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Prologue

Philiope LAGEIX, M.D.

Ce livre est le fruit d’une rencontre entre des chercheurs et des cliniciens
intéressés au développement d’interventions cognitives et sensorimotrices.
Cette rencontre eut lieu lors du congres de 1’Association canadienne-
francaise pour I’avancement des sciences en mai 2004 & 1I’Université du
Québec a Montréal. Ce colloque était consacré aux interventions cognitives
et sensorimotrices émergentes visant a soigner et éduquer les personnes
affectées par un trouble déficitaire de I’attention avec hyperactivité
(TDAH).

Ce livre ne vise donc pas a concurrencer ou a se substituer aux
manuels qui font le point sur les avancées tres significatives des traite-
ments pharmacologiques du TDAH, parus ces dernicres années. Le pre-
mier objectif de cet ouvrage est en fait de présenter des stratégies
nouvelles d’intervention (remédiation cognitive, neurofeedback, éduca-
tion cognitive et sensorimotrice et psychoéducation). Le développement
de ces stratégies repose sur des théories de la cognition solidement éta-
blies. Les interventions exposées dans cet ouvrage sont le fruit de projets
de recherche dont la méthodologie d’évaluation a été rigoureusement
encadrée ; les auteurs présentent soit leurs propres résultats, soit ceux
qu’ils ont relevés dans la littérature. Ainsi, ils proposent des interven-
tions, a I’école, en classe, a la maison et dans des milieux de soins, qui
peuvent s’insérer dans des démarches multimodales d’éducation et de
soins et qui sont réalisés dans une perspective d’efficacité et de coft-
bénéfices a la fois mesurable et acceptable. Ces démarches sont concues
pour étre associées a des pharmacothérapies, mais respectent la volonté
des personnes qui recoivent ces services. En effet, il ne sert a rien de
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proposer des stratégies éducatives particulieres, longues et complexes
puisque la mission éducative de 1’école est d’enseigner a chacun dans un
cadre de collaboration avec tous, sinon a favoriser une stigmatisation. Il
est tout aussi inutile de proposer des interventions thérapeutiques qui
éloignent trop souvent de leurs milieux d’apprentissage ou de travail des
personnes aux prises avec un TDAH ou leurs parents. Le développement
de stratégies efficaces s’appuie sur une informatisation progressive des
programmes offerts, des moyens d’acces a distance des services et des
visites aux milieux de soins peu nombreuses qui servent d’abord & véri-
fier la motivation de la personne aidée et des aidants, a s’assurer de la
bonne utilisation des moyens mis en ceuvre et a éliminer d’éventuels
effets indésirables.

Le deuxieme objectif de cet ouvrage est de positionner le travail
d’une équipe jeune composée de chercheurs et de cliniciens associés a
plusieurs universités du Québec, intéressés a favoriser le développement
d’un langage commun dans la compréhension du TDAH. Les moyens
diagnostiques dérivés du DSM-IV et des sciences cognitives sont associés
afin de rendre compte des particularités souvent méconnues du TDAH
dans les domaines cognitifs et sensorimoteurs ; mais qui sont prévisibles
dans un trouble neurodéveloppemental. Leur sensibilité et leur spécificité
sont discutées, car ils permettent bien siir de poser un diagnostic dimen-
sionnel en termes de forces et faiblesses rendant possible le développement
d’indications de traitement rigoureux et interdisciplinaire. Ces moyens
diagnostiques permettent surtout d’adopter une approche beaucoup plus
raffinée des comorbidités et du diagnostic différentiel dans des conditions
d’accessibilité, de faisabilité et de colit compatibles avec les orientations
actuelles prises pour la distribution des services en santé mentale. Ce
modele est testé depuis plusieurs années a la Clinique des troubles de
I’attention de 1I’Hopital Riviere-des-Prairies, et les nouvelles techno-
logies de I’information rendent possible son déploiement vers des réseaux
locaux distants a titre expérimental.

Enfin, le troisieme objectif est de nous inscrire dans un courant
ancien, dynamique et diversifié de recherche dans le domaine du TDAH
au Québec. En effet, des le début des années 1970, Gabrielle Weiss et
Virginia Douglas étudiaient les caractéristiques cognitives du TDAH, les
effets des amphétamines dans le traitement du TDAH et I’évolution dans
le temps des personnes atteintes d’un TDAH. Cette triple action fonda-
trice d’une psychiatre et d’une psychologue a permis d’établir une tradi-
tion et depuis des rameaux se sont multipliés. Citons les travaux de Lily
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Hechtman au sein de I’équipe MTA (Multidimensional Treatment of
ADHD) et a partir de la cohorte de Montréal sur I’efficacité et 1’efficience
des stratégies psychoéducatives et pharmacologiques dans le traitement
du TDAH. Citons aussi les travaux en génétique du comportement du
TDAH de Ridha Joober et de son équipe qui nous rappellent qu’un géne
sans son environnement n’est qu'un peu de poussicre. L’ expression d’un
gene est définie par son environnement, comme 1’a élégamment montré
Michael Meaney. Les travaux de Ridha Joober ont démontré la nécessité
d’une activation des réseaux neuronaux impliqués dans des fonctions
cognitives associées au TDAH, ce qui est discuté dans ce livre. Citons
enfin les travaux de Michel Pépin et Michel Loranger, plus fondamen-
taux, appuyés sur les théories cognitives de I’attention, qui démontrent
la nécessité d’une mesure normalisée de |’attention et qui restent, au
Québec, des pionniers de la remédiation cognitive.

