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1 Introduction 

La description historique du trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) 

est attribuée à Alexander Crichton, en 1798, qui décrit alors une « incapacité à porter attention 

avec un degré de constance suffisante à un objet donné [1] ». La terminologie utilisée 

actuellement émerge durant les années 1970. Bien que la définition historique du TDAH soit 

vieille de plus de deux siècles, la connaissance qui y est relative reste aujourd’hui imparfaite. 

Peu connu, notamment des médecins traitants et des médecins du travail, il n’est pas 

diagnostiqué durant l’enfance dans près de 80 % des cas et reste largement sous-diagnostiqué 

à l’âge adulte. 

Ce présent travail reviendra tout d’abord sur les spécificités de ce trouble à l’âge adulte, 

présentera les connaissances actuelles de l’impact du TDAH sur la vie professionnelle puis 

décrira notre étude portant sur les difficultés professionnelles rencontrées par les sujets 

adultes atteints de TDAH ainsi que les résultats préliminaires. 

 

1.1 Etiologie du TDAH 

Le TDAH est considéré aujourd'hui comme un trouble neuro-développemental dont la 

physiopathologie reste encore imparfaitement connue. Des avancées scientifiques réalisées 

ces dernières années permettent d'avancer des pistes, avec des éléments génétiques d'une part 

et environnementaux d'une autre. 
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1.1.1 Facteurs génétiques 

Le TDAH est caractérisé par une forte héritabilité, estimée entre 70 et 80 % des cas [2]. Des 

études génomiques ont permis d'identifier 12 loci associés à une augmentation du risque de 

TDAH, mais ces associations ne rendent toutefois compte que de 22 % des formes 

héréditaires [3]. Des hypothèses complémentaires sont avancées pour expliquer les 50 % 

restants de formes héréditaires et font appel à des mécanismes de type épigénétique, 

interaction gène-gène ou interaction gène-environnement. 

 

1.1.2 Facteurs environnementaux 

Les facteurs environnementaux associés à une augmentation de l'incidence du TDAH sont 

essentiellement périnataux. Le principal facteur ainsi incriminé est l'exposition prénatale au 

tabac [4], multipliant par 2 le risque de développer un TDAH. Les autres facteurs de risque 

retrouvés sont l'exposition prénatale à l'alcool et d'autres substances psychoactives, la 

prématurité, le poids de naissance bas. Pour ce qui est des produits chimiques, une 

augmentation du risque est retrouvée pour une exposition prénatale au plomb, à 

l'hexachlorobenzène (substance fongicide interdite en France depuis 1988, pouvant être 

retrouvée comme résidu de synthèse de solvants chlorés) ou aux polychlorobiphényles 

(interdits en France depuis 1987 ayant été utilisés comme lubrifiant pour turbines ou pompes, 

comme isolant dans les infrastructures électriques mais retrouvé aussi dans des adhésifs, des 

peintures, des huiles) [5]. 
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1.2 Epidémiologie 

Principalement connue pour être une pathologie de l'enfant, le TDAH a été très étudié en 

population pédiatrique. Une méta-analyse datant de 2015 et s’intéressant à la prévalence des 

troubles psychiatriques chez les enfants et les adolescents retrouve une prévalence à 3,4 % 

dans cette population (Intervalle de confiance à 95 % (IC95%) : [2,6 ; 4,5]) [6]. 

Plusieurs études se sont intéressées à l’évolution du TDAH et de sa symptomatologie au cours 

de la vie. Ces études prospectives convergent pour mettre en évidence une diminution des 

symptômes du TDAH avec l’âge. Une méta-analyse de 2005 retrouve ainsi une persistance du 

TDAH à l’âge adulte de 15 % pour les formes complètes. Toutefois, les critères diagnostiques 

du DSM ont été formulés pour le diagnostic du TDAH chez l’enfant, et tous ne semblent pas 

transposables chez l’adulte. Ainsi, lorsque les auteurs s’intéressent au taux de persistance 

d’une forme partielle à l’âge adulte, ils retrouvent un taux de 65 % [7]. 

Une méta-analyse ne portant que sur la prévalence du TDAH chez l’adulte réalisée en 2009 et 

incluant 6 études retrouve une prévalence de 2,5% (IC95% : [2,1 ; 3,1]). Il est à noter que la 

majorité des études incluses dans cette analyse s’appuyaient sur les critères diagnostiques du 

DSM-IV, mais toutes en discutent la validité à l’âge adulte [8]. Ces chiffres sont confirmés 

par une étude menée par l’organisation mondiale de la santé dans 20 pays et publiée en 2016, 

où la prévalence moyenne du TDAH est estimée à 2,8 %, avec des disparités en fonction du 

niveau économique des pays (allant de 1,4 % dans les pays en développement à 3,6 % dans 

les pays développés) [9]. 
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1.3 La symptomatologie du TDAH chez l’adulte 

La triade de symptômes cardinaux classiquement décrite dans le TDAH associe inattention, 

hyperactivité et impulsivité. Ces symptômes peuvent être plus ou moins importants en 

fonction du sujet. Selon la symptomatologie au premier plan, trois sous-types cliniques de la 

pathologie sont décrits : le type inattention prédominante, le type hyperactivité-impulsivité 

prédominante ou le type mixte. D’autres symptômes sont fréquemment associés à cette triade, 

comme par exemple une tendance à la procrastination, un faible niveau motivationnel, des 

troubles du sommeil ou encore des difficultés à la régulation émotionnelle. 

 

1.3.1 La triade cardinale 

Largement décrite en population pédiatrique, les trois symptômes cardinaux sont modifiés au 

cours de la vie. De façon générale, la symptomatologie tend à décroître avec l’avancée en âge 

[10]. Plus spécifiquement, les symptômes d’hyperactivité et d’impulsivité tendent à diminuer 

de façon plus importante que les symptômes d’inattention [11,12], l’inattention restant un 

problème de premier plan chez plus de 90 % des patients adultes [13]. 

 

1.3.1.1 Inattention 

Le modèle proposé par Van Zomeren et Brouwer en 1994 distingue deux dimensions touchant 

à l’attention : l’intensité et la sélectivité. L’intensité comprend l’alerte phasique qui 

correspond à la mobilisation de l’attention en réponse à un stimulus et l’attention soutenue qui 

concerne la capacité à maintenir son attention dans le temps pour le traitement d’une tâche 



26 

 

 

donnée. La sélectivité comprend quant à elle l’attention focalisée permettant de se concentrer 

sur un stimulus donné et d’écarter les stimuli indésirables et l’attention divisée permettant le 

traitement de plusieurs tâches de façon simultanée [14]. 

Du fait des contraintes professionnelles et personnelles croissantes inhérentes à la vie adulte, 

le déficit attentionnel peut se révéler de diverses façons. La gestion des projets étudiants ou 

professionnels peut ainsi être délicate. De façon caricaturale, la structuration des projets est 

perturbée avec de fréquents abandons ou mises en attentes. Le temps nécessaire à la 

réalisation d'un projet est extensif, la productivité est diminuée et la qualité du résultat final 

est moindre. La gestion de l’ensemble de l’information à disposition est délicate, et se traduit 

par des erreurs, des oublis. La maitrise de l’emploi du temps est problématique, avec des 

retards ou des oublis de rendez-vous, des difficultés à la planification avec accumulation de 

projets et sensation d’être débordé par son travail. Sans avoir forcément une conscience 

accrue de ces problèmes, les efforts de compensation mis en œuvre sont éreintants et peuvent 

mener à un sentiment d’épuisement professionnel. 

 

1.3.1.2 Hyperactivité 

L’hyperactivité telle que décrite chez l’enfant est une activité excessive, désordonnée, mal 

contrôlée, peu productive ni efficace, se manifestant par une instabilité motrice [15]. À l’âge 

adulte, du fait de la maturation cérébrale et de l’intégration des normes sociétales, 

l’hyperactivité motrice s’exprime de façon plus discrète. À cette symptomatologie motrice et 

en association au déficit attentionnel s’associe souvent une tachypsychie, qui se caractérise 
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par une sensation d'agitation mentale, avec une quantité trop importante de pensées arrivant à 

la conscience et une difficulté à les filtrer. 

Cette hyperactivité peut donc se manifester par une impossibilité à maintenir une posture 

calme, une tendance à gesticuler, à changer fréquemment de position. A minima, elle se 

traduit par une sensation de tension interne aggravée lorsque celle-ci ne peut s’extérioriser 

comme ce peut être le cas lors de réunions. La tachypsychie multiplie quant à elle les stimuli 

mentaux et, associée à des difficultés attentionnelles, rend plus difficile encore la gestion du 

flux de pensée. Les sujets sont décrits comme nerveux, impatients. Cette agitation motrice ou 

cette sensation de nervosité sont mal conciliables avec des contraintes professionnelles 

nécessitant une bonne maitrise de son activité motrice dans la plupart des situations de travail. 

L'apparence de nervosité, élément perçu comme péjoratif dans le monde du travail, complique 

quant à elle les relations professionnelles. 

 

1.3.1.3 Impulsivité 

L’impulsivité correspond à la nécessité de parler ou d’agir de façon impérieuse, sans prendre 

le temps d’anticiper les conséquences et sans pouvoir différer l’action [15]. Là encore, les 

contraintes liées à l’âge adulte tendent à tempérer cette symptomatologie, ce qui nécessite un 

effort tout particulier de la part du sujet. 

Sur le moment, cela se traduit par une tendance à couper la parole à son interlocuteur au cours 

d’une conversation, à s’énerver rapidement lorsqu’il est confronté à une frustration, à prendre 

des décisions sur un coup de tête (achats déraisonnables, ruptures …). Les relations 

interpersonnelles sont fréquentes et multiples dans le monde du travail, et cette impulsivité 
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peut être à l'origine de difficultés de communication, avec le collectif de travail auprès duquel 

le sujet pourra être perçu comme irritable et imprévisible ou encore de la hiérarchie qui pourra 

le percevoir comme désinvolte voir insolent. À plus grande échelle, le parcours de vie des 

sujets est irrégulier, que ce soit sur le plan professionnel avec des carrières erratiques du fait 

de démissions, de changements de domaines d’activités, ou sur le plan personnel avec des 

ruptures fréquentes, des relations de courte durée. Ceci se traduit également en termes 

d’accidentologie avec des accidents de la route [16] ou des accidents du travail [17] plus 

fréquents qu’en population générale. 

 

1.3.1.4 Sensibilité de la triade symptomatologique chez l’adulte 

Les critères spécifiés dans le DSM 5 pour le diagnostic de TDAH ont été définis chez l'enfant. 

Du fait d'une évolution symptomatologique liée à l'âge, avec une tendance à la diminution des 

symptômes liés à l'hyperactivité et à l'impulsivité, la pertinence de ces critères à l'âge adulte 

est discutée. Certains symptômes, souvent rapportés par les adultes, tels que la 

procrastination, l'insomnie, les difficultés à la gestion du temps, ne sont pas inclus dans cette 

classification. Enfin, les contraintes de la vie étant différentes à l'âge adulte, le niveau de 

handicap induit par ces symptômes peut être plus prononcé à l'âge adulte et impacter un plus 

grand nombre de champs (marital, familial, professionnel …) [18]. 

La sensibilité des critères diagnostiques du DSM-IV chez l’adulte a été étudiée par Murphy et 

Barkley en 1996 [19]. En appliquant ces critères, à savoir six items d’hyperactivité-

impulsivité parmi neuf et six items d’inattention parmi neuf, ce dans une population adulte 

standard (720 sujets âgés de 17 à 84 ans se présentant pour passer ou renouveler leur permis 
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de conduire aux Etats-Unis), le diagnostic de TDAH ne serait retenu qu’en cas de déviance 

importante à la moyenne (entre +2,5 et +3 déviations standards à la moyenne), ce qui apparaît 

comme bien plus drastique qu’en population pédiatrique. Ce seuil de six items a été modifié 

lors du passage au DSM 5, celui-ci indiquant pour les grands adolescents et les enfants la 

nécessité d'avoir cinq items ou plus parmi la liste spécifiée. 

 

1.3.2 Les symptômes associés 

Bien que fondamentale pour le diagnostic, cette triade ne résume pas à elle seule l'ensemble 

du tableau clinique du TDAH. D'autres symptômes associés sont observés, parmi lesquels 

certains peuvent avoir un impact majeur sur le fonctionnement professionnel. 

