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RÉSUMÉ 

Il est généralement reconnu que le trouble du déficit de 1' attention avec hyperactivité 
(TDAH) soit associé à des déficits cognitifs, notamment dans le domaine des 
fonctions attentionnelles et exécutives. Depuis plusieurs années maintenant, des 
chercheurs tentent de dresser avec plus de finesse le profil cognitif associé au TDAH. 
Cela permet une meilleure compréhension de la nature du trouble, mais également 
d'orienter et de raffiner la démarche d'évaluation diagnostique. Or, la démarche 
classique d'évaluation du TDAH se base essentiellement sur les critères 
diagnostiques énoncés dans le DSM-5 et s'appuie sur la présence ou non de certains 
comportements cibles (inattention, hyperactivité et impulsivité) dans les divers 
milieux de vie de 1' enfant. Considérant que des limites pouvant diminuer la fiabilité 
du diagnostic sont associées à cette façon de procéder, dont le nombre élevé de faux 
positifs qu'elle génère, et compte tenu du fait que des déficits cognitifs soient 
associés au trouble, de plus en plus d'auteurs recommandent d'adopter une démarche 
d'évaluation multimodale, incluant 1' évaluation cognitive, afin de pallier les limites 
de la démarche classique d'évaluation et d'améliorer la fiabilité du diagnostic de 
TDAH. Malgré cela, peu d'études se sont intéressées à la valeur prédictive des 
épreuves cognitives sur le diagnostic de TDAH. Quelques unes ont montré que 
l'évaluation de certaines mesures cognitives permet de distinguer les jeunes qui ont 
un TDAH de ceux qui présentent un développement typique. Toutefois, ces études 
présentent des limites et ne permettent pas d'évaluer la valeur prédictive des mesures 
cognitives pour distinguer les jeunes qui ont un TDAH de ceux ayant d'autres 
problèmes d'adaptation nécessitant une consultation clinique, ce qui constitue une 
lacune en matière de diagnostic différentiel. Cet essai s'inscrit donc dans ce courant 
et s'intéresse à la relation prédictive qui existe entre des mesures des fonctions 
attentionnelles et exécutives et le diagnostic de TDAH avec présentation mixte dans 
une population clinique de jeunes qui consultent pour des difficultés d'adaptation, en 
tenant compte du sexe. 

Afin de répondre à la question soulevée, une étude rétrospective est menée à partir 
d'un échantillon clinique composé de 125 enfants, dont 30 filles et 95 garçons, tous 
âgés entre 8 et 15 ans inclusivement (M = 10.39 ans). Pour chaque enfant, les 
informations suivantes sont considérées : les résultats aux épreuves cognitives qui 
permettent 1' évaluation des fonctions attentionnelles et exécutives, et le diagnostic 
posé par le médecin traitant. La relation entre les performances aux épreuves 
cognitives et le diagnostic de TDAH présentation mixte est évaluée à l'aide 
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d'analyses discriminantes. Les mesures de sensibilité, de spécificité, de rapports de 
vraisemblance et de rapport de cotes diagnostic ont été calculées. 

Les résultats révèlent que les épreuves mesurant l'inhibition cognitive (évaluée par le 
nombre total d'erreurs commises à la condition 3 du sous-test interférence couleur­
mot de la batterie D-KEFS), l'inhibition d'une réponse motrice (évaluée par le 
nombre d'erreurs de commission à 1' épreuve du CPT Il) et 1' attention soutenue 
visuelle (évaluée par l'indice de confiance à l'épreuve du CPT Il) sont celles qui 
permettent de prédire avec le plus de précision le diagnostic de TDAH présentation 
mixte. À elles seules, ces trois mesures classent correctement près de 80% des 
participants, avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 78%. De plus, les 
résultats indiquent que l'association entre le TDAH et ces trois variables ne diffère 
pas entre les filles et les garçons. 

Dans 1' ensemble, ces résultats montrent la pertinence de ces trois épreuves cognitives 
pour prédire le diagnostic de TDAH mixte. De plus, ils suggèrent que dans le cadre 
d'une évaluation multimodale, l'évaluation des fonctions exécutives et 
attentionnelles, et plus particulièrement des capacités d'inhibition et d'attention 
soutenue, pourrait aider à identifier les jeunes ayant un TDAH présentation mixte 
dans une population clinique de jeunes qui consultent pour des difficultés 
d'adaptation, et contribuer à améliorer la fiabilité de la démarche diagnostique. Ceci 
mérite toutefois d'être encore étudié. Ainsi, d'autres études devraient être menées afin 
d'évaluer si ces épreuves contribuent à la précision du diagnostic lorsqu'il est 
effectué dans une approche multimodale qui inclut aussi 1' observation des 
comportements caractéristiques du TDAH mixte. 

Mots clés : TDAH présentation mixte, évaluation diagnostique, valeur prédictive des 
mesures attentionnelles et exécutives, échantillon clinique, sexe. 



INTRODUCTION 

Le trouble du déficit de 1' attention avec hyperactivité figure parmi les troubles 

neurodéveloppementaux les plus fréquents chez 1' enfant (Faraone, Sergeant, Gill berg, 

et Biederman, 2003). Cela est le cas à travers le monde, mais également au Canada et 

au Québec (INESS, 2018; Lesage et Émond, 2012; Pastor, Reuben, Duran, et 

Hawkins, 20 15). Ses impacts se font sentir tant sur le plan scolaire que sur les plans 

familial et social et ce, bien souvent jusqu'à l'adolescence et à l'âge adulte (Barkley, 

Fisher, Edelbrock, et Smallish, 1990; Barkley, Fisher, Smallish, et Fletcher, 2002). 

Bien que tous reconnaissent la présence de comportements problématiques chez les 

jeunes qui présentent un TDAH, particulièrement ceux qui manifestent des 

comportements d'hyperactivité-impulsivité, des déficits cognitifs sont aussi identifiés 

comme une caractéristique importante du trouble. Depuis plusieurs années 

maintenant, des chercheurs tentent de dresser avec plus de finesse le profil cognitif 

associé au TDAH. Les recherches mettent en évidence, notamment, une atteinte des 

fonctions exécutives (Sergeant, Geurts, et Oosterlaan, 2002; Shallice et al., 2002; 

Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, et Pennington, 2005), particulièrement au niveau des 

capacités d'inhibition et de la mémoire de travail (Barkley, 1997, 2006, 2012; Kofler, 

Rapport, Bolden, et Altro, 2008; Martinussen, Hayden, Hogg-Johnson, et Tannock, 

2005). Malgré les nombreuses études qui ont été menées dans ce domaine, le profil 

cognitif des individus qui présentent un TDAH mérite encore d'être étudié, 

notamment en tenant compte du sexe. À ce sujet, nous sommes forcés de constater 

que les études visant à mieux comprendre le TDAH chez les jeunes filles demeurent 

limitées comparativement à celles qui s'intéressent à la problématique chez les 

garçons. Dans le même sens, les études qui s'intéressent à problématique en petite 
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enfance et à 1' âge adulte demeurent moins nombreuses comparativement à celles 

dédiées aux enfants d'âge scolaire et aux adolescents. 

Les études visant à mieux cerner le profil cognitif associé au TDAH permettent une 

meilleure compréhension de la nature du trouble, ce qui est certainement favorable au 

développement d'interventions plus efficaces et mieux ciblées. Elles apparaissent 

d'autant plus pertinentes lorsque l'on considère le fait que la présence de déficits 

exécutifs chez les jeunes qui ont un TDAH est associée à une perturbation 

significative du fonctionnement scolaire et social (Biederman et al., 2004; Miller et 

Hinshaw, 201 0). Par ailleurs, 1' étude approfondie du profil cognitif assoCié au TDAH 

permet également d'orienter et de raffiner la démarche d'évaluation diagnostique 

entreprise par les cliniciens. Or, la démarche classique d'évaluation diagnostique se 

fait encore essentiellement sur la base d'observation de comportements d'inattention 

et d'hyperactivité-impulsivité (APA, 2013; Guay, Lageix, et Parent, 2006), et 

implique généralement une entrevue développementale de même que 1 'utilisation de 

questionnaires comportementaux. Bien que cette démarche soit essentielle, elle est 

tout de même associée à certaines limites qui peuvent affecter la fiabilité du 

diagnostic. Entre autres, les comportements observés n'étant pas spécifiques au 

trouble, il en résulte un nombre élevé de faux positifs (Guay et al., 2006). Face à ce 

constat, et considérant le fait que des déficits cognitifs soient associés au TDAH, des 

auteurs proposent d'adopter une démarche d'évaluation multimodale en y incluant 

notamment l'évaluation cognitive, le tout dans le but d'augmenter la fiabilité du 

diagnostic de TDAH (Duff et Sulla, 2015; Pineda, Puerta, Aguirre, Garcia-Barrera, et 

Kamphaus, 2007; Pritchard, Koriakin, Jacobson, et Mahone, 2014). 

Dans ce contexte, il convient de se demander si certaines mesures des fonctions 

cognitives permettent de prédire avec plus de justesse le diagnostic de TDAH. 

Autrement dit, quelles sont les fonctions cognitives qui permettent de distinguer les 

jeunes qui ont un TDAH avec présentation mixte de ceux qui ne présentent pas ce 
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trouble? De plus, il apparaît pertinent de se demander si les mesures cognitives 

prédisent le diagnostic de TDAH avec présentation mixte de la même façon chez les 

filles et les garçons. À notre connaissance, peu d'études se sont intéressées à la 

relation prédictive qui existe entre les mesures cognitives et le diagnostic de TDAH. 

Celles qui ont exploré la question ont montré que l'évaluation de certaines fonctions 

cognitives peut être utile afin de différencier les jeunes qui ont TDAH de ceux qui ont 

un développement typique. Or, ces études présentent certaines limites 

méthodologiques, et des questions demeurent concernant 1' apport de 1' évaluation 

cognitive dans l'identification des jeunes qui ont un TDAH. Notamment, quelle est la 

valeur prédictive des mesures cognitives pour distinguer les jeunes qui ont un TDAH 

mixte de ceux ayant d'autres problèmes d'adaptation nécessitant une consultation 

clinique? Cette question est fort importante dans le cadre d'une démarche de 

diagnostic différentiel. Cet essai doctoral se veut une contribution au domaine de la 

recherche portant sur 1' évaluation du TDAH chez les jeunes, plus particulièrement sur 

la valeur prédictive de certaines mesures attentionnelles et exécutives sur le 

diagnostic de TDAH présentation mixte, et tente d'apporter des éléments de réponse 

aux questions soulevées. 

D'abord, le contexte théorique est présenté dans le chapitre 1. Plus précisément, une 

définition et une description du TDAH sont élaborées, et des données quant à la 

prévalence et à 1' étiologie du trouble sont fournies, le tout en tenant compte du sexe. 

Également, le profil cognitif associé au TDAH est détaillé, et une attention 

particulière est accordée à l'impact du sexe sur ce profil. La problématique entourant 

la démarche classique d'évaluation diagnostique du TDAH et la contribution des 

mesures cognitives à cette démarche est définie, puis des questions de recherche sont 

soulevées. Ensuite, dans le chapitre 2, 1' étude rétrospective que nous avons réalisée 

est présentée sous forme d'article scientifique, lequel a été publié à la Revue 

canadienne des sciences du comportement en janvier 2019. Enfin, nous proposons 

une conclusion dans laquelle des questions de recherche pour le futur sont posées. 



CHAPITRE 1 

CONTEXTE THÉORIQUE 

1.1 Définition et difficultés d'adaptation du TDAH 

Selon le DSM-5 (American Psychiatrie Association (APA), 2013), le TDAH est un 

trouble neurodéveloppemental qui se caractérise par la présence de comportements 

d'inattention ou d'hyperactivité-impulsivité. Les symptômes doivent être présents 

depuis au moins 6 mois, se manifester de manière plus fréquente ou plus intense que 

ce qui est attendu compte tenu de 1' âge de la personne, et entraîner des difficultés 

d'adaptation dans au moins deux environnements différents. Aussi, les symptômes 

doivent apparaître avant l'âge de 12 ans et avoir une répercussion clairement néfaste 

sur le fonctionnement familial, social et scolaire. Afin de bien comprendre quels sont 

les symptômes associés au TDAH, nous détaillons, dans le tableau 1.1, la liste des 

comportements d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité répertoriés dans le DSM-

5, et qui sont à la base du diagnostic de TDAH. 
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Tableau 1.1 Comportements d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité reliés au 

TDAH selon le DSM-5 

Inattention Hyperactivité-impulsivité 

• Ne prête pas attention aux détails • Remue les mains et les pieds, et se 
tortille sur son siège 

• A du mal à maintenir son attention 
• Se lève dans les situations où il doit 

• Ne semble pas écouter quand on lui demeurer assis 
parle 

• Court ou grimpe partout, dans les 
• Ne se conforme pas aux consignes situations où cela est inapproprié 

• A du mal à organiser ses travaux • A du mal à se tenir tranquille 

• Évite ou a en aversion les tâches qui • Est «sur la brèche» ou agit comme 
nécessitent un effort mental soutenu s'il était monté sur des ressorts 

• Perd le matériel nécessaire à son • Parle souvent trop 
travail 

• Laisse échapper la réponse à une 
• Est facilement distrait par les stimuli question qui n'est pas encore posée 

externes 

• A des oublis fréquents dans la vie 
quotidienne 

• A du mal à attendre son tour 

• Interrompt les autres ou impose sa 
présence 

Chez les enfants atteints du TDAH, on retrouve une grande variabilité dans la 

combinaison des comportements d'inattention ou d'hyperactivité-impulsivité (Guay 

et al., 2006). Le DSM-5 (APA, 2013) propose donc trois présentations du TDAH, 

définies par la présence d'au moins six des neuf symptômes dans l'un ou l'autre des 

domaines d'inattention, d'hyperactivité-impulsivité, ou dans les deux. Il s'agit de la 

présentation «inattention» lorsque les comportements d'inattention dominent, de la 
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présentation «hyperactivité et impulsivité» lorsque ces comportements dominent, ou 

de la présentation «mixte» lorsqu'on y retrouve des comportements d'inattention et 

d'hyperactivité-impulsivité. Précisons que pour les personnes âgées de 17 ans et plus, 

seulement cinq symptômes s'avèrent suffisants pour qu'un domaine soit considéré 

comme cliniquement significatif (APA, 2013). La présentation inattention 

prédominante serait la plus fréquente dans la population générale. En revanche, les 

individus qui ont la présentation mixte seraient plus susceptibles de recourir à des 

services cliniques (Willcutt, 2012) car ils seraient, dans l'ensemble, davantage 

affectés par le trouble (Spencer, Biederman, et Mick, 2007). Enfin, il appert que les 

filles ayant un TDAH manifestent moins de symptômes d'hyperactivité 

comparativement aux garçons qui ont un TDAH (Gershon, 2002). À l'inverse, elles 

présentent principalement des difficultés d'ordre attentionne! et par conséquent, 

reçoivent plus souvent le diagnostic de TDAH avec inattention prédominante 

(Biederman et al., 2002). 