Nous inscrivons notre action dans cette tradition. Nous sommes
convaincu que les comportements troublés observés dans le TDAH
s’appuient sur des fonctions cognitives et des programmations motrices
altérées. Dans le TDAH, cette altération de fonctions cognitives et senso-
rimotrices est d’origine principalement génétique. Toutefois, I’expression
des genes affectés est fonction d’actions, permises par des interventions
pertinentes, sur le milieu dans lequel ces génes vont s’exprimer. Ces
actions peuvent étre pharmacologiques, ce sont les plus connues, car les
mieux étudiées. Dans le cas du TDAH et du Ritalin, I’action inhibitrice
de la recapture de la dopamine exercée par le méthylphénidate contredit
au niveau moléculaire le message d’accélération de la recapture de la
dopamine que transmet le gene DAT dans son polymorphisme val/
met, 10/10 sur les récepteurs présynaptiques de recapture de la dopamine,
a travers des actions enzymatiques. Le surcroit de dopamine ainsi dispo-
nible supprime les symptdmes de TDAH et I’inadaptation consécutive
chez ceux dont la cartographie génétique du TDAH comporte une telle
variante. Nous croyons qu’elles peuvent aussi passer par des aménage-
ments du milieu familial et du milieu de I’éducation. Des stratégies psycho-
éducatives et sensorimotrices sont proposées, qui tiennent compte de
I’expression obligée de certains comportements dans certains contextes.
Ces stratégies cherchent donc a manipuler ces contextes avec un degré
élevé d’intensité et de spécificité, afin de limiter ’expression de tels
comportements associés a des cartographies génétiques responsable du
TDAH et renforcer d’autres comportements résilients dont le renforce-
ment est facilité par d’autres comportements caractéristiques du TDAH,
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déterminés génétiquement. La médiation de tels effets utilise la théorie de
I’apprentissage et la plasticité neuronale. Nous considérons enfin que
diverses stratégies d’éducation cognitive, de remédiation cognitive, de bio-
feedback neurologique pourraient modifier le milieu cognitif et sensori-
moteur de personnes aux prises avec un TDAH et ainsi limiter I’expression
de genes associés aux comportements observés dans le TDAH et renforcer
des capacités résilientes. La théorie de I’apprentissage et la plasticité
neuronale constituent encore ici les vecteurs de transformation.

Le public cible de cet ouvrage est constitué d’abord des enseignants
intéressés a la démarche diagnostique et aux interventions dans le TDAH ;
ils trouveront une matiére tres structurée, bien référencée, avec des
indices de coit-bénéfices actuels. Les étudiants pourront approfondir de
nombreux concepts et modeles théoriques souvent complexes, qui sont
expliqués ici dans le contexte de leur expérimentation et de leur applica-
tion dans des stratégies éducatives et thérapeutiques appliquées au
TDAH. Pour les décideurs chargés de I’évaluation des cofits et des béné-
fices reliés a I'implantation de stratégies éducatives ou de méthodes de
soins partagés dans le TDAH, cet ouvrage sera une source de réflexion
et d’inspiration. Enfin, aux parents désireux de s’instruire des nouveaux
programmes d’interventions et aux amis des TDAH de tous ages, surtout
s’ils font un travail de lobbying aupres de différentes agences impliquées
dans I’éducation et les soins aupres des personnes vivant avec un TDAH,
cet ouvrage fournira une information rigoureuse, vérifiable, libre de toute
influence mercantile et de tout sensationnalisme.
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PROPOSITION D'UNE DEMARCHE EVALUATIVE DU TDAH

Marie-Claude GUAY, Université du Québec & Montréal

Philippe LAGEIX, Clinique des troubles de I'attention
de I'Hopital Riviere-des-Prairies

