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RESUME

La manifestation d’une hémi-inattention a 1’hémi-champ gauche chez les personnes
avec un trouble du déficit de I’attention/hyperactivité¢ (TDAH) est bien établie dans la
littérature scientifique. Cependant, cet effet latéralisé est rarement interprété comme
étant un phénomene énergétique associé a la dépense énergétique corporelle ou
mentale. Cette présente étude, basée sur le modele énergétique de spécialisation
hémisphérique de Braun, a comme objectif de valider celui-ci. Pour ce faire, elle
examine les particularités neuropsychologiques de groupes de jeunes clients d’une
cliniqgue neuropsychologique présentant des niveaux d’activités psychomotrices
opposes. De plus, elle examine des groupes cliniques du TDAH, ¢’est-a-dire qu’un
groupe a présentation inattentive prédominante (TDAH[I]) est comparé a un groupe a
présentation hyperactive/impulsive prédominante ou & présentation combinée
(TDAH[H/C]). La premiere prédiction était que le groupe hypoactif (H-) manifestera
de I’hémi-inattention significativement plus a droite aux tests neuropsychologiques,
comparé au groupe hyperactif (H+). La deuxieme prédiction était que le groupe H-
reproduira des figures significativement plus petites, comparativement au groupe H+.
La troisieme prédiction était que le groupe H- traitera I’information significativement
moins rapidement, comparé au groupe H+. Pour ce qui est des groupes cliniques, nous
avions predit que le groupe TDAH(I) présenterait une hémi-inattention
significativement plus a droite, reproduirait des figures significativement plus petites
et traiterait 1’information significativement moins rapidement, que le groupe
TDAH(H/C). Cette étude a evalué les dossiers cliniques de plus de 469 enfants et
adolescents ageés entre 5 et 16 ans provenant du Centre d'Intervention Multidisciplinaire
pour I'Eléve (CIME) et comportant un questionnaire Conners complété et au moins un
test neuropsychologique pertinent. Des groupes ont ensuite été formés a partir de cet
échantillon. Pour la premiére série de prédictions, la formation des groupes a été basée
sur 1I’échelle « Hyperactivité/impulsivité » du questionnaire Conners (échelle H). Pour
la deuxiéme série de prédictions, des groupes ont été formés en fonction des diagnostics
cliniques posés par des neuropsychologues accrédités. Selon le modele énergétique de
spécialisation hémisphérique, il était prédit que la latéralité des effets sera
significativement plus manifeste avec I’échelle H qu’avec les diagnostics cliniques.
Les quatre mesures suivantes représentent les variables dépendantes : 1) le biais de
distance a gauche versus a droite (hémi-distance) ; 2) le biais de performance a gauche
versus a droite (hémi-performance) ; 3) la taille des figures reproduites et 4) la vitesse
de traitement (Indice Vitesse de traitement de I’information).

L’hémi-distance a été analysée pour le Test Développemental d’Intégration
Visuomotrice de Beery (VMI). L’hémi-distance, I’hémi- performance et la taille ont été
mesurées pour le test de la Figure Complexe de Rey (FCR). La vitesse de traitement de
’information a été obtenue a 1’aide de [’Echelle d’Intelligence de Wechsler pour
enfants (WISC-1V et WISC-V) ou pour petits enfants (WPSSI-I11 et WPSSI-1V). Des
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tests t de Student et des analyses de variance (AV) ont été effectués pour tester les
prédictions. Les résultats confirment les disparités attendues des profils
neuropsychologiques. Ils montrent que le groupe H- manifeste de 1’hémi-inattention
visuospatiale significativement plus a droite, comparé au groupe H+. De plus, les
dimensions des figures reproduites par le groupe H- sont significativement plus petites,
comparées a celles du groupe H+. Les résultats sont répliqués aux deux tests
neuropsychologiques. En ce qui concerne la vitesse de traitement, le groupe H- obtient
un score significativement plus faible, comparé au groupe H+. L’hémi-distance,
I’hémi-performance, la taille des figures et la vitesse de traitement supportent 1’idée
d’une anomalie hémisphérique liée a 1I’hyperactivité, alors que d’autres analyses basées
sur la fonction attentionnelle, visuospatiale ou émotionnelle ne montrent pas
d’indications d’anomalies hémisphériques chez les mémes participants. Les résultats
obtenus a la comparaison des groupes TDAH(I) versus TDAH(H/C) sont le plus
souvent non significatifs et sont toujours moins saillants que les résultats cités ci-
dessus. Ce profil de résultats suggére que c’est ’anomalie de la balance des dépenses
énergétiques dans le comportement éveillé global des individus atteints d’'un TDAH
qui a généré occasionnellement dans la littérature scientifique des effets d’hémisphere.
Réciproquement, nous proposons que 1’anomalie hémisphérique est responsable de
I’anomalie de la balance énergétique, autant dans le TDAH clinique qu’en 1’absence
du diagnostic psychiatrique, ce dernier couvrant une grande diversité de
mésadaptations autres qu’énergétiques.

Mots clés :

Modele énergétique, Trouble du déficit de 1’attention/hyperactivité, hyperactivité,
hypoactivité, tempo cognitif lent (TCL), Echelle Conners, Test Développemental
d’Intégration Visuomotrice de Beery (VMI), Figure Complexe de Rey (FCR), hémi-
inattention, hémi-distance, hémi-performance, taille des figures, vitesse de traitement
de I’information, enfants, adolescents.



CHAPITRE |

INTRODUCTION

1.1. Contexte théorique

1.1.1. Spécialisation hémisphérique et modele énergétique

Dans une de ses versions les plus simples, la spécialisation hémisphérique a été décrite
comme étant la domination de la moiti¢ du cerveau, c’est-a-dire d’un hémisphére
cérébral, sur I’autre (Braun, 2007). Le plus souvent, la spécialisation hémisphérique est
concue de la maniere suivante : chaque hémisphére cérébral est responsable de
certaines fonctions mentales de haut niveau (p. ex., verbales, exécutives, perceptives ;
Kolb et Whishaw, 1996 ; Weinsten et Friedland, 1977). Dans la littérature
neuropsychologique ancienne, il est souvent affirmé que I’hémisphére gauche domine
(Weinsten et Friedland, 1977). Cela est en grande partie d( au fait que le langage est
principalement traité dans I'némisphere gauche (Lezak, Howieson, Bigler et Tranel,
2012 ; Weinsten et Friedland, 1977). Toutefois, des récentes études
neuropsychologiques portant sur la latéralisation des fonctions soulignent également
I'importance du réle de I'némisphére droit. A titre d'exemple, sur le plan langagier,
I'hnémisphéere gauche est souvent associé a la production du langage et de la
compréhension verbale (Bates et al., 2001 ; Blank, Scott, Murphy, Warburton, Wise,



2002), tandis que I'némispheére droit est plutdt responsable de la compréhension des
aspects émotifs du langage, tels que la prosodie (Trauner, Ballantyne, Friedland et
Chase, 1996) et I'numour (Brownell, Michel, Powelson et Gardner, 1983).

La mise en évidence d’une spécialisation hémisphérique s’est faite, au début de la
neuropsychologie, surtout lorsque des 1ésions hémisphériques menaient a ’apparition
d’un groupe de symptdmes spécifiques a un hémisphére. Kolk et Talvik (2000) ont
évalué la performance d’enfants ayant une hémiparésie au Developmental
NEuroPSYchological Assessment (NEPSY ; Korkman, Kirk, et Kemp, 1998). Leurs
résultats mettent en lumiére une relation causale entre 1’hémisphére touché et la nature
des déficits cognitifs. Plus spécifiquement, les auteurs ont soulevé des déficits sur le
plan langagier chez les enfants ayant une lésion hémisphérique a gauche et un
dysfonctionnement visuospatial chez les enfants présentant une Iésion hémisphérique

a droite.

Braun (2007) passe en revue systématique de nombreuses études montrant que la
spécialisation hémisphérique se présente de facon similaire chez les rongeurs et chez
les humains en ce qui a trait a divers systémes non cognitifs. Il propose un modele qu’il
dénomme « modéle énergétique » de la spécialisation hémisphérique qui met
I’emphase sur des roles directement opposés de 1’hémisphere gauche et de
I’hémisphere droit. Pour résumer 1’ensemble de cette famille d’effets, il écrit que
I’hémispheére gauche s’engage a augmenter les activités mentales et comportementales
vers une dépense d’énergie corporelle, tandis que 1’hémisphere droit s’occupe plutdt a
les inhiber afin de conserver de 1’énergie corporelle. Autrement dit, I’hémisphére
gauche est un activateur, alors que I’hémisphére droit est un suppresseur de la
consommation énergétique du corps (Braun, 2007). Une lésion cérébrale a un des
hémispheres permet a 1’hémisphére non affecté de prendre le rdle de celui-ci. Plus

specifiqguement, il montre que I’effet de Iésions droites et de 1ésions gauches sur le plan



du systéme nerveux autonome, immunitaire, psychomoteur, motivationnel, perceptuel

et de la mémoire manifeste une double dissociation croisée.

Par exemple, dans une investigation, des rats ayant subi une Iésion de 1’hémisphére
droit présentaient une accélération du rythme cardiaque et de la respiration, une hausse
de la tension artérielle et une augmentation d’épinéphrine, de norépinéphrine et de
prolactine (Hachinski, Oppenheimer, Wilson, Guiraudon et Cechetto, 1992). D’autres
études ont corroboré cette découverte (voir Braun, 2007, pour une recension). Des
études réalisées sur les humains ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC)
révélent des résultats similaires (Braun, 2007). Une augmentation du tonus
sympathique suit une 1ésion de I’hémisphere droit (Barron, Rogovski et Hemli, 1994).
Robinson, Shoemaker, Schlumpf, Valk, et Bloom (1975) sont les premiers chercheurs
ayant publié une étude qui montre que les lésions cérébrales droites sont
significativement associées a 1’hyperactivité chez les rats. Dans sa revue de cette
littérature, devenue tres vaste, Braun (2007) observe que le résultat typique est une
hypoactivation a la suite de la Iésion gauche et une hyperactivation a la suite de la Iésion
droite, et que le dernier effet est tout de méme plus manifeste que le premier. La revue
de Braun indique aussi que les Iésions cérébrales de 1’hémisphere droit de 1’animal
générent des erreurs de commission, de fausses identifications et des approches
appétitives aux stimuli. A 1’opposé, les lésions cérébrales dans ’hémisphére gauche
génerent une perte de mémoire et une motivation réduite pour agir. De méme, les
humains sont plus souvent globalement amnésiques a la suite d’une lésion a gauche et
manifestent plus d’erreurs d’omission, tandis que ceux ayant une lésion a droite ne
présentent que rarement une amnésie globale et produisent plutdt des erreurs de
commission (Braun, Delisle, Rouleau, Guimond et Daigneault, 2007). Une étude
récente réalisée par Guimond, Braun, Daigneault, Delisle et Farmer (2013) a fait la
démonstration d’une double dissociation croisée d’erreurs d’omission et de

commission chez les adolescents et les adultes sur une tache exécutive a la suite des



Iésions frontales droites et gauches. Plus spécifiquement, les participants avec une
Iésion gauche ont manifesté un plus grand nombre d’erreurs d’omission, tandis que
ceux ayant une lésion droite ont présenté un nombre d’erreurs de commission plus
important. Braun, Dumont, Duval et Hamel-Hébert (2004) ont réalisé une méta-analyse
montrant qu’environ 80% des cas d’hyperlalie et d’hypolalie avaient une 1ésion
unilatérale droite et une Iésion unilatérale gauche, respectivement. D’autres symptomes
positifs, tels que les hallucinations somesthésiques (Braun, Desjardins, Gaudelet et
Guimond, 2007), auditives (Braun, Duval et Guimond, 2005), visuelles (Braun et
Guimond, 2008), la manie (associée a un déficit de I’inhibition) et/ou I’augmentation
du niveau d’activité psychomotrice (Braun, Daigneault, Gaudelet et Guimond, 2008 ;
Braun, Larocque, Daigneault et Montour-Proulx, 1999), I’augmentation du désir sexuel
et du niveau d’activités sexuelles (Braun, Dumont, Duval, Hamel et Godbout, 2003) et
I’immunostimulation (Braun, 2007) sont plus significativement liés a une lésion
cérébrale droite. A D’opposé, des symptomes négatifs comme la léthargie
psychomotrice (Braun et al., 1999), la diminution de la libido et des activités sexuelles
(Braun et al., 2003), la diminution de la capacité d’évocation visuelle (Braun et
Guimond, 2008), ’immunodépression et les comportements d’évitement (Braun,

2007) sont plus significativement associés a une lésion cérébrale gauche.

Contrairement a la littérature anatomoclinique sur I’effet de lésions droites, la
littérature anatomoclinique sur I’effet de 1ésions gauches est donc moins volumineuse
en ce qui concerne 1’axe « énergétique ». Il existe tout de méme de nombreuses études
montrant que la Iésion gauche engendre des symptomes neurologiques négatifs comme
la pseudodépression, la léthargie, I’hypoactivité, I’immunodépression, 1’évitement,
I’hyposexualité, [’hypolalie, 1’amnésie, 1’hypognosie (distorsions perceptuelles
négatives) et les erreurs d’omission. Ces études confirment le phénomene de double
dissociation croisée (Braun, 2007). Voir Annexe A pour la liste compléte des 20

publications de Braun et collaborateurs sur le modéle énergétique.