La manifestation des symptômes reliés au TDAH varie en fonction du développement 

de la personne (Guay et al., 2006). En petite enfance, l'agitation motrice excessive est 

souvent ce qui nuit le plus à la capacité d'adaptation de 1' enfant. Puis, à 1' âge 

scolaire, les difficultés d'attention prennent généralement de l'ampleur et interfèrent 

davantage avec le fonctionnement du jeune, notamment sur le plan des apprentissages 

scolaires. À l'adolescence, il n'est pas rare d'observer une diminution marquée de 

l'hyperactivité. En revanche, les symptômes d'inattention demeurent, tout comme 

l'impulsivité, ce qui peut nuire à l'adaptation et à l'autonomie revendiquée par les 

adolescents. Enfin, à l'âge adulte, les difficultés d'attention, d'organisation et de 

planification, auxquelles s'ajoute souvent l'impulsivité, semblent dominer le tableau 

clinique (APA, 2013). 

Certains auteurs considèrent que l'impulsivité émotionnelle devrait aussi être 

considérée comme une composante principale dans le TDAH, au même titre que les 
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symptômes d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité (Barkley et Fisher, 2010; 

Barkley et Murphy, 2010). L'impulsivité émotionnelle regrouperait différentes 

émotions, dont l'impatience, un faible niveau de tolérance à la frustration, 

l'irritabilité, la tendance à se fâcher rapidement et l'excitabilité (Barkley, 2010). Dans 

leur étude, Barkley et Fisher (2010) rapportent que l'impulsivité émotionnelle 

caractérise plusieurs adultes qui ont un TDAH, et que celle-ci interfère de manière 

significative avec leur fonctionnement dans un grand nombre de sphères. Cet effet 

serait même plus important que celui observé pour les symptômes d'inattention et 

d'hyperactivité/impulsivité. L'étude d' Anastopoulos et ses collaborateurs (2011), 

menée auprès d'une population infantojuvénile, dévoile des résultats similaires. 

Ainsi, les auteurs notent qu'un pourcentage important des jeunes ayant un TDAH 

présentent des déficits sur le plan de la régulation émotionnelle. De plus, ils 

soulignent que ces déficits contribuent aux difficultés d'adaptation que vivent ces 

jeunes et qu'ils sont liés à la présence de certaines comorbidités. L'étude de Sjowall 

et Thorell (20 14 ), pour sa part, met en évidence un lien étroit entre la faible régulation 

de la colère qui caractérise souvent les jeunes qui ont ce trouble et les difficultés 

relationnelles qu'ils éprouvent avec leurs pairs. Enfin, l'étude de Bunford, Evans et 

Lang berg (20 14) va dans le même sens et révèle que les adolescents qui ont un 

TDAH présentent des difficultés de régulation émotionnelle qui interfèrent avec leur 

fonctionnement social. En somme, la littérature fait clairement ressortir l'importance 

des difficultés de régulation émotionnelle chez les individus qui ont un TDAH 

(Barkley, 2006; Bunford, Evans, et Wymbs, 2015; Shaw, Stringaris, Nigg, et 

Leibenluft, 2014; Sjowall, Roth, Lindqvist, et Thorell, 2013; van Stralen, 2016; 

Wehmeier, Schacht, et Barkley, 2010). Évidemment, d'autres études seront 

nécessaires afin de mieux cerner le rôle de l'impulsivité émotionnelle ou de 

l'autorégulation émotionnelle dans le TDAH. Dans l'avenir, ces études pourraient 

permettre une meilleure compréhension de la nature du trouble et de ses mécanismes 

sous-jacents (Martel, 2009). 
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Les difficultés d'adaptation qu'entraîne le TDAH sont nombreuses et touchent 

plusieurs domaines de la vie, dont les relations familiales (Massé, Lanaris, et Couture, 

2006) et les relations sociales (Hoza, 2007; McQuade et Hoza, 2008). Sur le plan 

familial, il ressort que le TDAH affecte tant la façon dont l'enfant entre en relation 

avec les membres de sa famille que la façon dont ces derniers interagissent avec lui. 

Les enfants qui ont un TDAH exigent souvent une surveillance accrue et un 

encadrement serré afin de fonctionner adéquatement dans leurs différents milieux de 

vie, et vivent plus de conflits avec les autres membres de la famille, ce qui amène 

souvent un niveau de stress plus élevé chez les parents. De même, la présence du 

trouble affecte négativement le sentiment de compétence parentale, a un impact sur 

les pratiques parentales adoptées, et peut entraîner des conflits entre les parents 

(Barkley, 2006; Massé et al., 2006). Sur le plan social, les jeunes ayant un TDAH ont 

généralement des habiletés sociales et de communication plus faibles 

comparativement à ceux qui ne présentent pas le trouble (Klimkeit et al., 2006). Une 

proportion importante de ces jeunes éprouve d'ailleurs des difficultés majeures dans 

les relations avec les pairs (Barkley, 2006). Leurs interactions sociales sont affectées 

par le fait qu'ils sont davantage intrusifs, impulsifs et centrés sur eux-même, et qu'ils 

ont tendance à argumenter, à vouloir tout diriger, à s'immiscer dans les interactions 

d'autrui, à exprimer plus souvent la colère et la frustration, et à adopter une attitude 

plus hostile (Barkley, 2006; Wehmeier et al., 2010). Ces comportements inappropriés 

peuvent expliquer, en partie du moins, pourquoi les jeunes qui ont un TDAH sont 

victimes de rejet, sont souvent moins appréciés par leurs pairs, et développent moins 

d'amitiés réciproques (Hoza et al., 2005). Lorsque le rejet social perdure à 

l'adolescence, les jeunes avec TDAH ont alors tendance à se joindre à des groupes 

sociaux qualifiés de déviants (Barkley, 2006). La littérature révèle que les difficultés 

sociales caractérisent tant les garçons que les filles qui ont un TDAH (McQuade et 

Hoza, 2008). La performance scolaire est, elle aussi, souvent affectée par la présence 

du TDAH et des symptômes d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité, tant chez les 

enfants que les adolescents (Cardin, Desrosiers, Belleau, Giguère, et Boivin, 2001; 
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Kent et al., 2011; Loe et Feldman, 2007; Massetti et al., 2008; Pagani, Fitzpatrick, 

Belleau, et Janosz, 2011). On rapporte, dans la littérature, de faibles résultats 

scolaires, des scores inférieurs dans les épreuves standardisées de lecture et de 

mathématique, ainsi que des reprises d'année scolaire (Desrosiers et Tétreault, 2012; 

Frazier, Youngstrom, Glutting, et Watkins, 2007; Loe et Feldman, 2007). De plus, les 

jeunes ayant un TDAH ont davantage recours aux services professionnels du milieu 

scolaire et sont plus souvent en retenue ou expulsés de l'école (Loe et Feldman, 

2007). À l'adolescence, le décrochage scolaire est aussi associé au trouble (Janosz et 

al., 2013; Kent et al., 2011), de même que le recours au système de justice juvénile 

(Bussing, Mason, Bell, Porter, et Garvan, 2010). Enfin, à l'âge adulte, les individus 

qui présentent un TDAH ont souvent cumulé moins d'années de scolarité, changent 

d'emplois plus fréquemment, ont un salaire moindre, ont davantage recours à 

l'assistance sociale et présentent un taux de séparation/divorce plus élevé (Barkley, 

Fisher, Smallish, et Fletcher, 2006; Fletcher, 2014). De plus, ils ont davantage de 

problèmes liés à la conduite automobile. On rapporte, entre autres, un plus grand 

nombre de violations du code de la route et de contraventions (Jerome, Babinski, et 

Segal, 2006). Enfin, il ressort que les adultes ayant un TDAH sont confrontés à la 

parentalité plus tôt dans leur vie et adoptent plus souvent des pratiques sexuelles 

considérées à risque (Barkley et al., 2006). En somme, le TDAH interfère 

significativement avec le fonctionnement quotidien des individus qui .en souffrent et 

ce, tout au long de leur vie. 

Enfin, bien qu'il soit possible de présenter un TDAH sans aucune comorbidité, ce 

trouble est rarement isolé (McArdle, 2013; Tarver, Dalay, et Sayal, 2014). En effet, 

on estime qu'environ les deux tiers, et peut-être même jusqu'à 80% des individus qui 

ont un TDAH présentent au moins un trouble associé, et que plus de 50% en 

présentent deux (Barkley, 2006; Barkley, Murphy, et Fisher, 2008; Larson, Russ, 

Kahn, et Halfon, 2011). D'ailleurs, il n'est pas rare que ce soit la présence d'un autre 

trouble qui amène les familles à consulter, puis que le TDAH soit identifié 
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ultérieurement (Stefanatos et Baron, 2007). Parmi les troubles associés les plus 

fréquents, 1' on retrouve le trouble d'opposition avec provocation et les troubles de la 

conduite, les troubles anxieux et de l'humeur, et les troubles d'apprentissage 

(Biederman, 2005; Lecompte et Poissant, 2006; McArdle, 2013). À l'adolescence, 

l'abus de substances (Groenman et al., 2013; Molina et Pelham Jr, 2014) et la 

délinquance (Daley, 2006; Gershon, 2002) sont aussi associés au TDAH. Les 

individus chez qui les symptômes d'inattention sont particulièrement importants (soit 

dans le cadre de la présentation inattention prédominante ou mixte) ont davantage de 

difficultés d'apprentissage. Par contre, ceux qui rencontrent les critères de la 

présentation mixte auraient davantage de troubles psychiatriques associés (Spencer et 

al., 2007). Les études qui s'intéressent aux filles ayant un TDAH montrent que ces 

dernières ont une probabilité plus élevée de présenter des troubles extériorisés 

(trouble d'opposition avec provocation; troubles de la conduite) et intériorisés 

(troubles anxieux; dépression), comparativement aux filles sans TDAH (Tung et al, 

2016). Par ailleurs, lorsqu'on les compare aux garçons qui ont un TDAH, les filles 

qui souffrent du même trouble manifestent moins de comportements extériorisés, 

mais ont davantage de symptômes intériorisés et présentent un taux plus élevé 

d'anxiété et de dépression (Gershon, 2002; Rucklidge et Tannok, 2001; Skogli, 

Teicher, Anderson, Hovik, et 0ie, 2013). 

1.2 Prévalence du TDAH 

Les études épidémiologiques suggèrent que la prévalence du trouble est relativement 

similaire à travers le monde, du moins lorsque les algorithmes diagnostiques 

employés pour définir le TDAH et les différences méthodologiques observées d'une 

étude à 1' autre sont ajustés ou contrôlés (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, et 

Rohde, 2007; Willcutt, 2012). Ainsi, il apparaît que le TDAH affecte un pourcentage 
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important des enfants d'âge scolaire, soit environ 5% (APA, 2013). Selon les 

résultats de l'étude longitudinale du développement des enfants du Québec (ÉLDEQ 

1998-2010), menée auprès d'enfants nés au Québec en 1997-1998 et suivis jusqu'à 

l'âge de 10 ans, 12% des enfants âgés de 10 ans ont reçu un diagnostic de TDAH au 

cours de la période allant de 2001 à 2008 (prévalence de période) (Riberdy, Tétreault, 

et Desrosiers, 2013). Par ailleurs, le TDAH touche approximativement deux fois plus 

de garçons que de filles (APA, 2013). Au Québec, pour l'année 2009-2010, la 

prévalence annuelle a été estimée à près de 9% chez les garçons de 1 0 ans et à un peu 

moins de 4% chez les filles du même âge (Lesage et Émond, 2012). Une des raisons 

pouvant expliquer ce ratio garçons/filles est sans doute le fait que les filles qui ont un 

TDAH manifestent moins de comportements perturbateurs comparativement aux 

garçons qui présentent le trouble. Par conséquent, les consultations dans les milieux 

cliniques sont moins fréquentes, ce qui réduit les possibilités d'évaluer et d'identifier 

la présence du trouble auprès de cette population (Rucklidge, 2010). À l'inverse, la 

présence de comportements perturbateurs chez les garçons qui ont un TDAH est 

souvent ce qui amène les familles à consulter plus rapidement (Biederman, 2005; 

Gaub et Carlson, 1997). Par ailleurs, il est possible que ce ratio soit également le 

reflet de la génétique et du rôle qu'elle semble jouer dans le degré de vulnérabilité 

biologique que présentent les hommes et les femmes face à divers troubles 

neurodéveloppementaux (Davies, 2014; Trent et Davies, 2012; Waddell et McCarthy, 

2011). 