Véronique PARENT, Université du Québec & Montréal

RESUME

Le présent chapitre vise tout d’abord a présenter la démarche
classique d’'évaluation diagnostique du TDAH, basée sur I'obser-
vation de comportements cibles, telle qu’elle est largement pra-
tiquée en Amérique du Nord. Ensuite, nous identifierons la
principale limite dans cette démarche d’évaluation qui est de se
centrer trop strictement sur la présence ou non des comporte-
ments cibles, en appuyant notre réflexion sur les avancées scien-
tifiques dans ce domaine. Malgré cette limite importante, cette
démarche d’évaluation demeure indispensable au diagnostic de
TDAH. Il est toutefois possible d’en accroitre la fiabilité et |'éten-
due (comorbidités et diagnostics différentiels) en y intégrant des
mesures cognitives. C'est ce que nous détaillerons dans la troi-
sieme partie. En conclusion, la complémentarité de ces deux
démarches d’'évaluation sera discutée.
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Le trouble déficitaire de I’attention avec hyperactivit¢é (TDAH) est un
trouble d’étiologie multifactorielle, cliniquement hétérogene, associé a
un colt psychologique et social appréciable pour la plupart des jeunes
qui en souffrent, du fait des échecs scolaires et des espoirs professionnels
décus. Des cofits tout aussi importants sont associés au stress familial, a
la consommation de soins et a la mobilisation de nombreux acteurs
sociaux qui restent dans I’impossibilité de caractériser le TDAH comme
source de la problématique.

Le TDAH est un trouble développemental d’évolution chronique
dans la moitié des cas au moins (Barkley et al., 2002). Les facteurs
permettant de prédire un trés haut risque de persistance sont la présence
d’autres personnes avec un TDAH dans la famille, d’un environnement
d’adversité psychosociale et de troubles psychiatriques comorbides. De
nombreuses études familiales (Barkley, 1997a) ont montré la grande fré-
quence du TDAH dans une méme famille. Les complications durant la
grossesse et I’accouchement, le tabagisme maternel durant la grossesse
et les environnements familiaux problématiques sont considérés comme
d’importants facteurs de risque du TDAH. Les troubles psychiatriques
comorbides sont tres fréquents et comprennent le trouble oppositionnel
et le trouble des conduites ainsi que les troubles anxieux et les troubles
de I’humeur (voir le chapitre 2 de Lecomte et Poissant pour une revue
des facteurs de risques).

La cause du TDAH reste néanmoins inconnue. De nombreuses
preuves s’accumulent en faveur d’origines génétiques et neurobiologiques.
Des études en imagerie structurale et fonctionnelle font état d’anomalies
dans des réseaux liant des régions du cortex frontal avec des noyaux sous-
corticaux ainsi que de déséquilibres dans les systemes dopaminergiques
et noradrénergiques qui contribuent a la physiopathologie du TDAH. Les
médicaments qui ont une activité dopaminergique et noradrénergique
semblent réduire les symptomes de TDAH en bloquant la recapture de
la dopamine et de la norépinéphrine. Ce type d’altération de la fonction
dopaminergique et noradrénergique semble étre une condition indispen-
sable a I’efficacité des traitements pharmacologiques dans le TDAH.

Le TDAH est hautement prévalant chez les jeunes du monde
entier. Au Québec, cette prévalence se situe entre 3 et 5 %. Un traitement
pharmacothérapique rigoureusement appliqué s’est révélé d’une grande
efficacité pour parvenir a une rémission du TDAH (MTA Cooperative
Group, 2004). Pour atteindre une rémission, on doit utiliser, de fagon
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prolongée, des médications dopaminergique et/ou noradrénergique pres-
crites a des doses suffisantes pour supprimer la totalité des comporte-
ments observables du TDAH et normaliser les capacités fonctionnelles
du jeune dans tous ses milieux de vie. On doit de plus rencontrer régu-
lierement ces jeunes pour évaluer la dose de médication nécessaire au
fonctionnement optimal, celle-ci étant individuellement déterminée. Tou-
tefois, ce résultat encourageant ne concerne que 70 % des jeunes TDAH
diiment diagnostiqués puisque environ 30 % ne répondent pas a la médi-
cation et présuppose en outre qu’aucun autre diagnostic comorbide ou
différentiel ne peut étre envisagé. Si la rémission n’est pas obtenue, alors
on doit se requestionner sur le diagnostic et/ou la modalité de prescription.

On constate au Québec que le nombre d’enfants a qui I’on prescrit
une telle médication n’a cessé de croitre de 1995 a 2003 (Conseil du
médicament — CdM Express, 2004). Les résultats de I’enquéte menée par
le Conseil du médicament montrent que cette augmentation de la préva-
lence est plus marquée chez les filles, bien qu’elle demeure nettement en
deca de celle observée chez les garcons d’age scolaire. Chez ces derniers,
la prévalence s’éleve jusqu’a 13,3 % pour les jeunes de 6-9 ans et a
12,7 % pour ceux de 10 a 14 ans. Le nombre élevé d’enfants a qui I’on
prescrit ce type de médication suscite plusieurs questions au sein de la
population québécoise. La Clinique des troubles de 1’attention de 1’Hopi-
tal Riviere-des-Prairies recoit des patients référés par un médecin qui a
posé ou qui a suspecté un diagnostic de TDAH. Pourtant, pour pres de
40 % d’entre eux, aucun diagnostic de TDAH n’est retenu a la suite d’une
évaluation standardisée incluant des mesures comportementales, des
mesures cognitives et une évaluation pédopsychiatrique complete. En
2001, le College des médecins et 1’Ordre des psychologues du Québec
ont émis conjointement des lignes directrices sur les bonnes pratiques a
adopter afin de mieux évaluer et traiter ces jeunes. Dans ce document,
on insiste sur I’importance du travail multidisciplinaire, autant pour ce
qui est de I’évaluation que du traitement. Toutefois, peu de stratégies
précises sont avancées pour améliorer la fiabilité du diagnostic.