1.1.2. Dysfonction cérébrale latéralisée et hémi-attention

La pseudo-négligence se réfere a la tendance naturelle de 1’étre humain a orienter son
attention visuospatiale vers le coté gauche et donc a manifester un biais a gauche
(Bowers et Heilman, 1980). Par exemple, ceci a été montré a une épreuve perceptuelle
largement étudiée chez les personnes cérébrolésées (Line Bisection Test ;
Schenkenberg, Bradford et Ajax, 1980) ou les individus estimaient la longueur d’une
série de lignes horizontales et identifiaient le point central comme étant situé plus a
gauche (Azouvi et al., 2006 ; Bowers et Heilman, 1980) et a des taches de recherche
visuelle, ou les participants identifiaient les cibles en commencant par le c6té gauche
(Gigliotta, Malkinson, Miglino et Bartolomeo, 2017). L hémi-inattention visuospatiale
est définie comme étant l'incapacité a détecter, s'orienter vers, ou a répondre a des
stimuli visuels se situant généralement dans I'némi-champ gauche du corps (Lezak et
al., 2012 ; Weinsten et Friedland, 1977). Ce phénomene est souvent associé aux lesions
hémisphériques droites (Azouvi et al., 2002 ; Braun, Archambault, Daigneault, et
Larocque, 2000 ; Kopp et al., 2015 ; Kopp et al., 2014 ; Veronelli, Vallar, Marinelli,
Primativo et Arduino, 2013). Cependant, I'némi-inattention (a droite) peut aussi se
manifester a la suite des lésions hémisphériques gauches (Braun et al., 2000 ; Caggiano,
Beschin et Cocchini, 2014 ; Peru et Pinna, 1997 ; Stone, Halligan et Greenwood, 1993).

Une étude rétrospective réalisée par Braun et collegues (2000) auprés de 189 jeunes
(age moyen = 10 ans et 6 mois) avait pour but de confirmer ce principe neurologique
selon lequel une lésion corticale unilatérale résulterait en une baisse de performance
controlatérale (Battersby, Bender, Pollack et Kahn, 1956; Weinstein et Friedland,
1977). lls ont montré que les enfants avec une Iésion a droite négligeaient a gauche de
leurs corps ainsi que de leurs champs perceptifs ou moteurs, tandis que les enfants avec

une lésion a gauche négligeaient la moitie droite de leur corps ainsi que de leur champ



perceptif. Le terme « hémi-négligence » utilisé par ces auteurs est défini comme une
baisse controlatérale du niveau de performance sur le plan perceptuel, moteur
complexe ou perceptivomoteur dans le contexte ou les habiletés de motricité et de
sensation sont tout de méme globalement préservées a la suite des lésions unilatérales
(Braun et al., 2000). En plus d’avoir évalué d’importants échantillons d’enfants
cérébrolésés unilatéraux, ces auteurs ont examiné 1’hémi-performance chez des enfants
avec une hyperactivité congénitale et des enfants atteints d’une dyslexie congénitale
aux divers tests neuropsychologiques. Plus précisément, neuf mesures d’hémi-
performance ont été analysées a I’aide des tests suivants : 1) le test Purdue pegboard
(Tiffin et Asher, 1948), 2) le test d’annulation de lettres (Mesulam, 1985), 3) la Figure
complexe de Rey (Rey, 1941) et 4) les sous-tests Labyrinthes et Images a compléter de
I’Echelle d’intelligence de Wechsler pour enfants (WISC-III ; Wecshler, 1991). Les
résultats ont révélé que la performance des enfants hyperactifs (similairement a la
performance des enfants avec une lésion droite) était significativement plus faible a
gauche du corps, tandis que la performance des enfants dyslexiques (similairement a la
performance des enfants avec une Iésion gauche) s’était averée significativement plus
déficitaire du coté droit de leur corps. La pseudo-négligence ou I’hémi-inattention a
aussi été examinée chez les personnes aux prises avec des troubles psychiatriques
(Ribolsi, Di Lorenzo, Lisi, Niolu et Siracusano, 2015). Par exemple, He et collegues
(2010) ont réalis¢ une étude portant sur des patients ayant un trouble d’anxiété
généralisée et ont montre des résultats similaires a ceux des cerébrolésés gauches. Plus
spécifiquement, ces individus manifestaient un biais de performance significativement
plus & gauche a la tache de bissection de lignes, comparé aux personnes n’ayant aucun
probléme de santé mentale, suggérant donc une activation moins forte de I’hémisphere

gauche chez les personnes présentant des problémes intériorises.



1.1.3. Axe énergetique : Lien avec le trouble du déficit de I’attention/hyperactivité

Selon 1’Association ameéricaine de psychiatrie, le trouble du déficit de
I’attention/hyperactivité (TDAH) est reconnu comme un des désordres les plus
prévalents chez les enfants (2013). Ce trouble développemental d’origine neurologique
affecte plus de 5% des enfants et des adolescents et plus de 2.5% des adultes en
Ameérique du Nord et avec un ratio de deux garcons pour 1 fille (APA, 2013). Toutefois,
d’une étude épidémiologique a I’autre, la prévalence mondiale varie entre 4% et 13%
(Thomas, Sanders, Doust, Beller et Glasziou, 2015 ; Willcutt, 2012). Or, au Québec, la
prévalence serait supérieure a celle des autres provinces du Canada. En effet, selon
I’Enquéte québécoise sur la santé des jeunes du secondaire menée par I’Institut de la
statistique du Québec (2018), pres d’un adolescent sur quatre aurait regu un diagnostic
de TDAH par un professionnel de la santé. Ces statistiques alarmantes ameénent
plusieurs a se questionner au sujet de la croissance de ces taux de prévalence au Québec
ainsi qu’au sujet de I’augmentation des prescriptions de psychostimulants qui en
découle (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux [INESS], 2017).
Pour plus de details, voir le mémoire réalisé par Hammarrenger (2019) dans le cadre
du mandat d’initiative sur 1’augmentation préoccupante de la consommation de
psychostimulants chez les enfants et les jeunes en lien avec le trouble du déficit de

I’attention avec hyperactivité (TDAH).

Le TDAH est un trouble qui peut provenir de plusieurs causes, soient des facteurs
géneétiques, neurocognitifs, développementaux et environnementaux (Biederman, 2005
; Biederman et Faraone, 2005 ; Faraone et Mick, 2010 ; Valera, Faraone, Murray et
Seidman, 2006). Le TDAH est principalement caractérisé par des symptdémes
persistants d’inattention et/ou d’hyperactivité et d’impulsivité qui interférent avec le

développement de la personne ainsi que son fonctionnement sur le plan académique,



social ou professionnel (APA, 2013). Plus précisément, la prévalence mondiale du
TDAH est estimée a 10.5% a 1’age préscolaire, 11.4% a 1’age scolaire et 8% a
I’adolescence (Willcutt, 2012). Un nombre croissant de démonstrations scientifiques
révele que plus de 50% des enfants avec un TDAH continuent a étre affectés par cette
condition a I’age adulte (Biederman, 2004 ; Biederman, 2005 ; Siedman, Biederman,
Weber, Hatch, et Faraone, 1997 ; Willcutt, 2012). Les criteres diagnostics dans le
Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-5) pour les enfants
incluent au moins six symptomes d’inattention et/ou au moins six symptOmes
d’hyperactivité/d’ impulsivité présents depuis au moins six mois. Pour ce qui est des
adultes agés plus de 17 ans, ceux-ci doivent présenter au moins cing symptémes
d’inattention et/ou d’hyperactivité/d’ impulsivité pendant une période d’au moins six
mois. De plus, les symptémes doivent se manifester avant 1’age de 12 ans, étre présents
dans au moins deux milieux (p. ex., a la maison, a I’école et/ou au travail) et ne peuvent
pas étre dus a des troubles psychiatriques, tels que la schizophrénie ou les troubles
d’humeur, le trouble d’anxiété, le trouble de personnalité, le trouble dissociatif ou les
troubles liés a I’utilisation de substances. Le DSM-5 identifie trois types de
présentation : inattentive prédominante — TDAH(I), hyperactive/impulsive
prédominante — TDAH(H) ou combinée — TDAH(C), c’est-a-dire avec les symptdémes
d’inattention et d’hyperactivité/impulsivite. Voir Annexe B pour les criteres
diagnostics du DSM-5.

Selon Barkley (2015), I’'un des auteurs les plus influents dans le domaine du TDAH,
les sous-types de TDAH(I) et TDAH(H/C) consistent en deux troubles différents qui
se distinguent par leurs profils cognitifs et comportementaux (voir les prochaines
sections). Nous sommes d’avis que les personnes avec un TDAH(I) versus un
TDAH(H/C) présentent des tableaux cliniques opposés, du moins en ce qui concerne
les caractéristiques en lien avec notre construit d’intérét, soit I’activité psychomotrice

(Dumas, 2013). Selon le modele de Braun, les sous-types du TDAH correspondent



donc a des pbles « énergétiques » opposés. Plus spécifiquement, d’un c6té, nous avons
le TDAH(I) que nous associons a I’hypoactivité (économie énergétique) et de 1’autre,
le TDAH(H/C) ou I’hyperactivité (dépense énergetique). Contrairement a la littérature
scientifique sur le TDAH qui se trouve a étre abondante, celle portant sur les niveaux
énergétiques du corps semble étre plutét rare. Les études présentées dans les prochaines
sections porteront donc essentiellement sur ce trouble neurodéveloppemental.
Mentionnons que la grande majorité des études ont été réalisées aupres de personnes
présentant les sous-types TDAH(C) et TDAH(H).

1.1.4. Hyperactivité (dépense énergétique) versus hypoactivité ou tempo cognitif
lent (économie énergétique)

Les jeunes atteints d’'un TDAH(H/C) sont les plus référés en neuropsychologie
pédiatrique, notamment en raison de la manifestation d’un niveau d’activité a la fois
excessif et perturbateur. Pourtant, une revue méta-analytique incluant plus de 97 études
révele que le TDAH(I) est le type le plus commun chez les enfants d’age scolaire, les
adolescents et les adultes de la population (Willcutt, 2012). Par ailleurs, les filles
seraient nettement prédominantes dans ce tableau. Selon plusieurs auteurs et cliniciens
spécialisés dans le domaine de la neuropsychologie pédiatrique, les enfants atteints
d’un déficit isolé de I’attention passent généralement inapercus en raison de 1’absence
de comportements perturbateurs et désinhibés (p. ex., conduites impulsives, agitation
motrice, comportements d’opposition) plus souvent rattachés aux tableaux TDAH a
présentation hyperactive/impulsive prédominante ou combinée (Guay, 2019 ;
Hammarrenger, 2019 ; Lussier, Chevrier et Gascon, 2017). Aussi, selon ces auteurs,
plusieurs de ces jeunes possédent des forces sur le plan intellectuel leur permettant de
compenser certaines difficultés a 1’école et a la maison. Certains arrivent méme a les

contourner tout au long de leur parcours scolaire, mais cela leur demande un niveau
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d’effort important. Bon nombre d’enfants sont donc sous-diagnostiqués ou sont
diagnostiqués tardivement (a I’adolescence ou a 1’dge adulte). D’ailleurs, lorsqu’ils
sont dirigés pour une évaluation a un jeune Aage, c’est souvent pour d’autres
problématiques accompagnant le TDAH(I), telles que des difficultés d’apprentissage
ou des problemes intériorisés comme I’anxiété et la dépression. De fagcon générale, ces
jeunes sont généralement decrits par les cliniciens ainsi que par leur entourage comme
étant lents et inhibés, tant dans 1’idéation que I’exécution (la lenteur de traitement sera
abordée dans les prochaines sections). En d’autres termes, ces enfants semblent

dépenser peu d’énergie au quotidien.

Pour cette raison, le tempo cognitif lent (TCL) est devenu dans les dernieres années,
un construit qui a suscité de I’intérét dans le domaine de la psychopathologie de I’enfant
et de I’adolescent. Sur le plan neurométabolique, le TCL est caractérisé par une
hypoactivité dans 1’hémisphére pariétal gauche (Fassbender, Krafft et Schweitzer,
2015). Il est identifié par plusieurs chercheurs comme étant une des caractéristiques les
plus importantes du tableau clinique TDAH a prédominance inattentive et le distingue
du TDAH a présentation combinée (Barkley, 2013 ; Barkley, DuPaul et McMurray,
1990 ; Bauermeister et al., 2005 ; Carlson et Mann, 2002 ; Garner, Marceaux, Mrug,
Patterson et Hodgens, 2010 ; Goodyear et Hynd, 1992 ; Lahey et al. 1988 ; Lazure,
2011 ; Lockwood, Marcotte et Stern, 2001 ; McBurnett, Pfiffner et Frick, 2001 ; Milich,
Balentine et Lynam, 2001 ; Penny, Waschbusch, Klein, Corkum et Eskes, 2009). Plus
précisément, ce construit est associé a plusieurs difficultés importantes et persistantes
sur les plans académique, social, émotionnel, cognitif et a une altération du
fonctionnement global (Barkley, 2018 ; Becker et Barkley, 2018 ; voir Becker et al.,
2016 pour une revue ; voir Becker, Burns, Leopold, Olson et Willcutt, 2018 pour étude
longitudinale). Le tableau 1.1. présente une liste de symptomes de TCL que nous avons

repérés dans la revue littérature scientifique.
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Tableau 1.1. Liste des caractéristiques associées au TCL chez les enfants, les

adolescents et les adultes

Caractéristiques du TCL

Etudes

Hypoactif

Manque d'énergie

Somnolent

Léthargique

Lent (lenteur motrice ou
lenteur de traitement de
I’information)

Perdu dans ses pensées/ dans
la lune

Perdu dans I'espace/fixe dans
le vide

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Baumeister et al., 2011; Camprodon-Rosanas et
al., 2017 ; Carlson et Mann, 2002; Combs et al.,
2012 ; Fassbender et al., 2015 ; Hartman et al.,
2004 ; Penny et al., 2009

Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ; Camprodon-
Rosanas et al., 2017 ; Carlson et Mann, 2002 ;
Combs et al., 2012 ; Marshall et al., 2014 ; Penny
et al., 2009

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Hartman et al., 2004; Marshall et al., 2014 ;
McBurnett et al., 2001; Penny et al., 2009

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Barkley et al., 1990; Hartman et al., 2004; Penny
et al., 2009