Fait important, la majorité des enfants qui ont un TDAH continuent d'avoir des 

difficultés d'adaptation à l'adolescence (Barkley et al., 1990) et à l'âge adulte 

(Barkley et al., 2002). Selon l'étude de van Lieshout et ses collaborateurs (2016), 

jusqu'à 85% des enfants ayant un TDAH présentation mixte rencontrent toujours les 

critères diagnostiques du trouble à la fin de 1' adolescence et au début de 1' âge adulte. 

La persistance des symptômes et des difficultés d'adaptation à travers les années 
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concerne tant les garçons que les filles (Biederman et al., 2006). La prévalence au 

sein de la population adulte est estimée à environ 2,5% (APA, 2013). 

1.3 Étiologie du TDAH 

Il apparaît raisonnable de prétendre que le TDAH est d'origine multifactorielle et 

qu'il est le résultat d'interactions complexes entre des facteurs génétiques et 

environnementaux (Faraone et al., 2015; Mahone et Denckla, 2017). La littérature 

scientifique révèle que la génétique joue un rôle primordial dans la transmission du 

trouble (Faraone et al., 2005; Levy, Hay, et Bennett, 2006). Il a été établi que les 

personnes qui ont des antécédents familiaux de TDAH sont plus à risque de 

développer le trouble (Levy et al., 2006). En fait, parmi tous les facteurs de risque 

associés au TDAH, 1 'hérédité ressort comme étant le plus significatif (Lecomte et 

Poissant, 2006). Les études suggèrent que le TDAH résulte de l'interaction entre de 

nombreux facteurs génétiques, chacun apportant une contribution modeste (Thapar, 

Cooper, Eyre, et Langley, 2013). Le TDAH peut également être considéré comme un 

trouble d'origine neurobiologique (Biederman, 2005). Ainsi, des études ont permis de 

mettre en évidence un délai dans la maturation de certaines zones cérébrales, dont le 

cortex préfrontal latéral (Shaw, Gogtay, et Rapoport, 2010), mais également dans le 

développement de réseaux neuronaux et des connexions qu'ils entretiennent entre 

eux, dont le réseau du mode par défaut et le réseau de tâches positives (Sripada, 

Kessler, et Angstadt, 2014). Des études en imagerie structurale et fonctionnelle 

révèlent des anomalies au niveau de structures cérébrales précises dans la matière 

grise (réduction du volume de certaines régions frontales, du noyau caudé, du corps 

calleux et du cervelet) et la matière blanche (altérations de la corona radiata, de la 

capsule interne et du cervelet) (von Rhein et al., 2014), et au niveau de différents 

circuits neuronaux, dont certains sous-tendent les mécanismes attentionnels et 
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exécutifs, comme les circuits frontaux -striataux (Makris, Biederman, Monuteaux, et 

Seidman, 2009; ). Enfin, des déséquilibres au niveau des systèmes dopaminergiques 

et noradrénergiques semblent contribuer à la pathophysiologie du TDAH (Biederman, 

2005). 

Il convient de mentionner que des facteurs environnementaux peuvent également 

augmenter le risque de développer le TDAH et contribuer à son émergence (Lecomte 

et Poissant, 2006; Tarver et al., 2014). Citons, entre autres, certains facteurs pré et 

périnataux, soit 1' exposition à la cigarette ou à 1' alcool durant la grossesse, une 

naissance prématurée et des complications à l'accouchement (Biederman, 2005; 

Spencer et al., 2007). Dans une revue de la littérature sur le TDAH, Tarver et ses 

collaborateurs (20 14) citent des études récentes qui suggèrent que 1' association entre 

le TDAH et l'exposition à la cigarette au cours de la grossesse serait davantage le 

fruit de facteurs génétiques plutôt que le résultat direct des effets néfastes de la 

cigarette sur le développement cérébral du fœtus. Il est toutefois précisé qu'à ce 

stade-ci des recherches, la possibilité que 1' exposition à la cigarette au cours de la 

grossesse constitue un facteur de risque pour le TDAH ne peut être écartée. Par 

ailleurs, les études qui se sont penchées sur le lien entre la prématurité et le TDAH 

tendent à suggérer que ce n'est pas la prématurité en soi qui augmente le risque de 

développer le trouble mais plutôt un faible poids à la naissance (Tarver et al., 2014). 

Enfin, certains facteurs peuvent influencer la façon dont le TDAH va se manifester et 

les répercussions qu'il aura tout au long du développement du jeune, notamment la 

présence de psychopathologies chez les membres de la famille, le statut économique 

et familial, et les problèmes familiaux et conjugaux (Lecomte et Poissant, 2006; 

Spencer et al., 2007). Dans ce sens, rappelons que certains parents d'enfants avec 

TDAH ont eux-mêmes le trouble, ce qui peut influencer leurs pratiques parentales et 

leurs capacités à accompagner leur enfant dans la gestion du trouble. 
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1.4 Déficits cognitifs associés au TDAH 

La présence de comportements problématiques chez les jeunes qui présentent un 

TDAH est bien reconnue par les chercheurs et les professionnels qui travaillent 

auprès de cette population, tout comme par leurs parents. Cela est particulièrement 

vrai chez les jeunes qui manifestent des comportements d'hyperactivité-impulsivité. 

Par ailleurs, il est maintenant admis par la communauté scientifique que ce trouble est 

généralement accompagné de déficits cognitifs. D'une part, les études en 

neuropsychologie et en neurosciences cognitives ont révélé des déficits sur le plan 

attentionne!, notamment en ce qui concerne 1' attention soutenue, qui correspond à la 

capacité de l'individu à maintenir son attention pendant une période prolongée 

(Huang-Pollock, Karalunas, Tarn, et Moore, 2012; Rubia, Smith, et Taylor, 2007; 

Solanto et al., 2007). D'autre part, ces études ont surtout mis en évidence des déficits 

sur le plan exécutif (Lambek et al., 2011; Sergeant et al., 2002; Shallice et al., 2002; 

Wahlstedt, Thorell, et Bohlin, 2009; Willcutt et al., 2005). 

Tous les auteurs ne proposent pas exactement la même définition des fonctions 

exécutives, chacun apportant des nuances (Barkley, 2012). Néanmoins, de manière 

générale, les fonctions exécutives peuvent être définies comme des habiletés mentales 

de haut niveau qui permettent de contrôler consciemment la pensée, le comportement 

et les émotions, ainsi que d'autres fonctions cognitives. Elles représentent l'ensemble 

des processus cognitifs requis pour soutenir les actions orientées vers un but et 

permettre à l'individu de l'atteindre (Barkley, 2012). La plupart des classifications 

des fonctions exécutives incluent l'inhibition (inhibition d'une réponse motrice et 

inhibition cognitive que l'on appelle aussi le contrôle de l'interférence), la mémoire 

de travail, la flexibilité cognitive, ainsi que la planification de l'action et 

l'organisation (Sergeant et al, 2002; Willcutt et al., 2005). L'inhibition permet 

d'arrêter une réponse non pertinente dans une situation donnée, d'interrompre une 

réponse déjà initiée et de contrôler l'interférence (Barkley, 1997). La mémoire de 
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travail permet, temporairement, d'emmagasiner et de manipuler mentalement 

plusieurs éléments d'information lors de la réalisation d'une tâche cognitive 

(Baddeley, 2007). La flexibilité cognitive permet d'ajuster ou de modifier les idées et 

les comportements, pour mieux s'adapter aux changements qui surviennent dans 

1' environnement. Enfin, les habiletés de planification et de résolution de problème 

permettent d'identifier les étapes nécessaires et les stratégies utiles pour atteindre un 

but précis. Chez les jeunes ayant un TDAH, l'on retient tout particulièrement des 

déficits d'inhibition et de mémoire de travail (Barkley, 1997, 2006, 2012; Kofler et 

al., 2008; Martinussen et al., 2005). 

Il convient de mentionner que des déficits exécutifs ne sont pas identifiés chez tous 

les individus qui présentent un TDAH (Lambek et al., 2011; Nigg, Willcutt, Doyle, et 

Sonuga-Barke, 2005). Conséquemment, certains auteurs proposent des mécanismes 

alternatifs pour expliquer le TDAH et les symptômes qui y sont reliés (Castellanos, 

Sonuga-Barke, Milham, et Tannock, 2006), et optent davantage pour des modèles à 

voies multiples qui ne considèrent pas uniquement le rôle des fonctions exécutives 

mais qui s'intéressent également à d'autres mécanismes neuronaux, notamment afin 

de rendre compte de 1 'hétérogénéité des profils cognitif et comportemental chez les 

individus qui présentent le trouble (Mahone et Denckla, 2017; Sonuga-Barke, 

Bitsakou, et Thompson, 2010). Il n'en demeure pas moins que même ces modèles 

accordent généralement une certaine importance aux déficits cognitifs associés au 

TDAH. Il est vrai, également, que des déficits exécutifs sont observés dans d'autres 

troubles neurodéveloppementaux ou psychiatriques, tel le trouble dans le spectre de 

l'autisme et le syndrome de Tourette. Néanmoins, la littérature appuie le fait que les 

déficits exécutifs, et particulièrement les atteintes au niveau de 1' inhibition et de la 

mémoire de travail, constituent un élément clé du trouble. 

Le modèle de Barkley (Barkley, 1997), un des modèles théoriques classiques du 

TDAH, aborde ce trouble dans son ensemble et fait le lien entre les déficits exécutifs 
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et les problèmes de comportement. Il s'agit d'un modèle qui s'applique aux 

présentations mixte et hyperactivité/impulsivité car selon Barkley (1997), la 

présentation inattention prédominante serait un trouble distinct. Selon le modèle 

original, le déficit primaire serait d'abord un déficit relié à l'inhibition de la réponse. 

Ce construit théorique englobe deux aspects de l'inhibition, soit l'inhibition d'une 

réponse motrice et l'inhibition d'une réponse automatisée, aussi appelée contrôle de 

l'interférence. Durant l'exécution d'un comportement orienté vers un but, l'inhibition 

est nécessaire au parachèvement de l'objectif. Le déficit d'inhibition affecterait 

secondairement quatre autres fonctions exécutives, soit la mémoire de travail non 

verbale, le langage intériorisé, 1' autorégulation, et la reconstitution (capacité de 

synthèse). La mémoire de travail non verbale permet le maintien de l'information à 

1' esprit, la manipulation des données, et 1' estimation temporelle. Le langage 

intériorisé permet, quant à lui, la réflexion, la résolution de problèmes et 1' auto 

questionnement, ainsi que les comportements dictés par les règles. L'autorégulation 

des affects, de la motivation et de la vigilance sous-tend l'autocontrôle des émotions 

et l'autorégulation des pulsions et de la motivation. Finalement, la reconstitution 

favorise l'analyse et la synthèse des comportements. Ces fonctions permettent 

d'amener le comportement sous le contrôle de représentations internes de 

l'information et des actions autodirigées, afin de permettre à l'individu d'établir des 

objectifs précis et d'envisager ou d'anticiper le futur. En résumé, une pauvre capacité 

d'inhibition engendrerait une perte d'efficacité des fonctions exécutives et, par 

conséquent, nuirait à 1' autorégulation des comportements. Autrement dit, les 

comportements problématiques tel que ceux observés chez les jeunes ayant un TDAH 

découleraient directement de ces déficits cognitifs (Barkley, 1997). 

Il y a quelques années, Barkley (20 12) a révisé son modèle pour y inclure, entre 

autres, une fonction exécutive supplémentaire, c'est-à-dire la conscience de soi (ou 

l'attention dirigée vers soi). La conscience de soi survient lorsque l'attention est 

orientée ou dirigée vers soi. Elle permet à l'individu d'être conscient ou de tenir 
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compte de son propre comportement. Selon Barkley, la conscience de sot et 

l'inhibition n'ont de sens que si elles sont toutes les deux présentes (l'une pour 

l'autre), et requièrent l'implication de la mémoire de travail afin d'être efficaces et 

bénéfiques pour l'individu. Dans ce sens, l'auteur suggère que la mémoire de travail 

non verbale soit considérée comme un déficit primaire dans le TDAH, au même titre 

que l'inhibition, ce qui est cohérent avec la littérature (Kofler et al., 2008; Rapport et 

al., 2008). Au final, Barkley propose donc que l'inhibition, la conscience de soi, et la 

mémoire de travail non verbale se développent conjointement en tant qu'unité, et 

suggère qu'elles soient considérées comme le déficit primaire global ou le point de 

départ pour comprendre les symptômes et les comportements problématiques 

associés au TDAH (Antshel, Hier, et Barkley, 2014; Barkley, 2012). 

1.5 Influence du sexe sur le profil cognitif associé au TDAH 

En ce qui a trait au profil cognitif des jeunes filles qui présentent ce trouble, les 

données actuelles mettent en évidence la présence de déficits cognitifs (Biederman et 

al., 2004). Ainsi, comparativement aux filles qui se développent de manière typique, 

les filles qui ont un TDAH présentent des déficits à de nombreuses mesures 

cognitives, incluant la planification, la vigilance, l'inhibition, la mémoire de travail, 

la flexibilité cognitive, la vitesse de traitement de l'information, l'attention soutenue 

et certaines habiletés motrices (Hinshaw, Carte, Fan, Jassy, et Owens, 2007; Seidman 

et al., 2005). 