1. LA DEMARCHE CLASSIQUE D’EVALUATION
DIAGNOSTIQUE DU TDAH

Le TDAH se caractérise par la présence de comportements d’inattention,
de comportements d’hyperactivité-impulsivité ou par 1’association des
deux types de comportements. Ces comportements doivent étre présents
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avant I’age de 7 ans et entralner des difficultés d’adaptation dans au
moins deux des environnements de 1’enfant (souvent a la maison et a
I’école) et une autre pathologie ne doit pas expliquer ces comportements
(APA, 2000). Afin de bien comprendre quels sont les comportements
recherchés dans la démarche classique pour poser le diagnostic du
TDAH, nous détaillons la liste des comportements d’inattention, d’hyper-
activité-impulsivité répertoriés dans le manuel des diagnostics des désordres
mentaux Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders-TR
(APA, 2000) et sur lequel s’appuie le diagnostic du TDAH.

Inattention Hyperactivité-Impulsivité

* ne préte pas attention aux détails, Hyperactivité

» a du mal a soutenir son attention, « remue les mains et les pieds,

» ne semble pas écouter quand on lui parle, « se tortille sur son siége,

* ne se conforme pas aux consignes, « se léve dans des situations ot il doit rester

» a du mal a s'organiser dans ses travaux, assis,

 perd les objets nécessaires a son travail, « parle souvent trop,

* ne mene pas a terme ses devoirs scolaires, « court ou grimpe partout,

 évite et a en aversion les taches qui « adu mal a se tenir tranquille,
nécessitent un effort mental soutenu, « agit comme étant sur la bréche ou comme

* ades oublis fréquents dans la vie s'il était monté sur des ressorts.
quotidienne,

« se laisse distraire par les stimuli externes. Impulsivité

« laisse échapper la réponse a une question
qui n’est pas encore posée,

* adu mal a attendre son tour,

* interrompt les autres,

» impose sa présence (p. ex. fait interruption
dans les conversations).