 

1.3.2.1 Troubles du sommeil 

70 % des sujets adultes atteints de TDAH rapportent des troubles du sommeil, essentiellement 

à type d’insomnie d’endormissement. Une plainte fréquente est de se sentir trop agité, tant sur 

le plan physique que mental, pour réussir à s’endormir [20]. Une étude menée par Van Veen 

en 2010 retrouve ainsi une latence d’endormissement plus longue et une efficacité moindre du 

sommeil chez les sujets adultes ayant un TDAH. L’actimétrie diurne menée lors de cette étude 

retrouve une période quotidienne de repos moindre chez les sujets TDAH en comparaison aux 

sujets sains [21]. Outre cette dégradation de la qualité du sommeil, une association entre 

TDAH et syndrome des jambes sans repos ainsi que syndrome d'apnées obstructives du 

sommeil est exposée dans une revue de la littérature publiée en 2006 [22]. Le lien entre 

troubles du sommeil et TDAH pose par ailleurs le problème du diagnostic de ce dernier, les 
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troubles du sommeil pouvant être à l'origine de difficultés attentionnelles pouvant mimer un 

TDAH. 

Pour ce qui est de la répercussion professionnelle, il est évident qu'un trouble du sommeil sera 

à l'origine de répercussions multiples sur les performances du sujet. Au-delà de cette 

problématique se pose également la question de la sécurité en cas de somnolence excessive 

sur un poste de sécurité ou en cas de conduite automobile. 

 

1.3.2.2 Dérégulation émotionnelle 

Autre ensemble symptomatique fréquemment associé au TDAH, la dérégulation émotionnelle 

associe une faible tolérance à la frustration, une irritabilité ou encore une labilité 

émotionnelle. Cette dérégulation émotionnelle se retrouve en l’absence de comorbidités, mais 

peut également se trouver dans des troubles comorbides associés (troubles de l’humeur, 

troubles anxieux, mésusage de substances ou troubles de la personnalité). Leur présence est 

un facteur prédictif d’handicap, ce indépendamment de la triade cardinale [23]. Dans cette 

étude menée par Barkley, sur la base de difficultés autodéclarées, nous retrouvons un impact 

de la dérégulation émotionnelle liée au TDAH sur la vie privée (vie familiale, vie amoureuse, 

loisirs), mais également sur la vie professionnelle avec plus de problèmes de comportement 

au travail, une qualité du travail fourni évaluée comme moindre, une fréquence plus 

importante de sanctions disciplinaires voir de licenciements, mais aussi de démissions. 
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1.3.2.3 Vagabondage mental excessif 

Le vagabondage mental se définit comme étant le glissement du cours de la pensée des 

impératifs liés à la tâche en cours d’accomplissement vers des stimuli internes non liés à cette 

tâche. Bien que toute la population puisse connaître ce type de vagabondage, certaines formes 

sont plus invalidantes car mettant à mal la capacité de résolution de situations problématiques. 

Possiblement observé dans d’autres pathologies, comme ce peut être le cas des ruminations au 

décours d’un épisode dépressif ou des pensées obsessionnelles dans un trouble obsessionnel 

compulsif, les caractéristiques en sont différentes dans le cas du TDAH où ces pensées sont 

floues, de courte durée, sans schéma répété et sans contenu anormal [20]. Ce vagabondage, 

facilement évalué par la clinique ou par des tâches de soutien de l’attention, présente un 

avantage à la fois diagnostic avec une forte sensibilité et spécificité retrouvée et pronostic 

puisque associé avec diverses difficultés (pour exemple, les résultats scolaires ou 

l’accidentologie routière) [24]. Là encore, les sujets dont les tâches professionnelles 

nécessitent des capacités organisationnelles importantes ou le maintien d'une attention 

soutenue verront leurs difficultés croître à mesure que s'aggrave un tel vagabondage. 

 

1.3.2.4 Altération de la perception du temps 

De nombreux patients ayant un TDAH rapportent des difficultés à la planification et à la 

gestion du temps. Toplak a publié en 2006 une revue de la littérature synthétisant les données 

publiées sur les expériences de perception du temps chez les sujets ayant un TDAH [25]. Il 

identifie 3 types de tâches fréquemment perturbées chez ces sujets : la discrimination de 

durées (où les sujets TDAH ont plus de difficultés à localiser la différence entre deux laps de 
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temps de durée proche), la reproduction de durées (où les sujets TDAH tendent à estimer des 

périodes plus courtes qu'elles ne le sont en réalité) et la reproduction de rythme en tapant du 

doigt à partir de stimulations visuelles et/ou auditives (où les sujets TDAH présentent une 

variabilité plus importante par rapport au tempo proposé et ont plus de mal à se 

resynchroniser après une modification de tempo). Bien que ces tâches ne fassent pas partie du 

quotidien de la majorité des sujets, leur perturbation est en faveur d'une altération des 

processus cognitifs permettant le traitement de l'information temporelle. 

Carelli s'est quant à elle intéressée à la perception subjective du temps parmi les sujets TDAH 

dans une étude publiée en 2012 [26]. La perception du temps étudiée à l'aide de l'échelle S-

ZTPI a été comparée entre des adultes ayant un TDAH et des sujets sains. Cette échelle 

explore 6 dimensions de la perception temporelle : le passé négatif, le passé positif, le présent 

hédoniste, le présent fataliste, le futur négatif et le futur positif. Des différences significatives 

ont été retrouvées pour chacune de ces dimensions. Les sujets TDAH semblent ainsi avoir une 

perception plus négative du passé et du futur et une tendance à accorder une importance 

accrue au présent, que ce soit sur un versant hédoniste ou fataliste. 

 

1.3.2.5 Difficultés liées aux fonctions exécutives 

Longtemps décrit comme un trouble du comportement, les études récentes menées sur le 

TDAH tendent à changer cette conception de la pathologie. De plus en plus, le TDAH est 

conceptualisé comme un développement altéré des fonctions exécutives. Celles-ci sont très 

variées et concernent de nombreuses fonctions cognitives sollicitées dans la vie quotidienne. 
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Le modèle proposé par Brown distingue ainsi six familles de fonctions exécutives atteintes 

[27] : 

- L'activation, qui concerne la capacité de débuter, d'organiser et de prioriser les tâches 

à accomplir. Cette atteinte peut se traduire par une tendance à repousser au lendemain 

et attendre le dernier moment avant de réaliser la tâche ; 

- La concentration, que ce soit dans la capacité à la maintenir sur une tâche unique ou à 

la diviser entre plusieurs tâches. On retrouve là encore la problématique de la 

distractibilité par des stimuli externes ou internes. Un exemple parlant est celui de la 

lecture où les patients décrivent une bonne compréhension des mots lorsque pris 

individuellement mais la nécessité de relire plusieurs fois un paragraphe pour en saisir 

le sens global ; 

- Le niveau d'alerte et sa régulation. Pour ce qui est du versant du maintien du niveau 

d'alerte, de nombreux sujets décrivent une certaine aisance à gérer des projets de 

courte durée mais des difficultés à soutenir un effort dans le temps nécessaire à la 

complétion de projet au long cours. Pour le versant de la régulation du niveau d'alerte, 

de fréquents troubles du sommeil à type d'insomnie d'endormissement sont rencontrés 

devant l'incapacité à contrôler et diminuer le niveau d'alerte en fin de journée ; 

- La gestion des émotions, et tout particulièrement celles à valence négative telles que la 

frustration, la colère, la peur. Les sujets rapportent une sensation de passage au 

premier plan des affects au niveau de la pensée, ce qui résulte en des difficultés à 

mettre les émotions en perspective et des difficultés à poursuivre la tâche en cours en 

faisant abstraction des affects, ou tout au moins en en modulant l'impact ; 
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- La mémoire, et plus spécifiquement celle à court terme, avec des difficultés à garder à 

l'esprit les informations nécessaires à l'accomplissement de la tâche en cours. Ainsi, 

les patients décrivent-ils des difficultés à se rappeler ce que quelqu'un vient de leur 

dire, où ils ont posé leurs affaires ou ce qu'ils viennent de lire, et sont aisément 

qualifiés de tête en l'air ; 

- La régulation des actions, avec une tendance à ne considérer que partiellement les 

informations issues de leur environnement et ainsi sauter des étapes dans leur 

raisonnement et se précipiter à la conclusion. Ceci peut se traduire d'une part par de 

l'impulsivité devant des prises de décisions hâtives et parfois erronées et d'autre part 

par un manque d'empathie devant une absence d'adaptation à l'état émotionnel de leur 

interlocuteur. 

Bien que l'ensemble des éléments décrits ci-dessus puissent être ressenti par tout un chacun 

dans la vie quotidienne, ils prennent une tournure plus chronique et invalidante dans le 

contexte spécifique du TDAH. 

 

1.4 Impacts sur le travail 

Le TDAH se manifeste donc à travers de multiples symptômes dont la répercussion semble 

évidente sur le monde du travail. Les patients consultent d'ailleurs fréquemment pour des 

difficultés dans leur environnement professionnel, voir dans une situation d'échec 

professionnel. Nous présentons ci-dessous plusieurs études menées afin d'en évaluer les 

conséquences sur l'absentéisme, l'accidentologie et le parcours professionnel. 
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1.4.1 Absentéisme et baisse de productivité 

Une étude de 2008 diligentée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), portant sur la 

santé mentale dans 10 pays, s’est intéressée à l’impact du TDAH sur la diminution de la 

productivité dans ses dimensions globale, quantitative et qualitative [28]. Cette étude a été 

menée dans des pays du continent européen et américain et a concerné tout type de 

travailleurs âgés de 18 à 44 ans. Le diagnostic de TDAH a été posé sur la base du 

questionnaire CIDI 3.0 développé par l'OMS. Parmi tous les questionnaires analysés, un 

diagnostic de TDAH a été retenu dans 3,4 % des cas ce qui correspond à un effectif de 7075 

sujets. 

La diminution quantitative était définie comme étant le nombre de jours, sur les 30 derniers, 

où l’activité professionnelle a pu être menée mais sous réserve d’une diminution de la 

quantité de travail fournie habituellement. La diminution qualitative avait la même définition, 

mais c’était la qualité du travail qui devait être diminuée pour pouvoir le mener à bien. La 

diminution globale était, quant à elle, définie comme étant, sur les 30 jours passés, le nombre 

de ours où le sujet était totalement incapable de réaliser son travail habituel. Ce nombre était 

majoré d’une demi-journée par jours de diminution quantitative ou qualitative du travail. Ces 

éléments ont également été recueillis à l'aide d'un questionnaire. 

Les sujets ayant un TDAH présentent en moyenne 8,4 jours/an supplémentaires de diminution 

globale de la productivité, 21,7 jours/an supplémentaire de diminution quantitative du travail 

et 13,6 jours/an supplémentaires de diminution qualitative du travail, comparativement à des 

sujets sains. Après ajustement sur les troubles psychiatriques associés, la diminution globale 

du travail liée au TDAH reste de 15,8 jours/an. 
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Une autre étude, menée aux Etats-Unis en 2009, a comparé une population d’adultes avec un 

TDAH diagnostiqué à une population témoin [29]. En termes d’absentéisme, les sujets ayant 

un TDAH ont en moyenne 8,86 jours/an d’absence pour raison médicale contre 5,26 jours/an 

pour la population témoin. Pour ce qui est des coûts estimés des frais médicaux, l’étude 

retrouve un coût de 6 885 $/an pour les sujets TDAH contre 4 242$/an pour les témoins. 

Enfin, la rupture du contrat est également plus fréquente chez les sujets TDAH où le taux de 

rupture entre 12 et 18 mois après le début de l’étude est de 8,99 % contre 5,26 % chez les 

témoins. 

 

1.4.2 Accidentologie professionnelle et routière 

Du fait de la symptomatologie d’inattention et d’impulsivité, une hypothèse soulevée est que 

le TDAH augmenterait la probabilité de présenter un accident, que celui-ci s’inscrive dans le 

cadre de l’activité professionnelle ou de la conduite automobile. 