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Baumeister et al., 2011 ; Camprodon-Rosanas et
al., 2017 ; Carlson et Mann, 2002; Combs et al.,
2012 ; Goth-Owens et al., 2010 ; Hartman et al.,
2004; Penny et al., 2009 ; Tamm et al., 2018 ;
Willcutt et al., 2014

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley et al.,
1990; Baumeister et al., 2011; Camprodon-
Rosanas et al., 2017 ; Carlson et Mann, 2002 ;
Combs et al., 2012 ; Garner et al., 2010; Hartman
et al., 2004; Marshall et al., 2014 ; McBurnett et
al., 2001; Penny et al., 2009

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Baumeister et al., 2011; Camprodon-Rosanas et
al., 2017 ; Garner et al., 2010; Hartman et al.,
2004; Marshall et al., 2014 ; Penny et al., 2009



Confus

Apathique

Retiré socialement

Faible fonctionnement social

Timide

Anxieux

Déprimé

Se sent seul

Exclu/ignoré par les pairs
Faible estime de soi
Plaintes somatiques

Difficulté a réguler les
émotions

Difficultés académiques

12

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ;
Barkley et al., 1990 ; Baumeister et al., 2011,
Camprodon-Rosanas et al., 2017 ; Garner et al.,
2010; Hartman et al., 2004

Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley et al.,
1990; Carlson et Mann, 2002; Combs et al., 2012
; Garner et al., 2010; Penny et al., 2009

Baumeister et al., 2011; Becker et al., 2018 ;
Becker et al., 2017b ; Carlson et Mann, 2002 ;
Garner et al., 2010 ; Hartman et al., 2004

Becker et al., 2018, Becker et al., 2017b ; Becker
etal., 2015 ; Becker, 2014 ; Lee et al., 2013

Becker et al. 2018

Baumeister et al., 2011; Becker et al. 2018 ;
Becker et al., 2017a ; Carlson et Mann, 2002 ;
Combs et al., 2012 ; Garner et al., 2010 ;
Hartman et al., 2004 ; Jarrett et al., 2017 ; Lee et
al., 2013

Barkley, 2013 ; Baumeister et al., 2011; Becker
et al., 2018 ; Becker et al 2017a ; Carlson et
Mann, 2002 ; Garner et al., 2010 ; Hartman et al.,
2004 ; Jarrett et al., 2017 ; Lee et al., 2013
Becker et al., 2017a ; Becker et al., 2015

Becker et al. 2017b

Becker et al., 2017a ; Becker et al., 2015

Garner et al., 2010 ; Hartman et al., 2004

Becker et al., 2017a ; Becker et al., 2015 ; Jarrett
etal., 2017

Barkley, 2012 ; Baumeister et al., 2011; Becker
et al., 2018 ; Becker et al., 2015 ; Garner et al.,



Difficulté a comprendre les
guestions/explications

Mauvaise gestion du temps
Difficulté a s’organiser
Faible capacité de résolution

de problémes

Manque de persistance
devant Peffort

Peu motivé

S'ennuie facilement
Oublie

Problémes d’attention
verbale et visuelle

Problemes d’attention
soutenue et sélective

Faibles capacités
visuoperceptuelles

Problémes sexuels
Faible qualité de vie

Altération du fonctionnement
au quotidien

2010; Hartman et al., 2004 ; Lee et al., 2013 ;
Penny et al., 2009

Barkley, 2013 ; Barkley, 2012

Barkley, 2013; Barkley, 2012 ; Becker et al.,
2017a; Jarrett et al., 2017 ; Penny et al., 2009
Becker et al., 2017a ; Jarrett et al., 2017
Barkley, 2012 ; Becker et al., 2017a ; Jarrett et
al., 2017

Barkley, 2013 ; Penny et al., 2009

Barkley, 2012 ; Becker et al. 2017a ; Carlson et
Mann, 2002; Combs et al., 2012 ; Garner et al.,
2010; Jarrett et al., 2017 ; Penny et al., 2009
Barkley, 2012

Garner et al., 2010 ; Marshall et al., 2014 ;
McBurnett et al., 2001

Tamm et al., 2018

Tamm et al., 2018

Tamm et al., 2018

Barkley, 2012

Combs et al., 2014 ; Becker et al. 2017a

Barkley, 2012 ; Becker et al. 2017a ; Jarrrett et
al., 2017

13
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Les données empiriques mettent en lumiere une forte corrélation entre les symptomes
de TCL et les symptdmes d'inattention et une faible corrélation entre les symptémes de
TCL et les symptomes d'hyperactivité/d'impulsivité (Barkley, 2018 ; Barkley, 2013 ;
Barkley, 2012 ; Bauermeister et al., 2005 ; Becker, 2014 ; Hartman, Willcutt, Rhee et
Pennington, 2004 ; Jarrett, Rapport, Rondon et Becker, 2017 ; Lahey et al., 1988 ;
Lazure, 2011 ; Lee, Burns, Snell et McBurnett, 2013 ; Penny et al., 2009). 1l est estimé
que plus de 30% a 66% des jeunes ayant un diagnostic de TDAH(I) présentent un
niveau élevé de TCL (Carlson et Mann, 2002 ; Garner et al., 2010 ; McBurnett et al.
2001 ; Solanto et al., 2007). Bien que les symptdmes TCL puissent aussi étre observés
chez les personnes atteintes d’'un TDAH(C ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012), cela peut
étre expliqueé par la présence de traits communs (symptomes en lien avec I’inattention)
aux deux profils TDAH(I) et TDAH(C). En milieu scolaire, les enseignants observent
également que les enfants répondant aux critéres d’un TDAH(I) manifestent un plus
grand nombre de symptomes TCL que ceux répondant aux critéres d’un TDAH(C ;
Hartman et al., 2004). De méme, Garner et collegues (2010) ont réalisé une étude
portant sur un échantillon clinique (n= 322) et ont montré une différence significative
quant a cette mesure entre le TDAH(I) et les deux autres sous-types, TDAH(H) et
TDAH(C).

Les études indiquent que comparativement aux autres groupes, les enfants avec un
TDAH(I) + TCL manifestent plus de comportements de type intériorisé (p. ex., retiré
socialement, inhibé, anxieux) et moins de comportements de type extériorisé souvent
observés chez les hyperactifs/impulsifs (p. ex., opposant, agressif, agité, impulsif, réle
de dirigeant ; Bauermeister et al., 2012 ; Carlson et Mann, 2002; Garner et al., 2010;
Hartman et al., 2004; Lazure, 2011 ; Marshall et al., 2014 ; Milich et al., 2001 ; Penny
et al., 2009).
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Les études portant sur la population adulte sont moins nombreuses, mais montrent des
résultats alarmants. Barkley (2012) a réalisé une étude sur 1249 Ameéricains agés de 18
a96 ans, etaindiqué que le TCL (5 symptdmes sur 9) touchait plus de 5.1 % des adultes
(1 sur 20). Selon ses résultats, les symptdémes d'hyperactivité diminuent avec I'age,
tandis que les comportements d’inattention et de TCL restent stables. En effet, plus de
68% des participants ayant recu un diagnostic de TDAH a I’enfance continuent a
présenter ces déficits a 1’age adulte. Par ailleurs, le groupe avec un TDAH(I) et un
niveau de TCL élevé rapportait plus de difficulté dans 4 des 5 domaines des fonctions
exécutives (organisation, gestion du temps, inhibition et motivation) et plus de
problémes occupationnels comparés aux autres groupes. Les groupes TCL (sans
TDAH) et TDAH(I) + TCL présentaient plus de difficultés a résoudre des problémes
et a s'organiser, comparé aux groupes TDAH(H/C) et contr6le, ce qui suggere que le
TCL a un plus grand impact sur le fonctionnement de I'individu au quotidien que le
TDAH(H/C). De plus, le groupe TCL et le groupe TDAH(I) + TCL montraient plus de

problemes académiques et de problémes sexuels comparativement aux autres groupes.

Plus récemment, dans 1’étude réalisée par Jarrett et al. (2017), les collégiens (17-25
ans) ayant des symptémes de TCL + un TDAH rapportaient avoir plus de difficultés
émotionnelles intériorisées (anxiété et dépression), plus de probléemes de sommeil et
un degré d’altération plus important du fonctionnement au quotidien, comparé aux
groupes TCL (sans TDAH) et contr6le. Les résultats ont montré un patron similaire
pour ce qui est des probléemes auto-rapportés sur le plan des fonctions exécutives. Le
groupe TCL + TDAH rapportait avoir plus de difficultés exécutives au quotidien,
comparé aux groupes TCL et contrble. Le TCL était le plus fortement associé aux
problémes rapportés en ce qui concerne les habiletés en organisation et en resolution
de problémes (p. ex., réfléchir et trouver des solutions rapidement), ce qui appuie
I’hypothéese d’une lenteur cognitive chez les personnes avec un niveau TCL élevé (voir

la section portant sur la vitesse de traitement).
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Par ailleurs, selon Combs et collegues (2012), il y a une association positive entre les
symptomes d'inattention + TCL et le stress chez les adultes. De plus, une association
négative est montréee entre les symptdomes de TDAH + TCL et la qualité de vie (Combs
etal., 2014).

1.1.5. Imagerie cérébrale et différences latérales

Imagerie fonctionnelle

La plupart des études d’imagerie fonctionnelle sur le TDAH ne s’intéressent pas a
I’éventualité de différences entre les deux hémisphéres (p. ex., Booth et al., 2005 ; Bush
etal., 1999; Cao et al., 2008; Cubillo et al., 2011; Hale et al., 2007; Karch et al., 2010;
Kobel et al., 2010; Peterson et al., 2009 ; Schecklmann et al., 2008 ; Schneider et al.,
2010 ; Suskauer etal., 2008). Commensurablement, de telles études ne rapportent
typiquement pas d’effets de latéralité des anomalies d’activation. Cela ne signifie pas
toutefois qu’il n’existait pas de subtiles différences d’asymétrie entre les personnes
avec un TDAH et les personnes neurotypiques dans ces mémes résultats de recherche.
Il est important de comprendre que 1’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle
(IRMf) peut tout aussi bien révéler des hypoactivations reflétant des Iésions cérébrales
ou pseudolésions que des compensations, souvent contre-lésionnelles. Les quelques
recherches IRMf qui ont fait état de différences latérales chez les personnes avec un
TDAH, et qui considérent la latéralité comme ayant une importance étiologique
potentielle, rapportent presque toujours une hypoactivation de 1’hémisphére droit
(Clark et al., 2007 ; Kim et al., 2002 ; Rubia et al., 2010 ; Silk et al., 2008 ; Vance et
al., 2007 ; Zang et al., 2007). La plupart des études qui rapportent des activations

anormales a gauche font état d’hyperactivation a cet hémisphére (Schulz et al., 2004 ;
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Wang et al., 2013 ; Yang et al., 2011). Il y a tout de méme quelques contre résultats,
mais ils sont trés minoritaires (Spalletta et al., 2001). Les méta-analyses ayant porte sur
I’IRMf dans le TDAH sont en conformité avec 1’ensemble du compte rendu qui
précede. Deux d’entre d’elles s’intéressent aux différences latérales et concluent toutes
deux a une anomalie hypoactive de I’hémisphére droit (Cortese et al., 2012 ; Hart et al,
2013). Deux autres ne s’intéressent pas a 1’éventualité de différences latérales

(Dickstein et al., 2006 ; Plitcha et al., 2014).

Imagerie macrostructurelle

La plupart des études d’imagerie macrostructurelle sur le TDAH ne s’intéressent pas a
I’éventualité de différences entre les deux hémispheéres. Commensurablement, de telles
¢études ne rapportent typiquement pas d’effets de latéralité d’anomalies latéralisées
(Kobel et al., 2010). Toutefois, cela ne signifie pas qu’il n’existait pas de subtiles
différences d’asymétrie entre les personnes avec un TDAH et les neurotypiques, dans
ces mémes données de recherche. Les quelques recherches qui ont fait état de
différences latérales rapportent souvent une anomalie de I’hémisphére droit (Almeida
etal., 2010 ; Castellanos et al., 1996 ; Nakao et al., 2011 ; Hill et al., 2003; Overmeyer
et al., 2001 ; Pliszka et al., 2006), rarement gauche (Carmona et al., 2005 ; Filipek et
al., 1997). Plus précisément, 1’asymétrie chez les personnes avec un TDAH consiste le
plus souvent en des structures anormalement petites a I’hémisphere droit. Les méta-
analyses ayant porté sur ’IRM macrostructurelle dans le TDAH sont en conformité
avec cette constatation. Deux de ces derniéres s’intéressent aux différences latérales et
concluent a cette anomalie de 1’hémisphére droit (Frodl et al., 2011; Varela et al.,
2007). 1l est aussi important de noter que les asymetries anatomiques anormales les

plus souvent rapportées dans le TDAH touchent des structures cérébrales qui sont
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connues de nombreuses fagons comme étant importantes dans le TDAH. 1l s’agit par
exemple, en particulier des noyaux gris de la base, plus précisément le noyau caudé,
qui sont la cible principale et efficiente du traitement au méthylphénidate (voir
Schrimsher et al., 2002). Le cortex préfrontal, qui est aussi trés souvent montré comme
région physiologiquement anormale dans le TDAH, est une aire corticale rapportée
comme étant plus mince a droite (Almeida et al., 2010 ; Hill et al., 2003).

1.1.6. Etudes de I’hypothése de la dysfonction hémisphérique droite comme cause de
I’hyperactivité

Braun et Leblanc-Sirois (2012) ont publié un chapitre dans lequel ils présentent un
tableau répertoriant plus de 22 études confirmant I’hypothése selon laquelle les enfants,
les adolescents et les adultes TDAH (échantillons majoritairement composés de
TDAH[H/C]) manifestent de 1’hémi-inattention a gauche de leur corps. Plus
spécifiquement, 10 études avaient rapporté un effet significatif a I’aide de tests
d’annulation version papier/crayon ou de bissection (indication du centre d’une ligne),
8 etudes avaient révélé des résultats significatifs avec des épreuves de détection
d’indices a I’ordinateur, et 4 études avaient montré des résultats similaires a 1’aide

d’épreuves visuelles complexes a 1’ordinateur.