En ce qui a trait à la comparaison des profils cognitifs des garçons et des filles ayant 

un TDAH, la littérature met en évidence plus de similarités que de différences 

(Biederman et al., 2004; Martel, 2013; Rucklidge, 201 0). Dans une étude réalisée 

auprès de garçons et de filles âgés entre 9 et 17 ans et présentant un TDAH (Seidman 
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et al., 2005), les résultats suggèrent que les déficits neuropsychologiques associés au 

TDAH ne varient pas de manière significative en fonction du genre, et qu'ils 

semblent relativement stables dans le temps, du moins jusqu'à la fin de l'adolescence. 

Les auteurs concluent que les déficits exécutifs constituent un élément clé du TDAH, 

tant chez les filles que chez les garçons. Dans le même ordre d'idée, 1' étude de 

Rucklidge (2006), menée auprès d'adolescents âgés de 13 à 17 ans, montre que les 

filles et les garçons qui ont un TDAH présentent des déficits cognitifs 

comparativement au groupe contrôle. De plus, les résultats indiquent que les garçons 

et les filles qui ont un TDAH offrent, dans 1' ensemble, des performances très 

similaires dans les épreuves cognitives. Enfin, l'étude de Sjowall et ses collaborateurs 

(2013), réalisée auprès de jeunes âgés de 7 à 13 ans, fait part de résultats similaires. 

Les études qui s'intéressent au profil cognitif associé au TDAH révèlent donc que les 

déficits de nature exécutive caractérisent tant les filles que les garçons qui présentent 

le trouble. Un bon nombre d'entre elles suggèrent que les déficits cognitifs sont 

comparables entre les deux sexes (Rucklidge, 201 0). Cela serait également le cas 

chez les adultes qui ont un TDAH (Biederman et al., 2004). Néanmoins, quelques 

études tendent à montrer que des différences, parfois subtiles, puissent exister 

(Günther, Herpertz-Dahlmann, et Konrad, 2010; Hasson et Goldenring Fine, 2012; 

O'Brien, Dowell, Mostofsky, Denckla, et Mahone, 2010). Dans ce contexte, il 

apparaît évident que d'autres études seront nécessaires pour mieux comprendre 

l'impact du sexe sur le profil cognitif associé au TDAH. 

1.6 Évaluation du TDAH 

Des études révèlent que la présence de déficits exécutifs chez les jeunes qui ont un 

TDAH est associée à une perturbation significative du fonctionnement scolaire et 
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social (Biederman et al., 2004; Miller et Hinshaw, 201 0). Les difficultés 

d'apprentissage en français et en mathématique seraient tout particulièrement reliées 

à un déficit sur le plan de la mémoire de travail (Sjowall et Thorell, 2014). Aussi, 

bien que les résultats d'études s'intéressant aux liens entre les déficits exécutifs et les 

difficultés sociales chez les jeunes TDAH soient contradictoires, certaines études 

suggèrent que la présence de déficits exécutifs contribue au développement des 

difficultés sociales, notamment chez les adolescentes qui présentent le trouble 

(Diamantopoulou, Rydell, Thorell, et Bohlin, 2007; Miller et Hinshaw, 2010; Rinsky 

et Hinshaw, 2011). Ainsi, un déficit au niveau des capacités d'inhibition peut faire en 

sorte que l'individu ne parvienne pas à inhiber un comportement inadéquat dans une 

situation sociale particulière, alors que de faibles habiletés de planification peuvent 

nuire à la capacité de la personne à identifier les actions les plus pertinentes dans un 

contexte social donné (Barkley, 2006; Rinsky et Hinshaw, 2011). Aussi, une mémoire 

de travail déficiente peut faire en sorte que la personne ait du mal à se rappeler ce qui 

a été dit dans une conversation et à garder en mémoire divers choix de réponse 

jusqu'à ce que le moment de prendre la parole arrive (Rinsky et Hinshaw, 2011). 

Enfin, les déficits exécutifs, et plus particulièrement ceux reliés à l'inhibition, seraient 

également liés aux difficultés de régulation émotionnelle qui caractérisent souvent les 

individus qui ont un TDAH (Barkley, 2006; Wehmeier et al., 2010). 

À la lumière de ces informations, et considérant le fait que les déficits exécutifs 

semblent constituer un élément clé du trouble, 1' évaluation des fonctions cognitives 

chez les jeunes qui présentent un TDAH apparaît pertinente dans le cadre d'une 

démarche d'évaluation diagnostique. Or, actuellement, la démarche classique pour 

établir le diagnostic du TDAH se base principalement sur les critères diagnostiques 

du DSM-5 et s'appuie sur la présence ou non de certains comportements cibles dans 

les divers milieux de vie de l'enfant (Guay et al., 2006). Cette procédure implique, 

notamment, l'utilisation de questionnaires comportementaux élaborés à partir des 

listes de comportements du DSM. Certains questionnaires sont utilisés à grande 
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échelle en Amérique du Nord afin d'objectiver le plus possible la présence de ces 

comportements. Parmi les questionnaires fréquemment utilisés, notons 1' Achen bach 

System of Empirically Based Assessment (ASEBA; Achenbach et Rescola, 2001), le 

Conners 3rd Editiontm (Conners 3®; Conners, 2008), le Strength and Difficulties 

Questinnaire (SDQ ; Goodman, 2000) et le ADHD Rating Scales-IV : Checklist, 

Norms, and Clinical Interpretation (ARS-IV; DuPaul, Power, Anastopoulos & Reid, 

1998). Ces questionnaires sont habituellement remplis par les parents et par les 

enseignants et permettent d'évaluer le fonctionnement de l'enfant dans ses principaux 

milieux de vie, soit la maison et l'école. En plus de l'utilisation de questionnaires, 

cette démarche inclut une entrevue clinique semi-structurée, le Diagnostic Interview 

Schedule for Children (DISC-IV), développée par le National Institute of Mental 

Health (NIMH). Alors que les questionnaires sont utiles et constituent un complément 

d'information, l'entrevue clinique est indispensable. Certes, la démarche classique 

d'évaluation diagnostique est importante car elle permet de donner une appréciation 

standardisée de 1' adaptation de 1' enfant. Elle s'appuie sur des études empiriques 

incluant de puissantes cohortes (DSM-5), elle permet d'adopter une approche 

consensuelle bien établie dans divers pays industrialisés et elle permet de comparer 

les études entre elles (Guay et al., 2006). Néanmoins, cette démarche d'évaluation 

comporte certaines limites dont la principale est le nombre trop élevé de faux positifs 

qu'elle génère. Cela résulte du fait que les comportements descripteurs relatifs au 

TDAH sont similaires à ceux retrouvés dans d'autres psychopathologies et troubles 

neurodéveloppementaux (Guay et al., 2006). À titre d'exemple, un enfant anxieux 

peut éprouver des difficultés de concentration et faire preuve d'agitation motrice en 

classe. Bien que ces comportements soient similaires à ceux retrouvés chez les jeunes 

ayant un TDAH, leur origine est tout à fait différente. Or, les questionnaires 

comportementaux ne permettent pas de préciser la nature des comportements cibles. 

Ainsi, une grille d'observation des comportements pourrait suggérer la présence d'un 

TDAH alors que les comportements résultent de l'anxiété. Les enfants qui souffrent 

d'un trouble spécifique des apprentissages, ou encore d'un trouble dans le spectre de 
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l'autisme sont aussi susceptibles d'adopter des comportements similaires à ceux du 

TDAH. D'autre part, l'aspect subjectif de l'observation des comportements 

d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité peut aussi contribuer à la variabilité des 

diagnostics. Face à ces constats, des auteurs proposent d'adopter une démarche 

d'évaluation multimodale, incluant l'observation des comportements mais également 

l'évaluation des fonctions attentionnelles et exécutives, afin d'augmenter la fiabilité 

du diagnostic de TDAH (Duff et Sulla, 2015; Pineda et al., 2007; Pritchard et al., 

2014). Cela va également dans le sens des recommandations du NIMH (lnsel, 2013), 

qui prône une démarche d'évaluation diagnostique qui tienne compte des 

neurosciences et de la neuropsychologie, en incluant des marqueurs génétiques, 

physiologiques et cognitifs, et non pas une démarche d'évaluation strictement basée 

sur 1' observation de symptômes comportementaux. 

Dans ce contexte, il convient de se demander si certaines mesures des fonctions 

cognitives permettent de prédire avec plus de justesse le diagnostic de TDAH. 

Autrement dit, quelles sont les mesures cognitives qui permettent de distinguer les 

jeunes qui ont un TDAH de ceux qui ne présentent pas ce trouble? Une revue de la 

littérature sur le sujet indique que peu d'études se sont intéressées à la valeur 

prédictive des mesures cognitives dans l'identification du TDAH. Les quelques 

études s'étant penchées directement sur la question ont montré que l'évaluation de 

certaines fonctions cognitives peut s'avérer utile pour distinguer les jeunes qui ont un 

TDAH de ceux qui ont un développement typique (Berlin, Bohlin, Nyberg, et Janols, 

2004; Hart et al., 2014; Holmes et al., 2010; Rubia et al., 2007). Néanmoins, ces 

études sont associées à des limites, dont 1) le peu d'épreuves ciblant les fonctions 

attentionnelles; 2) la faible représentativité des filles dans les échantillons; et 3) le peu 

d'information sur la présentation du TDAH et les troubles associés. Également, elles 

ne permettent pas de savoir si les mesures cognitives permettent de discriminer 

efficacement les jeunes ayant un TDAH de ceux qui présentent d'autres problèmes 

d'adaptation nécessitant une consultation clinique. Or, cette question est pertinente 
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dans un contexte de diagnostic différentiel. L'étude présentée dans le chapitre 2 de 

cet essai doctoral, a donc pour but de déterminer si certaines épreuves mesurant les 

fonctions attentionnelles et les fonctions exécutives permettent de prédire le 

diagnostic de TDAH présentation mixte dans une population clinique de jeunes, 

garçons et filles, qui consultent pour une hypothèse de TDAH et des difficultés 

d'adaptation. De plus, elle vise à pallier certaines limites inhérentes aux études 

antérieures. 



CHAPITRE II 

UTILITÉ DES TESTS COGNITIFS POUR PRÉDIRE LE DIAGNOSTIC DE 

TDAH PRÉSENTATION MIXTE CHEZ DES JEUNES ÂGÉS DE 8 À 15 ANS 
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Résumé 

Des déficits des fonctions attentionnelles et exécutives sont associés au TDAH mixte. 

Pour les mesurer, des épreuves standardisées ont été développées. Cette étude vise à 

documenter leur valeur prédictive sur le diagnostic de TDAH. Il s'agit d'une étude 

rétrospective, menée auprès de 125 jeunes âgés entre 8 et 15 ans (M=10.39) (30 filles 

et 95 garçons) qui consultent pour des difficultés d'adaptation. À l'issue de 

l'évaluation, les participants sont répartis en deux groupes, soit le groupe TDAH (n= 

68), soit le groupe de comparaison (n=57) chez qui le TDAH n'est pas retenu. Les 

résultats montrent que trois épreuves (!-inhibition cognitive, 2-inhibition d'une 

réponse motrice et 3-attention soutenue) permettent de prédire avec le plus de 

précision le diagnostic de TDAH. L'analyse discriminante est significative et 

explique 57% de la variance. Les résultats indiquent que 79,3% des participants sont 

classés correctement, dont 80% dans le groupe TDAH (sensibilité) et 78,4% dans le 

groupe de comparaison (spécificité). Ces épreuves sont donc utiles pour prédire le 

TDAH. Ces résultats peuvent guider le choix des professionnels dans la sélection de 

tests utiles pour évaluer le TDAH. Toutefois, d'autres études devraient vérifier si ces 

épreuves contribuent à la précision du diagnostic lorsqu'il est effectué dans une 

approche multimodale qui inclut 1' observation des comportements. 

Mots-clés: TDAH, tests cognitifs, diagnostic, attention, fonctions exécutives 
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Utilité des tests cognitifs pour prédire le diagnostic de TDAH présentation mixte chez 

des jeunes âgés de 8 à 15 ans 

Le trouble du déficit de 1' attention avec hyperactivité (TDAH) figure parmi 

les troubles neurodéveloppementaux les plus fréquents chez les jeunes, la prévalence 

estimée étant de 5% chez les enfants (American Psychiatrie Association (AP A), 

2013). Le TDAH se manifeste par des comportements persistants d'inattention ou 

d'hyperactivité-impulsivité qui nuisent au fonctionnement de l'individu dans ses 

divers milieux de vie (APA, 2013). Également, le TDAH se caractérise par la 

présence de déficits cognitifs, plus particulièrement de déficits des fonctions 

attentionnelles (Huang-Pollock, Karalunas, Tarn, & Moore, 2012; Rubia, Smith, & 

Taylor, 2007; Solanto et al., 2007) et des fonctions exécutives (Lambek et al., 2011; 

O'Brien, Dowell, Mostofsky, Denckla, & Mahone, 2010; Willcutt, Doyle, Nigg, 

Faraone, & Pennington, 2005). Les fonctions exécutives constituent un ensemble de 

processus mentaux qui permettent une régulation interne efficace de la pensée, du 

comportement et des émotions, et qui, par conséquent, permet à l'individu d'atteindre 

ses buts (Barkley, 2012). Dans le TDAH, les principales fonctions exécutives 

déficitaires sont les capacités d'inhibition et de mémoire de travail (Barkley, 1997, 

2006, 2012; Kofler, Rapport, Bolden, & Altro, 2008; Martinussen, Hayden, Hogg­

Johnson et Tannock, 2005). L'inhibition permet d'arrêter une réponse non pertinente 

dans une situation donnée, d'interrompre une réponse déjà initiée et de contrôler 

l'interférence (résistance à la distraction) (Barkley, 1997). La mémoire de travail 

permet d'emmagasiner temporairement et de manipuler mentalement plusieurs 

éléments d'information lors de la réalisation d'une tâche cognitive (Baddeley, 2007). 