 

1.4.2.1 Accidentologie générale 

Pour ce qui est de l’accidentologie en général, une première étude a été menée entre 1996 et 

1998 parmi les employés d’une firme nationale nord-américaine et leur famille et a inclus 

2616 sujets TDAH dont 444 adultes [30]. L’accidentologie a été identifiée sur la base de la 

Classification Internationale des Maladies, dans sa neuvième édition, en considérant les codes 

portant sur les blessures et les intoxications.  
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L’incidence annuelle d’accidents alors retrouvée diffère entre les sujets TDAH et les sujets 

contrôle, et ce à tous les âges. Chez les enfants de moins de 12 ans, cette incidence est de 28 

% contre 18 %, chez les adolescents de 32 % contre 23 % et chez les adultes de 38 % contre 

18 %. 

Les analyses multivariées confirment cette majoration du risque d’accident, après ajustement 

sur la prise de traitement médicamenteux et la présence de comorbidités psychiatriques 

associées notamment. L’odds ratio estimé de risque d’accident pour le TDAH est de 1,7 quel 

que soit l’âge. Il est par ailleurs intéressant de relever que l’OR associé à la présence d’une ou 

plusieurs comorbidités psychiatriques est de 2,3. Le TDAH étant fréquemment associé à 

d’autres pathologies psychiatriques, ceci majore donc d’autant le risque d’accidents. 

L’analyse en sous-groupe portant uniquement sur celui des adultes retrouve un profil différent 

d’OR, celui associé au TDAH étant alors à 1,9 tandis que celui associé aux comorbidités 

psychiatriques est à 1,5. 

 

1.4.2.2 Accidentologie professionnelle 

Bien que la prévention des risques professionnels progresse, avec notamment des normes 

encadrants les pratiques et des mesures techniques limitant les risques de blessures, certains 

secteurs professionnels restent grevés d’une problématique d’accidentologie professionnels. 

Nous pouvons citer en exemple le secteur du bâtiment et des travaux publics, où les chutes de 

hauteur restent une problématique d’accidents du travail fréquents et graves. Devant la 

symptomatologie propre du TDAH, il est donc légitime de s’intéresser au risque 

d’accidentologie professionnelle. 
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Une étude réalisée par Kessler en 2005 s’est intéressée à l’accidentologie professionnelle des 

sujets TDAH  [31]. Celle-ci a été menée dans une grande entreprise des Etats-Unis et 

s’appuyait sur la complétion d’un questionnaire par les salariés. La question spécifique sur les 

accidents du travail demandait si un accident avait eu lieu au courant de l’année écoulée. 

L’incidence des accidents du travail différait entre les salariés ayant un TDAH et les témoins, 

avec une incidence de 13,9 % contre 7,2 % respectivement, ce qui se traduit par un odds ratio 

de 2,0 (IC95% : [1,1 ; 3,6]). Là encore, cette taille d’effet est modulée par la présence de 

comorbidités psychiatriques. En effet, après ajustement sur ces comorbidités, l’odds ratio est 

diminué à 1,8 (IC95% : [1,0 ; 3,3]). 

 

1.4.2.3 Accidentologie routière 

Il a longtemps été pensé que les sujets ayant un TDAH étaient plus à risque de présenter un 

accident de la route devant une impossibilité à focaliser leur attention au long cours, capacité 

indispensable à une conduite en toute sécurité. En ce sens, une étude menée par Barkley en 

1993 [32] retrouvait un risque relatif de présenter un accident de la route compris entre 3 et 4 

comparativement à la population générale. Toutefois, des études complémentaires apportent 

des arguments pour modérer ces premiers propos. Deux méta-analyses se sont intéressées à 

l’évaluation du risque routier dans le cadre du TDAH, une première en 2006 et une seconde 

en 2014. 

La première méta-analyse de 2006 retrouve, après analyse de 5 études publiées sur le sujet, un 

risque relatif de présenter un accident de la route pour le TDAH de 1,88 (IC95% : [1,42 ; 

2,50]) [16]. La seconde de 2014, analysant 32 résultats, retrouve quant à elle un risque relatif 
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de 1,36 (IC95% : [1,18 ; 1,57]) [33]. Après ajustement sur le nombre de kilomètres parcourus 

dans l’année, ce risque relatif diminue à 1,23 (IC95% : [1,04 ; 1,46]). Enfin, en présence de 

comorbidités psychiatriques, ce risque relatif est majoré à 1,86 (IC95% : [1,27 ; 2,75]). 

Pour ce qui est du risque d’enfreindre le code de la route, la première méta-analyse a étudié la 

probabilité d’avoir une contravention. Le risque relatif estimé est de 1,35 (IC95% : [1,20 ; 

1,50]) [16]. 

 

1.4.3 Difficultés sur le parcours professionnel 

Une conférence de consensus a eu lieu en juillet 2010 sur le thème des difficultés 

professionnelles associées au TDAH [34]. Celle-ci a rassemblé des psychiatres, des médecins 

du travail, des économistes de la santé et des spécialistes du handicap. Ces experts étaient 

originaires de divers pays : Europe continentale, Royaume-Uni et Emirats arabes unis. Les 

objectifs étaient de préciser quelles étaient les difficultés rencontrées par les sujets atteints de 

TDAH tout au long de leurs parcours professionnels et quelles étaient les possibilités pour y 

faire face. Ce parcours a été scindé en trois temps : la recherche de travail, l’entretien 

d’embauche et le travail en lui-même une fois un poste occupé. 

 

1.4.3.1 La recherche de travail 

Cette étape est décrite comme désorganisée lors de diverses phases clés. Lors de la recherche 

d’emploi à proprement parler, mais également lors des formalités administratives pouvant 

avoir un caractère rébarbatif, comme la rédaction d’un curriculum vitae, la complétion de 
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questionnaires ou la rédaction d’une lettre de motivation. Du fait des difficultés 

attentionnelles et d’un certain degré d’impulsivité, certains items pourront être omis ou 

complétés à la hâte. Par ailleurs, les difficultés dans les interactions sociales peuvent être à 

l’origine d’une alliance moindre avec les conseillers en recherche d’emploi. 

 

1.4.3.2 L’entretien d’embauche 

Là encore, les difficultés d’appréhension des conventions sociales peuvent être un frein lors 

de l’entretien avec le recruteur. Se pose également la question d’informer ou non l’employeur 

de la pathologie. Le TDAH de l’adulte étant mal connu du grand public, on peut craindre que 

l’employeur se montre réticent devant une pathologie dont il ignore les répercussions et les 

modalités de prise en charge. Un facteur favorisant l’embauche pourrait être la demande 

préalable d’une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (RQTH), facilitant les 

aménagements ultérieurs du poste de travail. 

 

1.4.3.3 Les difficultés en poste 

Sans réelle systématisation, diverses difficultés fréquemment rencontrées ont été soulevées 

lors de cette conférence. 

Une première concerne tout ce qui a trait à l’organisation de son propre travail, avec des 

difficultés à gérer son emploi du temps, à gérer le flux de travail et à tenir les délais impartis. 

Une deuxième, liée à l’impulsivité, concerne une fois encore les relations interpersonnelles, 

avec de possibles difficultés dans les relations, tant avec les collègues qu’avec la hiérarchie. 
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Un troisième axe de vigilance soulevé concerne l’investissement - et le possible 

surinvestissement - au travail. Les sujets TDAH dépendent beaucoup de la motivation à 

l’instant présent, qui, si elle n'est pas maitrisée, risque de mener à un surinvestissement et 

pourrait aboutir à un état d’épuisement professionnel. 

 

1.4.3.4 Des suggestions d’aménagements de poste 

En fonction des problématiques rencontrées, quelques aménagements de poste génériques ont 

été proposés : 

- Pour les difficultés liées à l’inattention et l’impulsivité : octroyer un bureau privé ou à 

défaut modifier la localisation dans l’espace de travail pour l’endroit le plus calme, 

arranger les horaires de travail, mettre à disposition un casque pour s’isoler du bruit 

ambiant, assurer une supervision régulière ; 

- Pour les difficultés liées à l’hyperactivité : prévoir des pauses lors des réunions, 

structurer les pauses au cours de l’activité habituelle ; 

- Pour les difficultés liées à la gestion du temps : mettre à disposition des aides 

techniques à l’organisation (par exemple, agenda), déterminer clairement les objectifs 

et prévoir des points d’étapes lors de la réalisation des projets, diversifier les vecteurs 

d’information (par exemple, support écrit en complément de l’information orale). 
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1.5 Hypothèses et objectifs 

Les résultats des études présentées portent principalement sur des considérations d'ordre 

épidémiologique, avec la description de l'incidence d'événements mesurables de façon 

objective tels que les journées d'absence ou les accidents. La conférence de consensus de 

juillet 2010 oriente la discussion sur les répercussions cliniques du trouble et s'appuie sur des 

avis d'experts pour dresser un panorama des obstacles auxquels pourra être confronté un sujet 

TDAH. Ces études ont été réalisées, pour la plus grande majorité, aux Etats-Unis, et quelques-

unes concernent les pays scandinaves. Peu de données ont été retrouvées pour la France, pays 

dont les spécificités du système de santé et de la médecine du travail peuvent impacter tant la 

prise en charge médicale que les conditions de travail des sujets. Nous avons souhaité placer 

la clinique au cœur de notre étude et discuter de l'impact du TDAH à l'échelle individuelle et 

non sur des indicateurs de santé mesurés à l'échelle d'une population.  

 

1.5.1 Hypothèses 

Devant l’ensemble de ces éléments, l’hypothèse principale que nous émettons est que le 

TDAH de l’adulte est à l’origine de difficultés professionnelles, et plus particulièrement sur 

les plans émotionnels, cognitifs et des relations sociales. 

Les hypothèses secondaires peuvent être formulées comme suit : 

- Les difficultés professionnelles sont diminuées après prise en charge spécifique du 

TDAH ; 

- La symptomatologie dépressive comorbide du TDAH module les difficultés 

professionnelles ressenties ; 
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- Le TDAH favorise la survenue d’un sentiment d’épuisement professionnel ; 

- Les sujets adultes atteints d'un TDAH développent des stratégies d'adaptation pour 

faire face à leurs difficultés. 

 

1.5.2 Objectifs 

Découlant de ces hypothèses, l’objectif principal est donc de décrire les difficultés 

professionnelles ressenties par les patients atteints d’un TDAH. 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Evaluer l’évolution des difficultés professionnelles un an après et ce en fonction de la 

prise en charge thérapeutique qui aura été proposée ; 

- Quantifier une possible symptomatologie dépressive comorbide et en évaluer la 

répercussion sur les difficultés professionnelles retrouvées ; 

- Rechercher un sentiment d’épuisement professionnel ; 

- Explorer quelles sont les stratégies mises en œuvre par les sujets pour faire face aux 

difficultés rencontrées, quelles en sont les limites et quelles seraient les possibilités 

pour en faciliter la mise en œuvre. 

 

1.5.3 Résultats attendus et bénéfices escomptés 

Cette étude est pensée pour permettre une meilleure compréhension du TDAH de l’adulte et 

de ses répercussions professionnelles, ce pour une amélioration de la prise en charge par le 
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psychiatre traitant et une meilleure prévention des risques professionnels par le médecin du 

travail. 
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2 Méthodologie 

2.1 Sélection des sujets 

2.1.1 Recrutement des patients 

Le service de Psychiatrie 2 des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg propose, depuis 

novembre 2016, une consultation spécialisée dans le trouble déficit de l'attention de l'adulte 

avec ou sans hyperactivité [35]. Les personnes vues lors de ces consultations sont adressées 

dans 60 % des cas par un de leurs médecins (psychiatre essentiellement, mais aussi médecin 

traitant ou spécialiste en addictologie), ou viennent consulter à leur initiative dans 30 % des 

cas. En moyenne, 120 nouveaux patients sont vus par an dans ce cadre-là, parmi lesquels un 

diagnostic de TDAH est posé dans 93 % des cas. Un traitement médicamenteux est proposé 

chez 81 % patients. Au besoin, le patient pourra être orienté auprès d'un psychiatre libéral 

pour son suivi. 

 

2.1.2 Critères d'inclusion 

Nous avons souhaité étudier les difficultés professionnelles dans une population de sujets en 

situation d'activité ou ayant présenté une activité professionnelle récente afin de limiter les 

biais de mémoire. Nous avons également fait le choix de nous intéresser à une population non 

diagnostiquée durant l'enfance ou l'adolescence, afin de décrire les difficultés ressenties par 

une population adulte et non modifiées par un traitement ou une prise en charge spécifique 

préalable.  