Tous les enfants qui présentent un TDAH n’ont pas la méme
combinaison de comportements recherchés. Ainsi se dégagent trois sous-
types diagnostiques, définis par la présence de six comportements dans I’une
ou I’autre des spheres ou six comportements dans chacune d’elles. Pour
certains enfants, les comportements reliés a I’hyperactivité-impulsivité
prédominent alors que 1’on observe peu ou pas de déficits attentionnels.
On parlera dans ces cas d’un TDAH de sous-type hyperactif-impulsif,
le plus rare. Pour la majorité des enfants qui présentent un TDAH,
I’évaluation permet de déceler des comportements dans les deux spheres
identifiées, soit I'inattention et I’hyperactivité-impulsivité ; le sous-type
diagnostique est alors qualifié de mixte. Pour une minorité d’enfants, on
pourra relever des comportements d’inattention exclusivement, il s’agit
du sous-type inattentif.
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Les enfants du sous-type inattentif passent souvent inapergus tout
en présentant d’importantes limitations dans leurs productions scolaires.
A TDinverse, ceux qui présentent les sous-types mixte ou hyperactif-
impulsif se font remarquer par une importante agitation motrice et des
difficultés d’inhibition. Barkley (1997b) propose un modele théorique qui
permet d’expliquer les sous-types mixte et hyperactif-impulsif en termes
de déficit central d’inhibition. Pour cet auteur, le sous-type inattentif
serait relié vraisemblablement a un trouble distinct. Plusieurs auteurs
appuient cette hypothese et certains d’entre eux confirment effective-
ment que ces enfants ont davantage de troubles d’apprentissage, notamment
en mathématiques (Morgan et al., 1996). Par contre, d’autres auteurs,
s’appuyant sur les résultats aux mesures neuropsychologiques plutdt que
sur ’observation de comportements, n’appuient pas cette hypotheése et
soutiennent que le déficit central dans le TDAH est d’ordre attentionnel
(Chhabildas, Pennington et Willcutt, 2001 ; Woo et Rey, 2005). Pour
défendre leur point de vue, ces auteurs invoquent les résultats d’études
empiriques qui confirment I’absence de déficit cognitif dans les spheres
attentionnelles et exécutives des enfants du sous-type hyperactif-impulsif
(Chhabildas et al., 2001 ; Schmitz et al., 2001 ; Woo et Rey, 2005). Ainsi,
contrairement aux jeunes qui ont un TDAH mixte, ceux du sous-type
hyperactif-impulsif n’auraient pas de troubles dysexécutifs (voir chapitre
3 de Guay et Laporte pour une revue des troubles dysexécutifs dans le
TDAH). De plus, il appert que le profil cognitif des enfants des sous-
types inattentif et mixte sont davantage similaires, notamment pour ce
qui est des habiletés de vigilance, de vitesse de traitement de 1’informa-
tion et des mesures d’inhibition (Chhabildas et al., 2001). Dans une méta-
analyse se référant aux différences entre les sous-types diagnostiques de
1994 a 2004, Woo et Rey (2005) confirment que les enfants du sous-type
hyperactif-impulsif se distinguent de ceux des deux autres groupes par
moins de troubles d’apprentissage et de déficits cognitifs. Considérant
I’hypotheése que les déficits attentionnels constitueraient le point central
du TDAH, ces auteurs font remarquer que le sous-type hyperactif-impulsif
s’apparenterait davantage au trouble oppositionnel qu’au TDAH. En
résumé, la controverse dans la littérature scientifique quant a I’explication
théorique du TDAH perdure. Les opinions divergent selon que les
chercheurs adoptent un point de vue centré sur les comportements ou sur
les processus cognitifs. A notre avis, les travaux de recherche visant a
mieux détailler et comprendre les liens qui existent entre les déficits
cognitifs et les manifestations comportementales des enfants qui
présentent un TDAH devraient étre multipliés.
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Aujourd’hui, la majorité des études menées aupres des personnes
qui ont un TDAH reste confinée a une démarche d’évaluation diagnostique
centrée sur I’observation des comportements, leur apparition a un age pré-
coce puis leur maintien et leur généralisation a divers environnements de
vie. Pour s’assurer d’une démarche d’évaluation diagnostique du TDAH
de qualité, les cliniciens, tout autant que les chercheurs, recourent surtout a
des questionnaires comportementaux €laborés a partir des listes des com-
portements du DSM-IV-TR. Parmi les questionnaires fréquemment cités
dans la littérature scientifique et régulierement utilisés au Québec dans les
milieux scolaires et de la santé, on retrouve des questionnaires comporte-
mentaux plus généraux, qui permettent de dépister soit des troubles exté-
riorisés ou des troubles intériorisés, comme par exemple le Conners’
Rating Scales (Conners et al., 1998a, 1998b), I’Achenbach System of
Empirically Based Assessment (ASEBA ; Achenbach et Rescola, 2001) et
le Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ ; Goodman, 2000).
D’autres questionnaires comportementaux sont plus spécifiques et visent
a évaluer la présence ou non d’'un TDAH tout en spécifiant le sous-type
diagnostique le cas échéant. C’est le cas notamment du ADHD Rating
Scales-1V : Checklist, Norms, and Clinical Interpretation (DuPaul et al.,
1998). Généralement, ces grilles d’observations des comportements de
I’enfant peuvent étre remplies soit par le parent, soit par I’enseignant ou
par les deux. Certains chercheurs se sont questionnés quant a 1’utilité rela-
tive des informateurs dans la démarche d’évaluation diagnostique. Par
exemple, une étude est effectuée afin d’évaluer I’utilité relative de la ver-
sion parent seulement, de la version enseignant seulement et des deux
versions du questionnaire ADHD Rating Scales-1V (DuPaul et al., 1998).
Les résultats indiquent que pour la dimension reliée aux comportements
d’inattention, les deux versions (parent et enseignant) sont utiles, mais leur
pertinence augmente si elles sont combinées. Pour ce qui est des dimen-
sions reliées a 1’hyperactivité-impulsivité, les résultats révelent que les
versions parent et enseignant sont utiles pour différencier les enfants qui
présentent le sous-type mixte de ceux du groupe témoin. Toutefois, la
version parent est plus utile que la version enseignant pour différencier
les enfants présentant un sous-type mixte de ceux présentant un sous-type
inattentif. Cela dit, comme les questionnaires comportementaux permettent
d’évaluer le fonctionnement de 1’enfant dans différents milieux de vie,
soit I’école et la maison, il ne s’agit pas pour le clinicien ou le chercheur
de rechercher une convergence entre les résultats des versions parent et
enseignant. Selon nous, il apparait nettement plus utile dans la démarche
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d’évaluation diagnostique, tout autant que dans la mise en place d’une
intervention spécifique, d’ajouter les informations fournies par les
différents informateurs.

Le Diagnostic Interview Schedule for Children (Disc-IV) est une
entrevue semi-structurée, développée par le National Institute of Mental
Health (NIMH). Cette entrevue a été étudiée et qualifiée d’utile, de peu
colteuse et adéquate pour établir des criteres diagnostiques des troubles
mentaux chez les enfants et les adolescents (Shaffer et al., 2000).

Cette démarche d’évaluation, basée essentiellement sur la présence
ou non de comportements reliés au TDAH dans divers milieux de vie, se
révele d’une grande importance pour diagnostiquer un TDAH chez
I’enfant. Cependant, elle comporte aussi des limites, qui, de notre point
de vue, restent sous-estimées au sein des milieux clinique et de la recherche.
Ces limites peuvent affecter la fiabilité du diagnostic.