Sur le plan attentionne!, on retient des difficultés d'attention soutenue (Rubia et al., 

2007). Ce type d'attention correspond à la capacité de maintenir son attention sur une 

période prolongée. 
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Même s'il est clairement établi que le TDAH est marqué par la présence de 

déficits cognitifs, la démarche classique d'évaluation diagnostique se fait 

essentiellement sur la base d'observation de comportements d'inattention et 

d'hyperactivité-impulsivité (APA, 2013; Guay, Lageix, & Parent, 2006). Toutefois, 

ces comportements ne sont pas spécifiques au TDAH et l'aspect subjectif de leur 

observation nuit à la fiabilité du diagnostic, conduisant ainsi à une importante 

variabilité des diagnostics selon les cliniciens, les milieux de pratique et les 

différentes cultures (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007); d'où la 

nécessité de développer des procédures diagnostiques plus fiables (Hart et al., 2014). 

Pour améliorer la fiabilité de 1' évaluation du TDAH, des chercheurs proposent 

d'adopter une démarche d'évaluation multimodale qui inclut certes l'observation des 

comportements, mais aussi 1' évaluation des fonctions attentionnelles et des fonctions 

exécutives (Duff & Sulla, 2015; Pineda, Puerta, Aguirre, Garcia-Barrera, & 

Kamphaus, 2007; Pritchard, Koriakin, Jacobson, & Mahone, 2014). Toutefois, à 

1 'heure actuelle, peu d'études se sont intéressées à la valeur prédictive des épreuves 

cognitives sur le diagnostic de TDAH. Cette question est d'autant plus pertinente 

lorsque 1' on considère le nombre impressionnant de tests cognitifs mis en marché. La 

présente étude rétrospective vise donc à documenter quelles sont les épreuves 

cognitives, fortement utilisées dans les évaluations neuropsychologiques, qui 

prédisent le mieux le diagnostic de TDAH. 

Parmi les études pionnières s'étant intéressées à la sensibilité et à la spécificité 

des épreuves cognitives sur le diagnostic de TDAH, celle de Berlin et al. (2004) a été 

menée auprès de garçons âgés entre 7 et 10 ans, dont 21 ayant un TDAH et 42 ayant 

un développement typique. Les résultats des analyses de régression indiquent que les 

performances à trois épreuves cognitives (inhibition cognitive, mémoire de travail 

non verbale et autorégulation de l'affect) permettent de classer correctement 86% des 

participants. Toutefois, cette étude comporte deux limites importantes, soit le fait que 
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les résultats ne peuvent se généraliser aux filles et qu'il n'y ait pas d'épreuve 

d'attention. Pourtant, les personnes qui ont un TDAH présentent aussi des difficultés 

aux épreuves qui mesurent différentes fonctions attentionnelles. 

L'étude de Rubia et al. (2007) visait aussi à documenter l'utilité d'épreuves 

cognitives dans 1' évaluation du TDAH. Les auteurs ont testé une batterie de tests 

ciblant des fonctions attentionnelles et exécutives auprès de jeunes âgés de 7 à 15 ans, 

dont 32 avec un TDAH mixte (2 filles et 30 garçons) et 34 au développement typique 

(4 filles et 30 garçons). La batterie, conçue par les auteurs (Maudsley Attention and 

Response Suppression Task battery, MARS), mesure l'inhibition cognitive, 

l'inhibition d'une réponse motrice, l'attention soutenue visuelle et l'estimation 

temporelle. Les résultats indiquent que la batterie permet de classer correctement les 

jeunes dans une proportion de 76%. Toutefois, le nombre marginal de filles constitue 

une limite et la batterie n'est pas représentative des épreuves utilisées en clinique. 

Aussi, les participants ne présentaient pas de troubles associés au TDAH; 

l'échantillon était donc peu représentatif des jeunes qui ont un TDAH et que l'on 

retrouve habituellement dans les milieux cliniques. 

Plus récemment, Holmes et al. (20 1 0) ont mené une étude semblable auprès 

de jeunes âgés de 8 à 11 ans, dont 83 avec un TDAH (12 filles et 71 garçons) et 50 

avec un développent typique (20 filles et 30 garçons). Leur batterie mesurait 

l'inhibition cognitive, la flexibilité, la planification, la résolution de problèmes, 

l'inhibition d'une réponse motrice, la mémoire de travail et l'attention soutenue. Les 

résultats montrent que la mémoire de travail visuo-spatiale et l'inhibition d'une 

réponse motrice sont les épreuves qui contribuent le plus à la fonction discriminante, 

permettant de classer correctement les participants dans une proportion de 74% et de 

78% respectivement. L'évaluation des fonctions exécutives est donc utile pour 

identifier la présence d'un TDAH. Toutefois, le type de TDAH n'était pas précisé. Il 
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est donc impossible de savoir si ces épreuves sont autant utiles pour prédire le TDAH 

mixte que pour prédire les formes inattentive ou hyperactive-impulsive. 

Dans le but de mieux prédire le diagnostic de TDAH, mais pour la 

présentation mixte uniquement, Hart et al. (20 14) ont mené une étude pendant 

laquelle les participants exécutaient une épreuve d'inhibition d'une réponse motrice 

tout en passant un test d'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). 

Leurs résultats montrent qu'il est possible de classer les participants sur la base de 

leurs patrons à l'imagerie fonctionnelle avec une précision de 77%, avec une 

sensibilité de 90% pour identifier les jeunes avec un TDAH et une spécificité de 63% 

pour identifier ceux du groupe contrôle. Ces résultats confirment le fonctionnement 

atypique des jeunes TDAH à l'exécution d'une épreuve d'inhibition. Toutefois, les 

appareils d'IRMf sont très rarement utilisés dans les milieux de pratique; limitant du 

coup la portée écologique de ces résultats. 

Dans 1' ensemble, ces études montrent que 1' évaluation de certaines fonctions 

cognitives est utile pour distinguer les jeunes qui ont un TDAH de ceux qui ont un 

développement typique. Or, à notre connaissance, aucune étude ne s'est encore 

penchée sur la valeur prédictive des mesures cognitives pour distinguer les jeunes qui 

ont un TDAH mixte de ceux ayant d'autres problèmes d'adaptation nécessitant une 

consultation clinique, ce qui est important pour le diagnostic différentiel. La présente 

étude s'inscrit donc dans cette démarche. De plus, elle vise à pallier certaines limites 

identifiées dans les études précédentes dont 1) le peu d'épreuves ciblant les fonctions 

attentionnelles; 2) la représentativité des filles dans les échantillons et 3) le peu 

d'information sur la présentation du TDAH et les troubles associés. La présente 

étude a donc pour but de déterminer si certaines épreuves mesurant les fonctions 

attentionnelles et les fonctions exécutives permettent de prédire le diagnostic de 

TDAH présentation mixte dans une population clinique de jeunes, garçons et filles, 

qui consultent pour des difficultés d'adaptation. 
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Méthode 

Participants 

Tous les participants ont été recrutés à la Clinique des troubles de l'attention 

(CTA) de l'hôpital Rivière-des-Prairies entre le 1er janvier 2005 et le 1er janvier 

2007; période au cours de laquelle il y avait une évaluation standardisée pour tous les 

patients de la CTA. Au total, 151 jeunes ont été évalués. Toutefois, 26 d'entre eux ont 

été exclus de l'étude, dont 25 parce que le diagnostic de TDAH n'était pas de 

présentation mixte et un autre pour lequel il n'y a pas eu d'évaluation cognitive. 

L'échantillon de départ comprend donc 125 jeunes, dont 30 filles et 95 garçons, tous 

âgés entre 8 et 15 ans inclusivement (M = 10.39 ans, ET= 1.89). Cette tranche d'âge 

est retenue car la batterie d'épreuves standardisées est exactement la même de 8 à 15 

ans. L'échantillon est divisé en deux groupes équivalents pour 1' âge, soit un premier 

où les participants ont un TDAH présentation mixte (groupe TDAH) (N=68) et un 

second où les participants n'ont pas de TDAH (groupe de comparaison) (N=57). 

Parmi les 68 participants du groupe TDAH (12 filles et 56 garçons), 38 ont une ou 

plusieurs comorbidités associées parmi les suivantes: troubles extériorisés, troubles 

intériorisés et trouble d'apprentissage. Parmi les 57 participants du groupe de 

comparaison (18 filles et 39 garçons), 38 ont reçu un ou plusieurs diagnostics 

différentiels parmi les suivants: troubles extériorisés, troubles intériorisés, trouble 

d'apprentissage. À noter qu'aucun diagnostic n'a été retenu pour 19 d'entre eux. 

Procédure 

Tous les participants ont été référés à la CTA par un médecin qui suspectait la 

présence d'un TDAH. Ils ont tous été évalués selon un processus d'évaluation 

standardisé qui impliquait, en premier lieu, la passation de questionnaires remplis par 

les parents et l'enseignant dont : 1) le ADHD Rating Scale IV (ARS-IV) (DuPaul, 
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Power, Anastopoulos, & Reid, 1998) et 2) le Achenbach System of Empirically 

Based Assessment (ASEBA) (Achenbach & Rescorla, 2001). Par la suite, une batterie 

d'épreuves cognitives était administrée à chaque participant. Cette batterie de tests 

permettaient d'évaluer les fonctions attentionnelles (attention sélective visuelle, 

attention soutenue auditive et visuelle, attention partagée) et les fonctions exécutives 

(inhibition d'une réponse motrice et inhibition cognitive, planification, flexibilité 

cognitive). Cette rencontre d'évaluation durait environ 90 minutes et le participant ne 

devait pas avoir pris sa médication pour le TDAH le matin même de 1' évaluation. Les 

résultats étaient ensuite résumés sous forme d'un rapport synthèse remis au médecin. 

Finalement, une évaluation médicale était effectuée en respectant les lignes 

directrices de la Canadian attention deficit hyperactivity disorder resource alliance 

(CADDRA). L'évaluation des fonctions cognitives et l'évaluation médicale ont été 

réalisées en français car cela correspond à la langue maternelle des participants. 

La présente étude est rétrospective. Par ailleurs, elle a reçu 1' approbation des 

comités d'éthique de la recherche de l'hôpital Rivière-des-Prairies et de l'Université 

du Québec à Montréal. Les informations recueillies figuraient dans les dossiers 

médicaux. Aucune donnée nominative n'a été ajoutée dans la base de données afin de 

préserver 1' anonymat des participants. 

Instruments de mesure 

Les fonctions attentionnelles 

Attention sélective visuelle. Cette fonction est mesurée à l'aide de l'épreuve 

Recherche dans le ciel de la batterie Test of Everyday Attention for Children (TEA­

Ch) (Manly, Robertson, Anderson, & Nimmo-Smith, 1999). Cette épreuve consiste à 

repérer le plus rapidement possible des paires de cibles identiques parmi des 

distracteurs. Nous avons utilisé le score pondéré du score global d'attention puisqu'il 
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tient compte de la vitesse d'exécution et de la précision des réponses. La fidélité test­

retest est adéquate (r = 0.75) et la validité de construit théorique est bien établie 

(Manly et al., 1999). 

Attention soutenue auditive. Cette fonction est évaluée à 1' aide de 1' épreuve 

Coups de fusil de la batterie TEA-Ch (Manly et al., 1999). Le test comprend dix 

essais au cours desquels le participant compte mentalement des stimuli sonores 

présentés à des rythmes irréguliers. Nous avons utilisé le score pondéré du nombre 

total d'essais réussis. Sur le plan de la fidélité, la concordance (pourcentage ou 

proportion d'accord) entre les résultats bruts obtenus au temps un et au temps deux 

est adéquate (76.2% ). Sur le plan de la validité, la validité de construit théorique est 

établie (Manly et al., 1999). 

Attention partagée. Cette fonction est évaluée à 1' aide de 1' épreuve Faire deux 

choses à la fois de la batterie TEA-Ch (Manly et al., 1999). Le participant doit faire 

simultanément l'épreuve de recherche dans le ciel (attention sélective visuelle) et 

1' épreuve de Coups de fusil (attention soutenue auditive) décrites précédemment. Le 

score total pondéré correspond à un rapport de précision entre les deux tâches. La 

fidélité test-retest est bonne (r = 0.81) et la validité de construit théorique établie 

(Manly et al., 1999). 

Attention soutenue visuelle. Cette fonction est évaluée à l'aide d'un test 

informatisé, le Conner's Continuous Performance Test II (CPT Il) (Conners, 2000). 