Les critères d'inclusion que nous avons définis sont donc les suivants : 
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- Patients âgés de 18 à 62 ans ; 

- Diagnostic de trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité posé par un 

psychiatre des HUS ; 

- Absence de diagnostic de TDAH posé durant l’enfance ou l’adolescence ; 

- Patient ayant été en situation d’activité professionnelle au cours des 3 derniers mois ; 

- Patient ayant exprimé sa non-opposition à la recherche. 

 

2.1.3 Critères d'exclusion 

Afin de limiter le facteur de confusion potentiel que peut être un trouble thymique associé au 

TDAH, nous avons décidé d'exclure les sujets présentant un épisode dépressif en phase aiguë. 

Les critères d'exclusion définis sont donc les suivants : 

- Patient ne souhaitant pas participer à la recherche ; 

- Patient en arrêt de travail ou au chômage depuis plus de 3 mois ; 

- Episode dépressif en phase aiguë ; 

- Sujet ayant un projet de mobilité empêchant le suivi pendant 1 an (déménagement 

planifié) ; 

- Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (sujet en situation 

d’urgence, difficultés de compréhension du sujet, retard mental, illettrisme ou maîtrise 

insuffisante de la langue française…) ; 

- Sujet sous sauvegarde de justice ; 

- Sujet sous tutelle ou sous curatelle. 
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2.1.4 Nombre de sujets nécessaires 

Cette étude étant menée à but descriptif et non comparatif, nous ne calculons pas de puissance 

statistique. Compte-tenu du nombre de sujets vus annuellement dans le cadre de la 

consultation spécialisée TDAH et des critères d'inclusion, une inclusion de 50 sujets pour 

l'étude a été décidée. 

 

2.2 Plan de l’intervention 

2.2.1 Calendrier de l’étude 

Chaque sujet inclus dans l’étude bénéficie de deux entretiens. Le premier entretien, au 

moment de l’inclusion, a une durée prévisionnelle d’une heure et consiste en un recueil 

d’informations démographiques, socio-professionnelles et médicales, la complétion de quatre 

questionnaires et un entretien semi-directif. Le deuxième entretien, prévu un an après le 

premier, a une durée prévisionnelle d’une heure et consiste en la complétion des mêmes 

questionnaires et un entretien semi-directif. 

 

2.2.2 Entretien initial 

Les informations démographiques et socio-professionnelles recueillies lors du premier 

entretien concernent l’âge, le sexe, la profession, la catégorie socio-professionnelle, le temps 

de travail, les horaires, l’année de diagnostic du TDAH, les personnes participants à sa prise 

en charge et les modalités thérapeutiques. 

Quatre questionnaires, tous traduits en français, sont complétés lors de ce premier entretien : 
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- Le Work Limitations Questionnaire (WLQ-25), développé et validé par Lerner en 

2001 [36], comporte 25 items et explore 4 dimensions des difficultés professionnelles, 

à savoir la gestion du temps, les exigences physiques, les exigences mentales et celles 

relatives aux interactions interpersonnelles et les contraintes liées à la productivité ; 

- L’inventaire de Burn-Out de Maslach (MBI), élaboré par Maslach en 1986 sur une 

série d’entretiens, de questionnaires et d’observations du travail [37], comporte 22 

items répartis en 3 dimensions que sont l’épuisement professionnel, la 

dépersonnalisation/perte d’empathie et l’accomplissement personnel ; 

- L’échelle d’autoévaluation du trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité 

chez l’adulte (ASRS v1.1) a été conçue conjointement par l’Organisation Mondiale de 

la Santé et un groupe de travail dirigé par Adler, Kessler et Spencer [38] et comporte 

18 questions évaluant la symptomatologie du TDAH dans des situations de la vie 

courante. Cette échelle a été initialement prévue pour le dépistage et le diagnostic du 

TDAH mais il est communément admis de l'utiliser pour quantifier la sévérité du 

trouble ; 

- L’inventaire rapide de la symptomatologie dépressive (QIDS-SR16) est un 

questionnaire dérivé et raccourci de l’inventaire de la symptomatologie dépressive 

(IDS) qui a été validé par Rush en 2003 [39], comportant 16 questions explorant la 

symptomatologie dépressive (humeur triste, concentration, autocritique, idées 

suicidaires, intérêt, énergie, troubles du sommeil, modification de l’appétit, 

ralentissement ou agitation psychomoteur). 

Pour chacun des scores, une moyenne rapportée sur 100 a été calculée en appliquant une 

pondération identique à chacun des items des scores.  
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L’entretien semi-directif proposé initialement est constitué de quatre questions ouvertes 

cherchant à préciser les principales difficultés rencontrées dans le cadre du travail, les 

stratégies d’adaptation mises en œuvre pour y faire face, les mesures qui sembleraient 

intéressantes pour améliorer les conditions de travail et la place du suivi en médecine du 

travail. Ce questionnaire est pensé pour être évolutif en fonction des informations recueillies 

en cours d’étude. Cet entretien est mené à l'aide de questions ouvertes et approfondi par des 

techniques de relance, principalement des demandes d'explication et des reformulations. 

 

2.2.3 Entretien à un an 

Une nouvelle passation des mêmes quatre questionnaires est prévue lors de l’entretien à un an. 

L’entretien semi-directif évalue l’évolution des difficultés professionnelles depuis l’entretien 

initial, sur la base des premières informations recueillies, de la prise en charge et de 

l’accompagnement du patient. Des informations complémentaires concernant les spécificités 

du trouble et de sa prise en charge ou du poste de travail pourront être recueillies, en fonction 

des résultats obtenus à l'issue des premiers entretiens et selon avis du comité d'éthique. 

 

2.3 Méthodes d’évaluations 

2.3.1 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de notre étude est le Work Limitations Questionnaire. Ce 

questionnaire est subdivisé en 4 parties distinctes, avec respectivement 5 items sur les 
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difficultés relatives à la gestion du temps, 6 sur les exigences physiques, 9 sur les exigences 

mentales relatives aux relations interpersonnelles et 5 sur la productivité. 

Un sous-score sur 100 est calculé pour chacune des parties, puis un score total pour le 

questionnaire en pondérant à part égale chacun des sous-scores. 

 

2.3.2 Critères de jugement secondaires 

L’association entre TDAH de l’adulte et présence d’un sentiment d’épuisement professionnel 

est évaluée à partir de l’inventaire de Burn-Out de Maslach (MBI). 

La recherche d’un possible syndrome dépressif associé est effectuée avec l’inventaire rapide 

de la symptomatologie dépressive (QIDS-SR16). 

L’exploration des difficultés professionnelles rencontrées, non forcément abordées par le 

WLQ-25, est faite lors de l’entretien semi-directif. De même pour les stratégies d’adaptation 

mises en place ou évoquées par les patients. 

 

2.4 Analyses statistiques 

2.4.1 Analyses descriptives 

Les données ont été analysées avec des méthodes bayésiennes. Les variables qualitatives ont 

été décrites par les effectifs et les proportions de leurs modalités. Les variables quantitatives 

ont été décrites par l’association d’un paramètre de position et de dispersion (moyenne et 

écart-type si distribution gaussienne, médiane et écart interquartile (EIQ) si distribution non-
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gaussienne). La normalité de la distribution des variables quantitatives a été vérifiée 

graphiquement. 

 

2.4.2 Analyses inférentielles 

Le critère de jugement principal a été modélisé à l’aide d’un modèle de régression linéaire 

multivarié. Des lois normales ont été placées sur le score obtenu au WLQ-25, rapporté sur 

100, ainsi que sur les coefficients de régression associés aux variables d’intérêt. Des lois 

gamma ont été spécifiées pour les variances. Des paramètres non informatifs ont été stipulés 

pour les lois a priori. Pour l’intégration de Monte-Carlo, un burn-in de 2 000 itérations suivi 

de 30 000 itérations avec thinning d'une itération sur 2 a été décidé pour chacune des 3 

chaînes de Markov, résultant en un échantillon de 45 000 itérations effectives pour la 

simulation des distributions a posteriori. La convergence a été vérifiée graphiquement et à 

l'aide du Potential Scale Reduction Factor et a été obtenue à chaque fois. Les coefficients de 

régression sont estimés à partir de l’échantillonnage des lois de distribution a posteriori et sont 

présentés par leur moyenne et leur intervalle de crédibilité à 95%. La probabilité pour chacun 

de ces coefficients d’être supérieur ou inférieur à 0 a été calculée. 

Ces analyses ont été réalisées à l’aide des logiciels R version 4.0.2 (R Core Team (2019). R: A 

language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/), OpenBUGS version 3.2.3 et des paquets 

adéquats. 
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2.4.3 Analyses effectuées dans le cadre de ce travail 

Les analyses effectuées pour ce présent travail concernent les 16 premiers sujets inclus. Les 

analyses inférentielles ont été réalisées à visée exploratoire et sont à interpréter dans la limite 

du faible nombre de sujets. 

 

2.5 Accord du Comité de Protection des Personnes 

Le protocole de notre étude a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes 

CPP EST I, le 11/10/2019 (N° SI : 19.07.04.59619 – ID RCB : 2019-A01875-52 ; Annexe E) 

et l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a été 

informée de cette recherche le 28/10/2019. 
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3 Résultats 

Les analyses statistiques suivantes présentent les résultats préliminaires de notre étude et 

portent sur les 16 premiers sujets inclus. 

 

3.1 Descriptif de la population d’étude 

3.1.1 Caractéristiques démographiques 

L’âge moyen des sujets ayant participé à l’étude est de 37,7 ans, avec un écart-type de 8,4 ans. 

On observe une nette prédominance féminine, avec 15 femmes (94 %) pour 1 homme (6 %). 

 

3.1.2 Caractéristiques professionnelles 

Les deux catégories socioprofessionnelles les plus représentées, ce à part égale, sont les 

cadres et professions intellectuelles supérieures (31 %) et les employés (31 %), viennent 

ensuite les professions intermédiaires (25 %) et enfin les artisans, commerçants et chefs 

d’entreprise (13 %). 

Pour ce qui est des horaires de travail, la grande majorité des sujets travaille exclusivement de 

jour (94 %), seul un sujet travaille en horaires postés (6 %). Le temps de travail est 

principalement du temps complet (75 %), suivi par une partialité entre 80 et 85 % (19 %), un 

seul sujet travaille à mi-temps (6 %) ce dans le cadre d’un temps partiel thérapeutique. 

  



54 

 

 

Catégorie socioprofessionnelle (n (%))  

Cadres et professions intellectuelles supérieures 5 (31 %) 

Employés 5 (31 %) 

Professions intermédiaires 4 (25 %) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 2 (13 %) 

Horaires (n, %)  

Jour sans week-end 14 (88 %) 

Jour avec week-end 1 (6 %) 

Postés avec week-end 1 (6 %) 

Temps de travail (n, %)  

Complet 12 (75 %) 

80 ou 85 % 3 (19 %) 

50 % 1 (6 %) 

Tableau 1 : Caractéristiques professionnelles de la population étudiée 

 

3.1.3 Caractéristiques de la prise en charge du TDAH 

La durée médiane entre le diagnostic du TDAH et l’inclusion dans l’étude est courte, à savoir 

de 4 mois ½. 

La prise en charge du trouble est réalisée par un psychiatre libéral dans 75 % des cas et/ou un 

psychiatre hospitalier dans 38 % des cas. Un suivi complémentaire auprès d’un psychologue 

est réalisé dans 31 % des cas. Le médecin traitant participe à cette prise en charge dans 31 % 

des cas, essentiellement pour le renouvellement d’ordonnance du traitement médicamenteux. 
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Le médecin du travail est informé du trouble dans 19 % des cas. Il est à noter que parmi les 

sujets inclus dans l’analyse, aucun ne participe à un groupe thérapeutique ou de 

psychoéducation de patients. 

Concernant le traitement proposé, il comporte une prescription médicamenteuse de 

méthylphénidate dans 75 % des cas et une prise en charge spécifique auprès d’un psychologue 

dans 25 % des cas. Une association des deux modalités est observée chez 19 % des cas. Une 

absence de  traitement spécifique est observée chez 19 % des cas. 

Le score moyen de l'échelle ASRS évaluant la symptomatologie du TDAH et de 72,5/100 

avec un écart-type de 10,2. 