2. LES LIMITES DE LA DEMARCHE CLASSIQUE
D’EVALUATION DIAGNOSTIQUE DU TDAH

Prenons I’exemple de Rémi, 6 ans, qui commence a aller a I’école au
moment méme ou ses parents se séparent. L’incertitude et la peine de cet
enfant entrainent des probleémes de concentration et une agitation motrice
en classe, au service de garde et pendant la période des lecons et des
devoirs. Les relations avec les camarades de classe en sont également
affectées et des batailles plus fréquentes laissent entrevoir une hyper-
réactivité dans la réponse chez cet enfant. Si I’on administrait a ce moment-
la des grilles d’observation des comportements a son enseignante, a ses
parents ou a I’éducatrice du service de garde, les scores reliés au TDAH
apparaitraient fort probablement comme étant cliniquement significatifs.
Pourtant, il s’agit tout simplement d’un enfant triste ou inquiet qui mani-
feste son désarroi par des comportements perturbateurs. Ces exemples
d’enfants qui adoptent des comportements similaires a ceux des jeunes
ayant un TDAH sont multiples et non spécifiques a ceux qui présentent
des troubles émotionnels ou des troubles anxieux. De plus, les enfants qui
souffrent de troubles d’apprentissage ont parfois tendance a adopter des
comportements cibles du TDAH afin d’éviter les taches scolaires particu-
lierement ardues a réaliser pour eux. Les questionnaires comportementaux
que I’on remplit simplement en cochant la « présence » ou «1’absence »
de comportements cibles ne permettent donc pas toujours de bien établir
ou de comprendre la nature ou I’origine des comportements cibles.
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La validité discriminante des questionnaires comportementaux
vise, au regard du TDAH, a distinguer les jeunes présentant un TDAH
pur de ceux présentant un TDAH avec des comorbidités (Biederman et
al., 2005). Les limites de ces questionnaires, pour prétendre a un dia-
gnostic différentiel, sont la conséquence de descripteurs de comporte-
ments similaires pour plusieurs psychopathologies dans le DSM-IV-TR.
Cette question nous a amenés a réaliser une étude rétrospective effectuée
a partir d’un échantillon de 100 enfants (22 filles et 78 garcons) évalués
consécutivement entre mai 2003 et janvier 2004. Les participants sont
agés entre 6,3 ans et 14,9 ans (moyenne = 114 mois et écart type = 27 mois).
Ils sont tous référés par leur pédiatre ou médecin de famille qui a préa-
lablement suspecté un premier diagnostic de TDAH. Le processus d’éva-
luation standardisé de la Clinique des troubles de I’attention ou CTA
comprend, dans I’ordre, la passation de questionnaires comportementaux,
une évaluation psychologique incluant des mesures des fonctions atten-
tionnelles et exécutives et une évaluation pédopsychiatrique cotée indé-
pendamment. Les questionnaires utilisés sont le Strength and Difficulties
Questionnaire (SDQ ; Goodman, 2000) qui sert a dépister les troubles
extériorisés et intériorisés et le ADHD Rating Scale IV (DuPaul et al.,
1998) qui est particulier au TDAH.

Les résultats sont quelque peu surprenants. Tout d’abord, seulement
58 % d’entre eux ont recu un diagnostic de TDAH a I’issue du processus
standardisé d’évaluation de la CTA, qui integre I’ensemble des infor-
mations recueillies au cours du processus d’évaluation. Les résultats aux
questionnaires comportementaux révelent la présence d’'un TDAH clini-
quement significatif pour 74 % des participants selon le ADHD Rating
Scale 1V et pour 64 % des participants selon le SDQ. Or, fait étonnant, il
n’y a aucune relation statistiquement significative entre les scores aux
questionnaires comportementaux (présence ou absence de TDAH) et le
diagnostic de TDAH retenu a I’issue du processus standardisé d’évaluation
de la CTA.

A ce stade-ci, plusieurs questions se posent. Premierement, quelles
sont les problématiques qui affectent les 42 participants pour qui le dia-
gnostic de TDAH n’a pas été retenu ? Les résultats indiquent que, pour
11 d’entre eux, aucun diagnostic n’a été retenu alors que pour les
31 autres, une autre psychopathologie était présente. Il faut souligner que
pour ces derniers, le diagnostic de TDAH n’était pas retenu (troubles de
comportements = 11 ; troubles anxieux = 8§ ; troubles dyslexiques = 5;
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troubles du langage = 4; et autres = 3). Les résultats de cette étude
mettent en évidence le fait que le diagnostic positif de TDAH est rela-
tivement facile a établir. Cependant, le diagnostic différentiel est plus
complexe et nécessite une démarche d’évaluation plus longue et plus

approfondie que la passation de questionnaires comportementaux.

