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Introduction 
 

Trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité  

Le trouble de déficit d’attention avec ou sans hyperactivité, ou TDAH en français, est un 

acronyme traduit de l’anglais : « attention deficit hyperactivity disorder, ADHD ». Il a une 

prévalence dans l’enfance estimée entre 4 à 7%. Il est maintenant établi qu’il persiste chez 

l’adulte dans 15 à 65% des cas (1).  Dans la population générale adulte sa prévalence est 

estimée à 5.3% au niveau mondial sans différence entre l’Amérique du Nord et l’Europe et en 

fait ainsi un des troubles neuropsychiatriques le plus répandu (2). En France métropolitaine, 

la prévalence estimée du TDAH chez l’adulte serait de 2,99% selon une étude menée en 2014 

(3). 

Défini également comme un trouble neuro-développemental apparaissant dans l’enfance, son 

concept a évolué depuis ses premières descriptions au XIXème siècle. Initialement décrit 

comme une instabilité motrice, il a ensuite évolué pour inclure la notion de déficit 

attentionnel. Le terme de TDAH est apparu officiellement dans le DSM IV en 1994 pour 

remplacer le THADA (Trouble d’hyperactivité avec déficit d’attention). Il est actuellement 

défini dans le DSM 5 (2013) par plusieurs critères qui doivent être apparus avant l’âge de 12 

ans, et qui appartiennent à une triade symptomatique : déficit attentionnel, hyperactivité et 

impulsivité (cf. annexe n°1). Ils permettent de différencier trois sous-types cliniques : 

inattentif, hyperactif/impulsif, mixte. Cependant, aucun de ces trois signes cliniques n’est 

spécifique du trouble, et c’est leur combinaison dès l’enfance et leur retentissement socio-

professionnel qui peut orienter vers un diagnostic de TDAH. Chez l’adulte, les signes 

d’inattention persistent plus souvent que ceux d’hyperactivité et d’impulsivité (4). Des études 

récentes ont ouvert la discussion quant à l’existence d’une forme de TDAH apparaissant 

tardivement à l’âge adulte (5). Cette hypothèse de « TDAH tardif » serait liée à une 

hétérogénéité du phénotype du TDAH en fonction notamment des fonctions cognitives 

(mesurées via le quotient intellectuel, Q.I) et des facteurs environnementaux comme 

l’entourage familial par exemple. Une structuration parentale déficiente associée à un Q.I 

faible seraient corrélés à des capacités adaptatives déficientes, ce qui induirait la persistance 

ou une intensification des symptômes de TDAH dans le temps. Inversement, un 

environnement soutenant pourrait masquer les symptômes du TDAH pendant une période 

donnée. A l’âge adulte, les aides extérieures diminuent et peuvent ainsi démasquer les 
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vulnérabilités liées au trouble (6). La différence entre TDAH de l’enfant et TDAH de l’adulte 

pourrait alors s’expliquer par la survenue des difficultés d’adaptation pendant l’enfance ou 

bien pendant l’âge adulte. Des études ont montré qu’une partie des adultes se présentant 

pour une apparition récente de symptômes de TDAH ne répondaient pas au critère du DSM 5 

de présence de ces symptômes dans l’enfance (7). Ces résultats évoquent donc que le TDAH 

peut prendre des trajectoires différentes, et pourrait être dans certains cas un trouble neuro-

développemental à début tardif (comme c’est le cas pour la schizophrénie par exemple). Dans 

d’autres cas, il pourrait s’agir d’une forme de TDAH non diagnostiquée dans l’enfance du fait 

de symptômes non détectés par l’entourage et les médecins, ou d’un environnement 

soutenant ayant permis de compenser les difficultés d’adaptation. Il peut également exister 

des diagnostics invalides de TDAH tardif, en cas de confusion avec un autre trouble 

psychiatrique ou un trouble de l’usage de substances.  

En effet, 80% des adultes avec un TDAH sont aussi atteints d’un autre trouble psychiatrique 

(1). Les patients avec un TDAH auraient 4 fois plus de risque de présenter un trouble de 

l’humeur ou un trouble anxieux concomitant. Des études rétrospectives ont cherché à 

déterminer la chronologie d’apparition du TDAH et de ses comorbidités psychiatriques, et il a 

été retrouvé que dans la majorité des cas le TDAH débutait avant le trouble anxieux ou le 

trouble de l’humeur (4). Ces données montrent l’intrication entre les différentes comorbidités 

psychiatriques et le TDAH, ce qui explique le retard diagnostique souvent observé, du fait de 

tableaux cliniques non spécifiques qui peuvent être communs à plusieurs de ces troubles. 

L’intérêt de traiter précocement le TDAH a également été étudié, et les sujets avec un TDAH 

ayant été traité dans l’enfance ont montré de plus faibles taux de troubles dépressifs et 

bipolaires à l’âge adulte que les sujets n’ayant pas été traités (8).  

 

Comorbidités psychiatriques et trouble lié à l’usage de substances 

Parmi les comorbidités associées au TDAH, nous retrouvons également le trouble lié à l’usage 

de substances. Une méta-analyse de 2011 montre que les enfants atteints de TDAH sont 

significativement plus à risque de développer une addiction que les enfants sans TDAH (9). 

Quant aux adultes, ceux atteints de TDAH sont 3 à 4 fois plus à risque de développer une 

addiction comparativement à la population générale (4). De la même façon, parmi les 

personnes ayant un trouble addictif, environ un quart présente un TDAH (10). Nous pouvons 

remarquer que les caractéristiques des dépendances développées par un individu sont 



 30 

différentes en fonction de la présence ou non d’un TDAH. Par exemple, l’association des deux 

troubles est liée à un début de dépendance plus précoce que chez un adulte sans TDAH (10).  

L’addiction a été définie en 1900 comme « un processus par lequel un comportement pouvant 

permettre à la fois une production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de 

malaise interne, est employé d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de contrôler 

ce comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses conséquences 

négatives »(11). Le trouble addictif est actuellement défini par l’OMS dans la Classification 

Internationale des Maladies (CIM-10) qui est la classification de référence pour la SFA (Société 

Française d’Alcoologie), et dans le DSM-5. La CIM-10 permet de différencier usage simple et 

mésusage. Dans le mésusage, nous distinguons l’usage à risque, l’usage nocif pour la santé, et 

le syndrome de dépendance (11) (cf. annexe n°2). La notion de trouble lié à l’usage de 

substances (TUS) apparait dans le DSM 5 en 2013 pour regrouper les termes d’abus et de 

dépendance, et se définit comme un continuum entre les deux, adoptant ainsi un principe 

dimensionnel (12). Le TUS est diagnostiqué lorsqu’au moins 2 critères sur 11 sont présents 

pendant plus de 2 mois au cours des 12 derniers mois. La gravité du TUS est déterminée par 

le nombre de symptômes : léger (2 à 3 critères), modéré (4 à 5 critères), sévère (plus de 6 

critères) (cf. annexe n°3). Le syndrome de dépendance de la CIM-10 correspond aux troubles 

liés à l’usage de substances modérés à sévères. Un des critères diagnostiques important du 

TUS est le craving, qui est défini comme « une envie irrépressible de consommer une 

substance ou d’exécuter un comportement gratifiant alors qu’on ne le veut pas à ce moment-

là » (13). 