Durée depuis le diagnostic (en mois) (médiane [EIQ]) 4,5 [3,75 ; 9] 

Prise en charge (n, %)  

Psychiatre hospitalier 6 (38 %) 

Psychiatre libéral 12 (75 %) 

Psychologue 5 (31 %) 

Médecin traitant 5 (31 %) 

Médecin du travail 3 (19 %) 

Groupe de patient 0 (0 %) 

Traitement (n, %)  

Médicamenteux et psychothérapie 3 (19 %) 

Médicamenteux seul 9 (56 %) 

Psychothérapie seule 1 (6 %) 

Aucun 3 (19 %) 
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ASRS (sur 100) (Moy ± ET) 72,5 ± 10,2 

Tableau 2 : Caractéristiques de la prise en charge du TDAH de la population étudiée 

 

3.2 Descriptif des critères d'évaluation 

3.2.1 Evaluation des difficultés professionnelles : Work Limitations Questionnaire 

Le score total du questionnaire portant sur les difficultés professionnelles est en moyenne de 

39,8/100 dans la population étudiée, avec un écart-type de 14,5. Les deux principales 

dimensions concernées par ces difficultés sont la gestion du temps (moyenne : 50,5/100, 

écart-type : 15,3) et la productivité (moyenne : 48,8/100, écart-type : 24,9). Viennent au 

troisième rang les exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles 

(moyenne : 41,3/100, écart-type : 21,7). La dimension la moins impactée est celle des 

exigences physiques (moyenne : 18,9/100, écart-type : 15,9). 

Work Limitations Questionnaire (sur 100) (Moy ± ET)  

Total 39,8 ± 14,5 

Gestion du temps 50,5 ± 15,3 

Exigences physiques 18,9 ± 15,9 

Exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles 41,3 ± 21,7 

Productivité 48,8 ± 24,9 

Tableau 3 : Difficultés professionnelles identifiées par le Work Limitations Questionnaire 

dans la population étudiée 
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3.2.2 Inventaire de Burn-Out de Maslach 

Le score total de l’inventaire de Burn-Out de Maslach est en moyenne de 46,5/100, avec un 

écart-type de 13,6. Lorsque les sous-scores sont rapportés à la grille d’interprétation, les deux 

dimensions les plus impactées sont celles de l’épuisement professionnel et de 

l’accomplissement personnel. Le score moyen d’épuisement professionnel est de 56,5/100 

(écart-type : 25,4), un score supérieur à 55,6/100 étant en faveur d’un degré élevé 

d’épuisement professionnel. Le score moyen d’accomplissement personnel est de 62,8/100 

(écart-type : 24,8), et évoque un faible degré d’accomplissement personnel lorsqu’il est 

inférieur à 68,8/100. La dimension de la dépersonnalisation et de la perte d’empathie apparaît 

comme la moins touchée, le score moyen étant de 20,3/100 (écart-type : 20,8) ; lorsque ce 

score est compris entre 20 et 36,7/100 il est en faveur d’un degré modéré de 

dépersonnalisation. 

Inventaire de Burn-Out de Maslach (sur 100) (Moy ± ET)  

Total 46,5 ± 13,6 

Score d’épuisement professionnel 56,5 ± 25,4 

Score de dépersonnalisation/Perte d’empathie 20,3 ± 20,8 

Score d’accomplissement personnel 62,8 ± 24,8 

Tableau 4 : Scores de l’inventaire de Burn-Out de Maslach dans la population étudiée 

 

3.2.3 Evaluation de la symptomatologie dépressive : QIDS-SR16 

L’évaluation d’une symptomatologie dépressive utilisant l’échelle QIDS-SR16 retrouve un 

score médian de 9,5 (écart interquartile : [6 ; 11]). Nous observons donc majoritairement une 
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symptomatologie dépressive légère au sein de notre échantillon, un score compris entre 6 et 

10 étant évocateur d’une dépression légère et un score compris entre 11 et 15 étant évocateur 

d’une dépression modérée. 

 

3.3 Analyses inférentielles 

3.3.1 Comparaisons selon les catégories socio-professionnelles 

L'étude des difficultés professionnelles en fonction des catégories socioprofessionnelles est en 

faveur d'une absence de différence que ce soit sur le score total du WLQ ou sur chacune des 

dimensions prise individuellement. Il en est de même avec le sentiment d'épuisement 

professionnel, d'accomplissement personnel et de dépersonnalisation qui ne diffèrent pas en 

fonction de la catégorie socioprofessionnelle. 

 

3.3.2 Corrélations des difficultés professionnelles 

3.3.2.1 Avec la symptomatologie du TDAH 

L'étude des corrélations entre les difficultés professionnelles et l'intensité de la 

symptomatologie du TDAH évaluée par l'échelle ASRS n'en retrouve aucune, que ce soit en 

considérant la totalité du WLQ ou ses 4 dimensions (gestion du temps, exigences physiques, 

exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles et productivité) prises de 

façon individuelle. 
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WLQ Intercept 

Coefficient de 

régression 

Intervalle de 

crédibilité à 95 % 

P>0 

Total 36,57 0,06 [-0,30 ; 0,42] 0,631 

Gestion du temps 55,01 -0,06 [-0,44 ; 0,34] 0,385 

Exigences physiques 14,77 0,07 [-0,33 ; 0,48] 0,637 

Exigences mentales et relatives 

aux interactions interpersonnelles 
29,5 0,19 [-0,35 ; 0,73] 0,758 

Productivité 46,4 0,05 [-0,59 ; 0,69] 0,556 

Tableau 5 : Corrélations entre les difficultés professionnelles évaluées par le questionnaire 

WLQ25 et la symptomatologie du TDAH évaluée par l'échelle ASRS 

 

Toutefois, en étudiant la corrélation entre les difficultés professionnelles et chaque item de 

l'échelle ASRS considéré individuellement, nous retrouvons une corrélation positive avec la 

deuxième question de l'échelle ("À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à 

mettre les choses en ordre lorsque vous devez faire quelque chose qui demande de 

l’organisation ?"), ce sur le WLQ total (coefficient de régression : 4,88, IC95% : [0,14 ; 

9,11], P>0 = 98 %) et plus particulièrement sur les dimensions relatives à la gestion du temps 

(coefficient de régression : 4,16, IC95% : [-0,84 ; 8,78], P>0 = 95 %) et aux exigences 

mentales et interactions interpersonnelles (coefficient de régression : 6,12, IC95% : [-0,28 ; 

11,99], P>0 = 97 %). Une observation proche est réalisée avec la dimension ayant trait à la 

productivité (coefficient de régression : 4,28, IC95% : [-2,50 ; 10,74], P>0 = 90 %). 
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En ce qui concerne les difficultés relatives aux exigences mentales et aux interactions 

interpersonnelles, nous retrouvons également une corrélation positive avec la treizième 

question de l'échelle ASRS ("À quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés à vous 

tenir tranquille ?") (coefficient de régression : 4,21, IC95% : [-1,85 ; 9,88], P>0 = 92 %). 

Enfin, pour ce qui est des difficultés liées à la gestion du temps, nous observons une 

corrélation négative avec la seizième question de l'échelle ASRS ("Pendant une conversation, 

à quelle fréquence vous arrive-t-il de terminer les phrases de vos interlocuteurs avant que ces 

derniers aient le temps de les finir ?") (coefficient de régression : -3,32, IC95% : [-7,97 ; 

1,72], P<0 = 91 %). 

 

3.3.2.2 Avec l'inventaire de burnout de Maslach 

Les seules corrélations retrouvées entre les difficultés professionnelles et l'inventaire de 

burnout de Maslach le sont avec la dimension évaluant le sentiment d'épuisement 

professionnel. Nous retrouvons ainsi une corrélation positive en considérant l'ensemble du 

questionnaire WLQ25 (coefficient de régression : 0,35, IC95% : [0,12 ; 0,56], P>0 = 100 %). 

Lorsque l'on s'intéresse aux corrélations avec les différentes dimensions du questionnaire 

WLQ25, la seule non corrélée est celle relative aux exigences physiques. Nous observons une 

corrélation positive avec les difficultés ayant trait à la gestion du temps (coefficient de 

régression : 0,29, IC95% : [0,01 ; 0,55], P>0 = 98 %), aux exigences mentales et relatives aux 

interactions interpersonnelles (coefficient de régression : 0,57, IC95% : [0,25 ; 0,87], P>0 = 

100 %) ainsi qu'à la productivité (coefficient de régression : 0,44, IC95% : [-0,03 ; 0,88], P>0 

= 97 %). 
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WLQ Intercept 

Coefficient de 

régression 

Intervalle de 

crédibilité à 95 % 

P>0 

Total 20,85 0,35 [0,12 ; 0,56] 0,997 

Gestion du temps 35,05 0,29 [0,01 ; 0,55] 0,977 

Exigences physiques 16,55 0,06 [-0,26 ; 0,37] 0,649 

Exigences mentales et relatives 

aux interactions 

interpersonnelles 

10,1 0,57 [0,25 ; 0,87] 0,999 

Productivité 25,07 0,44 [-0,03 ; 0,88] 0,969 

Tableau 6 : Corrélations entre les difficultés professionnelles évaluées par le questionnaire 

WLQ25 et le sentiment d'épuisement professionnel évalué par l'inventaire de burnout de 

Maslach 

En ce qui concerne l'accomplissement personnel, nous ne retrouvons pas de corrélation avec 

les difficultés professionnelles. Le sentiment de dépersonnalisation semble quant à lui corrélé 

négativement avec les difficultés liées aux exigences physiques (coefficient de régression : -

0,30, IC95% : [-0,68 ; 0,09], P>0 = 94 %). 

 

3.3.2.3 Avec la symptomatologie dépressive 

L'unique corrélation trouvée entre les difficultés professionnelles et une symptomatologie 

dépressive concerne les difficultés liées aux exigences mentales et relatives aux interactions 

interpersonnelles (coefficient de régression : 0,54, IC95% : [-0,24 ; 1,29], P>0 = 92 %). 
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WLQ Intercept 

Coefficient de 

régression 

Intervalle de 

crédibilité à 95 % 

P>0 

Total 36,20 0,17 [-0,37 ; 0,70] 0,739 

Gestion du temps 47,61 0,13 [-0,46 ; 0,71] 0,674 

Exigences physiques 17,28 0,09 [-0,52 ; 0,70] 0,620 

Exigences mentales et relatives 

aux interactions 

interpersonnelles 

27,88 0,54 [-0,24 ; 1,29] 0,920 

Productivité 51,38 -0,06 [-1,02 ; 0,91] 0,445 

Tableau 7 : Corrélations entre les difficultés professionnelles évaluées par le questionnaire 

WLQ25 et la symptomatologie dépressive évaluée par le questionnaire QIDS-SR16 

 

3.3.3 Corrélation entre le MBI et la symptomatologie du TDAH 

Nous ne retrouvons pas de corrélation entre les dimensions du questionnaire de Maslach – à 

savoir l'épuisement professionnel, l'accomplissement personnel et la dépersonnalisation – et 

l'intensité de la symptomatologie du TDAH évaluée par l'échelle ASRS. 

MBI Intercept 

Coefficient de 

régression 

Intervalle de 

crédibilité à 95 % 

P>0 

Epuisement professionnel 42,87 0,23 [-0,39 ; 0,84] 0,770 

Accomplissement personnel 71,82 -0,16 [-0,76 ; 0,46] 0,303 

Dépersonnalisation 14,13 0,09 [-0,45 ; 0,63] 0,622 
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Tableau 8 : Corrélations entre les dimensions du questionnaire de Maslach et la 

symptomatologie du TDAH évaluée par l'échelle ASRS 

En considérant chaque question de l'échelle ASRS individuellement, nous retrouvons une 

corrélation en faveur d'une augmentation du sentiment d'épuisement professionnel lors de 

l'augmentation des difficultés liées à la planification évaluée par la deuxième question de 

l'échelle ASRS (coefficient de régression : 4,97, IC95% : [-1,75 ; 11,29], P>0 = 93 %). Nous 

retrouvons également une corrélation en faveur d'une diminution du sentiment 

d'accomplissement personnel lorsque les difficultés évaluées par la douzième question de 

l'échelle ASRS augmentent ("À quelle fréquence vous arrive-t-il de quitter  votre siège 

pendant des réunions ou d’autres situations où vous devriez rester assis ?") (coefficient de 

régression : -5,00, IC95% : [-11,06 ; 1,58], P<0 = 94 %). 