De nouvelles études ont été réalisées dans les derniéres années, s’ajoutant a la liste des
recherches qui appuient 1I’hypothése d’une dysfonction de I’hémisphére droit dans le
TDAH. En 2013, Braun, Delisle, Suffren et Bolduc ont réalisé une étude montrant que
le phénoméne de 1’hémi-inattention visuospatiale gauche se manifeste egalement lors
des taches sollicitant les fonctions exécutives de haut niveau chez les adultes

TDAH(C). La performance au Test d’interférence couleur-mot (Stroop) de Delis-
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Kaplan Executive Function System (D-KEFS ; Delis, Kaplan et Kramer, 2001),
mesurant les capacités d’inhibition et la flexibilité cognitive, s’est avérée relativement
plus faible a gauche chez ce groupe, comparativement au groupe « intermédiaire ».
Bellgrove, Eramudugolla, Newman, Vance et Mattingley (2013) ont trouve que leur
groupe d’enfants avec un TDAH était moins rapide pour détecter les stimuli qui se
présentaient a gauche, comparativement a ceux qui apparaissaient a droite. Silk,
Newman, Eramudugolla Vance et Bellgrove (2014) ont répliqué ces résultats et ont
ensuite montré que ce phénoméne n’était plus détectable a la suite de I’administration
d’un psychostimulant (méthyphénidate). Les auteurs suggerent donc la possibilité que
cette médication normalise 1’identification de stimuli chez les personnes TDAH entre
les hémi-champs. Plus récemment, Foroozandeh (2018) a trouvé que les enfants non
médicamentés de son étude manifestaient un biais d’attention significativement plus a
droite a I’épreuve de bissection de lignes, tandis que les enfants médicamentés
présentaient un biais d’attention significativement plus a gauche, similairement a ce
qui est observé chez les personnes sans TDAH. Une autre étude a analysé ce
phénomene chez les adultes TDAH (formés principalement des sous-types TDAH[C]
et TDAH(H]) lors d’une épreuve perceptive (ne nécessitant aucune fonction motrice).
Le groupe TDAH(H) a présenté de I’hémi-inattention significativement plus a gauche,
comparé au groupe contrble (Chen et Niemeier, 2017). Voir Annexe C pour un
inventaire a jour des études scientifiques portant sur I’hémi-inattention chez les
personnes avec un TDAH. Nous avons trouvé, au total, 27 ouvrages scientifiques
rapportant un test empirique de 1’hypothése d’une anomalie de 1’hémi-attention dans le
TDAH. Soulignons que parmi cette liste, il existe seulement une étude suggérant une

asymeétrie contraire au modele énergétique.
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1.1.7. Etudes portant sur I’hypoactivité et I’hémi-inattention

Nous n’avons pu repérer que trois études portant sur I’asymétrie de performance chez
les personnes TDAH(I). Rolfe, Hamm et Waldie (2008) ont réalisé une étude vérifiant
principalement les différences de latéralisation chez les enfants avec un TDAH(C)
versus un TDAH(I) a une épreuve de bissection informatisée versus a une épreuve de
bissection version papier/crayon. A I'épreuve informatisée, le groupe TDAH(C)
manifestait un biais de performance a gauche, c'est-a-dire qu'il indiquait que le centre
de la ligne était relativement plus a gauche, tandis que le groupe TDAH(I) montrait un
biais de performance a droite ou il déterminait le centre de la ligne comme étant situé
relativement plus a droite. Au contraire, a I'épreuve de bissection version
papier/crayon, le groupe TDAH(C) manifestait un biais de performance a droite, tandis
que le groupe TDAH(I) montrait un biais de performance plus a gauche. Autrement
dit, le premier groupe indiquait que le centre de la ligne était plus a droite, tandis que
le deuxieme groupe déterminait le centre de la ligne comme étant situé plus a gauche.
Dans cette méme étude, Rolfe et collégues étaient également intéressés a examiner
’effet que ’utilisation de la main gauche/droite pouvait avoir sur I'hémi-performance
aux deux versions du test de bissection. Aucune différence n'a été observée quant a
I'utilisation de la main gauche ou droite chez le groupe TDAH(C) a I'épreuve de
bissection en papier. Pour ce qui est du groupe TDAH(I), un biais de performance vers
la gauche était plus manifeste lorsque I'épreuve était complétée avec la main gauche
qu’avec la main droite. Selon les auteurs, ceci serait di a une activation motrice qui
causerait un biais d'attention vers le c6té de la main utilisée. Ils ont ainsi montré une
association entre les différences de latéralisation chez les sous-types du TDAH et la
version de I'épreuve de bissection. Plus spécifiquement, malgré le fait que ces deux
versions consistaient en une tache manuelle, différentes habiletés cognitives et motrices
y étaient utilisées. Donc, les différences des performances peuvent étre expliquées par

le principe selon lequel les participants requi€rent un niveau peu €levé d’investissement
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moteur lorsqu'ils exécutent une tdche mesurant les habiletés perceptives comme
I'épreuve de bissection informatisée. Contrairement a I'épreuve informatisée, comme
ont expliqué les auteurs, I'attention visuospatiale et I'orientation vers un but sont des

habiletés qui sont nécessaires a I'épreuve papier/crayon.

La différence de performance a 1’épreuve de bissection de lignes (version
papier/crayon) chez les enfants TDAH(C) versus TDAH(I) avait également été
montrée en 2006, et ce, indépendamment de la main utilisée (Rolfe, Hausmann et
Waldie). Les différences de latéralités entre les groupes ont amené les auteurs a croire
que le TDAH(C) et le TDAH(I) présentent des mécanismes sous-jacents qui sont
fondamentalement différents. L hémi-inattention droite observée chez leur groupe

TDAH(I) appuie I’hypothése d’une dysfonction de I’hémisphére gauche chez ce sous-
type.

La troisieme étude, comparant les sous-types de TDAH, n’a pas obtenu des résultats
aussi probants et consistants. En effet, Sandson et collegues (2000) ont analysé les
erreurs d’omission des adultes TDAH a I’épreuve d’annulation de lettres et n’ont pas
trouvé de différence significative entre les groupes en ce qui concerne 1’hémi-
inattention. Soulignons toutefois que 1’objectif de leur étude n’était pas de comparer
les sous-types de TDAH. Les auteurs ont examiné un groupe de TDAH (incluant tous
les sous-types). L’assignation aux sous-groupes étaient effectuée en rétrospective et la
procedure de celle-ci est inconnue. Nous avons trés peu d’information par rapport a la
composition des groupes TDAH. Nous savons seulement que 41% des participants
présentaient un TDAH(I). De plus, les analyses statistiques qui ont été effectuées pour
tester les différences entre les sous-types de TDAH ont uniqguement porté sur les
personnes ayant commis un nombre d’erreurs d’omission plus important a gauche qu’a
droite. Les auteurs décrivent d’ailleurs cette démarche comme étant une limite

méthodologique de leur étude.
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1.1.8. Taille des figures

Il est depuis longtemps pensé que les conditions pathologiques comportant une
personnalité « expansive » pousseraient les patients a spontanément dessiner des
figures commensurablement « expansives », c’est-a-dire de plus grande taille. A
I’inverse, les conditions pathologiques comportant une personnalité « contractée »
pousseraient les patients a dessiner des figures commensurablement « contractées »,
c’est-a-dire de petite taille. La premiére a formuler cette idée fut Machover (1949).
Dans ses termes a elle, la taille des dessins relevait de « 1’énergie » et de « I’estime de
soi ». Du cOté des personnalités « expansives », le phénomeéne a été observé dans la
manie (Shukla et al., 2012). Les patients paranoiaques ne semblent pas produire des
dessins de plus grande taille que des patients psychiatriques non paranoiaques
(Reznikoff et al., 1958), mais nous ne savons pas si des participants sans probleme
psychiatrique présentent un profil distinct des paranoiaques. Les personnalités
narcissiques dessinent de grands dessins, selon Kovi et collegues (sans date). Par
contre, Prytula et collegues (1978) ne trouvent aucun lien entre ’estime de soi et la
dimension de dessins d’une personne. Les enfants avec un trouble caractériel dessinent
de grands dessins, selon McHugh (1966). Wildman et al. (1967) ont comparé un groupe
introverti a un groupe extraverti avec le test House-Tree-Person, mais ils n’ont pas

trouvé de différence significative entre les groupes.

Du c6té des personnalités « contractées », le phénomeéne inverse a été observé. Dans la
maladie de Parkinson (Broderick et al., 2009), les dessins sont petits et ce
comportement est typiquement dénommé « hypométrie » en neurologie du
comportement. La calligraphie a 1’écriture est de petite taille (Oliveira et al., 1997) a
un point tel qu’on évoque souvent la « micrographie » comme symptéme typique de
cette maladie dégénérative. Kim et collegues rapportent que la micrographie

parkinsonienne est beaucoup plus manifeste a la copie d’une figure qu’a I’écriture
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spontanée (2005). Nous pouvons nous attendre a ce que les patients dépressifs
dessinent de plus petites figures. Lewinsohn (1964) a trouvé que tel est effectivement
le cas. Roback et Webersinn (1966) ne trouvent ce lien que chez le sexe féminin.
Cependant, la plupart des études pertinentes ne trouvent pas de différence entre le
groupe dépressif et le groupe contréle (Roback et Webersinn, 1966 ; Sandman et al.,
1968 ; Salzman et Harway, 1967). Sachant que si ce sont les critéres diagnostics DSM
pour le trouble dysphorique qui sont utilises, la dépression clinique n’est pas
nécessairement un maillon critique du modele que nous avons élaboré plus haut. Ceci
est di au fait que plus de 25% des personnes ayant des symptdmes dépressifs sont
agités, tandis que seulement 75% sont léthargiques (Ryan et al., 1987).

D’autres études montrent que les cérébrolésés droits dessinent spontanément ou
copient des figures de plus grande taille que les neurotypiques, tandis que les
cérébrolésés gauches font le contraire (Gainotti et al., 1970 ; Gasparrini et al., 1980 ;
Larrabee et Kane, 1983). Ces différences sont subtiles, de telle sorte que certains
chercheurs ne rapportent que des tendances sans pour autant atteindre le seuil alpha
(Warrington et al., 1966 ; Kimura et Faust,1987).

Certains chercheurs se sont intéressés a analyser la taille des dessins produits par les
personnes ayant un TDAH. Par exemple, Haghighi, Khaterizadeh, Chalbianloo,
Toobaei et Ghanizadeh (2014) ont analysé les tests projectifs (dessin du bonhomme)
des enfants avec un TDAH versus sans TDAH et ont révélé des différences
significatives quant aux indices d’impulsivité (p. ex., espace utilisé sur la feuille pour
compléter le dessin). Plus précisément, la taille du dessin produit par le groupe
d’enfants avec un TDAH était significativement supérieure a celle du groupe controle.
Contrairement a ces auteurs, la taille du bonhomme dessiné par le groupe d’enfants
avec un TDAH de I’étude réalisée par Saneei, Bahrami et Haghegh (2011) était
significativement inférieure a celle du groupe contrdle. Ceci est possiblement di a

I’hétérogénéité du groupe TDAH. Une autre étude a comparé un groupe TDAH avant
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et aprés la prise d’un traitement pharmacologique pour TDAH (Ritalin) et a montre que
les figures dessinées sans médication étaient de plus grande dimension, comparées a

celles produites apres (Malone, Rosenfield et Roberts, 2002).

Par ailleurs, plusieurs chercheurs se sont intéresses a analyser les copies de la Figure
Complexe de Rey (FCR ; Rey, 1941) chez les personnes TDAH. Par exemple, Cahn et
collégues (1996) ont comparé les résultats d’un groupe de jeunes avec un TDAH a ceux
d’un groupe controle, a 1’aide d’une procédure d’analyse détaillée incluant des
éléments sélectionnés du Boston Qualitative Scoring System (BQSS ; Stern et al.,
1994). Les enfants avec un TDAH ont obtenu des résultats atypiques par rapport aux
enfants sans TDAH sur les mesures suivantes : 1) attention aux détails, 2) expansion
verticale et horizontale, 3) précision et 4) qualité du dessin. Plus précisément, le groupe
TDAH a moins porté attention aux détails, a reproduit des figures de plus grande taille,
a manqué de précision dans les éléments (contrairement au résultat rapporté par
Seidman et al., 1997) et a produit un dessin moins soigné, comparativement au groupe

controle.

Dans une autre étude a grande échelle (n = 278) menée auprés des enfants et des
adolescents chez qui on suspectait un TDAH, une équipe de chercheurs visait a mieux
comprendre les processus sous-jacents associés aux différentes performances
neurocognitives (Conners, Epstein, Sparrow, March et Stern, 1997). Considérant
I’hétérogénéité des sous-types de TDAH, les auteurs ont formé des groupes en fonction
des similarités notées a la FCR (copie et rappel immédiat). L’analyse des performances
a été effectuée selon les différentes variables du BQSS (p. ex., fragmentation, réduction
de la taille, expansion horizontale et verticale de la taille, rotation) et quatre groupes
homogénes ont été obtenus. Le groupe 1 était défini comme étant le plus « mature »
parmi les groupes (meilleures productions de FCR). Le groupe 3 présentait plus de

déficits quant aux différentes variables de cotation, incluant les distorsions par rapport
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a la taille des figures (expansivité horizontale). Cette différence a été interprétée par les
auteurs comme une particularité pouvant refléter les problémes d’inhibition des
réponses motrices ou encore les difficultés de planification (distorsion/mauvaise
estimation de 1’espace/du temps) souvent retrouvés dans le tableau TDAH. Dans un
deuxieme temps, les auteurs se sont intéressés a savoir si ces groupes présentaient des
différences comportementales. L’index d’hyperkinésie de Conners — Parent (1989)
incluant des items associés a 1I’hyperactivité, a I’impulsivité et a la labilité émotionnelle
(Parker, Sitarenios et Conners, 1996) a permis d’identifier des différences entre le
groupe 1 et les autres groupes. Le groupe 1 avait obtenu un index significativement
plus faible que les groupes 2 a 4 et était donc per¢cu comme ayant moins de problémes
extériorisés. Ces résultats suggerent donc un lien possible entre les comportements
observés de type agité et les distorsions en ce qui a trait a la taille des figures copiées.
Schreiber, Javorsky, Robinson et Stern (1999) n’ont trouvé aucune différence

significative entre des groupes adultes, en ce qui concerne I’expansivité des FCR.