 

L’association TDAH et TUS  

Le lien entre TDAH et TUS commence depuis peu à être étudié sur le plan des neurosciences 

et plusieurs modèles ont été proposés pour expliquer les dysfonctionnements neurologiques 

à l’origine de l’association de ces deux troubles. Les deux présentent un déficit 

dopaminergique dans le circuit entre le striatum et le cortex préfrontal qui est à l’origine des 

dysfonctions exécutives du TDAH et des addictions. Ce défaut de contrôle exécutif serait donc 

lié au dysfonctionnement de l’inhibition comportementale (14). Il existe également dans ces 

deux troubles une altération des voies méso-limbiques impliquées dans le circuit de la 

récompense. Dans le TDAH, cela explique les difficultés à retarder une gratification, ou encore 

l’attrait pour les petites récompenses provoquant du plaisir immédiat.  
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Il a été mis en évidence par imagerie fonctionnelle une diminution de la disponibilité des 

récepteurs à la dopamine D2/D3 dans le striatum chez des sujets ayant un TDAH (15) mais 

aussi lors du craving à une substance psychoactive. Ceci suggère donc une physiopathologie 

commune pouvant expliquer que les patients avec TDAH seraient plus sensibles au manque 

de substances, et donc plus à risque de développer un TUS (16).  

Et enfin, il existerait des facteurs génétiques communs expliquant la comorbidité TDAH/TUS, 

bien qu’aucun gène n’ait été spécifiquement identifié (14).  

L’hypodopaminergie du TDAH serait donc en partie à l’origine des symptômes d’inattention 

et d’hyperactivité/impulsivité du trouble. Or, nous verrons que certaines substances 

psychoactives ont pour effet d’augmenter de façon brutale et transitoire la concentration en 

dopamine dans le cerveau. L’hypothèse de l’automédication (consciente ou non) par usage de 

substances pour corriger le manque de dopamine et ainsi atténuer ces symptômes est souvent 

citée.  

 
Définition de l’impulsivité   

L’impulsivité est « une prédisposition vers des actions rapides et non planifiées suite à des 

stimuli internes ou externes sans égard aux conséquences négatives » ((17) Moeller, Barratt et 

al., 2001), et est un comportement commun au TDAH et aux addictions ainsi qu’à d’autres 

troubles tels que les troubles de la personnalité borderline et antisocial. Dans le trouble 

addictif, le mode de consommation du produit est corrélé à l’intensité de l’impulsivité, 

notamment lors de la survenue d’un craving. Une étude de 2007 de Lane et al. montre 

d’ailleurs des scores d’impulsivité de l’échelle de Baratt (BIS-11) plus élevés chez les 

consommateurs de cocaïne que chez les individus sans trouble addictif (18). La sous-échelle 

« impulsivité motrice » de la BIS-11 serait la dimension la plus fortement corrélée à la sévérité 

de consommation de cocaïne (19). Certaines hypothèses suggèrent également une corrélation 

entre un fort taux d’impulsivité et une moins bonne réponse aux traitements dans la prise en 

charge du trouble de l’usage de la cocaïne (19). Ces données suggèrent la pertinence d’évaluer 

l’impulsivité chez les patients consommateurs de cocaïne voire d’autres substances, au début 

de leur prise en charge.  
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Cas particulier du crack 

Le chlorhydrate de cocaïne, ou cocaïne, est une substance psychoactive initialement isolée en 

1859 par Albert Niemann qui en décrit l’action anesthésique. Les propriétés psychotropes ont 

été mises en évidence plus tard en 1879. Cette substance agit en potentialisant la transmission 

dopaminergique dans le système mésocorticolimbique, par relargage et blocage de la 

recapture de la dopamine mais aussi de la noradrénaline et de la sérotonine (20). Ses effets 

anesthésiants sont obtenus par blocage de l’influx nerveux via l’inhibition des canaux sodiques 

des cellules nerveuses (21). Dans ce travail, nous nous intéresserons plus particulièrement aux 

consommateurs de crack, la forme base libre du chlorhydrate de cocaïne.  Le chlorhydrate de 

cocaïne est dit « basé » à l’aide de bicarbonate de soude ou d’ammoniaque puis chauffée à 

97°C pour obtenir un caillou blanchâtre, qui est alors mélangé à divers produits avant d’être 

fumé et produire le bruit caractéristique qui a inspiré son nom. Le mode de consommation du 

crack consiste à le chauffer pour en fumer la vapeur obtenue, soit à l’aide d’une « pipe à 

crack », soit roulé en cigarette avec du tabac ou en joint avec du cannabis (appelé « black 

joint »). L’inhalation de cette vapeur permet une absorption instantanée de la cocaïne et des 

effets brefs pendant 5 à 10 minutes, tandis que la cocaïne sniffée agit en 5 à 10 minutes et les 

effets durent 30 à 60 minutes. Ces caractéristiques engendrent des cravings plus répétés et 

plus intenses pour le crack que pour la cocaïne sniffée (22). Les effets obtenus par la 

consommation de crack sont similaires à la cocaïne, mais apparaissent de façon plus violente 

et plus brève. Ils débutent par une euphorie avec sensation de bien-être, une tachypsychie et 

une tachykinésie, une désinhibition et une excitation sexuelle, associée à une diminution de 

l’appétit et du sommeil. Au niveau somatique, il y a une tachycardie et une augmentation de 

la tension artérielle avec également mydriase et souvent pâleur cutanée (23). Ces effets, de 

courte durée, sont suivis par une période de syndrome de sevrage dite de « descente », au 

cours de laquelle il y a une inversion de l’humeur. Nous retrouvons donc un syndrome 

dépressif avec tristesse de l’humeur, anhédonie, un ralentissement psychomoteur avec 

hypersomnie, une hyperphagie. Au niveau physique il peut y avoir des tremblements, une 

bradycardie, des douleurs. Ce syndrome de sevrage a une durée variable de plusieurs heures 

à plusieurs jours. Il est caractérisé par un craving intense avec parfois recherche compulsive 

de crack. Certains patients utilisent d’autres substances comme l’alcool ou le cannabis afin de 

rendre la descente plus supportable. L’intoxication aiguë à la cocaïne ou au crack peut 

entrainer des complications somatiques au niveau cardio-vasculaire (troubles du rythme, 
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syndrome coronarien aigu, dissection aortique), neurologique (accidents vasculaires 

cérébraux), pulmonaire (ex : crack-lung ou alvéolite aiguë avec hémorragie intra-alvéolaire), 

mais aussi psychiatrique avec des troubles psychotiques paranoïaques ou des troubles 

paniques (23).  

La situation géographique des Antilles française font de la Martinique une plaque tournante 

du trafic international de substances illicites, dont la cocaïne. Cela contribue à un taux de 

consommation de crack élevé dans cette population caribéenne où la prévalence de l’usage 

problématique de cette substance était estimée à  1 % dans la tranche d’âge des 15 à 44 ans 

en 2006 (20). En France métropolitaine, la prévalence de consommateurs de crack est estimée 

à 1‰ de la population générale (24). De plus, une étude de 2011 effectuée sur une population 

de consommateurs de crack de Martinique montre que le TDAH est associé à un mode de 

consommation de cocaïne plus sévère, avec par exemple une quantité de cocaïne consommée 

par semaine environ 4 fois plus importante chez les sujets atteints de TDAH que ceux sans 

TDAH (22). 