 

3.3.4 Corrélation entre la symptomatologie du TDAH et la symptomatologie dépressive 

Nous ne retrouvons pas de corrélation entre la symptomatologie du TDAH évaluée par 

l'échelle ASRS et la symptomatologie dépressive évaluée par le questionnaire QIDS-SR16 

(coefficient de régression : 0,13, IC95% : [-0,20 ; 0,45], P>0 = 79 %). 

 

3.4 Analyse des entretiens semi-structurés 

3.4.1 Trame de lecture 

Afin d’analyser le contenu du verbatim relatif aux difficultés professionnelles recueillies lors 

des entretiens semi-structurés, nous avons identifié trois catégories dans lesquelles il était 
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possible de classifier les éléments rapportés spontanément par les sujets : l’expression 

symptomatologique d’un trouble, les difficultés professionnelles que les sujets retrouvent dans 

le cadre de leur activité professionnelle habituelle et les facteurs de majoration. Nous avons 

ensuite procédé à la lecture successive de chacun des verbatims en identifiant les concepts 

qu’ils contenaient et en les rattachant à l'une des trois catégories définies. 

Pour ce qui est des méthodes de compensation développées par les sujets et des possibilités 

d’amélioration, nous avons identifié deux catégories distinctes, les aménagements techniques 

et les modifications organisationnelles, et avons rattaché les concepts développés par les 

sujets à l’une de ces deux catégories. 

 

3.4.2 Résultats de l’analyse des verbatims concernant les difficultés 

3.4.2.1 Expression symptomatologique d’un trouble 

L’expression symptomatologique la plus fréquemment identifiée est celle ayant trait aux 

troubles de la concentration, et est évoquée par 69 % des sujets. Viennent ensuite par ordre 

décroissant la tension motrice se traduisant par un fréquent besoin de bouger chez 38 % des 

sujets, une tendance à s’énerver rapidement pour 25 % des sujets, des troubles de la mémoire 

à court terme chez 19 % d’entre eux et enfin une asthénie chez 13 % des sujets. 

Symptôme (n (%))  

Concentration 11 (69 %) 

Tension motrice 6 (38 %) 

Enervement 4 (25 %) 
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Troubles de la mémoire à court terme 3 (19 %) 

Asthénie 2 (13 %) 

Tableau 9 : Symptômes rapportés par les sujets de la population étudiée 

 

3.4.2.2 Difficultés  

Parmi les difficultés, nous pouvons identifier deux dimensions : celles ayant trait directement 

à l’activité professionnelle du sujet et celles ayant un impact du point de vu affectif et du vécu 

du travail. Bien que distinctes, certains concepts peuvent appartenir aux deux dimensions et 

celles-ci ne sont pas indépendantes, l’une pouvant moduler l’expression de l’autre. 

Les difficultés d’ordre affectif sont les plus fréquemment rapportées par les sujets, avec au 

premier plan les difficultés relationnelles (qui peuvent s'exprimer par des difficultés à la 

communication ou un manque de résilience vis-à-vis de la personnalité de l'autre) avec les 

collègues, les supérieurs ou encore les usagers chez 63 % des sujets, suivi de peu par la 

gestion de la charge émotionnelle chez 56 % des sujets qui se traduisent souvent par une 

émotivité accrue. Viennent ensuite la motivation dont le maintien au long cours est 

problématique chez 44 % des sujets, le manque de satisfaction vis-à-vis de l’activité 

professionnelle chez 31 % des sujets et pour finir la peur de l’erreur ou le doute sur les 

compétences professionnelles chez 19 % des sujets. 

Les difficultés ayant trait directement à l’activité professionnelle sont pour majorité liées à la 

productivité supposée moindre en comparaison au collectif de travail chez 50 % des sujets. La 

planification des tâches au long terme ou la priorisation des tâches à court terme est quant à 

elle problématique chez 44 % des sujets. Une rigidité dans le fonctionnement est rapportée par 
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31 % des sujets, et peut notamment se traduire par la nécessité d’un temps prolongé pour 

l’acquisition de nouvelles compétences (19 % des sujets) ou par des troubles à la gestion des 

imprévus (6 % des sujets). Enfin, 13 % des sujets disent régulièrement dépasser les horaires 

contractuels de travail. 

 

Difficultés d’ordre affectif (n (%))  

Relationnel 10 (63 %) 

Charge émotionnelle 9 (56 %) 

Motivation 7 (44 %) 

Manque de satisfaction 5 (31 %) 

Peur de l’erreur ou doute sur les compétences 3 (19 %) 

Difficultés liées à l’activité professionnelle (n (%))  

Productivité amoindrie 8 (50 %) 

Planification et priorisation des tâches 7 (44 %) 

Rigidité dans le fonctionnement 5 (31 %) 

   Temps augmenté à l’acquisition de nouvelles compétences 3 (19 %) 

   Gestion des imprévus 1 (6 %) 

Dépassement des horaires 2 (13 %) 

Tableau 10 : Difficultés rapportées par les sujets de la population étudiée 

3.4.2.3 Facteurs de majoration 

Quatre facteurs de majoration ont été identifiés et sont tous rapportés par 13 % des sujets. Les 

contraintes horaires sont décrites comme source d’anxiété devant la crainte d’un retard, les 
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tâches répétitives semblent avoir un impact négatif sur la motivation, l’environnement 

physique et les interruptions de tâches peuvent majorer les difficultés de concentration, et les 

interruptions de tâches majorent également les difficultés relationnelles avec les collègues de 

travail. 

Facteur de majoration (n (%))  

Contraintes horaires 2 (13 %) 

Tâches répétitives 2 (13 %) 

Interruptions de tâches 2 (13 %) 

Environnement physique (bruit principalement) 2 (13 %) 

Tableau 11 : Facteurs de majoration rapportés par les sujets de la population étudiée 

 

3.4.3 Analyse des verbatims concernant les méthodes de compensation 

3.4.3.1 Adaptations mises en place par les sujets 

Parmi les adaptations du poste de travail réalisées par les sujets, nous avons identifié trois 

axes distincts : les adaptations techniques avec recours à des équipements spécifiques ou des 

modifications physiques de l'environnement de travail, les adaptations procédurales avec 

modification du contenu du travail ou de ses modalités d'exécution et les adaptations 

comportementales, qui sont moins une adaptation à proprement parler du poste de travail 

qu'une adaptation de l'individu lui-même. 

Les adaptations techniques comportent au premier plan et chez la quasi-totalité des sujets (88 

%) un recours surabondant aux supports écrits, avec régulièrement une multiplication de ces 

derniers (listes, post-it, cahiers …). Vient au deuxième rang le recours à des supports 
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techniques, tels que des agendas électroniques ou des alarmes souvent sur le smartphone des 

sujets, chez 38 % d'entre eux. Chez 25 % des sujets, on note une organisation de l'espace de 

travail soit par des modifications pérennes avec délimitations de zones distinctes en fonction 

des tâches à effectuer, soit par le fait de vider entièrement le plan de travail en fin de journée 

dans l'optique d'éviter une désorganisation future. Toujours chez 25 % des sujets, on observe 

un recours à des méthodes techniques pour réduire le bruit ambiant (bouchons d'oreille, 

casque audio). Enfin, l'un des sujets évoque une adaptation du poste de travail lui permettant 

d'avoir une activité physique d'intensité légère lors des tâches administratives. 

Les adaptations procédurales consistent essentiellement en une modification ou une 

personnalisation du processus de travail, chez 31 % des sujets, et en une modification des 

horaires chez 19 % d'entre eux. Cette modification des horaires consiste majoritairement à 

travailler durant une plage horaire hors des horaires habituels du collectif de travail, ce dans 

l'optique de diminuer les interruptions de tâches et d'évoluer dans un environnement de travail 

décrit comme plus calme. Un sujet signale une limitation du contact client et un autre dit avoir 

recours à des vérifications multiples afin de limiter au maximum le risque d'erreur. 

En ce qui concerne les adaptations comportementales, 25 % des sujets signalent avoir recours 

à une activité physique régulière dans le but de diminuer une sensation de tension interne ou 

d'extérioriser un sentiment de colère. Cette activité est réalisée durant la pause méridienne 

pour un sujet ou dans le cadre de l'activité professionnelle habituelle pour un autre, chez qui 

les tâches physiques et les tâches administratives peuvent alterner. 19 % des sujets disent faire 

un effort pour modérer l'impact affectif des divers éléments auxquels ils sont confrontés dans 

le cadre de leur activité professionnelle. Enfin, deux sujets (13 %) ont participé à une 

formation afin d'améliorer leurs compétences communicationnelles. 
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Adaptations techniques (n (%)) 
 

Recours à des supports écrits 14 (88 %) 

Recours à des supports technologiques (agenda, alarme) 6 (38 %) 

Organisation de l'espace de travail 4 (25 %) 

Réduction du bruit ambiant 4 (25 %) 

Adaptation du poste facilitant une activité physique 1 (6 %) 

Adaptations procédurales (n (%))  

Modification du processus de travail 5 (31 %) 

Modification des horaires 3 (19 %) 

Limitation du contact client 1 (6 %) 

Vérifications multiples 1 (6 %) 

Adaptations comportementales (n (%))  

Activité physique régulière 4 (25 %) 

Modifications des ressentis 3 (19 %) 

Formation à la communication 2 (13 %) 

Tableau 12 : Mesures d'adaptation du poste de travail mises en place par les sujets 

 

3.4.3.2 Eléments d’amélioration suggérés par les sujets 

Parmi les éléments d'amélioration, ce sont principalement les adaptations procédurales qui 

sont mises en avant par les sujets. 25 % d'entre eux évoquent la modification ou l'optimisation 

des horaires, 25 % insistent sur le bénéfice attendu d'un travail plus en autonomie ou à tout le 

moins une limitation des interruptions de tâches. La diversification du travail est évoquée par 
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19 % des sujets et va de la diversification des tâches au sein du poste à un changement radical 

de poste de travail. À l'opposé, 13 % des sujets souhaitent une uniformisation des tâches, leur 

diversité étant vécue comme un facteur perturbant l'activité. 

Pour ce qui est des adaptations comportementales, 25 % des sujets évoquent un potentiel 

bénéfice d'un soutien psychologique ou d'un coaching, essentiellement axé sur un désir 

d'amélioration des capacités d'organisation et de planification. 

Les adaptations techniques évoquées comportent au premier rang, pour 19 % des sujets, une 

définition claire de procédures sous forme de supports écrits auxquels ils pourraient se référer 

en cas de difficulté dans l'exécution d'une tâche ou lors de l'acquisition de nouvelles 

compétences, ce en complément de l'information orale. 13 % des sujets évoquent un bénéfice 

attendu d'un bureau individuel et 13 % du télétravail, ce qui se rattache au souhait d'une 

diminution des interruptions de tâches et d'un environnement de travail calme. Un sujet 

évoque l'uniformisation des documents utilisés dans l'entreprise, une multiplicité des supports 

étant décrite comme augmentant les contraintes attentionnelles et majorant le risque d'erreur. 
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Adaptations techniques (n (%)) 
 

Définition de procédures 3 (19 %) 

Bureau individuel 2 (13 %) 

Télétravail 2 (13 %) 

Uniformisation des documents 1 (6 %) 

Adaptations procédurales (n (%))  

Modification ou optimisation des horaires 4 (25 %) 

Travail en autonomie & limitation des interruptions de tâches 4 (25 %) 

Diversification du contenu du travail 3 (19 %) 

Uniformisation des tâches 2 (13 %) 

Adaptations comportementales (n (%))  

Soutien psychologique/coaching 4 (25 %) 

Tableau 13 : Mesures d'adaptation permettant une amélioration des conditions de travail 

suggérées par les sujets  



72 

 

 

4 Discussion 

4.1 Synthèse des résultats 

4.1.1 Caractéristiques des sujets 

L'âge moyen de notre population d'étude est de 37,7 ans, avec un sex ratio de 15 femmes pour 

1 homme, ce qui est surprenant au vu des données de la littérature. Bien qu'à prédominance 

masculine durant l'enfance, le sex ratio du TDAH de l'adulte est estimé à 1:1 [40]. Les trois 

principales catégories socioprofessionnelles représentées sont les employés, les professions 

intermédiaires et les cadres et professions intellectuelles supérieures. Ceci peut s'expliquer par 

un biais de recours au soin pour les personnes les plus éduquées, l'une des voies menant à la 

consultation spécialisée préalable à l'inclusion dans notre étude étant la consultation 

spontanée par le patient. Nous évoquons également la possibilité d'une répercussion plus 

importante du trouble parmi les catégories socio-professionnelles dites élevées, devant des 

contraintes différentes et faisant plus appel à des tâches organisationnelles, de planification et 

d'élaboration intellectuelle. La description des postes de travail faite par les sujets met en 

évidence des tâches principalement d'ordre administratif et organisationnel ainsi que des 

tâches relationnelles avec le collectif de travail et les clients ou usagers. Ce contenu de travail 

spécifique conditionne forcément les difficultés auxquelles peuvent être confrontées les sujets 

; en l'absence de tâches physiques, les difficultés liées à de telles contraintes ne pourront être 

mises en évidence, bien qu'il nous semble peu probable que la symptomatologie du TDAH ait 

une répercussion majeure sur cette dimension précise. 