Profils neuropsychologiques selon le type de présentation du TDAH

Les chercheurs s’intéressent, depuis longtemps, & mieux comprendre et a différencier
les profils neuropsychologiques selon le type de présentation du TDAH, mais les
résultats de leurs études générent parfois des contradictions importantes. Pour ce qui
est des profils intellectuels, la performance aux diverses épreuves cognitives ne
differerait pas significativement. Plus précisément, de nombreuses analyses révélent
que les personnes TDAH(I) et les personnes TDAH(H/C) présenteraient un profil
intellectuel similaire, notamment en ce qui concerne le QI global (Fenollar-Cortes,
Navarro-Soria, Gonzélez-Gomez et Garcia-Sevilla, 2015 ; Kubo et al., 2018 ; Lazure,
2011), le QI verbal (Lazure, 2011), I’'Indice Compréhension verbale (Fenollar-Cortés
et al., 2015), I’Indice Raisonnement perceptif (Fenollar-Cortés et al., 2015) et le QI
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performance (Lazure, 2011). De méme, selon certains auteurs, les personnes TDAH(I)
et les personnes TDAH(H/C) commettraient des types d’erreurs similaires (omissions
et commissions ; Delisle et Braun, 2011) et présenteraient des déficits attentionnels
semblables (p. ex., Adams, Milich et Fillmore et al., 2010). Les études portant sur la
comparaison des scores a I’Indice Vitesse de traitement de I’information (IVT) sont

présentees dans la prochaine section.

La these de Lazure (2011) visait a analyser les profils neuropsychologiques des deux
principaux sous-types du TDAH chez les jeunes de 9 a 12 ans. Un résumé détaillé des
traits propres et communs des enfants avec un TDAH(H/C) et un TDAH(I) selon les
résultats obtenus est élaboreé a la figure 1. Le TDAH(H/C) est nommé « TDA+H » et
le TDAH(I) est intitulé « TDA-H ». A noter que les participants sélectionnés ont été
identifiés comme faisant partie de I’un ou I’autre des deux groupes expérimentaux
(TDA+H, n= 12 ; TDA-H, n =12) en fonction des réponses de leurs parents a 1’Echelle
Conners révisée pour les parents, version bréve (Conners, 1997). Ce diagramme illustre
I’hétérogénéité de ce trouble. Plus précisément, il montre la disparité de profils sur
différents plans sans mettre en évidence les distinctions attendues quant a certaines
fonctions attentionnelles ou exécutives. Les différences rapportées entre les deux
groupes se retrouvent en opposition les unes et les autres sur un méme continuum

(p.ex., hyperactivité et hypoactivité).
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- Fonctions exécutives
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- Ralentissement cognitif
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Figure 1.1. Lazure, 2011
1.1.9. Vitesse de traitement

La littérature scientifique portant sur la vitesse de traitement montre que ce construit
est opérationnalisé de nombreuses facons et que les épreuves mesurant la vitesse
impliquent différents processus cognitifs (Ebaid, Crewther, MacCalman, Brown,
Crewther 2017 ; Cepeda, Blackwell, Munakata, 2013 ; Shanahan et al., 2006).
Néanmoins, la vitesse de traitement est généralement définie par le rythme auquel les
diverses opérations cognitives sont activées et exécutées (Salthouse, 1996). Elle peut
étre mesurée a I’aide de taches simples et répétitives sollicitant moins de ressources
cognitives (p. ex., temps de réponses simples), mais elle peut aussi étre évaluée lors de
I’exécution de taches plus complexes (p. eX., contrdle d’interférence cognitive).
Ensuite, elle peut étre obtenue lors des épreuves verbales (p. ex., tache de
dénomination) ou non-verbales (p. ex., vitesse perceptuelle ou visuo-motrice). La

vitesse de traitement (Indice Vitesse de traitement de I’information ; IVT), telle que
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mesurée par les versions 111 2 V des Echelles de I’ Intelligence de Wechsler (Wechsler,
1949) est le score auquel se réferent les neuropsychologues pour connaitre le niveau
général de la vitesse psychomotrice de I’individu évalué (Lussier et al., 2017). Cette
échelle est composée de deux épreuves motrices simples (Code et Repérage de
symboles) qui doivent étre exécutées le plus rapidement possible (voir la section
Méthode).

La littérature scientifique portant sur la vitesse de traitement suggére la présence d’un
déficit cognitif chez les personnes avec un TDAH. Par exemple, Calhoun et Mayes
(2005) ont comparé les scores a I’Indice Vitesse de traitement (IVT) du WISC-111 chez
des jeunes référés en psychiatrie et ont constaté que leurs groupes TDAH(I) et
TDAH(C) présentaient un faible IVT par rapport a leur QI global. Ces mémes auteurs
ont plus tard montré que la performance au sous-test Repérage de symboles (versions
WISC-I111 et 1V) des enfants avec un TDAH était significativement plus faible que ceux
du groupe controle (2007).

L’étude réalisée par Jacobson et collégues (2011) n’a souleve aucune différence entre
le groupe TDAH et le groupe contrdle en ce qui a trait a la vitesse grapho-motrice
simple (mesurée a 1’aide d’une version simplifiée du sous-test Code). Le groupe TDAH
a toutefois obtenu des résultats significativement plus faibles que le groupe contréle a
I’'TVT. Ces auteurs suggérent que les différences objectivées entre les groupes
proviennent de problémes d’ordre exécutif (sélection de réponses motrices). Loh, Piek
et Barrett (2011), pour leur part, n’ont trouvé aucun déficit quant a I’IVT chez le groupe
TDAH, comparé au groupe contr6le. Mentionnons toutefois que ces études étaient
menées aupres d’un groupe hétérogene, ¢’est-a-dire qu’aucune distinction n’était faite
entre les sous-types TDAH(I) et TDAH(H/C).

Adams et al. (2010) ont examiné les résultats des groupes TDAH(I) et TDAH(C) et
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n’ont trouvé aucune différence significative entre les groupes en ce qui concerne le
temps de réaction et la vitesse de la réponse d’inhibition (tdches informatisees).
Mentionnons que cette étude avait été réalisée auprés d’un d’échantillon de petite taille.
Les auteurs ont tout de méme constaté que le groupe TDAH(I) était significativement
moins rapide que le groupe contréle. Les groupes TDAH(I) et TDAH(C) de I’étude
réalisée par Goth-Owens, Martinez-Torteya, Martel et Nigg (2010) ont aussi complété
leurs épreuves cognitives a une vitesse similaire (Trail Making Test et Stroop Test). De
plus, le groupe TDAH(I) s’est montré plus déficitaire que le groupe contréle sur toutes
les mesures de vitesse de traitement (dénomination, exécution, alternance et controle

d’interférence).

De nombreuses autres études ont mis en lumiere des différences significatives (surtout
a I’IVT) entre les sous-types de TDAH, suggérant la présence d’un ralentissement
cognitif important chez les personnes aux prises avec un TDAH(I). Par exemple,
I’étude réalisée par Chhabildas, Pennington et Willcutt (2001) a montré que les
personnes avec un TDAH(I) manifestaient des déficits significatifs aux épreuves de
vitesse (sous-test Code du WISC et Trail Making Test, parties A et B),
comparativement a celles des groupes TDAH(H/C) et contréle. Calhoun et Mayes
(2005) ont également comparé les scores a I’'TVT chez des enfants et des adolescents
référés en psychiatrie. Leur groupe TDAH(I) présentait un score significativement plus
faible que le groupe TDAH(C). Dans une autre étude ou différents groupes avaient été
formés en fonction de leurs profils cognitifs, les chercheurs ont constaté que le groupe
d’enfants avec un faible IVT incluait un plus grand nombre de cas TDAH(I),
comparativement aux autres groupes (Thaler, Bello et Etcoff, 2013). D’autres analyses
effectuées de profils WISC-III (Solanto et al., 2007) et WISC-IV (Fenollar-Cortés et
al., 2015) ont aussi révélé une lenteur de traitement chez le groupe TDAH(I), par
rapport au groupe TDAH(C). Plus récemment, les résultats de 1’étude menée par Kubo

et collaborateurs (2018) corroborent ceux des chercheurs précédents, montrant la
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disparité des profils neurocognitifs entre les groupes quant & I’'TVT. Donc, les
recherches utilisant la méme mesure de vitesse, soit le traitement de 1’information
visuelle simple a I’aide d’une des versions de I’Echelle de I’intelligence de Wechsler
arrivent généralement a la conclusion suivante : les TDAH(I) sont plus lents que les
TDAH(H/C).

Comme plusieurs cas de TDAH(I), le TCL est une mesure qui est associée a une lenteur
cognitive ou a une lenteur motrice sur le plan neuropsychologique (p. ex., Barkley,
2018 ; Barkley, 2013 ; Barkley, 2012 ; Baumeister et al., 2011 ; Camprodon-Rosanas
et al., 2017 ; Carlson et Mann, 2002 ; Combs et al., 2012 ; Goodyear et Hynd, 1992 ;
Hartman et al., 2004 ; Lockwood et al. 2001 ; Penny et al., 2009). Les résultats de la
these de Lazure (2011) suggérent également la notion d’une lenteur d’exécution chez
les enfants présentant un profil TDAH(I) de type TCL. Par exemple, ces participants
se révelent moins rapides que les TDAH(H/C) aux épreuves mesurant des temps de
réaction simples, lors des taches sollicitant des processus cognitifs plus complexes (p.
ex., résolution de problémes) ainsi qu’aux activités évaluant la production de séquences
automatiques. Goth-Owens et collegues (2010) ont étudié quatre groupes de patients :
1) TDAH(I), 2) TDAH(H), 3) TDAH(C) et 4) TDAH(I) ayant moins de deux
symptomes d’hyperactivité/impulsivité (profil de type TCL). lls ont trouvé que les
personnes avec un TCL se montraient plus lentes que les groupes TDAH(C) et contréle
a la condition d’interférence couleur-mot du test Stroop, impliquant un traitement
cognitif complexe. Ce méme groupe a également pris plus de temps que le groupe
contréle, mais pas plus que le groupe TDAH(C) pour terminer les épreuves du Trail
Making Test et celles de la dénomination des couleurs-mots du test Stroop.
Récemment, Tamm, Brenner, Bamberger et Becker (2018) ont réalisé une étude aupres
des enfants d’age préscolaire a risque de développer un TDAH (n = 61) et ont montré
une association positive entre le TCL et le temps de réaction simple a une tache

informatisée.
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Donc, les jeunes présentant des comportements d’hyperactivité/impulsivité, ont
tendance a privilégier la vitesse au détriment de la précision lors de différentes taches,
alors que le contraire est observé chez ceux qui sont atteints d’un déficit isolé
d’attention (Guay, 2019 ; Guay, 2016 ; Lussier et al., 2017). Néanmoins, des
répercussions peuvent étre observées sur les apprentissages scolaires dans les deux cas.
Par exemple, la lenteur d’exécution importante des jeunes avec un TDAH(I) ou un
profil TCL leur empéche souvent de terminer les travaux et les examens a temps. De
plus, tel que déja mentionné, plusieurs présentent un trouble anxieux concomitant ou
du moins une tendance a étre perfectionniste, ce qui peut les ralentir davantage. Pour
ce qui est des jeunes agités et impulsifs, la rapidité a laquelle ceux-ci exécutent le travail
demandé entraine également des erreurs, voire des échecs. Pour un ouvrage récent
présentant les points communs et les points de divergence entre les deux profils ainsi
que leur rendement scolaire respectif en lecture, en écriture et en mathématiques, voir
Guay, 2019.

1.2. Contexte clinique : Problémes actuels en lien avec le tempo cognitif lent

Un probleme actuel en pratique clinique est que les critéres diagnostics des deux
derniéres versions du DSM (DSM-IV et DSM-5) ne font aucune distinction quant au
sous-groupe de TDAH(I) présentant un profil typique de TCL. Les études récentes
présentent ces deux troubles comme étant plutdt deux problématiques distinctes qui
peuvent co-exister chez une méme personne et suggerent donc que le TCL soit reconnu
comme un nouveau déficit d’attention (voir Barkley 2018 ; Becker, 2017). Par ailleurs,
Barkley (2018) propose une appellation moins pejorative et offensive, qu’il nomme en

anglais, Concentration deficit disorder (CDD).
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Présentement, les personnes diagnostiquées avec un TDAH(I) incluent : 1) celles qui
manifestent quelques critéres d'hyperactivité, mais pas suffisamment pour avoir le
diagnostic de TDAH(C), et 2) celles qui sont purement inattentives, c'est-a-dire qui ont
des symptémes d'inattention et de TCL, mais aucun symptdme d'hyperactivité.
L'identification des symptébmes de TCL pourrait aider a repérer un groupe plus
homogéne de jeunes et d'adultes avec un trouble d'attention, mais différent du groupe
TDAH(C). L’évaluation des caractéristiques du TCL pourrait, nous semble-t-il, aider
a mieux distinguer les sous-groupes de TDAH, facilitant 1’établissement d’un
diagnostic différentiel et de plans d’interventions ciblées (Barkley, 2013 ; Barkley et
al.,1990 ; Carlson et Mann, 2002 ; Chhabildas, et al., 2001 ; Garner et al., 2010 ;
Hartman et al., 2004 ; McBurnett et al., 2001; Milich et al., 2001 ; Penny et al., 2009).
Soulignons, par ailleurs, que les recherches portant sur le TDAH dans les derniéres
décennies ont été menées principalement aupres des garcons avec un TDAH(H/C).
Ceci nous laisse donc croire que la plupart des questionnaires sont congus pour le sexe
masculin. Les outils cliniques actuels ne sont pas adaptés pour évaluer la
symptomatologie associée au tableau clinique TDAH(I), ce qui est le plus souvent

présenté chez les filles.