La tâche consiste à appuyer sur la barre d'espacement du clavier dès qu'une lettre 

apparaît à 1' écran, à 1' exception de la lettre X, pour laquelle le participant doit inhiber 

sa réponse motrice. Les scores T relatifs à l'indice de confiance et au nombre 

d'erreurs d'omissions sont analysés. La fidélité test-retest est adéquate pour l'indice 

de confiance (r = 0.89) et les omissions (r = 0.84). 
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Les fonctions exécutives 

Inhibition d'une réponse motrice. Cette fonction est évaluée à l'aide du CPT 

II (Conners, 2000) décrit précédemment. Le score T du nombre d'erreurs de 

commission est analysé. La fidélité test-retest est satisfaisante pour les commissions 

(r = 0.65) (Conners, 2000). 

Inhibition cognitive. Cette fonction est évaluée à l'aide de l'épreuve 

Interférence couleur-mot de la batterie Delis-Kaplan Executive Function System (D­

KEFS) (Delis, Kaplan, & Kramer, 2001). L'épreuve comprend deux conditions de 

base, soit la dénomination de couleurs et la lecture de mots de couleur. Ensuite, dans 

la condition d'inhibition cognitive (contrôle de l'interférence), le participant doit 

inhiber la lecture automatique pour nommer la couleur de 1' encre avec laquelle le mot 

est écrit. Les scores d'intérêt sont les scores pondérés pour la vitesse d'exécution et le 

nombre total d'erreurs. 

Flexibilité cognitive. Cette fonction est évaluée à 1' aide de la quatrième 

condition de l'épreuve Interférence couleur-mot de la batterie D-KEFS (Delis et al., 

2001). Dans cette condition, le participant doit alterner entre deux types de réponses, 

soit nommer la couleur de l'encre ou lire les mots lorsqu'ils sont encadrés. Les scores 

pondérés pour la vitesse d'exécution et le nombre total d'erreurs sont analysés. 

Habiletés de résolution de problèmes. Cette fonction est évaluée à 1' aide de 

l'épreuve de la Tour de la batterie D-KEFS (Delis et al., 2001). Cette épreuve 

consiste à reproduire des modèles de tour avec le moins de déplacements possible 

tout en respectant des règles. Le score pondéré du score total de réussite est analysé. 

La fidélité test-retest est adéquate (r = 0.51 ). 

Résultats 
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Comparaisons entre les groupes 

Les comparaisons entre les groupes sont réalisées à 1' aide de Tests t et les 

tailles d'effet sont calculées à l'aide du d de Cohen. Les résultats montrent une 

différence significative entre les deux groupes pour des variables (épreuves 

cognitives) ciblant l'attention soutenue visuelle et auditive, l'inhibition d'une réponse 

motrice, l'inhibition cognitive et la flexibilité cognitive. Ces résultats figurent au 

Tableau 2.1. 

Fonctions attentionnelles 

Sur le plan de 1' attention soutenue visuelle, les participants du groupe TDAH 

obtiennent un score significativement plus élevé que ceux du groupe de comparaison 

à la variable Indice de confiance, indiquant ainsi une probabilité plus élevée de 

présenter des difficultés d'attention et un profil clinique compatible avec le TDAH. 

De plus, ils font davantage d'erreurs d'omissions comparativement aux jeunes du 

groupe de comparaison. 

En attention soutenue auditive, les participants du groupe TDAH obtiennent 

un score global significativement inférieur à celui obtenu par les participants du 

groupe de comparaison, indiquant qu'ils ont réussi moins d'items. 

Par ailleurs, aux épreuves d'attention sélective visuelle et d'attention partagée, 

il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes. 

Fonctions exécutives 
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En ce qui a trait à l'inhibition d'une réponse motrice, les participants du 

groupe TDAH font davantage d'erreurs de commissions comparativement aux jeunes 

du groupe de comparaison. 

Aux épreuves d'inhibition cognitive et de flexibilité cognitive, les participants 

du groupe TDAH ont fait significativement plus d'erreurs que ceux du groupe de 

comparaison, témoignant ainsi d'une plus grande impulsivité à répondre chez les 

jeunes qui ont un TDAH. De plus, pour ces deux épreuves, la vitesse d'exécution du 

groupe TDAH est significativement inférieure à celle du groupe de comparaison. Les 

jeunes avec TDAH ont besoin de plus de temps que ceux du groupe de comparaison 

pour compléter ces épreuves. 

Enfin, sur le plan de la résolution de problèmes, il n'y a aucune distinction 

entre les deux groupes. 

Analyses discriminantes 

Afin de vérifier s'il existe des combinaisons d'épreuves cognitives qui 

prédisent mieux le diagnostic de TDAH, une analyse discriminante est d'abord 

réalisée à partir des huit variables pour lesquelles une différence significative a été 

observée entre les groupes à l'aide des Tests t. Notons également que les huit 

variables sélectionnées ont un d de Cohen supérieur à 0.35, soit une taille d'effet 

modérée. 

L'échantillon final utilisé pour 1' analyse discriminante comporte 111 

participants en raison de données manquantes aux variables sélectionnées. Il est 

comparable à l'échantillon de départ, comme en témoignent le ratio filles/garçons (27 

filles et 84 garçons), la moyenne d'âge (M = 10.43 ans, ET= 1.89) et la répartition 



36 

des participants dans les deux groupes (60 participants avec TDAH et 51 participants 

sans TDAH). 

Afin de mieux comprendre comment les huit variables sont inter-reliées, le 

Tableau 2.2 présente la matrice des corrélations. Toutefois, afin d'éviter un problème 

de multicolinéarité dans l'analyse discriminante, le facteur d'inflation de la variance 

(VIF, de 1' anglais variance inflation factors) est calculé pour chacune des huit 

variables. Un VIF égal à 1 indique une absence de multicolinéarité. À l'inverse, un 

VIF supérieur à 5, pour une variable indépendante donnée, indique que cette variable 

est trop liée à 1' ensemble des autres variables indépendantes et, par conséquent, 

qu'elle risque d'entraîner un problème de multicolinéarité (Menard, 1995). Les 

résultats indiquent des VIF inférieurs à 5 pour les huit variables (voir Tableau 2.3). 

Les huit variables sélectionnées sont d'abord entrées simultanément dans 

l'analyse discriminante. La fonction discriminante est significative, x2 (8) = 46.27, p 

< 0.001, et permet d'expliquer 60% de la variance. Les coefficients canoniques 

standardisés associés à cette fonction sont rapportés dans le Tableau 2.3. Ceux-ci 

nous renseignent sur la contribution de chaque variable à la fonction discriminante et 

sur sa capacité à prédire 1' appartenance à un groupe. Les résultats montrent que les 

trois variables suivantes obtiennent les scores les plus élevés : 1) 1 'inhibition 

cognitive (nombre d'erreurs à la condition contrôle de l'interférence de la D-KEFS) (­

.74), 2) l'inhibition d'une réponse motrice (erreurs de commission au CPT Il) (.50), et 

3) l'attention soutenue (Indice de confiance au CPT II) (.42). En ce qui concerne 

l'appartenance au groupe, il ressort que 80.2% des participants sont classés 

correctement à l'issu de l'analyse discriminante menée avec les 8 variables. Plus 

précisément, 80% des enfants ayant un TDAH (sensibilité) et 80.4% des enfants sans 

TDAH (spécificité) sont classés correctement. La validation croisée (de l'anglais 

leave-one-out cross validation) permet d'évaluer dans quelle mesure la fonction 

discriminante peut prédire un nouvel échantillon. Les résultats indiquent que 74.8% 
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des participants sont classés correctement à l'issue de la validation croisée (73.3% des 

enfants TDAH et 76.5% des enfants sans TDAH). 

Les taux de classification obtenus à l'issue de l'analyse discriminante sont 

utilisés afin de calculer les rapports de vraisemblance, qui indiquent jusqu'à quel 

point les membres d'un groupe ont plus de chance d'obtenir un score supérieur ou 

inférieur à une valeur donnée, comparativement aux membres d'un autre groupe. Le 

rapport de vraisemblance positif (LR +, de 1' anglais likelihood ratio) correspond au 

rapport entre la proportion de participants qui ont un TDAH et qui ont été classés 

correctement par la proportion de participants qui font partie du groupe de 

comparaison mais qui ont été classés par erreur dans le groupe TDAH. Le LR+ 

équivaut à 4.08, ce qui indique que les jeunes du groupe TDAH ont quatre fois plus 

de chances d'obtenir des scores plus faibles (ou de moins bien performer) aux 

mesures cognitives comparativement aux jeunes du groupe de comparaison. Le 

rapport de vraisemblance négatif (LR-) s'obtient, quant à lui, en divisant la proportion 

de participants ayant un TDAH mais qui ont été classés par erreur dans le groupe de 

comparaison, par la proportion de jeunes appartenant au groupe de comparaison et 

ayant été classés correctement dans le groupe de comparaison. Le LR- équivaut à 

0.25, ce qui indique que les jeunes du groupe TDAH ont près de quatre fois moins de 

chances d'obtenir des scores plus élevés (ou de mieux performer) aux mesures 

cognitives comparativement aux jeunes du groupe de comparaison. Enfin, le odds­

ratio diagnostique (OR, de l'anglais diagnostic odds ratio) LR+ 1 LR- est une façon 

de résumer la valeur discriminante des mesures cognitives dans les groupes. Il permet 

d'évaluer le degré de discrimination obtenu entre les groupes à partir des 

performances aux mesures cognitives. L'OR peut varier entre 0 et l'infini. Au-delà de 

1, un score indique qu'un test permet de discriminer les groupes, et plus sa valeur 

augmente, plus elle témoigne d'une bonne discrimination. L'OR est de 16.32. 
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Comme les coefficients canomques inférieurs à 0.3 contribuent peu à un 

modèle (Tabachnick & Fidell, 2013), une seconde analyse discriminante a été réalisée 

à partir des variables ayant obtenu des coefficients canoniques supérieurs à cette 

valeur lors de la première analyse. Ainsi, trois variables sont intégrées à la seconde 

analyse discriminante. La fonction discriminante est significative, x2 (3) = 42.11, p < 

0.001, et permet d'expliquer 57% de la variance. Quant à l'appartenance au groupe, 

79.3% des participants sont classés correctement, avec 80% des participants du 

groupe TDAH et 78.4% des participants du groupe de comparaison. Les résultats 

indiquent que 76.7% des enfants TDAH et 78.4% des enfants sans TDAH sont 

classés correctement à l'issue de la validation croisée. Enfin, le LR+ est de 3.60, le 

LR- est de .22 et le odds-ratio diagnostique est de 16.36. Ces résultats révèlent une 

bonne discrimination entre les groupes. 

Par ailleurs, afin de s'assurer que chacune des cinq variables restantes n'avait 

pas de capacité discriminante significative si elle était intégrée aux trois variables 

sélectionnées pour la seconde analyse discriminante, nous avons procédé à des 

analyses discriminantes en les ajoutant, individuellement, au modèle à trois variables. 

Les résultats suggèrent que ces cinq variables demeurent peu discriminantes. Le 

modèle à trois variables est donc suffisant. 

Enfin, une analyse de modération nous permet de tester 1' effet modérateur du 

sexe sur 1' association entre le TDAH et les trois variables qui contribuent le plus à 

l'analyse discriminante. L'analyse de la modération du sexe sur l'association entre le 

TDAH et chacune des trois variables les plus discriminantes n'obtient aucune 

association significative. En effet, les différences entre les garçons et les filles 

n'interviennent pas dans l'association entre le TDAH et le nombre d'erreurs de la 

condition contrôle de l'interférence du D-KEFS, ~R2 = .006, x2(1) = 0.89, p = .346, 

le nombre d'erreurs de commissions au CPT II, ~R2 = .005, x2(1) = 0.62, p = .430, 

ainsi que l'indice de confiance du CPT II, ~R2 = .010, x2(1) = 1.22, p = .270. 
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Discussion 

La présente étude rétrospective vise à documenter l'utilité d'épreuves 

d'attention et de fonctions exécutives pour prédire le diagnostic de TDAH mixte dans 

une population clinique de jeunes qui consultent pour des difficultés d'adaptation, en 

tenant compte du sexe. Premièrement, les résultats confirment que les jeunes avec un 

TDAH mixte obtiennent des performances inférieures à celles des jeunes du groupe 

de comparaison sur huit variables dont les deux d'attention soutenue visuelle, celle 

d'attention soutenue auditive, celle d'inhibition d'une réponse motrice, les deux 

variables d'inhibition cognitive puis les deux mesurant la flexibilité cognitive. Ces 

résultats sont concordants avec la littérature et confirment que les jeunes qui ont un 

TDAH ont des difficultés d'attention soutenue (Rubia et al., 2007) et des difficultés 

des fonctions exécutives, notamment sur le plan de l'inhibition et de la flexibilité 

(Sjowall, Roth, Lindqvist, & Thorell, 2013; Skogli, Teicher, Andersen, Hovik, & 0ie, 

2013; Wodka et al., 2007). 

Les résultats de l'analyse discriminante réalisée à partir de ces huit variables 

indiquent que la fonction discriminante est significative et permet d'expliquer 60% de 

la variance. À la suite de l'analyse, 80.2% des participants sont correctement classés. 

Les participants avec un TDAH sont correctement classés dans une proportion de 

80.0% (sensibilité) alors que ceux du groupe de comparaison le sont dans une 

proportion de 80.4% (spécificité). Les résultats montrent par ailleurs que trois 

variables se démarquent du lot et contribuent davantage à la fonction discriminante. Il 

s'agit de l'inhibition cognitive (nombre d'erreurs à la condition contrôle de 

l'interférence), l'inhibition d'une réponse motrice (erreurs de commission au CPT II) 

et l'attention soutenue visuelle (Indice de confiance au CPT II). Une seconde analyse 

discriminante est ensuite réalisée uniquement à partir de ces trois variables. La 

fonction discriminante demeure significative et explique 57% de la variance. Les 

jeunes avec un TDAH sont correctement classés dans une proportion de 80% 
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(sensibilité) et ceux du groupe de comparaison le sont dans une proportion de 78.4% 

(spécificité). 