 

Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer la prévalence du TDAH dans l’enfance, 

du TDAH à l’âge adulte et de l’impulsivité forte dans une population de consommateurs de 

crack en Martinique. L’hypothèse émise est qu’une forte prévalence de TDAH et d’impulsivité 

forte pourrait être corrélée au nombre élevé d’usagers de crack dans la population 

martiniquaise.  

L’objectif secondaire est de rechercher, chez les consommateurs de crack, des facteurs 

associés au TDAH et à une forte impulsivité.  

 

Méthodologie 
 
Procédure de recrutement 

 
Les données ont été recueillies entre 1997 et 2013 au CSAPA (Centre de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) du Centre Hospitalo-Universitaire de 

Fort-de-France (hôpital Clarac) en Martinique. Il s’agit d’un centre spécialisé dans la prise en 

charge de la dépendance aux substances, et qui est organisé en une unité de soins 
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ambulatoires (CSAPA généraliste) et une unité résidentielle correspondant à un CTR (Centre 

Thérapeutique Résidentiel).  

 L’échantillon étudié est composé de 111 adultes présentant un trouble de l’usage de la 

cocaïne, et ayant effectué une démarche de soins. Le recrutement des patients a été effectué 

dans le cadre d’un protocole de recherche. Les patients ont tous donné leur accord et signé 

un consentement éclairé dans le cadre de ce protocole de recherche. 

Ils ont été évalués lors d’entretiens semi-dirigés, menés par des médecins psychiatres 

expérimentés dans le diagnostic de TUS et leurs comorbidités. 

Les critères d’inclusion sont les suivants : âge supérieur à 18 ans, diagnostic d’abus ou de 

dépendance à la cocaïne, selon les critères du DSM-IV-TR, avoir donné librement son accord 

pour participer à l’étude, affiliation à un régime de sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant-

droit). Les critères d’exclusion sont les suivants : patient mineur, patient présentant une 

pathologie organique grave altérant les fonctions cognitives, patient sous tutelle ou curatelle, 

patient non affilié à un régime de sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant droit), absence de 

consentement libre et éclairé signé. 

Les patients ayant un trouble lié à l’usage d’autres substances n’ont pas été exclus. 

 

Évaluation diagnostique 

Données démographiques 

Les données telles que l’âge, le sexe, l’état-civil, le niveau scolaire, l’activité au moment de 

l’entretien, le logement ainsi que les antécédents judiciaires et le temps d’incarcération s’il y 

en a eu ont été collectées. 

Lors du rappel téléphonique des patients, nous avons appris que 2 d’entre eux étaient 

décédés. 

 

TDAH 

La version française de la Wender-Utah Rating Scale 25 (WURS-25) a été utilisée pour évaluer 

de façon rétrospective la présence ou non d’un TDAH dans l’enfance (cf. annexe n°4). Il s’agit 

d’un auto-questionnaire dont nous avons utilisé la version à 25 items qui correspondent à 

ceux ayant la plus forte sensibilité pour identifier le TDAH dans l’enfance. Les questions 

concernent des difficultés vécues dans l’enfance, et les réponses vont de 0 (« pas du tout »), 

à 4 (« énormément »). Un score supérieur ou égal à 36 indique un probable TDAH dans 
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l’enfance (25). Cet outil serait également pertinent dans le dépistage du TDAH chez l’adulte 

selon une étude de 2020 menée avec la version norvégienne de la WURS-25 (26). La WURS-

25 nous a permis de constituer deux groupes appelés « TDAH dans l’enfance + » et « TDAH 

dans l’enfance - ».  

La Brown ADD Rating Scale a quant à elle été utilisée pour dépister la présence ou non d’un 

TDAH à l’âge adulte (cf. annexe n°5). Il s’agit d’un auto-questionnaire de 40 items évaluant les 

symptômes de TDAH selon les critères du DSM-IV. Elle est plus orientée sur les symptômes 

d’inattention, qui sont les plus persistants à l’âge adulte, que sur ceux 

d’hyperactivité/impulsivité. Un score total inférieur à 40 suggère un TDAH peu probable, entre 

40 et 54 un TDAH probable et un score supérieur ou égal à 55 un TDAH fort probable (27). Les 

études suggèrent que ce test possède une bonne spécificité mais une faible sensibilité, ce qui 

en fait un bon outil de dépistage. Nous avons utilisé l’échelle de Brown pour constituer les 

groupes « TDAH à l’âge adulte + » et « TDAH à l’âge adulte - ». 

 

Trouble lié à l’usage de substances 

La version française du test de Fagerström a été utilisée pour évaluer la dépendance à la 

nicotine (28). La version française de l’Alcohol Use Disorder Identification Test (Saunders et al, 

1993) a été utilisée pour évaluer le trouble de l’usage de l’alcool (29). Les diagnostics de 

trouble de l’usage de cannabis, héroïne et cocaïne ont été effectués en utilisant les critères 

diagnostics du DSM-IV.  

Les antécédents d’épisodes psychotiques induits par la cocaïne (Cocaïne Induced Psychosis, 

CIP) et de recherche compulsive induite par la cocaïne (Cocaïne induced Compulsive Foraging, 

CICF) ont également été relevés. Il s’agit pour le premier d’un syndrome délirant transitoire 

lié à la consommation de cocaïne qui peut être fréquent parmi les usagers (30). Le deuxième 

est un comportement avec recherche compulsive dans l’environnement pour trouver des 

morceaux de crack éventuellement égarés (31). 

Nous avons également procédé à un rappel téléphonique des sujets entre les mois de mars et 

septembre 2021 afin d’évaluer la consommation de crack lors des 12 derniers mois, de façon 

déclarative. 
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Impulsivité 

L’outil principal utilisé dans la mesure de l’impulsivité est l’échelle de Barratt (Barratt 

Impulsiveness Scale, BIS-11, cf. annexe n°6) qui se présente sous forme d’un auto-

questionnaire évaluant 3 dimensions : l’impulsivité motrice, cognitive ainsi que les difficultés 

de planification (Patton et al., 1995). Le score total se situe entre 30 à 120. Cette échelle 

permet d’évaluer des traits de personnalité et reflète l’expérience subjective d’un individu, il 

n’existe donc pas de consensus sur les seuils à utiliser pour interpréter les scores obtenus. 

Cependant plusieurs études suggèrent d’utiliser le score total de 72 et plus pour classer un 

individu comme fortement impulsif, tandis qu’un score situé entre 52 et 71 est considéré 

comme normal, et un score inférieur à 52 est interprété comme un individu ayant un fort 

« self-control » ou bien n’ayant pas répondu correctement au questionnaire (32). Les individus 

ayant obtenu un score supérieur ou égal à 72 ont constitué le groupe « impulsivité forte + », 

tandis que le reste des sujets ont fait partie du groupe « impulsivité forte - ». 