L’Echelle Conners 3 (Conners, 2008), un outil unique dans le domaine de I'évaluation
psychologique des personnes TDAH est développé a partir d'expériences cliniques,
posséde de bonnes propriétés psychométriques (fidélité et validité) et s'appuie sur la
recherche théorique pertinente (Conners, 2008). En ce qui concerne les analyses de
fidélité, les moyennes de corrélation (coefficients alpha de Cronbach) suggerent un
degré de cohérence interne élevé pour les échelles de contenu pour les versions parent
(.91), enseignant (.94) et auto-évaluation (.88). Ensuite, les corrélations (r de Pearson)
montrent une excellente fidelité temporelle pour les trois versions (parent, .85 ;
enseignant, .94 ; auto-évaluation, .88). Les analyses de corrélation suggérent également

une bonne fidélité inter-juges pour les versions parent et enseignant (.81 et .73,
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respectivement). Pour ce qui est de la validit¢ de I’instrument, les indices sont
satisfaisants pour la validité factorielle. Ensuite, les résultats indiquent une bonne
validité inter-juges. Les corrélations moyennes entre les différentes versions sont les
suivantes : parent et enseignant (r = .60) ; parent et auto-évaluation (r = .56) ;
enseignant et auto-évaluation (r = .48). Par ailleurs, la validité de construit est
supportée par la comparaison entre le Conners 3 et d’autres instruments mesurant des
construits similaires (validité convergente) et par le degré auquel cet outil peut
présenter différents scores (validité divergente). En général, les corrélations montrent
une bonne validité convergente et divergente. Pour plus de détails sur les qualités
psychométriques de I’Echelle Conners 3, nous invitons le lecteur & consulter le manuel
réalisé par Conners (2008), ainsi que I’article publié par Kao et Thomas (2010).
Cependant, ce test, n'incluant aucune échelle avec des items propres au TCL, ne permet
pas de dépister le déficit isolé d’attention. Plus spécifiquement, I’analyse détaillée des
items formant I’échelle d’inattention de ce test révele que presque tous ses items portent
sur des problemes d’inattention de type impulsif, particuliérement la distraction,
I’attention emballée et mal focalisée, etc. Pratiquement aucun item ne répertorie des
problémes d’attention rigide, immobile, lente. Dans la version pour parents, les deux
seules questions en lien avec la lenteur et ’hypoactivité font partie de 1’échelle
Problémes d’apprentissage (« Lit lentement et avec beaucoup d’efforts ») et des items
de dépistage pour la dépression (« Semble fatigué/e ; a peu d’énergie »). Les cliniciens
sont donc mal équipés conceptuellement et techniquement pour dépister le TCL et
intervenir adéquatement auprés de cette clientele. L'absence des critéres aidant a
évaluer un déficit d'attention de type TCL peut entrainer des conséquences
importantes : 1) passer a c6té d'une pathologie existante ayant un degré de sévérité
important et persistent et 2) ne pas offrir des interventions adaptées aux besoins

specifiques des enfants et des adolescents.
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Nous souhaitons donc conceptualiser le TDAH(I) de type TCL et encourager les
cliniciens a évaluer et a traiter ce déficit comme un syndrome distinct du TDAH(H/C).
Nous pensons qu’il serait utile de développer un outil d'évaluation permettant
I’identification d’un déficit d’attention, qui se distingue d’une inattention de type
impulsive, distraite, agitée et hyper-énergétique, afin de mieux cibler les interventions
a privilégier auprés de ces individus. Une suggestion serait d'ajouter une nouvelle
échelle & un outil déja existant, tel que I’Echelle Conners. Cette nouvelle échelle
inclurait des items propres au TCL et se nommerait « Tempo Cognitif Lent ». Par
ailleurs, 1’échelle Inattention écarterait les quelques items actuels qui refletent
I’inattention de type TCL ou qui sont ambigus a cet égard. De plus, les informations
recueillies a I’aide des questionnaires complétés par les enseignants aideraient les
neuropsychologues a clarifier le portrait clinique des enfants, vu la forte présence des
symptomes TCL en contexte structuré (McBurnett et al., 2001 ; Garner et al., 2010).

Le questionnaire de 1’Annexe D présente les items de TCL sélectionnés par Penny et
collegues (2009) que nous avons traduits. Nous nous sommes inspirés de la structure
générale du questionnaire Conners 3 (versions parent, enseignant et auto-évaluation)
pour la formulation de la consigne ainsi que pour le type de choix de réponses (échelle
de Likert). Penny et collegues (2009) ont développé une mesure de TCL basée sur des
données empiriques. Leur échelle de TCL est constituée des trois sous-échelles
suivantes : 1) lenteur, 2) somnolence, 3) lunatisme. Ces auteurs avaient relevé une
limitation importante dans les études antérieures portant sur le TCL : elles utilisaient
moins de 5 items de TCL, puis leurs items n'étaient pas validés. L'étude de Penny et
al., (2009) contient 14 items de TCL qui possedent de bonnes propriétés
psychométriques (fidélité de cohérence interne, fidélité temporelle, fidélité inter-juges,
validité factorielle, validite convergente et divergente). Leur échelle a été validée
auprés d’une jeune population canadienne non-clinique. Nous référons le lecteur a
I’article de Penny et al. (2009) qui présente, en détail, les démarches et les analyses
effectuées pour obtenir les propriétés psychométriques de cette échelle. Ensuite, en

2012, elle a été validée aux Etats-Unis auprés d’une population clinique (Jacobson et
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al. 2012) et plus récemment, une version auto-évaluation a été développée et validée

aupres d’une population non-clinique (Becker et al., 2015).

Tout comme les outils d’évaluation, nous constatons qu’il existe peu de traitements
développés et adaptés pour le TDAH(I) dans la littérature scientifiqgue. En ce qui
concerne les interventions pharmacologiques, les stimulants et les non-stimulants sont
reconnus comme étant des traitements efficaces pour la grande majorité des enfants
ayant un TDAH (voir Johnston et Park, 2015 pour une revue et voir Hammarrenger,
2019 pour un bref apercu des caractéristiques des médicaments approuvés au Canada).
Toutefois, plusieurs parents demeurent réticents face a 1’idée de médicamenter leurs
enfants, surtout en 1’absence de symptomes extériorisés. Aussi, plusieurs refusent ou
cessent de prendre un meédicament spécifique pour le TDAH en raison d’effets
secondaires possibles. Ce n’est donc pas surprenant que la majorité des enfants aux
prises avec un TDAH(I) débutent leur traitement pharmacologique plus tard et/ou
adhérent a la médication moins longtemps, comparativement a ceux avec un
TDAH(H/C ; Barbaresi, Katusic, Colligan, Weaver, Leibson et Jacobsen, 2006).

Bien qu’il y ait des programmes d’interventions psychosociaux fondés sur des données
empiriques, ceux-ci visent généralement & réduire les comportements associés au
tableau TDAH(H/C ; Evans, Owens et Bunford, 2014 ; Johnston et Park, 2015). Donc,
dans I’objectif d’offrir un traitement non-pharmacologique qui est adapté au TDAH(I),
Pfiffner et collegues (2007) ont publié une étude pilote randomisée et controlée
examinant 1’efficacité du programme comportemental psychosocial a domicile et en
milieu scolaire chez des enfants de 7 a 11 ans (Child Life and Attention Skills Program
; CLAS). Ce programme est constitué d’adaptations de traitements validés pour le
TDAH(H) et TDAH(C), telles que la guidance parentale, les ateliers offerts aux enfants
sur le developpement des habiletés et les récompenses, ainsi que de nouveaux éléments

ciblant les difficultés propres au TDAH(I). Par exemple, des techniques en réadaptation
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psychologique sont utilisées pour contourner leurs deficits exécutifs, alors que d’autres
mesures sont mises en place pour favoriser une prise de pouvoir chez ces jeunes ainsi
qu’une augmentation de leur niveau d’engagement a I’école et a la maison. Les données
portant sur 1’inattention, le TCL et le niveau de fonctionnement ont été recueillies en
pré-test, post-test, puis 3 a 5 mois aprés la fin du traitement. Les résultats ont révelé
que le groupe CLAS présentait significativement moins de symptomes d’inattention et
de TCL et une plus grande amélioration des habiletés sociales et des capacités
d’organisation, comparé au groupe contréle. De plus, ces effets ont été maintenus lors
des suivis. Les auteurs ont constaté que les symptomes de TCL et ceux d’inattention
(DSM-1V) ont diminué de facon similaire. Plus récemment, Pfiffner et collégues (2014)
ont montré I’efficacité de leur traitement aupres d’un plus grand échantillon (n = 199)
en le comparant a deux conditions contréle (traitement habituel et traitement axé sur
les parents). D’autres recherches sont nécessaires pour valider et développer des

traitements efficaces pour les enfants et les adolescents aux prises d’un TDAH(I).

1.2. Prédictions et objectifs de 1’étude

Cette étude vise principalement a approfondir nos connaissances sur 1’éventualité de
débalancements énergétiques et hémisphériques chez les enfants et les adolescents
ayant des niveaux d’activités psychomotrices opposés (hypo versus hyperactivité).
Cette étude s'inscrit également dans le courant de recherche consacré a faire de
nouvelles découvertes scientifiques sur le fonctionnement du cerveau des personnes
présentant un TDAH(I) versus un TDAH(H/C). Dans un contexte clinique, nous
souhaitons aussi valider I’existence du TCL et contribuer a I’amélioration d’un outil

clinique qui pourrait mieux identifier et traiter cette condition.
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Un courant de recherche indique clairement que les deux types de TDAH manifestent
des particularités neuropsychologiques et comportementales tres distinctes, voire
opposées (p. ex., désinhibition versus inhibition ; hyperactivité versus hypoactivité ;
traitement de 1’information rapide versus lent ; extroversion versus introversion). De
plus, une similarité entre les symptémes liés a une lésion droite et gauche et ceux liés
aux TDAH(H/C) versus TDAH(I) peut étre respectivement observée (p. ex., Braun,
2007). De nombreuses études suggérent que le sous-type TDAH(H/C) présente un biais
de réponse a droite (Bellgrove et al., 2013 ; Braun et Leblanc-Sirois, 2012 ; Braun et
al., 2013 ; Chen et Niemeier, 2017 ; Foroozandeh, 2018 ; Silk et al., 2014).

Contrairement a ce sous-type, les recherches portant sur le TDAH(I) sont rares, voire
presque inexistantes. En effet, nous avons pu repérer seulement trois études qui
s’intéressaient a comparer les différences quant aux biais de performance entre les
sous-types de TDAH (Rolfe et al., 2008 ; Rolfe et al., 2006 ; Sandson et al., 2000).
Bien qu’un biais de performance significatif ait été observé a gauche chez les jeunes
avec un TDAH(I), ceci a été seulement montré au test de bissection de lignes. Aucune
étude n’a comparé les différences d’asymétries entre les groupes sur deux tests
neuropsychologiques fréquemment utilisés par les cliniciens : la FCR et le Beery-
Buktenica Developmental Test of Visual-Motor Integration (Beery VMI ; Beery,
Buktenica et Beery, 2006). De plus, aucune étude n’a formé des groupes en fonction

du niveau d’hyperactivité/impulsivité pour mesurer les différences neurocognitives.

Le modele théorique de Braun (2007) de spécialisation hémisphérique intitulée
« énergétique » est le modele qui nous a inspiré montrant que les personnes
TDAH(H/C) manifestent de I’hémi-inattention visuospatiale & gauche statistiquement
significativement. C’est le modéle qui nous améne a prédire que les enfants ou les
adolescents du groupe hypoactif (H-) présenteront un profil d’hémi-inattention
visuospatiale différent a celui du groupe hyperactif (H+), c’est-a-dire que le premier
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groupe manifestera un biais significativement plus a gauche aux deux tests
neuropsychologiques, comparativement au deuxieme groupe. Selon ce méme modéle,
nous prédisons egalement que la latéralité des effets sera plus manifeste chez les
groupes formés en fonction du niveau d’hyperactivité/impulsivité rapporté que ceux
formés sur la base des diagnostics cliniques. Cette prédiction est basée sur 1’idée selon
laquelle 1’échelle Hyperactivité/impulsivité de Conners est une meilleure
opérationnalisation de notre construit « énergétique », soit I’activité psychomotrice.
Dorénavant, les acronymes H- et H+ seront utilisés pour se référer aux deux groupes
opposes, hypoactivité et hyperactivité, respectivement, afin de représenter le construit

d’intérét de fagon optimale.