Nos résultats sont concordants avec ceux d'études précédentes puisqu'ils 

confirment la valeur discriminante pour le TDAH d'épreuves cognitives mesurant 

l'inhibition cognitive (Berlin et al., 2004), l'inhibition d'une réponse motrice 

(Holmes et al., 2010 ; Hart et al., 2014) et l'attention soutenue visuelle (Rubia et al., 

2007). De plus, ils appuient la théorie selon laquelle les déficits d'inhibition sont au 

cœur du TDAH lorsqu'il y a présence d'hyperactivité et d'impulsivité (Barkley, 1997, 

2006) et ils confirment les difficultés singulières en attention soutenue visuelle, ce qui 

concorde avec les difficultés des jeunes qui ont un TDAH à fournir un effort mental 

prolongé (APA, 2013). 

Dans les études antérieures, ces épreuves cognitives se sont avérées efficaces 

pour discriminer les jeunes qui ont un TDAH de ceux qui ont un développement 

typique (Berlin et al., 2004; Hart et al., 2014 ; Holmes et al., 2010; Rubia et al., 

2007). Or, à notre connaissance, la présente étude est la première à vérifier si les 

épreuves cognitives, largement utilisées en neuropsychologique clinique, sont utiles 

pour discriminer les jeunes qui ont un TDAH mixte de ceux qui n'en ont pas mais qui 

peuvent tout de même présenter une ou plusieurs autres pathologies causant des 

difficultés d'adaptation suffisamment importantes pour qu'ils aient besoin de 

consulter en clinique, sous référence médicale. Nos résultats confirment la pertinence 

des épreuves cognitives auprès d'une population clinique. En effet, avec uniquement 

trois variables issues de 1' administration de seulement deux épreuves (le CPT II et le 

test Interférence couleur-mot de la batterie D-KEFS), il est possible de distinguer les 

jeunes qui ont un TDAH de ceux qui n'en n'ont pas dans une proportion acceptable 

de près de 80%. Évidemment, la seule administration de ces deux épreuves n'est pas 

suffisante pour établir un diagnostic de TDAH. Néanmoins, les résultats de cette 

étude mettent en lumière tout le potentiel associé à 1 'utilisation des épreuves 
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cognitives pour mieux identifier les jeunes ayant un TDAH de ceux qui n'en ont pas. 

Qui plus est, leur administration en clinique nécessite moins d'une trentaine de 

minutes. Il est donc relativement simple d'ajouter ce type de mesures à une démarche 

d'évaluation plus exhaustive, qui inclut aussi 1' anamnèse et 1' observation des 

comportements comme le recommandent le DSM-5 et la CADDRA. Une telle 

démarche multimodale est de plus en plus appuyée par différents chercheurs (Duff & 

Sulla, 2015; Holmes et al., 2010; Pineda et al., 2007; Pritchard et al., 2014). Cela va 

aussi dans le sens des recommandations du NIMH (lnsel, 2013) qui prône une 

démarche d'évaluation qu1 tienne compte des neurosciences et de la 

neuropsychologie, en incluant des marqueurs génétiques, physiologiques et cognitifs, 

et non pas une démarche d'évaluation strictement basée sur l'observation de 

symptômes comportementaux. 

Un autre intérêt de la présente étude est que notre échantillon inclut davantage 

de filles que ceux des études similaires antérieures. Dans notre échantillon, nous 

obtenons un ratio de 3 garçons pour 1 fille. Selon le DSM-5, le ratio devrait être de 2 

garçons pour 1 fille. Ceci indique que notre échantillon n'est pas tout-à-fait 

représentatif de la population générale de TDAH. Toutefois, il convient de rappeler 

qu'il s'agit d'un échantillon clinique. Dans cette optique, cela concorde avec le fait 

que les garçons qui ont un TDAH manifestent souvent plus de comportements 

perturbateurs comparativement aux filles qui ont le trouble, ce qui amène les familles 

des garçons à consulter davantage les milieux cliniques (Biederman et al, 2002; Gaub 

& Carlson, 1997; Rucklidge, 2010). Nous avons voulu tester l'effet modérateur du 

sexe sur 1' association entre le TDAH et les trois variables qui contribuent le plus à 

l'analyse discriminante. Nos résultats montrent que l'association entre le TDAH et 

ces trois variables ne diffère pas entre les filles et les garçons. 

Les résultats de la présente étude sont importants tant d'un point de vue 

scientifique que clinique. Néanmoins, l'étude présente certaines limites. 
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Premièrement, il s'agit d'une étude rétrospective et bien entendu, nous avons 

uniquement pu analyser les épreuves cognitives qui faisaient partie de la batterie 

standardisée de la clinique des troubles de 1' attention de 1 'hôpital Rivières-des 

Prairies. Malheureusement, il n'y avait aucune mesure de la mémoire de travail. 

Pourtant, cette fonction cognitive s'est avérée significative dans les analyses 

discriminantes permettant de distinguer les jeunes qui ont un TDAH de ceux qui ont 

un développement typique dans les études de Berlin et al. (2004) et de Holmes et al. 

(2010). Dans une prochaine étude, il serait donc important d'ajouter une mesure de la 

mémoire de travail aux variables mesurant l'attention soutenue, l'inhibition cognitive 

(contrôle de l'interférence) et l'inhibition d'une réponse motrice. Une autre limite de 

notre étude est le fait que les participants étaient tous âgés entre 8 et 15 ans, ce qui 

constitue une fenêtre d'âge plutôt restreinte. Les résultats observés ne peuvent être 

généralisés ni à des enfants plus jeunes, ni à des adolescents plus âgés ou ni à des 

adultes. Ceci est d'autant plus vrai que plusieurs épreuves cognitives utilisées en 

clinique varient de 1' enfance à 1' âge adulte, rendant difficile toute comparaison entre 

les tranches d'âge. D'autres études visant à documenter la valeur prédictive des 

épreuves cognitives dans l'identification du TDAH doivent donc être menées avec 

des échantillons d'âge différent. De plus, nos résultats montrent que les mesures 

cognitives sont pertinentes pour distinguer les jeunes qui ont un TDAH de ceux d'un 

groupe hétérogène présentant d'autres difficultés d'adaptation. Toutefois, nos 

résultats ne peuvent être généralisés à d'autres populations cliniques chez qui l'on a 

reconnu des déficits des fonctions exécutives comme par exemples les jeunes qui 

présentent un syndrome de Gilles de la Tourette ou un trouble du spectre de 

l'autisme. 

En conclusion, les résultats de la présente étude sont importants car ils 

montrent, dans un échantillon clinique, qu'une combinaison de trois variables issues 

de seulement deux épreuves cognitives (CPT II et le test Interférence couleur-mot de 

la batterie D-KEFS), permet de distinguer les jeunes qui ont un TDAH mixte de ceux 
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qui n'en n'ont pas dans une proportion de près de 80%. Considérant le fait que le 

diagnostic de TDAH s'effectue principalement à l'aide d'observation de 

comportements qui ne sont pas spécifiques au TDAH, l'ajout de telles épreuves 

pourrait contribuer à améliorer la fiabilité de la démarche diagnostique, ce qui mérite 

toutefois d'être encore étudié. Ainsi, de nouvelles études devraient évaluer si les trois 

épreuves cognitives (inhibition cognitive, inhibition d'une réponse motrice et 

attention soutenue) contribuent à la précision du diagnostic lorsqu'il est effectué dans 

une approche multimodale qui inclut aussi l'observation des comportements 

caractéristiques du TDAH mixte (inattention, hyperactivité, impulsivité). D'autres 

études sont aussi nécessaires afin de mieux prédire le diagnostic de TDAH en 

fonction notamment de 1' âge et en fonction du sexe. De plus, au delà de la 

contribution au diagnostic, 1' évaluation des fonctions cognitives peut potentiellement 

mener à l'élaboration de traitements plus adaptés et efficaces (Insel, 2013), et 

constituer une cible d'intervention qui mérite d'être mieux documentée (Pritchard et 

al., 2014). 
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Tableau 2.1 

Données descriptives des épreuves cognitives et comparaisons entre les groupes 

Groupes Comparaison par paire 

IDAH Companri.son IDAH et Comparaison 

Me$UI'es 
A(Él) A(É1) 

d t p 

Fonctions 

attentionnellas 

Attentions ou tenue Indice de confiance (CPT -ll) 62.08 (18.23) 50.71 (16.89) -3.47 0.001** 0.65 

Omissions (CPT -ll) 56.39 (14.06) 50.31 (8 .36) -2.76 0.007** 0.51 

Coups de fusil (TEA-Q,) 6.60(3.11) 8.85(3.52) 3.73 0.000** 0.68 

Attention sélective Recherche dans le ciel (TEA-Q,) 8.03 (2.52) 8.86(2.55) 1.77 0.079 0.33 

Attentionp~ Fai:redeuxchoses à la fois (TEA-Q) 6.89 (3.17) 7.61 (2.88} 1.28 0.204 0.24 

Fonctions exécutives 

Inhibition motrice Commissions (CPT -ll) 53.96 (8.82) 49.52 (9.97) -2.57 0.012* 0.47 

Inhibition cogr:J:iti'\·e Interférence couleur-mot, condition 8.20 (3.39) 10.16 (2.01) 3.96 0.000** 0.69 

inhibition cognitive, vitesse d'exécution 

(D-IŒFS) 

Interférence couleur-mot, condition 5.53 (3.26) 8.52 (3.20) 5.09 0.000** 0.92 

inhibition cognitive, nomb:re total 

d'erreurs (D-KEFS) 

Flexibilité cognitive Interférence coulem-mot, condition 9.27 (3.04) 10.36 (2.14) 2.25 0.027* 0.41 

flexibilité cognitive, vitesse d'exécution 

(D-KEFS) 

Interférence coulem-mot, condition 6.64 (3.63) 8.84(3.57} 3.34 0.001** 0.61 

flexibilité cognitive, nombre total 

d'erreurs (D-IŒFS) 

Résolution de Tom~nomb:red'items :résolus (D-KEFS) 9.78 (2.44) 10.38 (2.04) 1.33 0.186 0.26 

problèmes 

*p<0.05; **p<0.01 D 
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Tableau 2.2 

Matrice de corrélations entre les huit variables sélectionnées pour l'analyse 

discriminante 

IDdiœde Om:iU:iom COIIlmia&om CO'IIp&de lDledéœüœ lllta:iéie~~œ h:ttet:IÉ1:E!IIU! l:otE!déœDœ 
}l..lemœ:s Ccm:fisoœ (CPT-il) (CPT-il) fusil couleur- couleur- muleur- c::oul.eur-

(CPT-il) (l'RA-Q) mot, mot, mot, mot. 
iDhib:ition iDhib:it:i.on flexibilité :flexibilité 
cogmitive, cognitive. cognitive. oogoitive 
vit.eae total vitesse total 
d'exécution d'eaeom d "eltécut:i.cm d'E!m!llm 
(D-IŒFS) (D-IŒFS) (D-IŒFS) (D-IŒFS) 

I:Ddiœde 
Co:afümœ 
(CPT-il) 

Om:iaa:iom 0.75•• 
(CPT-ll) 

COIIIJII.iaaicma 0.08 -0.01 
(CPT-ll) 

Coupa de fusil -.021• -0.11 -0.03 
('l'EA-C)J) 

Ilrte!:léœmœ 
couleur-mot, -0.26•• -0.21• -0.15 0.34•• 
iDhib:iticm 
œgni.tive. viteae 
d'exécuti.cm 
(D-IŒFS) 

JntedéœDœ 
muleur-mot, -O.:n•• -0.23•• 0.04 o.3o•• 0.40•• 
:in11ib:i.ti.cm 
cognitive, total 
d'E!m!IJIJ. 
(D-IŒFS) 

ImedÉi:aiœ 
muleur-mot, -0.17• -0.15 -0.05 0.36•• 0.61•• 0.18 
:flexibilité 
cogniti.,"e, "it.eae 
d'exéculio:n 
(D-IŒFS) 

IDtedÉ!.::.Iœ 
muleur- mot, -0.34•• -0.3o•• -0.03 0.36•• 0.34•• 0.64•• 0.29•• 
flexibilité 
cognitive. 
total d'E!m!llm 
(1)-IŒFSl 
+p<0.05; •+p<O.Ol 



Tableau 2.3 

Valeurs des facteurs d'inflation de la variance (VIF) et coefficients canoniques 

standardisés 

Mesures 

Fonctions attentionne lies 

Attention soutenue 

Fonctions exécutives 

Inhibition motrice 

Inhibition cognitive 

Flexibilité cognitive 

Indice de confiance (CPT-Il) 

Omissions (CPT-Il) 

Coups de fusil (TEA-Ch) 

Commissions (CPT-II) 

Interférence couleur-mot, condition inhibition 
cognitive, vitesse d'exécution (D-KEFS) 

Interférence couleur-mot, condition inhibition 
cognitive, nombre total d'erreurs (D-KEFS) 

Interférence couleur-mot, condition flexibilité 
cognitive, vitesse d'exécution (D-KEFS) 

Interférence couleur-mot, condition flexibilité 

cognitive, nombre total d'erreurs (D-KEFS) 
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VIF 

2.5 

2.4 

1.3 

1.1 

2.0 

2.0 

1.7 

1.9 

Coefficient: 
canoniques 

0.42 

-0.06 

-0.23 

0.50 

-0.07 

-0.74 

-0.19 

-0.13 



CONCLUSION 

Le TDAH figure parmi les troubles neurodéveloppementaux les plus fréquents chez 

les jeunes d'âge scolaire, tant au Québec et au Canada qu'ailleurs dans le monde 

(INESS, 2018; Lesage et Émond, 2012; Pastor et al., 2015). Il est susceptible 

d'affecter le développement de 1' enfant dans tous les domaines de la vie et ses 

répercussions sont souvent perceptibles jusqu'à 1' adolescence et à 1' âge adulte 

(American Academy of Pediatries, 2011; APA, 2013). De ce fait, et considérant 

l'importante mobilisation des ressources dans les réseaux de l'éducation et de la santé 

souvent requise, les coûts qui en découlent pour la société sont considérables (Doshi 

et al., 2012; Fletcher, 2014). Dans ce contexte, il apparaît essentiel de bien évaluer les 

jeunes chez qui l'on suspecte la présence du TDAH, afin de leur proposer des 

interventions adaptées et de leur offrir les soins appropriés, le tout dans le but de 

favoriser leur développement et de minimiser les impacts du trouble, tout au long de 

leur vie. Les études dédiées à l'évaluation du TDAH et visant l'amélioration de la 

démarche diagnostique demeurent tout à fait pertinentes. 