 

Comorbidités 

Les comorbidités psychiatriques ont été diagnostiquées en accord avec les critères DSM-IV. La 

variable des troubles psychiatriques sévères correspond à la schizophrénie, le trouble 

bipolaire et le trouble schizo-affectif. Au niveau somatique, les antécédents somatiques tels 

que l’infection au VIH, VHB et VHC ont été relevés, ainsi que l’IMC, le surpoids et l’obésité. 

 

Analyses statistiques 

Les variables binaires ont été rapportés sous la forme d'effectif et de pourcentage, et les 

variables continues sous la forme de moyennes et d'écart type. Un modèle de régression 

logistique a été conduit pour les variables associées significativement dans les analyses 

univariées à l'ADHD et/ou à l'impulsivité forte. Ce modèle était ajusté sur l'âge. Les analyses 

ont été conduites avec le logiciel SPSS v20.0  
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Résultats 

Caractéristiques de l’échantillon total 

Données démographiques 

Les 111 patients inclus sont composés majoritairement d’hommes (101, 91%). L’âge moyen 

est de 51.6 ans (± 6.8 ans), la médiane est située à 52 ans, 25% des sujets ont moins de 48 ans 

et 75% d’entre eux ont moins de 56 ans. On observe un fort taux d’antécédents judiciaires car 

43.2% des sujets sont déjà allés en prison, avec un temps moyen d’incarcération de 11.9 mois 

(± 30.6 mois).  

Auto-questionnaires  

Lors de l’évaluation de la présence ou non d’un TDAH dans l’enfance avec l’échelle WURS-25, 

les 111 patients ont obtenu un score moyen de 33.4 points (± 20). Quant à l’échelle de Brown, 

le score moyen était de 38.3 points (± 23.2). La mesure de l’impulsivité avec la BIS-11 a permis 

de retrouver un score total moyen de 65.4 points (± 10.5), soit un score normal. Quant aux 

sous-dimensions de l’impulsivité, les scores étaient de 23.4 points (± 4.7) pour la dimension 

motrice, 16.4 points (± 3.7) pour la dimension cognitive, et 25.6 points (± 5) pour les difficultés 

de planification.  

 

Comparaison des groupes TDAH dans l’enfance +/-, TDAH à l’âge adulte 
+/- et impulsivité forte +/-  

Nous avons retrouvé des prévalences élevées de TDAH avec un effectif de 50 patients (45%) 

dans le groupe TDAH dans l’enfance +, et de 20 patients (18%) dans le groupe TDAH à l’âge 

adulte +. Il y a également une forte prévalence d’impulsivité forte avec 24 patients (21.6%) 

dans le groupe impulsivité forte + (cf table). 

Les individus fortement impulsifs ont également une proportion plus élevée d’antécédent CIP 

que le groupe impulsivité forte - (p=0.013) (cf. table) et cette différence se maintient après 

ajustement pour l’âge (OR, 4.82 ; p=0.033 ; IC95% 1.13-20.51). On note que la consommation 

d’héroïne était plus élevée dans le groupe impulsivité forte + que dans le groupe impulsivité 

forte - (p=0.043) (cf. table). 

Les résultats liés aux auto-questionnaires montrent que dans le groupe impulsivité forte + il y 

a significativement plus de sujets ayant eu un TDAH dans l’enfance (p=0.004) et ayant un 

probable TDAH à l’âge adulte (p=0.001). Sur le plan de l’impulsivité, les scores obtenus à la 
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BIS-11 sont plus élevés dans le groupe TDAH dans l’enfance + (p=0.021) et cette différence est 

encore plus marquée dans le groupe TDAH à l’âge adulte + (p<0.001) (cf. table). 

 

Discussion 

Cette étude a permis de mettre en évidence une forte prévalence de TDAH dans l’enfance 

(45%) et de TDAH à l’âge adulte (18%) dans la population de consommateurs de crack de 

Martinique. Ces prévalences sont largement supérieures à celles estimées à 5.3% dans la 

population adulte générale mondiale (2) et à 2.99% dans la population générale française 

métropolitaine (3). Pour le TDAH dans l’enfance, les résultats obtenus sont également 

supérieurs aux 25% de TDAH retrouvés dans la population ayant un TUS (10). Nous avons 

également observé une prévalence élevée de sujets consommateurs de crack ayant une forte 

impulsivité (21.6%). 

Ces données confirment les résultats déjà retrouvés dans la littérature expliquant que le TUS 

est fortement corrélé à la présence d’un TDAH et à une forte impulsivité et que les sujets 

atteints d’un TDAH ont des taux d’impulsivité plus élevés que la population sans TDAH. Dans 

cette étude, l’impulsivité était plus élevée dans le groupe de patients avec un TDAH à l’âge 

adulte que dans celui avec un TDAH dans l’enfance.  

Il existe peu d’études épidémiologiques sur le TDAH dans les départements ultramarins nous 

permettant de comparer les résultats obtenus dans cet échantillon. En Martinique, la 

consommation de crack concerne le plus souvent des hommes jeunes en situation de 

précarité sociale et avec de nombreux antécédents judiciaires, un fort taux d’incarcération et 

qui entament peu souvent des démarches de soin, ce qui entraîne des difficultés à étudier 

plus précisément cette population. Il faut aussi noter que la consommation de cocaïne est 

souvent caractérisée par un poly usage notamment d’alcool et très fréquemment de cannabis. 

Devant ce problème de santé publique, des études épidémiologiques seraient nécessaires 

pour évaluer plus précisément la prévalence du TDAH dans la population antillaise générale 

et dans celle ayant un TUS.  

Il faut également s’attacher à différencier la forme de TDAH dans l’enfance de celui 

apparaissant à l’âge adulte. En effet, les récentes hypothèses de TDAH d’apparition tardive 

doivent éveiller notre vigilance afin de vérifier la présence ou non de symptômes 

d’inattention, d’hyperactivité ou d’impulsivité dans l’enfance. Dans une étude de 2015 (Mofitt  
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Variables

Effectif, N (%) 111 (100) 50 (45) 61 (55) 20 (18) 80 (72.1) 24 (21.6) 87 (78.4)

Age (années), 
moyenne (écart-type)

51.6 (6.8) 51.1 (6.8) 52 (6.8) 0.471 48.4 (8.6) 52.2 (6.2) 0.026 48.9 (8) 52.3 (6.2) 0.029

Sexe

Homme, N (%) 101 (91) 43 (86) 58 (95.1) 0.096 19 (95) 71 (88.8) 0.405 22 (91.7) 79 (90.8) 0.896

Femme, N (%) 10 (9) 7 (14) 3 (4.9) 0.096 1 (5) 9 (11.3) 0.405 2 (8.3) 8 (9.2) 0.896

Marié, N (%) 21 (18.9) 13 (26) 8 (13.1) 0.085 2 (10) 18 (22.5) 0.211 6 (25) 15 (17.2) 0.390

Niveau universitaire, 
N (%)

15 (13.5) 7 (14.3) 8 (13.1) 0.859 3 (15) 12 (15) 1 4 (16.7) 11 (12.8) 0.625

Ayant un emploi ou 
étudiant, N (%)