Similairement aux études portant sur I’hémi-inattention, aucune étude ne s’est inspirée
du modeéle de Braun pour analyser la taille des dessins des groupes. Puis, aucune étude
n’existe portant sur la comparaison des dimensions des figures des sous-types du
TDAH aux tests neuropsychologiques. Les seules études s’intéressant a cette variable
comparaient les dessins d’un groupe TDAH (tous sous-types combinés) a ceux d’un
groupe contrdle. Ceci motive donc la seconde prédiction de cette présente investigation
qui provient des principes suivants: 1) les personnes H+ ont des personnalités
énergétiquement « dépensiéres » contrairement aux personnes H- qui ont, selon nous,
des personnalités énergétiquement « économes » ; 2) les personnes énergétiquement «
dépensieres » sont aussi psychologiquement « expansives », tandis que les personnes
énergétiqguement « économes » sont psychologiquement « contractées» ; 3)
I’hémisphere gauche est spécialisé pour la dépense énergétique tandis que le droit est
spécialis€¢ pour 1I’économie énergétique et ceci a été validé avec les cérébrolésés
unilatéraux ; 4) les personnes avec une personnalité « expansive » font des dessins
spontanés et aussi des copies de plus grande taille, tandis que les personnes avec une
personnalité « contractée » font des dessins de plus petite taille. Ceci a été validé avec

les patients ayant une maladie de Parkinson, une manie, une dépression, un syndrome
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narcissique, un TDAH(H/C) ; 5) nous postulons I’existence d’une pseudo-lésion droite
dans le TDAH(H/C) et nous prenons 1’expansivité de la personnalité des enfants
cliniguement hyperactifs comme étant une évidence. Il suit donc que nous prédisons
que le groupe H+ reproduira des figures de plus grande taille que le groupe H- aux deux
tests neuropsychologiques. Puis, selon le modéle de Braun, les résultats devront étre
plus manifestes chez les groupes formés en fonction du niveau d’activité

psychomotrice rapporté que chez les groupes diagnostics TDAH(H/C) et TDAH(I).

Finalement, notre derniére prédiction est que le groupe H- présentera un ralentissement
cognitif significativement plus marqué comparativement au groupe H+. La plupart des
recherches portant sur la vitesse de traitement de 1’information dans le TDAH se sont
limitées aux différences entre des sous-types cliniques de TDAH (ne se sont pas basées
sur I’échelle Hyperactivité/impulsivité de Conners) et ont présenté des résultats

contradictoires.



CHAPITRE Il

METHODE

2.1. Participants

Cette étude porte sur des données post hoc. Les «cas» proviennent de dossiers
d’évaluation de neuropsychologues du Centre d’Intervention Multidisciplinaire de
I’Eléve (CIME) de Sainte-Julie (clinique privée). Cette étude inclut un total de 469
jeunes agés entre 5 et 16 ans (4ge moyen = 9 ans et 3 mois). Le profil des participants
a été dressé a partir de I’information contenue dans les dossiers cliniques. Les données
concernant 1’age, les QI (WISC-1V, WISC-V, WPPSI-11l ou WPPSI-1V), I’adhésion a
un traitement pharmacologique pour le TDAH les conclusions cliniques du rapport
d’évaluation neuropsychologique, les scores T aux échelles de Conners (échelles des
versions parents, enseignants, auto-évaluations, courtes ou longues, Conners 3 ou
révisées), le niveau d’éducation et d’occupation des parents et la/les langues(s)
parlée(s) a la maison ont été recueillies pour les besoins de cette étude. Pour une
description large de I’échantillon initial, voir le tableau 2.1. (pour les variables

biographiques) et les figures 2.1., 2.2. et 2.3. (pour les profils cliniques).
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Criteres d'inclusion

Tous les dossiers ont été scrutés a la recherche de cas répondant aux criteres d’inclusion
suivants : 1) la présence dans le dossier d'une des versions de I'Echelle de Conners
complétée (parent, enseignant ou auto-évaluation ; Goyette, Conners et Ulrich, 1978).
Ce questionnaire comporte deux échelles critiques pour la présente
investigation (Inattention et Hyperactivité/impulsivité) ; 2) la présence dans le dossier
de données d'au moins un test permettant la distinction entre I'hémi-inattention
visuospatiale gauche et droite ; 3) la présence dans le dossier d’une mesure
d’intelligence (Indice Compréhension verbale dans une des versions de Wechsler) ; 4)

avoir été gé de 5 a 16 ans au moment de 1’évaluation.

Critéres d'exclusion

Les critéres d'exclusion sont les suivants : 1) la présence d'une psychose ; 2) d’une
déficience intellectuelle ; 3) d’un trouble du spectre de 'autisme ; 4) d’une dyslexie ;
5) d’une dysphasie ou d’autres troubles du langage dans le DSM ; 6) d’une dyspraxie ;
7) de toute indication d’une lésion de masse latéralisée. Les cas avec syndrome

dépressif, anxieux ou avec trouble d'opposition/provocation n’étaient pas exclus.



Tableau 2.1. Description biographique de 1’échantillon initial (n = 469)
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Variables Niveau de la variable n (%)
Sexe Fille 172 (37%)
Garcon 297 (63%)
Scolarisation Dipldéme universitaire 49 (10%)
(mere) supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 144 (31%)
Certificat universitaire inférieur au baccalauréat 37 (8%)
Certificat ou dipléme d’un colleége ou cégep 127 (27%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 28 (6%)
Diplome d’études secondaires 54 (12%)
Aucun dipléme 12 (3%)
Scolarisation Dipldme universitaire 43 (9%)
(pére) supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 111 (24%)
Certificat universitaire inférieur au baccalauréat 22 (5%)
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 105 (22%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 55 (12%)
Diplome d’études secondaires 68 (15%)
Aucun dipléme 31 (7%)
Occupation (mére) Professionnel 48 (10%)
Col blanc supérieur 99 (21%)
Col non supérieur 215 (46%)
Col bleu supérieur 35 (8%)
Col bleu non supérieur 17 (4%)
Sans emploi 36 (8%)
Occupation (pére)  Professionnel 47 (10%)
Col blanc supérieur 88 (19%)
Col non supérieur 116 (25%)
Col bleu supérieur 114 (24%)
Col bleu non supérieur 66 (14%)
Sans emploi 7 (2%)
Langue principale  Francais 453 (97%)
parlée a la maison  Anglais 6 (1%)
Autre 10 (2%)
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Profil clinique de I'échantillon initial
(premiére conclusion du rapport d'évaluation neuropsychologique)
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Figure 2.1. Description large de I’échantillon initial (n = 469)

Les données de la premiére conclusion neuropsychologique indiquent que la grande
majorité de I’échantillon initial (n = 469) présente un diagnostic de TDAH (72%) et le
TDAH a prédominance hyperactive est le sous-type le plus diagnostiqué. A noter
qu’aucune des problématiques rapportées dans les conclusions ne font partie des
crittres d’exclusion. Une distinction importante est faite entre «trouble » et

« faiblesse » ou « hypothese ».



44

Prefil clinique de I'échantillon initial
(deuxiéme conclusion du rapport neuropsychologique)
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Figure 2.2. Description large de 1’échantillon initial (n = 469)

Les données de la deuxiéme conclusion neuropsychologique indiquent que la grande
majorité des jeunes (84%) présente un deuxieme diagnostic ou probléme « sous-

clinique » qui se greffe au tableau.
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Profil clinique de I'échantillon initial
(troisiéme conclusion du rapport d'évaluation neuropsychologique)
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Figure 2.3. Description large de 1’échantillon initial (n = 469)

Ce diagramme montre que presque la moitié des jeunes (49%) de 1’échantillon initial

présente un troisieme diagnostic ou probleme « sous-clinique » co-existant.
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2.2. Procédure

Cette recherche consiste en une analyse de dossiers d’évaluation neuropsychologique
déja constitués. La premiére étape a inclus donc la sécurisation par écrit des
collaborations du CIME et I'obtention d'une entente sur I'extraction des données de
dossiers. Pour ce faire, les collaborateurs se sont familiarises avec la démarche
déontologique a laquelle le projet s’est astreint afin d’obtenir le certificat déontologique
dont il bénéficie présentement (voir Annexe E pour ces documents). La totalité des 469
dossiers a été recueillie par la doctorante de ce projet. Chaque dossier a été vérifie pour
les critéres d’admissibilité et plusieurs donneées (p. ex., age, Ql, langue(s) parlée(s)) ont
été entrées directement dans Statistical Product and Service Solutions (SPSS). Les
données suivantes ont été numérisées avec la permission des collaborateurs et ont été
entrées dans SPSS a I’extérieur des visites aux bureaux du CIME (les noms des clients
ont été cachés pour assurer le respect de la confidentialité) : la conclusion du rapport
d’évaluation neuropsychologique, les deux tests neuropsychologiques les plus
fréquemment utilisés au CIME (VMI et FCR), les scores bruts et les scores T aux
échelles de Conners, I’éducation et I’occupation des parents. Ces variables sont décrites
plus en détail dans les prochaines sections. Il est a noter que les résultats d’autres tests
neuropsychologiques pertinents, tels que le Test d’interférence couleur-mot (Stroop)
de D-KEFS ont été recueillis, mais n’ont pas été utilisé dans ce projet étant donné

I’échantillon trop limiteé.

2.3. Variables indépendantes

La variable indépendante a été opérationnalisée de différentes fagons afin 1)

d’optimiser techniquement le test d’hypothése, 2) de dégager des outils de validation
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interne, 3) de générer des explications riches des phénomeénes en observation. Plus
précisément, la variable indépendante a été formulée de deux fagons: 1) les cotations
par les parents, les enseignants ou les clients eux-mémes qui ont complété 1’Echelle de
Conners et 2) le diagnostic des neuropsychologues peédiatriques avec Ph.D. et
accréditation par 1’Ordre Professionnel des Psychologues du Québec. Avec la premiére
forme de variable indépendante, des groupes sont formés et émondés afin de les
apparier pour les variables contréles comme 1’age, le sexe, le QI (ICV : Indice
Compréhension verbale) et la prise de meédication pour le TDAH. L’Indice
Compréhension verbale est choisi comme variable d’appariement parce qu’elle
n’entretient aucun lien logique saillant avec les variables indépendantes ou
dépendantes. Commensurablement, nous avons pu constater que cette variable contréle
n’est effectivement pas empiriquement corrélée a notre variable indépendante
principale (niveau d’activité psychomotrice) ni a nos variables dépendantes (hémi-
distance, hémi-performance, taille et vitesse de traitement). Plus précisément,
contrairement & I’ICV qui ne contient aucune mesure de vitesse (épreuves non
chronométrées), le QI global et les autres indices de Wechsler sont calculés a partir des
performances qui peuvent étre influencées par le temps (épreuves majoritairement
chronométrées). Ces autres options auraient fort possiblement biaisé nos résultats.
C’est donc pour ces raisons que I’ICV est la meilleure mesure d’intelligence pour notre

étude.

2.3.1. Formation de groupes avec 1I’Echelle d’évaluation de Conners

Le Conners (Conners' Rating Scales; CRS) est un inventaire papier et crayon qui
permet d’effectuer une évaluation du TDAH ainsi que des principaux troubles associés
chez les enfants et les adolescents. L’analyse est faite a 1’aide des réponses fournies par

le parent, I’enseignant ou le jeune lui-méme (formulaire auto-évaluation disponible
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pour les jeunes de 8 ans et plus). Les résultats bruts obtenus sont transformés en scores
T (M =50; ET = 10) en fonction de I’Age et du sexe du jeune. Un score T de 65 et plus
est  consideré comme étant cliniguement  significatif. L’échelle
« Hyperactivité/impulsivité » de Conners a été utilisée pour former nos deux groupes.
L’assignation des cas a des groupes offre de nombreux avantages, dont la possibilité
de les balancer et d’obtenir un niveau de discrimination important pour éviter une
éventuelle contamination des groupes par des cas limites. Pour chaque variable
dépendante, deux groupes principaux ont été formeés en fonction des scores T opposés
a I’échelle Hyperactivité/impulsivite, c’est-a-dire 1’échelle qui est associée au modéle
« énergétique ». Dans le but d’augmenter la puissance, nous avons inclus toutes les
versions du questionnaire Conners, en priorisant ceux complétés par les parents
(significativement plus nombreux). Dans les cas ou il n’y avait pas de questionnaire
complété par un parent, ce sont les résultats de 1’enseignant qui ont été utilises. Il y
avait un seul dossier pour lequel nous avons utilisé 1’auto-évaluation d’une adolescente,
puisque celle-ci était la seule version disponible au dossier. Mentionnons que la grande

majorité des scores provenaient de la derniére édition du questionnaire (Conners 3).

Donc, la premiére stratégie a consisté a se limiter a 1’échelle Hyperactivité/impulsivité
du Conners pour créer un groupe H- et un groupe H+. Deux groupes extrémes de méme
taille ont été formés, c’est-a-dire un groupe ayant les scores T a 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité les plus bas (inférieur a la moyenne : H-) et un groupe ayant
les scores T les plus élevés (entre 2.5-3.5 ET de la moyenne : H+). Des groupes
différents ont été formés pour chacun des tests neuropsychologiques, car les deux
épreuves n’étaient pas toujours administrées a une méme personne. Il est a noter aussi
que nous avions exclu certains cas de FCR lors de la formation des groupes, pour la
mesure d’hémi-distance et pour la taille, question de ne pas biaiser les resultats (des

précisions a cet effet sont fournies dans la section sur la FCR).
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2.3.2. Formation de groupes sur la base des diagnostics cliniques

La deuxieme stratégie pour valider le modéle énergétique de Braun était de former des
groupes en fonction du diagnostic rapporté dans la conclusion du rapport d’évaluation
neuropsychologique. Les clients ayant regu un diagnostic de deficit de
I’attention/hyperactivité a présentation inattentive prédominante ont été inclus dans le
groupe TDAH(I) ; ceux avec un diagnostic de déficit de 1’attention/hyperactivité a
présentation hyperactive prédominante ou & présentation combinée ont été inclus dans
le groupe TDAH(H/C). La variable indépendante est dichotomique, car elle oppose les
personnes TDAH(I) et TDAH(H/C). Les cas ayant recu une hypothese de TDAH ont

été exclus.

