adapté de Shaw M et al., 2012
5 n 60%4
25
@ E 40% =
©c O
‘—é 2 20% -
w Y
e 2
g 0% Conduite Obésité Estime de soi Fonction Aspects Consommation Comportement Utilisation Emploi
o0 : sociale p . de substances/ antisocial de services
automobile académiques Abus

Groupes de critéres d’évaluation

Shaw et al. 2012; Catala-Lopez et al 2017; Leucht et al 2012; Cortese et al 2018
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THE BEHAVIOR OF CHILDREN RECEIVING
BENZEDRINE.*
By CHARLES BRADLEY, M. D. East ProvibEnce, R. I

Un vieux médicament?

"Quinze des 30 enfants ont répondu a la benzédrine en étant nettement moins
ému dans leur réponse émotionnelle. Cliniquement, dans tous les cas, il s‘agissait
d’une amélioration du point de vue social. Dans beaucoup de cas, il
s’est accompagné d’un sentiment de bien-étre. A premiere vue, il s'agissait
d‘enfants dont les sauts d'humeur avaient diminués. Dans ce groupe, certains
enfants avaient exprimé leur irritation lors de leurs activités de groupe par un
comportement de dominateur bruyant et agressif. Ces enfants sous l'influence
du médicament étaient plus calmes et plus faciles a vivre. De plus, ils semblaient
plus intéressés par leur environnement. Le changement de comportement le
plus frappant au cours de la semaine de traitement a Ila benzédrine a
probablement eu lieu pendant l'activité scolaire.

Quatorze enfants ont répondu. Les enseignants rapportent que ces éleves ont
montré un intérét croissant pour I'école et les disciplines scolaires. Il semble que
les éleves ont montré une volonté manifeste d’en faire plus pendant la
période scolaire et souvent désiraient passer plus de temps a effectuer un travail
supplémentaire”



Un traitement si récent que ¢a?

Les soldats de la Wehrmacht
se défoncaient a la crystal met

Ile Reich L'armée de Hitler a vite compris lavantage a retirer de la pervitine pour garder les troupes
éveillées plusieurs jours daffilée. Mais la drogue a aussi eu des effets pervers sur la chaine de décision

Guilisume Heachor
rance, ma 1940. La Wehe

Take Amphetamines!
Watch Out Canadians! 2SS
Here comes the USAF! = 2B&S
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Leandro Panizzon (*1907 a Milan, Italie ; T 2003) était un chimiste italien,
employé de I'entreprise pharmaceutique suisse Ciba a Bale. En 1944, il
découvreur le méthylphénidate, Panizzon a testé le nouveau principe actif sur lui-
méme. Celui-ci n'ayant pas eu d'effet particulier sur lui-méme, il décida de le tester
sur sa femme, Marguerite Panizzon, qui souffrait d'hypotension.

Panizzon a eu l'intuition que le composé nouvellement découvert pourrait avoir des
effets positifs sur sa femme. Aprés avoir joué au tennis, Marguerite a fait état d'une
nette amélioration de ses performances, qui semblait étre liée a la prise de
meéthylphénidate. Par la suite, Leandro Panizzon baptisa la nouvelle substance
active du nom de "Ritalin", en référence au petit nom de sa femme, « Rita. »
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Les criteres DSM-5 du TSA

A. Persistance des difficultés dans la communication et I'interaction sociales
dans des contextes multiples, se manifestant ou s’étant manifestés comme
suit :

e 1. Déficits dans la réciprocité socio-émotionnelle ;

e 2. Déficits dans les comportements de communication non-verbale,
utilisés pour les interactions sociales ;

e 3. Déficits dans le développement, le maintien et la compréhension des
relations.

B. Répertoire de comportements, d’intéréts ou d’activités restreint et
répétitif, tel qui se sont manifesteés ou se manifestent via au moins deux de
ces criteres :

* 1. Mouvements moteurs, utilisation d’objets ou vocalisation stéréotypés
ou répétitifs,

* 2. Insistance sur la similitude, adhérence inflexible a la routine ou schémas
ritualisés de comportements verbaux ou non-verbaux ;

e 3. Intéréts tres restreints et figés avec un degré anormal d’intensité et de
focalisation ;

e 4. Réaction inhabituelle aux stimuli sensoriels ou intérét inhabituel pour
les aspects sensoriels de I’environnement.

C. Les symptOmes doivent étre présents des la période précoce de
développement (mais peuvent ne se manifester pleinement que lorsque les
capacités limitées ne permettront plus de répondre aux exigences sociales,
ou étre masquées, plus tard, par des stratégies apprises).

D. Les symptémes entrainent des déficits importants au point de vue
clinique dans le domaine social, professionnel ou encore dans d’autres
domaines de fonctionnement.

E. Le handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) ou un
retard général du développement ne justifient pas mieux ces troubles.

Social communication/interaction domain:
all of the following symptoms must be

1. Problems reciprocating social or emotional
interaction, including difficulty in establishing or
maintaining back-and-forth conversations and
interactions

2. Inability to initiate an interaction, and problems with
shared attention or sharing of emotions and interests
with others

o
& ¢l

DSM-5 CRITERIA FOR AUTISM SPECTRUM DISORDER

titive behaviot ust e t

. Stereotyped or repetitive speech, motor movements

or use of objects

. Excessive adherence to routines, ritualized patters

of verbal or nonverbal behaviour, or excessive
resistance to change

. Highly restricted interests that are abnormal in

intensity or focus

. Hyper-or hyporeactivity to sensory input or

unusual interest in sensory aspects of the
environment

AUTISM SPECTRUM

DISORDER

IMPORTANT POINTS:

* Language delay may serve as a potential marker of atypical brain development and behaviour.
¢ According to current European diagnostic criteria, people with autism and Asperger’s both meet symptom criteria across the three ASD domains, but people
with Asperger’s do not have a history of language or cognitive delay. The behavioural phenotype is underpinned by biological differences in brain in both gray

matter volume and white matter structure.