La démarche classique d'évaluation du TDAH se base essentiellement sur les critères 

diagnostiques énoncés dans le DSM-5 et sur l'observation des comportements 

d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité. Pourtant, au cours des dernières 

décennies, les études s'intéressant au profil cognitif associé au TDAH ont montré que 

le trouble est marqué par la présence de déficits cognitifs, plus particulièrement de 

déficits des fonctions attentionnelles et des fonctions exécutives (Barkley, 1997, 

2006, 2012; Huang-Pollock et al., 2012; Kofler et al., 2008; Lambek et al., 2011; 

Rubia et al., 2007; Sjowall et al., 2013; Skogli et al., 2013; Willcutt et al., 2005; 

Wodka et al., 2007). Considérant ces résultats, et compte tenu du fait que la démarche 
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classique d'évaluation comporte des limites, notamment le fait qu'elle soit associée à 

un nombre élevé de faux positifs et le fait que l'observation des comportements 

comporte une part de subjectivité non négligeable, de plus en plus d'auteurs 

proposent d'adopter une démarche d'évaluation multimodale qui inclut certes 

l'observation des comportements d'inattention et d'hyperactivité-impulsivité au 

quotidien, mais aussi 1' évaluation des fonctions attentionnelles et des fonctions 

exécutives, afin d'en améliorer la fiabilité (Duff et Sulla, 2015; Pineda et al., 2007; 

Pritchard et al., 2014). Or, à ce jour, peu d'études se sont intéressées à la valeur 

prédictive des épreuves cognitives sur le diagnostic de TDAH. De plus, celles qui 

l'ont fait comportent des limites qui doivent être considérées. Notre étude avait donc 

pour but de déterminer si certaines épreuves mesurant les fonctions attentionnelles et 

les fonctions exécutives permettent de prédire le diagnostic de TDAH présentation 

mixte dans une population clinique de jeunes, filles et garçons, qui consultent pour 

des difficultés d'adaptation. 

Les résultats de notre étude montrent que les épreuves mesurant l'inhibition cognitive 

(évaluée par le nombre total d'erreurs commises à la condition 3 du sous-test 

interférence couleur-mot de la batterie D-KEFS), l'inhibition d'une réponse motrice 

(évaluée par le nombre d'erreurs de commission à 1' épreuve du CPT Il) et 1' attention 

soutenue visuelle (évaluée par l'indice de confiance à l'épreuve du CPT Il) 

permettent de classer correctement près de 80% des participants. Aussi, ils indiquent 

que 1' association entre le TDAH et ces trois variables ne diffère pas entre les filles et 

les garçons. Évidemment, l'évaluation cognitive ne peut, à elle seule, permettre de 

conclure à la présence du TDAH. Néanmoins, ces résultats montrent la pertinence de 

ces trois épreuves cognitives pour prédire le diagnostic de TDAH mixte. De plus, il 

apparaît intéressant de souligner que ces épreuves sont disponibles sur le marché et 

largement utilisées en clinique, contrairement à certains tests qui sont parfois 

employés dans le cadre de recherches mais qui ne sont pas accessibles dans les 

milieux cliniques. Les cliniciens peuvent donc facilement avoir recours à ces tests et 
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les inclure à leur démarche d'évaluation auprès des jeunes chez qui l'on soupçonne 

un TDAH. 

Les résultats de notre étude suggèrent que dans le cadre d'une évaluation 

multimodale, incluant aussi 1' anamnèse et 1' observation des comportements, 

l'administration de ces épreuves pourrait aider à identifier les jeunes ayant un TDAH 

présentation mixte dans une population clinique de jeunes qui consultent pour des 

difficultés d'adaptation, et contribuer à améliorer la fiabilité de la démarche 

diagnostique. Cela mérite toutefois d'être davantage étudié. En effet, notre étude ne 

permet pas de comparer la classification des jeunes basée sur les comportements 

uniquement à la classification basée sur les comportements et 1' évaluation cognitive. 

Une telle comparaison permettrait de mettre encore plus en évidence la valeur 

ajoutée, d'un point de vue discriminant, de l'évaluation cognitive dans le cadre d'une 

démarche d'évaluation diagnostique globale. En raison du fait qu'un trop grand 

nombre de participants dans notre échantillon n'avaient pas complété les 

questionnaires comportementaux dans le cadre de la démarche d'évaluation à la 

clinique des troubles de 1' attention, il ne nous a pas été possible de procéder à des 

analyses statistiques à partir des données issues des questionnaires. Cette 

comparaison devra donc être menée dans le cadre d'études futures. Par ailleurs, les 

résultats de notre étude ne permettent pas de se prononcer sur la valeur prédictive des 

épreuves cognitives en regard du diagnostic de TDAH présentation inattention 

prédominante. Autrement dit, quelles sont les fonctions cognitives qui permettent 

d'identifier les jeunes qui ont un TDAH présentation inattention au sein d'une 

population clinique de jeunes qui consultent pour des difficultés d'adaptation? Cette 

question est importante puisque certains chercheurs considèrent que le TDAH 

présentation inattention, avec peu ou pas de symptômes d'hyperactivité-impulsivité, 

constitue un autre trouble neurodéveloppemental qui se distingue du TDAH lorsqu'il 

y a présence d'hyperactivité et d'impulsivité (Barkley, 2006, 2013; Diamond, 2005; 

Milich, Balentine & Lynam, 2001). En effet, les personnes qui ont majoritairement 
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des symptômes d'inattention ne présentent pas nécessairement les mêmes difficultés 

d'adaptation dans les domaines scolaire et social, n'ont pas forcément les mêmes 

comorbidités associées et le pronostic est différent (Diamond, 2005; Spencer et al., 

2007; Willcutt et al., 2012). Également, certaines études indiquent que les profils 

cognitifs peuvent varier selon que les symptômes d'inattention soient accompagnés, 

ou non, de symptômes d'hyperactivité-impulsivité (Diamond, 2005). Afin de 

répondre à la question soulevée, notre étude devrait être réalisée auprès de jeunes 

ayant reçu le diagnostic de TDAH présentation inattention. Par ailleurs, les résultats 

de notre étude s'appliquent aux jeunes âgés de 8 à 15 ans. Par conséquent, ils ne 

peuvent être étendus à des populations d'individus plus jeunes ou plus âgés. Il est vrai 

que quelques études ont montré la présence d'atteintes des fonctions exécutives chez 

les enfants d'âge préscolaire ayant un TDAH, notamment sur le plan de l'inhibition 

(Ezpeleta et Granero, 2014; Holt Skogan et al., 2014). Nous savons, également, que 

des déficits cognitifs associés au TDAH perdurent à la fin de 1' adolescence et même à 

1' âge adulte, tant chez les filles que chez les garçons (Biederman et al., 2008; 

Fuermaier et al., 2015; Alderson, Hudec, Patros, et Kasper, 2013; Miller, Ho, et 

Hinshaw, 2012; Rohlf et al., 2012; Salomone, Fleming, Bramham, O'Connell, et 

Robertson, 2016). Malgré cela, nous ne pouvons présumer que les mêmes épreuves 

cognitives identifiées dans le cadre de notre étude permettraient de discriminer 

adéquatement les individus présentant un TDAH de ceux qui n'ont pas le trouble, 

quel que soit leur âge. Qui plus est, de nombreuses épreuves cognitives utilisées en 

clinique varient de 1' enfance à 1' âge adulte, ce qui complique la comparaison entre les 

différents groupes d'âge. D'autres études seront donc nécessaires afin d'évaluer la 

valeur prédictive des épreuves cognitives dans l'identification du TDAH auprès des 

enfants plus jeunes, de même qu'auprès des adolescents plus âgés et des adultes. 

Enfin, des études ajoutant d'autres mesures cognitives aux variables mesurant 

l'attention soutenue et les capacités d'inhibition devraient être menées, afin d'évaluer 

leur valeur discriminante dans une population clinique de jeunes qui consultent pour 

des difficultés d'adaptation. Notamment, une mesure de la mémoire de travail devrait 
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être intégrée, pu1sque cette fonction cognitive s'est avérée significative dans les 

analyses discriminantes permettant de distinguer les jeunes qui ont un TDAH de ceux 

qui ont un développement typique dans des études antérieures (Berlin, 2004; Holmes 

et al., 201 0). Également, la valeur discriminante des mesures ciblant la variabilité de 

la réponse pourrait être étudiée. Bien qu'il ne s'agisse pas d'une fonction exécutive 

en soi et qu'elle soit possiblement liée à d'autres circuits neuronaux que ceux qui 

sous-tendent les fonctions exécutives, des études témoignent de la présence de 

déficits à ce niveau (Mahone et Denckla, 2017; Rubia et al., 2007; Sjowall et al., 

2013). Le fait d'intégrer des mesures autres que celles ciblant les fonctions exécutives 

semble pertinent et intéressant considérant 1 'hétérogénéité des profils cognitif et 

comportemental associés au TDAH. Il apparaît raisonnable de croire qu'en identifiant 

davantage de mesures cognitives permettant de discriminer efficacement les jeunes 

qui ont un TDAH de ceux ne présentant pas le trouble, la fiabilité de la démarche 

d'évaluation et du diagnostic de TDAH pourrait être augmentée. 

Notre étude a été réalisée tout en ayant le souci d'améliorer la fiabilité de la démarche 

diagnostique du TDAH. Rappelons que l'intégration de l'évaluation cognitive à la 

démarche d'évaluation classique va dans le sens des recommandations du NIMH 

(lnsel, 20 13), qui prônent une démarche d'évaluation diagnostique qui tienne compte 

des neurosciences et de la neuropsychologie. Par ailleurs, il apparaît pertinent 

d'identifier les atteintes exécutives présentes chez un jeune car selon de nombreuses 

études, celles-ci interférent avec le fonctionnement scolaire et social (Biederman et 

al., 2004; Diamantopoulou et al., 2007; Miller et Hinshaw, 2010; Sjowall et Thorell, 

2014 ), et sont également liées aux difficultés de régulation émotionnelle qui 

caractérisent souvent les individus qui ont un TDAH (Wehmeier et al., 201 0). Les 

déficits exécutifs identifiés dans le cadre d'une évaluation neuropsychologique, dont 

ceux reliés aux capacités d'inhibition et à la mémoire de travail, peuvent donc 

constituer une cible d'intervention et guider les cliniciens dans le choix des mesures 

d'adaptation à instaurer dans les différents milieux de vie du jeune. Cette dernière 
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idée va aussi dans le sens du NIMH (Insel, 2013) qui explique que le but de revoir et 

raffiner la démarche d'évaluation diagnostique est précisément de pouvoir offrir des 

traitements plus adaptés et efficaces. Pritchard et ses collaborateurs (20 14) partagent 

aussi cette vision. Dans leur étude, les auteurs se sont intéressés à la valeur ajoutée de 

l'évaluation neuropsychologique dans l'identification et le traitement du TDAH. Les 

résultats révèlent que l'évaluation en neuropsychologie encourage les parents à 

prendre part et à initier davantage certains types d'interventions, soit les programmes 

ciblant les habiletés parentales et la pharmacothérapie, et contribue à la mise en place 

des services éducatifs spécialisés dans le milieu scolaire. Il importe de souligner que 

ces stratégies d'interventions sont reconnues comme étant efficaces dans le traitement 

du TDAH, tant pour la réduction des symptômes que pour 1' amélioration de la qualité 

de vie (Danckaerts et al., 2010; INESSS, 2018). Les auteurs reconnaissent que 

d'autres études seront nécessaires pour cerner la valeur ajoutée de l'évaluation 

neuropsychologique, mais ils considèrent que 1' évaluation neuropsychologique du 

TDAH pourrait éventuellement être considérée comme une intervention en soi, 

fondée sur des données probantes (Pritchard et al., 2014). 

Le TDAH fera certainement l'objet de nombreuses études encore. Dans ce contexte, 

il apparaît intéressant de souligner que selon Mahone et Denckla (20 17), les 

neuropsychologues sont bien positionnés pour contribuer à la réalisation de ces 

études, et relever les défis cliniques et de recherche propres au domaine du TDAH. 
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