La durée médiane entre le moment du diagnostic du TDAH et l'inclusion dans l'étude est de 4 

mois ½. Du fait de ce laps de temps réduit, la plupart des sujets sont en phase d'acceptation du 
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trouble et en découvre les répercussions, de par leur suivi auprès d'un psychiatre ou en 

s'informant via divers médias. Nous émettons donc l'hypothèse que les difficultés recueillies 

le sont telles qu'éprouvées par les sujets depuis plusieurs années, et sans a priori concernant 

un possible trouble ou une description clinique stéréotypée pouvant en influencer l'expression. 

Nous retrouvons une symptomatologie marquée du TDAH, avec un score moyen de 72,5/100 

à l'échelle ASRS, pouvant s'expliquer également par ce délai court et dont une évolution est à 

attendre dans les suites d'une prise en charge spécifique. 

 

4.1.2 Résultats principaux et implications majeures 

Les trois principales dimensions de difficultés professionnelles que nous avons mises en 

évidence avec le WLQ-25 sont celles concernant la gestion du temps, la productivité et les 

exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles. Les difficultés ayant été 

spontanément évoquées par les sujets lors des entretiens semi-structurés confirment ces 

observations et mettent davantage l’accent sur les difficultés d’ordre affectif, tout 

particulièrement en termes de gestion de la charge émotionnelle et de relations avec les 

collègues, les supérieurs ou les usagers. 

Dans notre échantillon, les scores moyens sur 100 du WLQ-25 sont de 50,5 pour la gestion du 

temps, 18,9 pour les exigences physiques, 41,3 pour les exigences mentales et relatives aux 

interactions interpersonnelles et 48,8 pour la productivité. À titre de comparaison, Lerner, 

auteur du WLQ-25, a mené une étude en 1998 dans une entreprise de logistique parmi une 

population de salariés travaillant en centrale d'appel ou en gestion des retours et sans 

pathologie particulière [41]. Elle retrouvait alors des scores moyens au WLQ-25 compris 
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entre 18 et 25 pour la gestion du temps, 13 à 15 pour les exigences physiques, 14 à 20 pour les 

exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles et 11 à 20 pour la 

productivité. Une autre étude, publiée en 2013, a été menée par elle parmi des agents du 

gouvernement du Maine (Etats-Unis) présentant un épisode dépressif majeur évalué sur la 

base du questionnaire PHQ-9 [42]. Parmi cette population, et avant toute intervention, elle 

retrouve un score moyen à 45,6 pour la gestion du temps, 23,3 pour les exigences physiques, 

37,3 pour les exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles et 40,7 pour la 

productivité. 

Les difficultés liées à la gestion du temps et à la productivité sont au premier plan lorsque l'on 

analyse le questionnaire WLQ25. L'analyse des corrélations avec les questions de l'échelle 

ASRS évaluant la symptomatologie du TDAH confirme que l'élément essentiel concerne les 

troubles de la planification  et de l'organisation. La moitié des sujets rapporte des éléments 

similaires lors des entretiens semi-structurés. Les propos suivants illustrent ces difficultés à 

l'organisation, que ce soit au niveau de la tâche unique ou de l'enchaînement des tâches : 

 

"Si je suis à faire une tâche derrière un ordinateur, j'ai l'esprit qui vagabonde, mais quand je 

suis active, j'ai du mal à m'organiser, à discerner ce qui est urgent de ce qui ne l'est pas, il ne 

faut pas m'interrompre dans les tâches que je suis en train de faire." 

 

Et le même sujet de préciser que ces difficultés s'inscrivent dans la durée : 
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"Quand j'ai été amenée à changer de service, j'ai mis environ un an pour être à l'aise dans le 

travail quotidien." 

 

Les adaptations mises en place par les sujets dans le cadre de leurs activités professionnelles 

comportent au premier plan les adaptations techniques avec support complémentaire pour 

gestion de l'information, que celui-ci soit écrit ou technologique. L'utilisation de ces supports 

est bien évidemment omniprésente, que ce soit dans le milieu professionnel ou personnel. Tels 

que décrits par les sujets, les supports écrits ne semblent être ici que partiellement efficaces, et 

pallient insuffisamment à la problématique de l'organisation soulevée par les sujets, quand ils 

ne sont pas contre-productifs car trop variés. 

Certains supports technologiques dont l'ergonomie est adaptée à la tâche ciblée apportent un 

bénéfice important, tel que décrit dans ces propos : 

 

"J'ai un logiciel de gestion pour mon entreprise. Certains font sans, mais je ne sais pas 

comment. Ils utilisent des tableurs, mais ça c'est la misère." 

 

Il est établi qu’une dérégulation émotionnelle est fréquente dans la symptomatologie du 

TDAH. Nos résultats indiquent l’importance d’en chercher l’expression, tout particulièrement 

sur le versant professionnel. En effet, nous avons mis en évidence une altération globale de 

l'humeur, les résultats du QIDS-SR16 étant en faveur d’une symptomatologie dépressive 

légère au sein de notre échantillon. Nous retrouvons également une majoration du sentiment 
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d'épuisement professionnel et une diminution de l'accomplissement personnel dans notre 

population d'étude. Cette augmentation du sentiment d'épuisement professionnel est corrélée à 

toutes les dimensions de difficultés professionnelles, exception faite de celle ayant trait aux 

exigences physiques. Nous retrouvons par ailleurs une corrélation entre les troubles de la 

planification et de l'organisation (échelle ASRS) et les difficultés professionnelles ainsi 

qu'avec un sentiment d'épuisement professionnel. Ces résultats suggèrent donc que de tels 

troubles dépassent les difficultés de gestion du temps et de productivité, et pourraient avoir un 

impact, direct ou indirect, sur l'état affectif des sujets. 

Nous pouvons illustrer, par les propos rapportés suivants, un tel glissement allant des 

difficultés à la planification et l'exécution de tâches vers une répercussion sur le plan 

émotionnel : 

 

"Le problème est que je n'arrive pas à sortir de ma tête les tâches non effectuées et cela me 

pèse jusqu'à ce qu'elles soient réalisées. C'est lourd à porter et culpabilisant." 

 

Cet autre sujet décrit une forme de lutte dont l'évolution tend vers l'épuisement : 

 

"Je suis passionné par mon travail. Je veux le faire bien. Je vais pousser, mais ça va 

m'épuiser, car je ne sais pas comment m'arrêter." 
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4.2 Forces et limites du travail 

4.2.1 Revue de la littérature 

La revue de la littérature réalisée à l'occasion de ce travail a permis de synthétiser les 

informations disponibles en ce qui concerne le TDAH et ses répercussions professionnelles. 

L'absentéisme est majoré de 3 jours par an comparativement aux sujets sains mais l'impact en 

termes de travail effectif dépasse ces journées d'absence puisque les sujets ayant un TDAH 

sont plus à même de présenter une diminution quantitative et/ou qualitative du travail fourni. 

Le risque d'accident est également majoré parmi les sujets TDAH, avec un odds ratio à 2 en 

ce qui concerne l'accidentologie professionnelle et un risque relatif allant de 1,23 à 1,88 pour 

l'accidentologie routière. Les possibles comorbidités psychiatriques sont des facteurs 

aggravants comme le montrent les ajustements réalisés lors de ces analyses, tant sur le plan de 

l'absentéisme que de l'accidentologie. Ces études descriptives permettent d'objectiver un 

impact du TDAH sur la vie professionnelle du sujet, mais n'analysent pas quelles difficultés 

ou quels symptômes le déterminent. De telles difficultés ont été identifiées tout au long des 

parcours professionnels des sujets, de la recherche d'emploi jusqu'à la situation de travail. En 

poste, ont été évoquées les difficultés d'organisation, les difficultés relationnelles et la 

problématique de l'épuisement. 

Le TDAH est une pathologie relativement peu étudiée. La majorité des études disponibles 

sont réalisées aux Etats-Unis ou en Europe du Nord. Ces études sont encore moins 

nombreuses en ce qui concerne les problématiques professionnelles. Celles réalisées aux 

Etats-Unis portent préférentiellement sur des indicateurs médico-économiques et les 

mécanismes propres à la pathologie pouvant les influencer ne sont que peu explorés. 
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4.2.2 Méthodologie de l'étude 

Notre étude permet une meilleure connaissance des difficultés professionnelles qu'éprouvent 

les sujets adultes ayant un TDAH et de définir à quelle fréquence celles-ci sont rencontrées 

via un recueil systématisé par questionnaire standardisé. Par un entretien semi-structuré 

associé, nous avons également pu analyser quels étaient les symptômes les plus fréquemment 

évoqués comme étant à l'origine des difficultés, préciser les types de difficultés ressenties et 

rechercher d'éventuels facteurs de majoration. Nous avons également pu évaluer l'impact 

affectif du trouble et des difficultés sur les versants de l'épuisement professionnel et de 

l'accomplissement personnel. 

Plusieurs facteurs limitants modèrent néanmoins la portée de nos résultats. Pour commencer, 

l'absence de groupe contrôle ne permet pas de comparaison entre les sujets ayant un TDAH et 

ceux n'en ayant pas, notre étude se limite donc à une description de difficultés 

professionnelles sur la base d'observations faite en population atteinte et ne permet pas 

d'estimer d'effet propre du TDAH. 

La population d'étude est principalement constituée de patients orientés par un praticien 

hospitalier et un praticien attaché du service de psychiatrie 2 des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, auprès de qui les patients ont consulté de leur propre initiative ou ont été adressés 

par un médecin participant à leur prise en charge. Un biais de recrutement est très probable et 

conditionné par deux facteurs. D'une part, il s'agit de patients chez qui la symptomatologie est 

suffisamment invalidante pour justifier d'une consultation et, fréquemment, d'une prise en 

charge spécialisée. D'autre part, il s'agit de patients en situation de travail et dont la 

symptomatologie et les comorbidités ne sont donc pas invalidantes au point de mener à une 

désinsertion professionnelle. 
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Le versant professionnel n'a été pour le moment précisé que par la catégorie socio-

professionnelle, or les difficultés rencontrées par les sujets sont forcément conditionnées par 

les contraintes auxquelles ils sont confrontés. La population étudiée paraît relativement 

homogène au niveau des tâches professionnelles, principalement administratives, 

organisationnelles et relationnelles. Une catégorisation plus approfondie des postes et des 

exigences particulières associées permettra une interprétation plus fine des difficultés 

rencontrées. Des facteurs professionnels influençant l'expression des difficultés gagneront 

également à être précisés, au premier rang desquels figure l'ancienneté au poste. 

 

4.2.3 Résultats préliminaires 

L'interprétation de ces premiers résultats se doit de rester prudente devant le nombre pour le 

moment limité de sujets inclus dans les analyses. Nous pouvons d'ores et déjà insister sur 

l'attention particulière à porter aux répercussions affectives du trouble sans que ne soit 

forcément associé un syndrome dépressif constitué. Ces résultats mettent également l'accent 

sur les associations multiples observées avec les troubles de l'organisation et de la 

planification. 

La réalisation puis l'analyse des entretiens semi-structurés, avec intégration des différents 

éléments relevés dans une grille de lecture prédéfinie, ne peut se départir d'une part de 

subjectivité liée à l'interprétation des dires du patient (en dépit des techniques de relances 

utilisées pour les préciser) et aux préjugés quant à la symptomatologie et aux difficultés 

possibles. 
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En ce qui concerne les difficultés soulevées et en les confrontant aux données de la littérature 

relatives au TDAH, il est étonnant de constater qu'aucun sujet n'évoque spontanément de 

problématique addictive. Diverses explications peuvent être proposées pour expliquer cette 

absence : le peu de lien établi par les sujets entre cette problématique spécifique et le TDAH 

ou le monde professionnel, une forme de pudeur retenant l'évocation spontanée de cette 

problématique, un biais de recrutement sur travailleur sain parmi lesquels une problématique 

addictive n'est pas forcément compatible avec une poursuite de l'activité professionnelle. 