39 (35.1) 21 (42) 18 (29.5 0.170 7 (35) 31 (28.8) 0.757 8 (33.3) 31 (35.6) 0.835

AAH ou invalidité, N 
(%)

14 (12.6) 6 (12) 8 (13.1) 0.535 3 (15) 10 (12.5) 0.124 3 (12.5) 11 (12.6) 0.160

Sans logement, N (%) 7 (6.3) 3 (6) 4 (6.6) 0.904 1 (5) 5 (6.3) 0.833 1 (4.2) 6 (6.9) 0.626

Antécédent 
d'incarcération, N (%)

48 (43.2) 26 (52) 22 (36.7) 0.106 9 (45) 33 (41.8) 0.794 11 (45.8) 37 (43) 0.806

Temps d'incarcération 
(mois), moyenne 
(écart-type)

11.9 (30.6) 18.3 (41.1) 6.6 (16.5) 0.066 9.6 (21.8) 13.0 (34.2) 0.670 9.6 (16.8) 12.6 (33.6) 0.693

Surpoids/obésité, N 
(%)

20 (18) 11 (34.4) 9 (24.3) 0.359 6 (42.9) 13 (28.3) 0.304 4 (28.6) 16 (29.1) 0.969

Obésité, N (%) 5 (4.5) 2 (6.3) 3 (8.1) 0.767 2 (14.3) 2 (4.3) 0.192 3 (21.4) 2 (3.6) 0.022

IMC, moyenne (écart-
type)

23.4 (4.2) 23.7 (3.6) 23.1 (4.7) 0.533 24.3 (4.3) 23.3 (4.2) 0.468 23.5 (6.4) 23.4 (3.6) 0.949  

VIH, N (%) 4 (3.6) 3 (9.7) 1 (3.4) 0.334 0 (0) 4 (9.1) 0.347 1 (10) 3 (6) 0.643

VHB, N(%) 2 (1.8) 0 (0) 2 (6.9) 0.125 0 (0) 2 (4.8) 0.423 0 (0) 2 (4) 0.481

VHC, N (%) 5 (4.5) 2 (5.9) 3 (10) 0.540 0 (0) 5 (11.4) 0.203 2 (15.4) 3 (5.9) 0.254

Tentative de suicide, 
N (%)

17 (15.3) 8 (30.8) 9 (27.3) 0.768 4 (33.3) 11 (28.2) 0.733 1 (9.1) 16 (33.3) 0.109

Trouble psychiatrique 
sévère,N (%)

16 (14.4) 7 (19.4) 9 (24.3) 0.614 4 (30.8) 11 (20.4) 0.419 3 (15.8) 13 (24.1) 0.453

Crack
Mode de 
consommation (à la 
1ère consommation)

Black joint, N 
(%)

30 (27) 14 (58.3) 16 (50) 0.536 6 (46.2) 20 (55.6) 0.560 9 (60) 21 (51.2) 0.560

Pipe, N (%) 21 (18.9) 7 (29.2) 14 (43.8) 0.265 4 (30.8) 14 (38.9) 0.603 4 (26.7) 17 (41.5) 0.311

Sniff, N (%) 6 (5.4) 4 (16.7) 2 (6.3) 0.212 3 (23.1) 3 (8.3) 0.165 3 (20) 3 (7.3) 0.174

Mode de 
consommation actuel

Black joint, N 
(%)

31 (27.9) 16 (37.2) 15 (28.8) 0.387 4 (25) 22 (30.6) 0.660 5 (22.7) 26 (35.6) 0.258

Pipe, N (%) 75 (67.6) 34 (79.1) 41 (78.8) 0.979 11 (68.8) 58 (80.6) 0.299 18 (81.8) 57 (78.1) 0.706

Sniff, N (%) 7 (6.3) 4 (9.3) 3 (5.8) 0.512 3 (18.8) 4 (5.6) 0.078 3 (13.6) 4 (5.5) 0.199

Fréquence de 
consommation (jours 
par semaine), 
moyenne (écart-type)

4.3 (2.6) 4.7 (2.7) 4.0 (2.5) 0.249 4.6 (2.7) 4.4 (2.6) 0.804 4.3 (2.8) 4.3 (2.6) 0.955

Quantité consommée 
(euros par semaine), 
moyenne (écart-type)

242.5 (352.1) 226.0 (172.4) 257.à (457.2) 0.703 243.5 (272.6) 254.0 (389.7) 0.927 198.5 (172.1) 254.9 (388.5) 0.563

Abstinence dans les 
12 derniers mois N (%)

24 (21.6) 7 (58.3) 17 (77.3) 0.247 4 (44.4) 14 (73.7) 0.132 5 (62.5) 19 (73.1) 0.566

CIP, N (%) 40 (36) 22 (66.7) 18 (47.4) 0.102 7 (53.8) 29 (55.8) 0.901 14 (82.4) 26 (48.1) 0.013

CICF, N (%) 19 (17.1) 8 (26.7) 31.4) 0.674 4 (30.8) 14 (30.4) 0.982 4 (26.7) 15 (30) 0.803

Cannabis
Usage actuel, N (%) 108 (97.3) 48 (98) 60 (100) 0.266 20 (100) 78 (98.7) 0.613 24 (100) 84 (98.8) 0.593

Dépendance, N (%) 70 (63.1) 33 (67.3) 37 (61.7) 0.538 15 (75) 48 (60.8) 0.237 17 (70.8) 53 (62.4) 0.444

joints par semaine, 
moyenne (écart-type)

10.8 (10.3) 12.2 (11.7) 9.4 (8.9) 0.277 12.6 (12) 10.4 (10.3) 0.534 15 (12.6) 9.2 (9.1) 0.090

Alcool
Usage actuel, N (%) 105 (94.6) 46 (97.9) 59 (100) 0.260 18 (94.7) 76 (100) 0.044 24 (100) 81 (98.8) 0.587

Unités d'alcool par 
semaine, moyenne 
(écart-type)

38.2 (63.4) 42.9 (64.6) 34.6 (63) 0.569 38.8 (67.4) 36 (58.3) 0.883 45.8 (76) 36.0 (59.9) 0.567

Abus ou dépendance, 
N (%)

62 (55.9) 30 (63.8) 32 (54.2) 0.319 10 (52.6) 48 (63.2) 0.400 14 (58.3) 48 (58.5) 0.986

Dépendance, N (%) 34 (30.6) 17 (48.6) 17 (36.2) 0.260 5 (38.5) 27 (42.9) 0.770 9 (45) 25 (40.3) 0.712

Score à l'AUDIT 
(points),moyenne 
(écart-type)

12.2 (10.3) 13.4 (10.9) 11.3 (9.9) 0.374 13.9 (14.2) 12.0 (9.8) 0.663 15.3 (12.2) 11.2 (9.6) 0.182

Tabac
Durée de 
consommation 
(années), moyenne 
(écart-type)

18.5 (11) 17.2 (11.4) 19.5 (10.5) 0.285 18.1 (10.2) 18.9 (10.8) 0.842 19.7 (10.2) 18.1 (11.1) 0.550

Usage actuel (paquets-
années), moyenne 
(écart-type)

13.7 (12.5) 14.3 (14.2) 13.1 (10.9) 0.677 12.9 (10.5) 14.2 (13.4) 0.710 14.4 (13.2) 13.4 (12.3) 0.765