La seconde interrogation que soulévent ces résultats concerne
I’absence de relation significative entre les scores aux questionnaires
comportementaux et le diagnostic retenu a ’issue de 1’évaluation stan-
dardisée de la CTA. Plusieurs hypotheéses peuvent étre avancées pour
tenter d’expliquer ce résultat. Nous constatons effectivement dans notre
pratique clinique que les professionnels des milieux scolaires, ainsi que
de plus en plus de parents, connaissent les comportements cibles du
TDAH, répertoriés dans le DSM-IV. Leurs attentes de services pour
I’enfant, souvent longues et fondées, peuvent ainsi biaiser inopinément
leurs réponses aux grilles d’observations des comportements de 1’enfant
dans le sens d’augmenter leur sensibilité. On peut étre tenté de mettre un
bémol a ces résultats en affirmant qu’heureusement 1’évaluation du
TDAH ne se fait pas qu’a partir des résultats aux questionnaires compor-
tementaux, mais qu’elle implique aussi, et nécessairement, une entrevue
clinique. Nous convenons de I’importance cruciale de 1’entrevue clinique
dans I’évaluation diagnostique du TDAH, mais nous signalons tout de
méme certaines limites inhérentes aux comportements répertoriés dans le
DSM-1V a partir desquels elle repose. Revenons quelques instants a notre
vignette clinique de Rémi, 6 ans. Comme nous 1’avons mentionné, il est
fort probable qu’en raison des difficultés émotionnelles conjoncturelles
liées a la séparation de ses parents cet enfant manifeste des comporte-
ments d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité s’apparentant a un
TDAH et confirmés par les questionnaires comportementaux. Pour faire
contrepoids a cette sensibilité des questionnaires liée au changement tran-
sitoire des comportements, 1’entrevue clinique doit permettre d’évaluer
la persistance des comportements ciblés dans le TDAH ainsi que son
impact sur I’adaptation de I’enfant a divers milieux de vie. Dans la présente
vignette clinique, le clinicien enquétera sur les comportements de 1’enfant
alors qu’il était agé d’environ 3 a 5 ans. Méme s’il ressort de I’entrevue
avec les parents que dans la petite enfance, ce gamin avait du mal a rester
assis dans des endroits non appropriés comme au restaurant et qu’il avait
de surcroit de la difficulté a maintenir un effort mental soutenu, peut-on
conclure, hors de tout doute, qu’il s’agit d’un TDAH ?
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Plusieurs chercheurs s’entendent actuellement sur le fait que les
comportements répertoriés dans le DSM-IV-TR ne sont pas appropriés
ni a I’évaluation des tout-petits (Vitiello, 2001), ni a celle des adolescents
et des adultes (Weiss et Weiss, 2004). Par sa conception méme, le DSM-IV
module le TDAH en fonction du sous-type diagnostique et non en fonc-
tion de I’age et du sexe de I’enfant. De plus, I’intensité des compor-
tements cibles n’est pas définie en fonction du développement de la
personne. Pourtant, I’expression des comportements d’attention et des
comportements d’hyperactivité-impulsivité varie considérablement de la
petite enfance a 1’age adulte. Ainsi, le DSM-IV permet le diagnostic pour
un jeune de 6 a 12 ans (American Academy of Pediatrics, 2001). Pendant
la petite enfance, les bambins ont une capacité d’attention soutenue beau-
coup plus limitée et leur activité motrice est nettement plus importante
que celle des enfants d’4ge scolaire. L’évaluation diagnostique du TDAH
a cet age ne peut donc se limiter a la simple présence de six comportements
d’inattention, d’hyperactivité-impulsivité ou les deux.

Le probleme inverse se pose a 1’adolescence et a 1’dge adulte
(Barkley et al., 2002 ; McGough et Barkley, 2004 ; Wasserstein, 2005 ;
voir aussi le chapitre 15 de Delisle et Richard dans le présent ouvrage).
Autour de I’adolescence, les comportements d’hyperactivité ont presque
completement disparu pour la majorité des jeunes, les comportements
d’inattention et d’impulsivité se manifestant dans le rendement des
apprentissages et la motivation. Des mesures psychologiques font égale-
ment ressortir la prédominance de troubles dysexécutifs (Wasserstein,
2005). Comme le profil cognitif du TDAH se caractérise, entre autres,
par un trouble dysexécutif, plusieurs cliniciens et chercheurs sont d’avis
que la démarche d’évaluation diagnostique du TDAH chez I’adulte
devrait inclure des mesures cognitives (Wasserstein, 2005). Toutefois,
ceci suscite encore beaucoup de controverses et ne fait pas I'unanimité.
Pour bien des auteurs, I’évaluation clinique suffit pour poser ce diagnostic
(McGough et Barkley, 2004).

Finalement, comme nous I’avons démontré précédemment, la
démarche classique d’évaluation diagnostique du TDAH comporte cer-
taines limites. Bien qu’elle ne soit pas suffisante, cette démarche est
nécessaire, car elle permet de donner une appréciation standardisée de
I’adaptation de I’enfant. Elle s’appuie sur des études de cohorte puis-
santes (DSM-IV) et elle permet de produire un phénotype consensuel
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incluant un diagnostic principal comorbide et différentiel. Pour augmen-
ter la valeur prédictive du diagnostic de TDAH, nous proposons des
options en complémentarité avec I’évaluation habituelle.