Par ailleurs, nous notons l'absence d'évocation spontanée d'accidents, que ceux-ci soient liés 

au trajet ou à l'activité professionnelle à proprement parler. Là encore, un biais de recrutement 

peut en être à l'origine. En effet, selon le rapport 2018 édité par la caisse primaire d'assurance 

maladie et relatif aux accidents du travail, les deux secteurs les plus touchés en termes de 

fréquence d'accident sont les secteurs du bâtiment et travaux publics et les activités de 

services de type II (travail temporaire, action sociale, santé, nettoyage …) qui sont deux 

catégories peu représentées au sein de notre échantillon. 

 

4.3 Changements observés ou à proposer 

4.3.1 Suivi psychiatrique 

La sphère professionnelle est l'une des composantes majeures de la vie des patients. Son 

exploration s'inscrit dans la pratique clinique habituelle en psychiatrie. Ces premiers résultats 

mettent en évidence de fréquentes difficultés d'ordre émotionnel au travail. Nous observons 

également une intrication avec le sentiment d'épuisement professionnel. Les difficultés 

professionnelles sont donc un pan important à explorer dans le cadre de la prise en charge 
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thérapeutique du TDAH. En fonction des difficultés identifiées, le praticien pourra donc 

orienter la prise en charge psychothérapeutique à proposer au patient, en déterminant des axes 

d'intervention prioritaires. Le suivi de leur évolution permettra, le cas échéant, d'en évaluer 

l'efficacité. 

 

4.4 Implications pour la médecine du travail 

4.4.1 Formation des médecins du travail 

Le TDAH est un trouble fréquent, majoritairement connu pour toucher la population 

pédiatrique qui, par définition, ne concerne pas l'activité des médecins du travail. Les réunions 

cliniques organisées localement ont été l'occasion de communiquer auprès des médecins du 

travail, de les sensibiliser à cette problématique, d'en exposer les répercussions sur le monde 

professionnel et de leur transmettre des outils de dépistage et des adresses de recours en cas 

de besoin. Ces journées ont également été l'occasion de constater que le TDAH de l'adulte 

reste une pathologie peu connue et peu évoquée. Les suspicions de troubles de l'humeur ou de 

troubles de la personnalité peuvent faire rater son diagnostic et mener à une prise en charge 

insuffisante voir inadaptée. 

Devant les répercussions professionnelles parfois majeures de ce trouble, pouvant aller jusqu'à 

la désinsertion professionnelle – dont la prévention fait partie des missions importantes du 

médecin du travail – il nous paraît essentiel de poursuivre ces efforts de formation et 

d'informer quant aux recours possibles en matière de diagnostic et de prise en charge. 
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4.4.2 Accompagnement des salariés 

Les manifestations cliniques d'inattention et d'hyperactivité sont relativement simples à 

appréhender puisque conditionnées majoritairement par les tâches exécutées et les contraintes 

qui y sont afférentes. En fonction des besoins du salarié et des possibilités de l'entreprise, il 

sera possible de proposer des aménagements du poste de travail à l'aide de support technique 

pour la gestion de l'information ou de complétion de l'information orale par un support écrit 

pour ce qui est de la problématique d'inattention. Nous pouvons également évoquer la 

possibilité de structurer l'emploi du temps en vue de prévoir des moments destinés à évacuer 

l'hyperactivité motrice. 

Les difficultés émotionnelles sont quant à elles plus délicates à appréhender. Régulièrement 

présentes au long cours, les sujets peuvent les considérer comme faisant partie de leur 

fonctionnement habituel. Ces difficultés peuvent être à l'origine d'un parcours émaillé de 

ruptures, non seulement scolaires puis professionnelles, mais aussi personnelles. S'y 

surajoutent les difficultés relationnelles, dont les mécanismes sont variés mais dont les 

répercussions émotionnelles sont majeures. À ce titre-là, des approches simples de gestion du 

stress et d'amélioration de la communication pourraient avoir un impact tout particulier sur 

l'amélioration des conditions de travail. De plus, de telles mesures peuvent bénéficier au 

collectif de travail dans sa globalité. 

Bien qu'il soit difficile d'émettre des recommandations globales d'aménagements de poste, 

chaque poste ayant ses spécificités organisationnelles et chaque sujet TDAH ses spécificités 

cliniques, nous attirons l'attention sur une potentielle plus-value importante de mesures 

simples à mettre en place et insistons sur le bénéfice d'un accompagnement régulier et d'une 

prise en charge adaptée. 
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Dans les cas les plus complexes, souvent liés à la présence de comorbidités, l'intervention 

d'acteurs spécialisés du maintien dans l'emploi, tel que le Service d'Aide au Maintien dans 

l'Emploi des Personnes Handicapées, pourra être envisagée. 
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CONCLUSION 

Le trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité de l’adulte est une pathologie 

fréquente avec une prévalence estimée à 2,5 %. Les symptômes principaux sont la triade 

associant inattention, hyperactivité et impulsivité, auxquels s'associent des symptômes à type 

de troubles du sommeil, dérégulation émotionnelle ou encore vagabondage mental excessif. 

L’ensemble de ces éléments est à l'origine de répercussions professionnelles importantes. 

Plusieurs études ont ainsi mis en évidence une augmentation de l’absentéisme, de 

l’accidentologie ainsi que des difficultés au cours du parcours professionnel (de la recherche 

d'emploi à l'embauche). Toutefois, les difficultés rencontrées par les patients dans le cadre de 

leur activité professionnelle quotidienne n’a été que peu étudiée. 

Nous avons donc mis en place une étude s’intéressant spécifiquement aux difficultés 

professionnelles rencontrées par les sujets adultes ayant un TDAH. Le premier entretien 

réalisé comporte un recueil d'informations professionnelles et médicales, quatre 

questionnaires portant sur les difficultés professionnelles, la symptomatologie du TDAH, le 

sentiment d'épuisement professionnel et une possible symptomatologie dépressive associée et 

enfin un entretien semi-structuré cherchant à préciser les difficultés professionnelles et les 

méthodes de compensation développées par les sujets. Le deuxième entretien est prévu à un 

an d’intervalle, afin d’estimer l’évolutivité de ces difficultés en fonction de la prise en charge 

proposée. Ce travail présente les résultats préliminaires de cette étude avec analyse des 16 

premiers sujets inclus. 
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Le sex-ratio est de 15 femmes pour 1 homme, l'âge moyen des sujets est de 37,7 ans. 

L’évolution depuis le diagnostic de TDAH est courte, avec une durée médiane de 4 mois ½. 

Les difficultés professionnelles retrouvées par le Work Limitations Questionnaire concernent 

en premier lieu les dimensions ayant trait à la gestion du temps (score sur 100 : moyenne 50,5, 

écart-type 15,3) et à la productivité (score sur 100 : moyenne 48,8, écart-type 24,9) et de 

façon moins marquée aux exigences mentales et relatives aux interactions interpersonnelles 

(score sur 100 : moyenne 41,3, écart-type 21,7), les exigences physiques étant la dimension la 

moins altérée (score sur 100 : moyenne 18,9, écart-type 15,9). Lorsque l'on s'intéresse au lien 

entre la symptomatologie du TDAH évaluée par le questionnaire ASRS et ces difficultés 

professionnelles, on observe la corrélation la plus forte avec les difficultés liées aux exigences 

mentales et relatives aux interactions interpersonnelles (coefficient de régression à 0,19, P>0 = 

76 %). 

Un sentiment d'épuisement professionnel semble fréquent au sein de la population étudiée, 

avec un score de Maslach d'épuisement professionnel moyen à 56,5 sur 100 (écart-type : 25,4) 

quand un score supérieur à 55,5 est en faveur d'un épuisement élevé. Il en est de même pour le 

sentiment d'accomplissement personnel qui est modéré à faible, avec un score de Maslach 

d'accomplissement personnel moyen à 62,8 sur 100 (écart-type : 24,8) quand un score 

inférieur à 68,8 est en faveur d'un accomplissement faible. L'empathie semble quant à elle 

moins impactée avec un score de Maslach de dépersonnalisation moyen à 20,3 sur 100 (écart-

type : 20,8), un score compris entre 20 et 36,7 étant en faveur d'un degré modéré de 

dépersonnalisation. 
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L’analyse du recueil libre met l'accent sur les difficultés d'ordre affectif qui sont au premier 

plan. De fréquentes difficultés relationnelles, tant avec le collectif de travail qu'avec les 

clients ou usagers, sont ainsi évoquées par 63 % des sujets. La question de la gestion de la 

charge émotionnelle vient au deuxième rang et concerne 56 % des sujets. Enfin, le maintien 

de la motivation tout au long d'un projet est problématique chez 44 % des sujets. L'activité 

professionnelle à proprement parler est également impactée : une sensation de productivité 

amoindrie est rapportée par 50 % des sujets, possiblement liée à des difficultés à la 

planification et à la priorisation des tâches qui concernent 44 % des sujets. 

Pour ce qui est des stratégies de compensation mises en œuvre par les sujets, les adaptations 

techniques sont les plus fréquentes. L'utilisation d'outils pour une gestion de l'information 

concerne la quasi-totalité des sujets, que ceux-ci soient écrits (88 % des sujets) ou 

technologiques comme des agendas ou des alarmes (38 % des sujets). Au deuxième rang 

viennent les adaptations procédurales, avec modification du processus habituel de travail chez 

31 % des sujets et modification des horaires de travail par 19 % des sujets. Ces adaptations 

sont forcément tributaires des décisions de l'employeur, et lorsqu'est demandé aux sujets 

quelles mesures permettraient une amélioration des conditions de travail, 25 % évoquent une 

modification des horaires de travail et 25 % évoquent un travail en plus grand autonomie avec 

moindre interruption de tâches. Enfin, moins fréquentes, ce sont les adaptations 

comportementales des sujets qui complètent les modifications liées au travail, avec un activité 

physique régulière pour 25 % d'entre eux et un effort pour modifier l'impact affectif des 

éléments professionnels pour 19 %. 
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Cette étude, à visée exploratoire et descriptive, comporte plusieurs limites. En premier lieu, le 

nombre de patients inclus ne permet que d’avoir de premières estimations sur les difficultés 

rencontrées et d'en dégager les principales dimensions. Deuxièmement, l'absence de groupe 

témoin ne permet pas d'individualiser l'effet propre du TDAH sur les difficultés 

professionnelles. Troisièmement, l’inclusion quel que soit le métier ne permet pas de 

contrôler les expositions professionnelles et les spécificités du poste qui influencent forcément 

les difficultés rencontrées.  

Malgré ces limites, ce travail porte sur un sujet pour le moment peu étudié. Une revue de la 

littérature récente sur le sujet a permis de synthétiser les données publiées concernant les 

spécificités du TDAH en ce qui concerne le travail. Le projet de recherche mis en place 

prévoit un suivi des sujets inclus, permettant à terme de discuter de l'évolution des difficultés 

ressenties et de mieux les préciser. Les outils utilisés permettront une analyse quantitative 

avec un recueil standardisé des difficultés ressenties, qui pourront être mises en lien avec la 

symptomatologie du TDAH, ainsi qu'une description d'un sentiment d'épuisement 

professionnel. Ces résultats sont complétés avec une partie qualitative pour un recueil plus 

large des difficultés rapportées et une précision des mécanismes sous-jacents. 
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ANNEXES 

ANNEXE A : Critères diagnostiques du DSM 5 

 

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) : 

1. 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). 
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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). 
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2. 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 leur 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). 

B. Certains des symptômes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents avant 

l’âge de 12 ans. 

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). 

D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du 

fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie 

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). 
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Sous-types cliniques 

- Condition Mixte ou combiné : les critères Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois. 

- Condition Inattention prédominante : le critère Al 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 Al.  
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ANNEXE B : Protocole 
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ANNEXE C : Questionnaire de l'étude 
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ANNEXE D : Notice d'information et de non-opposition 
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ANNEXE E : Avis favorable du comité de protection des personnes 
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