Dépendance à la 
nicotine, N (%)

49 (44.1) 19 (51.4) 30 (65.2) 0.202 11 (64.7) 35 (58.3) 0.636 13 (61.9) 36 (58.1) 0.757

Score au Fagerström 
(points), moyenne 
(écart-type)

3.5 (2.9) 3.3 (3.1) 3.6 (2.7) 0.597 4.1 (3.1) 3.4 (2.9) 0.342 3.7 (2.9) 3.4 (2.9) 0.639

Héroïne
Usage actuel, N (%) 8 (7.2) 5 (10) 3 (4.9) 0.303 1 (5) 6 (7.5) 0.695 4 (16.7) 4 (4.6) 0.043

WURS-25 (points), 
moyenne (écart-type)

33.4 (20) 52.0 (11.8) 18.1 (9.4) 0.000 45.7 (20.2) 31.1 (19.7) 0.004 43.6 (20.9) 30.5 (18.8) 0.004

Brown (points), 
moyenne (écart-type)

38.3 (23.2) 46.6 (22.3) 30.9 (21.6) 0.001 73.5 (14.5) 29.5 (15.1) 0.000 52.0 (24.8) 34.4 (21.3) 0.001

BIS-11 (points), 
moyenne (écart-type)

Score total 65.4 (10.5) 67.9 (10.1) 63.3 (10.5) 0.021 75.2 (11.3) 63.5 (9.2) 0.000 80.9 (6.8) 61.1 (6.6) 0.000

Motricité 23.4 (4.7) 24.3 (4.2) 22.7 (5.1) 0.065 27.0 (5.4) 22.7 (4.3) 0.000 28.3 (4.0) 22.1 (4.0) 0.000

Attention 16.4 (3.7) 17.5 (3.7) 15.4 (3.4) 0.002 19.3 (3.4) 15.7 (3.5) 0.000 15.1 (3.0) 20.8 (2.6) 0.000

Non-
plannification

25.6 (5) 26.0 (5.5) 25.3 (4.7) 0.414 29.0 (5.8) 25.1 (4.8) 0.003 31.9 (3.8) 23.9 (3.8) 0.000

Tests de TDAH et impulsivité

AAH = Allocation Adultes Handicapés, IMC = Indice de Masse Corporelle, VIH = Virus d'Immunodéficience Humaine, VHB = Virus d'Hépatite B, VHC = Virus d'Hépatite C, CIP = Cocaine Induced Psychosis, 
CICF = Cocaine Induced Compulsive Foraging, AUDIT = Alcohol Use Disorder Identification Test, WURS-25 = Wender Utah Rating Scale, Brown = Brown ADD Rating Scale, BIS-11 = Baratt Impulsive Scale

p valeur

Variables socio-démographiques

Antécédents somatiques

Antécédents psychiatriques

Caractéristiques du trouble lié à l'usage de substances

Table : Comparaison de patients avec sous sans TDAH dans l'enfance, TDAH à l'âge adulte, forte impulsivité, dans une population de consommateurs de crack en Martinique.
            Modèle univarié. 

Echantillon total
TDAH dans 
l'enfance +

TDAH dans 
l'enfance -

p valeur
TDAH à l'âge 
adulte +

TDAH à l'âge 
adulte -

p valeur
Forte 
impulsivité +

Forte 
impulsivité -
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et al.) ayant étudié 1037 adultes, 3% d’entre eux présentaient un TDAH, et 90% de ces sujets 

avec un TDAH n’avaient pas eu de signes pendant l’enfance (33). Ainsi, parmi les 18% de sujets 

chez lesquels nous avons dépisté un TDAH à l’âge adulte, il serait intéressant de connaître la 

proportion de ceux qui ont une forme apparue tardivement.  

Dans cette étude, en dehors de l’obésité et de la CIP qui étaient plus fréquents dans le groupe 

impulsivité forte +, il n’a pas été retrouvé de facteur associé au TDAH ou à l’impulsivité forte 

chez les consommateurs de crack. 

Les limites de notre étude ont surtout concerné la faible puissance liée à l’effectif insuffisant 

de sujets. Nous avons également observé un taux non-négligeable de non-réponse à certains 

questionnaires comme l’échelle de Brown et de BIS-11. Nous pouvons aussi noter le faible 

taux de recrutement de patients entre 1997 et 2013. De plus, la liste de comorbidités 

psychiatriques n’est pas exhaustive. Nous n’avons pas cité par exemple le trouble dépressif, 

ou encore le trouble de stress post-traumatique (TSPT). Celui-ci a en effet été rapporté comme 

une comorbidité fréquente des TUS (34) et notamment chez les sujets dépendants à la 

cocaïne, et certaines études ont retrouvé un taux de 20% de sujets répondant aux critères de 

TSPT parmi les consommateurs de cocaïne (35).  

 

Conclusion 
 
Les résultats de cette étude confirment l’importance de dépister et diagnostiquer le TDAH 

dans la population générale et en particulier chez les sujets présentant un TUS, et ce quelque-

soit leur âge, afin d’adapter la prise en charge thérapeutique. Le traitement des sujets avec 

TDAH et dépendance à la cocaïne par Méthylphénidate sous forme à libération prolongée 

pourrait aider à la réduction des consommation (36) tout en améliorant les symptômes du 

TDAH (37). Il est donc essentiel de continuer la recherche autour de ces pistes de traitement, 

devant le peu de protocoles thérapeutiques existant dans la prise en charge de la dépendance 

à la cocaïne. 
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Annexes 
 
Annexe n° 1 :  Critères DSM 5 du TDAH (38) 
 

Critères A 
Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfère avec le fonctionnement ou 
le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) : 

A1. Inattention 
Six (ou plus) des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui ne correspond pas 
au niveau de développement et qui a directement des conséquences négatives sur les activités sociales et 
académiques/professionnelles : 
Remarque : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement d’opposition, d’une 
déficience, hostilité, ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions. Pour les grands adolescents et 
les adultes (âgés de 17 ans et plus), au moins 5 symptômes sont exigés. 

§ a) Souvent ne parvient pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie dans 
les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (ex : néglige ou oubli des détails, le travail 
n’est pas précis). 

§ b) A souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux ( ex : a du mal à rester 
concentré durant un cours, une conversation, la lecture d’un texte long). 

§ c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex : leur esprit parait 
ailleurs, même en l’absence d’une distraction manifeste). 

§ d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs 
scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles (ex : commence le travail 
mais perd vite le fil et est facilement distrait). 

§ e) A souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités (ex : difficultés à gérer des tâches 
séquentielles ; difficultés à conserver ses outils et ses affaires personnelles en ordre ; 
complique et désorganise le travail ; gère mal le temps ; ne respecte pas les délais fixés). 

§ f) Souvent évite, a en aversion, ou fait à contre-coeur les tâches qui nécessitent un effort 
mental soutenu (ex : le travail scolaire ou les devoirs à la maison ; pour les adolescents et les 
adultes, préparation de rapports, formulaires à remplir, revoir un long article). 

§ g) Perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (matériel scolaire, 
crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes, téléphone mobile). 