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. Arlington, VA: American Psychiatric Association, 2013

Murphy CM, Wilson CE, Robertson DM, Ecker C, Daly EM, Hammond N, Galanopoulos A, Dud I, Murphy DG, McAlonan GM. Autism spectrum disorder in adults: diagnosis, management, and health services development. Neuropsychiatr Dis Treat. 2016 Jul 7:12:1669-86.



Les difficultés
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Types Of Attention

o

MIND @) HELP

Hours et al 2022

Sustained Attention
Allows a person to focus on a subject matter for a long,
continuous and uninterrupted period of time.

Selective Attention

It allows to be selectively attentive to a certain stimulus.
At the same time, ignores all other things that might be
a distraction.

Alternating Attention
Allows one to switch awareness and focus from one task
to another, based on the importance.

Focused Attention

Takes place during emergency situations and random
outbreaks, when utmost awareness and focus is required
in a quick span of time.

Divided or Limited Attention

Similar to selective attention except cognitive resource is
divided among different tasks, resulting in multi-tasking.

MINDJOURNAL

Aspect ADHD ASD

Core Symptoms Inattention, hyperactivity, Social communication challenges, repetitive

pulsivity

attention

Attention Focus -Difficulty sustaining Mixed attention, often hyper-focus on specific

interests

behaviors, sensory sensitivit

Communication S, potential
delay in speech speech delays
Social Interaction May struggle with impulse Difficulties with reciprocity, figurative language
control
Repetitive Restlessness, Repetitive movements, adherence to routines
Behaviors impulsiveness
Sensory Less emphasis on sensory Heightened or reduced sensory sensitivities
Sensitivities sensitivities
Feature Autism ADHD
Onset Early childhood Early childhood
Impulsivity Less common Frequent
Difficulty with social interaction, but not necessarily

Social Difficulty with social communication and

5:

Interaction

Attention Difficulty with sustained attention and

focus

commumcatt

Difficulty with sustained attention and focus

Hyperactivity Variable, may or may not be present

Frequently present



infographie de vulgarisation simplifiée

TDAH

- Impulsivité

- Faible capacité
d’attention

-Mémoire de travail
insuffisante

- Faible capacité de
planification

- Mauvaise notion du
temps (en retard etc)

- Dépression en cas de

sous-stimulation
Faible perception du
danger

- Erreurs d'inattention

- Absence de motivation
pour les taches qui ne
vous intéressent pas

- Problémes senso

- Hyperfixations

- Stimming

- Trouble du traitement
auditif (cacophonie)

- Trop parier

- Difficulté a se faire des
amis

- Mal a l'aise pour établir
un contact visuel

- Déréglement des
émotions (trés
fluctuantes)

- Couper la parole

- Sensibilité au rejet

- Interéts

- Difficultés
proprioceptives

- Problémes avec le
notions abstraites

- Dysfonction executi

- Troubles du sommeil

https://www.facebook.com/AutisteToutSimplement/posts/adhd-and-autism-venn-diagramhttpstfw-adhdtumblrcompost628180541877944320this-
adh/177240614403890/

Autism

| will cry if
anything changes.

| will cry if |

cant rearrange
all of the furniture
RIGHT NOW.



Dans la téte d'un.e autiste/tdah
lors d’une interaction sociale

L'étiquette de
mon pull

llyat
me démange i

de stimuli visuels
je ne sais pas ou regarder

/ Je n’arrive pas

a suivre,tout le monde
~ parle en méme temps

Je n'arrive pas
a tenir en place

*coupe la parole* i
Je n'arréte pas
de changer —~
de positions

J'ai envie de

toucher les gens /

La texture de
son pull
m‘intrigue!!

Oh!un chat
qui passe!

/ g \ Je fais autre chose

quand on me parle

La dame a un truc
dans les dents

¢a me déconcentre
Je chanterai
bien une de mes

chansons idiotes!

Je pense complétement
a autre chose

Je suis frustré.e

*se dissocie *

Je ne supporte pas

Impatient.e
qu’on me coupe la parole

Trépigne

*pense a sa liste de courses*
P @Reseautisme37

https://www.facebook.com/TYPIKATYPIK?locale=ms_MY

Dans la téte d’un.e autiste /tdah
lors d’une interaction sociale
Dois-je dire

que je suis
autiste?

Je ne supporte pas
les divers stimuli

Je ne sais pas sensoriels

si ce que je dis Je ne sais pas
est correct
comment

Je n’arrive pas me tenir
a saisir le sens de S~ >
la conversation Pourquoi cette
ersonne
Est-ce que je ne P
me regarde?

parais pas trop
\ J'ai peur de

bizarre?
Je m’ennuie dire une bétise

terriblement Comment dire

Dois-je regarder gque jenai pas

les gens qui me compris?
?
Je ne fais pas pacient? | Comment me
la diffé J'ai envie de comporter?
adi ?rence e.ntre ' touthor cette
le bruit et la discussion
personne

@Reseautisme37
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