3. COMMENT AUGMENTER
LA VALIDITE PREDICTIVE DU DIAGNOSTIC?

Comme nous I’avons relevé précédemment, deux écoles de pensée
prétendent décrire le TDAH : I’observation des comportements (inatten-
tion et hyperactivité-impulsivité) et 1’évaluation des processus cognitifs
impliqués (fonctions attentionnelles et exécutives). Plutot que de pour-
suivre 1’argumentation dans un sens ou dans 1’autre, les chercheurs
devraient, a ce stade-ci des connaissances relatives au TDAH, développer
des projets de recherche clinique pour mieux comprendre et détailler les
relations qui existent entre les troubles cognitifs dans le TDAH et les
comportements observables perturbateurs. L’évaluation des troubles
cognitifs peut, sans aucun doute, compenser certaines limites de la
démarche d’évaluation diagnostique classique.

Reprenons une fois de plus notre vignette clinique du petit Rémi,
6 ans, qui présente des comportements d’inattention et d’hyperactivité-
impulsivité a la suite de la séparation de ses parents. Etant donnée la
fréquence et l'intensité de ses comportements perturbateurs, nous avons
mentionné précédemment qu’il serait fort probable que les questionnaires
comportementaux se révelent cliniquement significatifs pour le TDAH.
De plus, nous avons précisé le fait que 1’entrevue clinique, qui vise entre
autres a faire I’historique de la problématique au cours du développement
de I’enfant serait limitée par le fait que, dans la petite enfance, les com-
portements cibles répertoriés dans le manuel diagnostique ne s’appliquent
pas en raison de I’occurrence et de I’intensité plus élevées de tels com-
portements chez des enfants sans difficulté particuliere. Ainsi, les con-
clusions de I’entrevue clinique sont limitées par la définition méme des
symptdmes recherchés dans la petite enfance. Pour pallier ces lacunes,
nous proposons d’ajouter a la démarche classique d’évaluation une
évaluation des fonctions attentionnelles et exécutives. Il a effectivement
été démontré que certaines mesures exécutives permettent de bien caté-
goriser les personnes qui ont un TDAH (Berlin ef al, 2004 ; voir le
chapitre 3 de Guay et Laporte pour une revue des troubles cognitifs dans
le TDAH). Les résultats de 1’étude rétrospective que nous avons réalisée
a la CTA concordent avec ceux de Berlin er al. (2004) puisque des
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relations positives significatives sont observées entre le diagnostic retenu
a I’issue du processus d’évaluation standardisée et certaines mesures psy-
chologiques. Plus précisément, des relations modérées sont observées
avec la présence de difficultés (—1 écart type de la moyenne) a la mesure
d’attention soutenue (le Continuous Performance Test — CPT-1I), pour la
vitesse d’exécution et le nombre d’erreurs corrigées a une tache d’inhi-
bition d’une réponse automatique de lecture de mots (Stroop, 1935).

4. SYNTHESE

Nous proposons donc un modele d’évaluation directement inspiré du
concept de déficits du contrdle de I’inhibition décrit par Barkley (1997b).
Les questionnaires comportementaux permettent de dépister les manifes-
tations attentionnelles, impulsives et d’agitation, tandis que les mesures
cognitives permettent de déceler la présence de manifestations dysexécu-
tives. L’évaluation clinique confirme la présence tout au cours du déve-
loppement d’un effort décu de 1’éducation de comportements qui
reposent sur le contrdle de I’inhibition déficitaire. Il s’agit maintenant de
faire la preuve qu’une telle démarche est soutenue empiriquement, ce
que nous nous employons a réaliser.

CONCLUSION: L'EVIDENCE DE LA COMPLEMENTARITE

Nous avons voulu montrer la nécessaire collaboration des psychologues
et des médecins dans la démarche diagnostique du TDAH. Cette colla-
boration se justifie par des arguments pratiques, cliniques et théoriques.
Nous observons un effort de collaboration grandissant que nous voulons
encourager et éventuellement équiper avec les moyens développés a la
CTA de I’Hopital Riviere-des-Prairies. La volonté d’associer la démarche
médicale clinique classique a une perspective psychologique demeure
toutefois insuffisante. Il faudrait disposer de traductions cliniques fiables
en génétique, en imagerie fonctionnelle et en psychophysiologie. Mais
I’accessibilité de telles méthodes ainsi que les limites de fiabilité liées
autant a I’hétérogénéité du TDAH qu’aux problemes de qualité des
mesures retardent la mise en ceuvre d’une telle approche. Il demeure
toutefois que I’évaluation standardisée que nous proposons permet la
production d’un diagnostic du TDAH fiable, valide et étendu qui permet
de montrer les forces et les faiblesses du jeune que nous voulons traiter.
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En ce sens, les diverses modalités de traitement du TDAH, des comor-
bidités psychiatriques et des troubles d’apprentissage s’appliquent plus
spécifiquement et représentent donc un colit-bénéfices populationnel bien
supérieur.
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