§ h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les 
adultes, cela peut inclure passer du « coq à l’âne ». 

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

A2. Hyperactivité et impulsivité 
Six (ou plus) des symptômes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui ne correspond pas 
au niveau de développement et qui a un retentissement négatif directe sur les activités sociales et 
académiques/professionnelles : 
Remarque : les symptômes ne sont pas seulement la manifestation d’un comportement d’opposition, d’une 
déficience, hostilité, ou de l’incompréhension de tâches ou d’instructions. Pour les grands adolescents et 
les adultes (âgés de 17 ans et plus), au moins 5 symptômes sont exigés. 

§ a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siège. 
§ b) Se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis (ex : se 

lève de sa place en classe, au bureau ou à son travail, ou dans d’autres situation qui nécessitent 
de rester assis). 

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

§ d) A souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir. 
§ e) Est souvent "sur la brèche" ou agit souvent comme s’il était "monté sur ressorts" (ex : 

incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long moment, comme dans les 
restaurants, les réunions ; peut être perçu par les autres comme agité, ou comme difficile à 
suivre). 

§ f) Souvent, parle trop. 
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§ g) Laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée 
(ex : termine la phrase de leurs interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans une 
conversation). 

§ h) A souvent du mal à attendre son tour (ex : lorsque l’on fait la queue) 
§ i) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex : fait irruption dans les 

conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer à utiliser les biens d’autrui, sans 
demander ou recevoir leur autorisation ; pour les adolescents et les adultes, peut s’immiscer ou 
s’imposer et reprendre ce que d’autres font). 

Critères B 
Certains des symptômes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents avant l’âge de 12 ans. 

Critères C 
Certains des symptômes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents dans deux ou plus de 
deux types d’environnement différents (ex : à la maison, l’école, ou le travail ; avec des amis ou des 
relations ; dans d’autres activités). 

Critères D 
On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du fonctionnement social, 
scolaire ou professionnel et de la qualité de vie 

Critères E 
Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie, ou d’un autre trouble 
psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (trouble thymique, trouble 
anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par une prise de substance ou son 
arrêt). 

Sous-types cliniques 
§ Condition Mixte ou combiné : les critères A1 et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois. 
§ Condition Inattention prédominante : le critère A1 est satisfait pour les 6 derniers mois mais 

pas le critère A2. 
§ Condition hyperactivité/impulsivité prédominante : le critère A2 est satisfait pour les 6 

derniers mois mais pas le critère A1. 
 
 
Annexe n°2 : Critères CIM-10 de la dépendance (39) 
 
Le syndrome de dépendance, selon la CIM-10, consiste en un ensemble de phénomènes 
comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels l’utilisation d’une substance psychoactive 
spécifique ou d’une catégorie de substances entraîne un désinvestissement progressif vis-à-vis des 
autres activités. La caractéristique essentielle du syndrome de dépendance correspond à un désir 
(souvent puissant, parfois compulsif) de boire de l’alcool, de fumer du tabac ou de prendre une autre 
substance psychoactive (y compris un médicament prescrit). Au cours des rechutes, c’est-à-dire après 
une période d’abstinence, le syndrome de dépendance peut se réinstaller beaucoup plus rapidement 
qu’initialement. Pour un diagnostic de certitude, au moins trois des manifestations suivantes doivent 
habituellement avoir été présentes en même temps au cours de la dernière année :  
 

1. désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;  
2. difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de la 
consommation ou niveaux d’utilisation) ;  
3. syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la 
consommation d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un 
syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou l’utilisation de la même 
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substance (ou d’une substance apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de 
sevrage ;  
4. mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet 
a besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir l’effet désiré ;  
5. abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de l’utilisation 
de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé à se procurer la 
substance, la consommer, ou récupérer de ses effets ;  
6. poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences 
manifestement nocives. On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou 
s’il aurait dû être au courant, de la nature et de la gravité des conséquences nocives.  

 
La tolérance à la nicotine se manifeste par l’absence de nausées, d’étourdissements et d’autres 
symptômes caractéristiques, malgré l’utilisation de quantités substantielles de nicotine, ou par une 
diminution des effets, alors que l’utilisation se poursuit avec des doses inchangées de nicotine. L’arrêt 
de l’utilisation de la nicotine entraîne des signes de sevrage.  
 

Annexe n°3 : Critères DSM 5 du trouble lié de l’usage de substances (40) 
 
Il y a « trouble » quand au moins deux des onze critères suivants se manifestent au cours d’une 
période de 12 mois :  
 

1. Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 
majeures (au travail, à l’école ou à la maison).  

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physiquement 
dangereux.  

3. Craving ou désir urgent de consommer.  
4. Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance.  
5. Tolérance, définie par l’une des manifestations suivantes :  

a. Besoin de quantités toujours plus grandes de la substance pour obtenir une 
intoxication ou l’effet désiré ;  

b. Effets nettement diminués en cas d’usage continu de la même quantité de 
substance.  

6. Sevrage (« manque ») se manifestant par l’un des signes suivants :  
c. Apparition de symptômes de sevrage, variables selon la substance ;  
d. La même substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage.  
7. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la personne 

avait envisagé.  
8. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la substance.  
9. Temps considérable consacré à se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses 

effets.  
10. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de l’utilisation 

d’un produit.  
11. Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de l’existence d’un 

problème physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la 
substance.  
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La sévérité des troubles dépend du nombre de critères constatés :  
 • 2-3 critères : trouble léger  
 • 4-5 critères : trouble modéré • 6 critères ou plus : trouble sévère 
 
 
Annexe n°4 : Échelle WURS-25 
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Annexe n°5: Brown ADD Rating Scale 

 
 
 
 
 
 
 

Questionnaire de Brown- Trouble du déficit de l’attention chez l’adulte

La plupart des questions porteront leur intérêt sur les difficultés attentionnelles et l’estime de soi
davantage que l’agitation motrice ou l’opposition, toutes deux plus fréquentes dans l’enfance,
mais non toujours absentes chez l’adulte. CJ (commentaires du traducteur)

Nom………………………………………………………..…
date de naissance :…………………………….âge…………..

date : ………………..

Lire chaque description et donner un chiffre, à la valeur du comportement visé (impact sur la vie
sociale, professionnelle, familiale), depuis les derniers 6 mois
Donnez une cote,
0-jamais; 1-une fois par semaine ou moins; 2-deux fois par semaine; 3-presque tous les jours

La personne:              cotation            0       1       2      3
1. écoute et veut porter attention (dans une réunion, une conférence ou une
conversation) mais son esprit s'envole avec perte d’information pertinente
2. a une grande difficulté à commencer une tâche (comme un travail clérical ou le
contact avec des gens)
3. se stresse ou se surmène par des tâches qui devraient être faciles à réaliser, «je ne
peux pas faire cela maintenant, cela est beaucoup trop »
4.  pense à des choses qui n'ont rien à voir avec ce qui vient d'être lu, tombe « dans
la lune » involontairement et fréquemment, quand elle fait de la lecture
5. détourne son attention facilement, commence une tâche pour ensuite faire
quelque chose de moins important
6. perd souvent le fil de sa lecture, doit relire le paragraphe; elle comprend les mots
sans que rien ne reste de ce qu’elle vient de lire
7. oublie ce qu’elle a dit, fait ou entendu dans les dernières vingt-quatre heures
8. se souvient de quelques détails dans une lecture mais arrive mal à saisir l'idée
principale
9. est facilement frustrée et excessivement impatiente
10. a l'impression de s'enliser dans l’exécution d’une tâche; elle n’arrive pas à
établir les priorités, s'organiser puis débuter
11. procrastine (retarde) à l’excès ou n'arrête pas de remettre les choses en attente,
« je les ferais demain, un peu plus tard»
12. s’endort ou se fatigue en journée, même après une bonne nuit de sommeil
13. se désorganise, perd vite de vue l’ensemble des projets, la notion de temps ou
d'argent
14. ne peut compléter une tâche dans le temps défini et a besoin de prolonger pour
finir de façon satisfaisante
15. a l'intention de faire quelque chose mais oublie (fermer des appareils, acheter
quelque chose au magasin, retourner ses appels, ses rendez-vous, payer ses factures,
faire une tâche assignée)

….

….

….

….

….

….
….
….

….

….

….
….

….

….

….

….

….

….

….

….

….
….
….

….

….

….
….

….

….

….

….

….

….

….

….

….
….
….

….

….

….
….

….

….

….

….

….

….

….

….

….
….
….

….

….

….
….

….

….

….



 47 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2

16. se fait souvent critiquer par les autres ou encore s’en veut elle-même d'être
paresseuse
17. produit un travail qui n'est pas de qualité constante et la performance au travail
reste assez variable; elle se relâche en l’absence de pression
18. est sensible aux critiques qu’elle ressent profondément pour longtemps et se
place trop souvent en position défensive
19. a tendance à réagir ou débuter lentement: lente à bouger, répondre aux questions
ou se préparer à faire quelque chose
20. devient irritable, a «la mèche courte » et des bouffées d'agressivité soudaine
21. est parfois trop rigide ou perfectionniste
22. se fait souvent reprocher de ne pas atteindre son potentiel au travail, « elle
pourrait faire tellement mieux si seulement", "elle devrait essayer davantage ou
travailler de façon plus constante »
23. se perd dans en rêves éveillés ou s’enferme dans ses propres pensées
24. a de la difficulté à exprimer sa colère de façon juste et convenable et ne peut
s'affirmer suffisamment
25. épuise son énergie sans pouvoir poursuivre son l'effort qui s'évanouit rapidement
26. est facilement distraite par le bruit ou les activités environnantes; elle a besoin de
vérifier ce qui se passe ailleurs
27. a de la difficulté au lever ou sortie du lit à commencer la journée
28. doit souvent effacer, déchirer sa feuille,  recommencer ou corriger de petites
erreurs, en écrivant
29. peut devenir triste, se décourager fréquemment, se déprimer
30. a tendance à rester seule, s’isoler parmi ses pairs, se replier sur elle-même. Elle
est plutôt timide et évite de s'associer avec plusieurs amis du même âge
31. semble apathique ou peu motivée (les autres pensent qu'elle ne veut rien savoir
de son travail)
32. fixe dans « le vague », comme absente mentalement
33. oublie des mots ou des lettres, en écrivant
34. se néglige dans les soins et les manières
35. oublie, perd les affaires les plus utiles, tels crayons, clés, factures, papiers, « je
sais plus où elles ont, mais je ne peux pas les retrouver »
36. reçoit des reproches à ne pas écouter quand on lui parle
37. a besoin de rappels pour commencer ou continuer un travail qui doit se faire
38. a de la difficulté à mémoriser (nom, dates, informations au travail)
39. comprend mal des indications pour remplir un formulaire et faire un travail
40. commence une tâche (papier, corvée) mais ne la termine pas
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Traduction libre, non autorisée, dans la lettre et l'esprit du texte original de Brown
par Valentin Mbekou et Claude Jolicoeur, Montréal, 2003.



 48 

Annexe n°6: Baratt Impulsiveness Scale 11th version, BIS-11 

 
 

➃     ➂     ➁     ➀

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃ 

➀     ➁     ➂     ➃ 

➀     ➁     ➂     ➃ 

➀     ➁     ➂     ➃

➃     ➂     ➁     ➀

➃     ➂     ➁     ➀

➃     ➂     ➁     ➀

➃     ➂     ➁     ➀

➀     ➁     ➂     ➃

➃     ➂     ➁     ➀

➃     ➂     ➁     ➀  

➀     ➁     ➂     ➃

➃     ➂     ➁     ➀

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➃     ➂     ➁     ➀

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➀     ➁     ➂     ➃

➃     ➂     ➁     ➀

➃     ➂     ➁     ➀

1. Je prépare soigneusement les tâches à accomplir.......…..…….
2.  Je fais les choses sans réfléchir....................................………..
3. Je me décide rapidement..............................................…………
4. Je suis insouciant…………………....................................……....
5. Je ne fais pas attention..................................................….….….
6.  Mes pensées défilent très vite.........................................………
7. Je programme mes voyages longtemps à l'avance.........……….
8. Je suis maître de moi.....................................................….……..
9. Je me concentre facilement..........................................………….
10. Je met de l'argent de côté raisonnablement..........……………..
11. Je ne tiens pas en place aux spectacles ou aux conférences.….
12. Je réfléchis soigneusement..........................................………...
13. Je veille à ma sécurité d’emploi………………………………......
14. Je dis les choses sans réfléchir......................................……….
15. J'aime réfléchir à des problèmes complexes...................………
16. Je change d'emploi...................................…………………….....
17. J'agis sur un "coup de tête"..........................................………...
18. Réfléchir sur un problème m'ennuie vite...........................….....
19. J'agis selon l'inspiration du moment...............................……....
20. Je réfléchis posément………........................................………..
21. Je change de logement ............................……………………....
22. J'achète les choses sur un "coup de tête".....................…….…
23. Je ne peux penser qu'à un problème à la fois.................……...
24. Je change de loisir....................….............…………………..…..
25. Je dépense ou paye à crédit plus que je ne gagne.........……...
26. Lorsque je réfléchis d’autres pensées me viennent à l’esprit....
27. Je m'intéresse plus au présent qu'à l'avenir....................……...
28. Je m'impatiente lors de conférences ou de discussions..…..…
29. J'aime les "casse-têtes"..............................................…………
30. Je fais des projets pour l'avenir......................................………

Auto-Evaluation : BIS 11

Nom et prénom ..................................................................  Date ....................

      Traduction et validation française:  F.J. Baylé, H. Caci, E.S. Barratt, J.D. Guelfi, R. Jouvent, J.P. Olié

RA
RE

M
EN

T/J
AM

AI
S

SO
UV

EN
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RS
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SI
ON

NE
LL

EM
EN

TInstructions : Les gens agissent et réfléchissent
différemment devant des situations variées. Ce
questionnaire a pour but d'évaluer certaines de vos
façons d'agir et de réfléchir. 

Lisez chaque énoncé et NOIRCISSEZ LE CERCLE
APPROPRIÉ situé à droite de l’affirmation.

Répondez vite et honnêtement.
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