La comparaison des profils, tels qu’établis en fonction des résultats au questionnaire
Conners indique que les jeunes du groupe H- sont percus comme étant
significativement moins hyperactifs/impulsifs que ceux du groupe H+, et ce, pour
chacun des groupes formés avec 1’échelle H. Cette disparité s’avére également
significative entre les groupes cliniques. Plus précisément, le groupe TDAH(I) présente
un score T plus faible a 1’échelle H, comparativement au groupe TDAH(H/C).
Soulignons toutefois que les groupes formés avec 1’échelle H (H- versus H+) sont
nettement plus distancés que ceux basés sur les diagnostics cliniques (voir les tableaux
32a10).
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Tableau 2.2. Variable indépendante par groupes basés sur 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité composés pour investiguer le test VMI - Résultats a
I’Echelle de Conners

Variables H- (n=67) H+ (n=67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 44.36 (2.87) 88.12 (2.36) -96.44 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T >65

Tableau 2.3. Variable indépendante par groupes basés sur [1’échelle
Hyperactivité/impulsivité composés pour investiguer la mesure « hémi-performance »
au test FCR - Résultats a I’Echelle de Conners

Variables H- (n = 60) H+ (n = 60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 43.72 (2.28) 84.00 (5.49) -52.50 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65

Tableau 2.4. Variable indépendante par groupes basés sur I’échelle
Hyperactivité/impulsivité composés pour investiguer les mesures « hémi-distance » et
« taille » au test FCR - Résultats a I’Echelle de Conners

Variables H- (n = 36) H+ (n = 36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 42.42 87.61 -81.94 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65
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Tableau 2.5. Variable indépendante par groupes basés sur [’échelle
Hyperactivité/impulsivité composés pour investiguer la mesure «vitesse de
traitement » - Résultats a I’Echelle de Conners

Variables H- (n = 65) H+ (n = 69) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 43.35 88.95 -138.08 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65

Tableau 2.6. Variable indépendante par groupes basé;s sur les diagnostics cliniques
composés pour investiguer le test VMI - Résultats a I’Echelle de Conners

Variables TDAH (I1;n=84)  TDAH(H/C ;n=177) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité ~ 57.04 (11.35) 72.44 (13.53) 9.61 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65

Tableau 2.7. Variable indépendante par groupes basés sur les diagnostics cliniques
composés pour investiguer la mesure « hémi-performance » au test FCR - Résultats a
I’Echelle de Conners

Variables TDAH(I;n=80)  TDAH(H/C ;n =103) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 56.16 (10.83) 70.95 (13.13) 8.35 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65
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Tableau 2.8. Variable indépendante par groupes basés sur les diagnostics cliniques
composés pour investiguer les mesures « hémi-distance » et « taille » au test FCR -
Résultats a I’Echelle de Conners

Variables TDAH(I ; n=71) TDAH(H/C ; n=93) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 56.49 (11.08) 71.58 (12.74) 8.10 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65

Tableau 2.9. Variable indépendante par groupes basés sur les diagnostics cliniques
composés pour investiguer la mesure « vitesse de traitement » - Résultats a I’Echelle
de Conners

Variables TDAH(I ; n=115) TDAH(H/C ; n = 209) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Echelle Hyperactivité 57.30 (11.33) 72.40 (13.35) 10.76 .000

Score T

Données normatives : score T (M =50 ; ET = 10) ; seuil clinique : T > 65

2.4. Variables dépendantes

Les quatre variables dépendantes sont les suivantes : 1) biais de réponse gauche/droite
en ce qui concerne I’emplacement de la figure sur la feuille (hémi-distance) ; 2) biais
de performance gauche/droite (hémi-performance) ; 3) dimensions de la figure
reproduite (taille) et la vitesse de traitement de I’information (vitesse de traitement).
Nous avons pu déterminer que certains tests neuropsychologiques pertinents pour la
présente thése sont tres souvent utilisés dans la clinique ciblée, nommément le Test

développemental d'intégration visuomotrice de Beery-Buktenica (VMI), la Figure
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Complexe de Rey (FCR) et I’Echelle d’intelligence de Wechsler pour enfants (WISC-
IV et WISC-V). Ces variables sont définies plus en détail dans la prochaine section.

1) Test développemental d'intégration visuomotrice de Beery-Buktenica (Beery, 1989)

Le Test développemental d'intégration visuomotrice de Beery-Buktenica (Beery VMI)
vise a mesurer l'intégration visuomotrice, c'est-a-dire le degré auquel la perception
visuelle et les mouvements des doigts et des mains sont bien coordonnés. Dans cette
tache, le jeune doit reproduire une séquence de formes géométriques (voir Annexe F
pour un exemple de figures). Le niveau de difficulté augmente au fur a mesure qu’une
forme est complétée. Aprés 3 erreurs consécutives, c’est-a-dire 3 formes
incorrectement dessinées, 1’administration du test est arrétée. Pour notre étude, cette
épreuve nous a permis de tester deux mesures sur quatre, soit I’hémi-distance et la taille
des figures reproduites. L’hémi-performance n’a pas été mesurée dans cette épreuve
dd a la forte probabilité d’obtenir un effet de plafond. Pour ces deux mesures, nous
avons pris la proportion totale des distances en millimétres des formes se situant au
centre de chacune des pages du protocole. Pour tester la dimension de I’hémi-distance,
nous avons calculé la proportion totale de la distance de I’hémichamp gauche et de
I’hémichamp droit (la distance a gauche est divisée par la distance a droite). Pour la
taille, nous avons calculé les dimensions des copies de figures géométriques, ¢’est-a-
dire la longueur (distance entre les deux extrémités de la forme) multipliée par la
hauteur (distance entre les deux extrémités de la forme) et le tout divisé par la mesure
de la diagonale du cadre. Ceci a été fait afin de corriger toute erreur de mesure possible
due a la numerisation des feuilles-réponses. Les deux mesures (hemi-distance et taille)
ont été divisées par le nombre de figures reproduites au centre de la page dans le but

d’obtenir un score moyen. Ces données ont été calculées et entrées dans le logiciel
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SPSS. Nous avons obtenu un total de 364 dossiers contenant le test de Beery VMI que

nous nommerons dorénavant « VMI »,

2) Figure complexe de Rey (Rey, 1941)

La Figure complexe de Rey (FCR) est un test neuropsychologique faisant appel aux
multiples fonctions neurocognitives nécessaires pour produire une figure adéquate,
telles que I’attention, la mémoire et la perception visuelle, les habiletés
visuoconstructives, I’intégration visuomotrice, la vitesse d’exécution, la planification
et I’organisation, 1’organisation visuo-spatiale, la coordination graphomotrice, les
stratégies en résolution de problémes, la mémoire visuographique a court terme et a
long terme, etc. (Knight et Kaplan, 2003). Voir Annexe G pour un exemple de figure.
Il existe différentes fagons d’examiner une FCR, soit de fagon quantitative (ce qui a été
dessiné) ou de facon qualitative (comment elle a été dessinée). En plus des faiblesses
globales en ce qui concerne la précision et I’emplacement des éléments, plusieurs
autres anomalies de performance peuvent étre notées lors de 1’analyse, telles que
I’asymétrie de la performance (distorsion proportionnelle et manque de détail du coté
gauche ou du cO6té droit), la taille de la figure (expansion versus contraction), la
planification, la persévération, les rotations, le style utilisé pour dessiner (p. ex.,
approche morcelée), les erreurs de commissions et le degré auquel le dessin est soigné
(BQSS). Pour la présente étude, la FCR fournit les mesures suivantes : biais de distance
gauche/droite  (hémi-distance), biais de performance gauche/droite (hémi-
performance) et taille globale de la figure. Nous avons obtenu un total de 284 dossiers
contenant au moins la copie de la FCR. Bien que plusieurs dossiers aient contenu
également les FCR des conditions de rappels (immédiat et différé), nous avons décidé
d’exclure les résultats des reproductions basées sur la mémoire, question de comparer

les données de deux tests mesurant des fonctions cognitives similaires. Dans les deux
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cas, il s’agit donc de figures reproduites a 1’aide d’un stimulus placé au-dessus de la

feuille-réponse ou du cadre désigné pour dessiner.

Hémi-distance

L’hémi-distance gauche/droite est mesurée par la proportion totale de distance en
millimétres entre le coté gauche de la feuille (8 %2 x 11) et le bout a I’extrémité gauche
de la figure et la distance en millimétres entre le coté droit de la feuille et le bout a
I’extrémité droit de la figure (la distance a gauche est divisée par la distance a droite).
Pour les mesures de 1’hémi-distance et la taille, 26 dossiers ont été éliminés afin de se
limiter a des figures dessinées a I’intérieur d’un cadre identique (feuille blanche vide 8
¥ x 11, placée horizontalement devant I’enfant). C’est donc pour cette raison que des
groupes différents ont été formés pour les mesures (hémi-distance et taille versus hémi-
performance) a la FCR. La mesure d’hémi-performance inclut toutes les copies de

FCR, cette variable n’étant pas affectée par les dimensions du cadre.

Hémi-performance

L hémi-performance est constituée de la proportion du score total (points obtenus) a
gauche versus a droite des copies de figure (Braun et al., 2000). Le score de la
performance a gauche est divisé par le score de la performance a droite afin d’obtenir
un biais gauche/droite. Un systéme de points de 0 a 2 (standard) est utilisé pour la
cotation des copies (0.5 point = incorrectement dessine et incorrectement placé, mais
reconnaissable, 1 point = correctement dessiné ou correctement placé et 2 points =

correctement dessiné et correctement placé). Voir Annexe H pour le systéme de
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cotation standard. La séparation des éléments appartenant a I'némichamp gauche versus
a I'némichamp droit est inspirée des critéres de Denman (1984 ; voir Annexe | pour le
systéeme de cotation inspirée de celui proposé par Denman). Il y a un nombre égal
d'éléments appartenant aux deux hémichamps de la figure : 14 éléments dans
I'hnémichamp gauche et 14 éléments dans I'hnémichamp droit. Comme dans la version
de Denman, les éléments de la figure ont été séparés en plusieurs éléments afin
d'obtenir une plus grande preécision et un plus grand nombre d'erreurs (Guimond, 2011).
La performance a gauche versus a droite a été évaluée de fagon rigoureuse par deux
assistantes de recherches qui n’avaient accés a aucune information sur le participant,
éliminant tout risque de biais lors de la cotation. Ce sont les deux mémes examinatrices
qui ont coté la totalité des 284 dossiers de FCR. Une formation compleéte a été offerte
aux examinatrices par la doctorante pendant laquelle les criteres de cotation ont été
révisés et traduits en francais et des pratiques de cotation en équipe ont eu lieu pour
assurer que les FCR soient analysées de maniére cohérente et précise (voir Annexe J
pour un document que nous avons créé et utilisé pour ce projet présentant les critéres
ajustés pour la cotation de la FCR). Une corrélation de Pearson a été effectuée pour les
10 premiers dossiers de FCR (copie, rappel immédiat et rappel différé) afin de tester la
fidélité inter-juge. Les résultats ont déterminé un accord inter-juge presque parfait pour
le total des points a gauche, r(8) = .99, p = .000 ainsi que pour le total des points a
droite, r(8), = .96, p = .000 (voir Landis et Koch, 1977 pour une interprétation des

valeurs).

Taille

Pour la troisiéme mesure, soit la taille des figures, la surface a été calculée par la

longueur multipliée par la hauteur (en millimétres). Pour ce test, il n’a pas été
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nécessaire de diviser les dimensions de la figure par la diagonale du cadre puisque

toutes les figures étaient reproduites a I’intérieur d’un méme cadre.

3) Echelle de I’ Intelligence de Wechsler (Wechsler, 1949)

Vitesse de traitement

La mesure de vitesse dans cette étude est basée sur le score standardisé a I’Indice
Vitesse de traitement de I’information (IVT) de I’Echelle de I’ Intelligence de Wechsler
pour les enfants (WISC-1V et WISC-V) et pour les petits enfants (WPPSI-I11 et WPPSI-
IV). 1l s’agit donc d’une variable qui est déja ajustée pour 1’age. Précisons également
que la grande majorité de nos données provenaient de 1’édition précédante de I’Echelle,
soit le WISC-1V (86%). L’IVT (ou la vitesse psychomotrice) est calculé en fonction
des résultats obtenus sur deux épreuves papier-crayon simples : Code et Repérage de
symboles. Ces deux taches répétitives sont chronométrées (limite de temps: 2
minutes). Au sous-test Code, le jeune est requis de copier, le plus rapidement possible,
des symboles qui sont associés a des formes géométriques simples ou a des chiffres.
Au sous-test Repérage de symboles, le jeune doit également travailler dans un délai
spécifique et doit indiquer la présence de symboles cibles parmi des groupes de stimuli.
Un score élevé a I’IVT suggere que le jeune est capable d’identifier I’information
visuelle simple rapidement ainsi que de prendre des décisions et d’agir de fagon rapide
et précise. A I’inverse, un score faible peut indiquer une lenteur en ce qui concerne la
vitesse cognitive ou la prise de décision. Un faible score a I’'IVVT peut aussi étre obtenu
en raison de difficultés motrices (Ebaid, 2017). Rappelons que les jeunes ayant recu un

diagnostic de la dyspraxie étaient exclus de notre étude.
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Variables d'appariement

Les variables suivantes ont été controlées et appariées : (a) age ; (b) sexe ; (c) Ql et (d)
adhésion a un traitement pharmacologique pour un TDAH. L’analyse des données en
ce qui concerne les critéres d’appariement des participants est présentée pour chacune

des variables dépendantes et indépendantes aux tableaux 2.10. a 2.13.
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Appariement des groupes formés en fonction de 1’échelle Hyperactivité/impulsivité
(tableaux 2.10 & 2.13)

Tableau 2.10. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité pour les mesures « hémi-distance » et « taille » au VMI

Variables H- (n=67) H+ (n=67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.20 (2.24) 8.04 (1.96) 3.17 .002

Ql 96.18 (12.23) 98.61 (11.70) -1.16 249

Variables H- (n=67) H+ (n =67) Chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 25 21 .53 467

Gargon 42 46

Traitement pharmacologique

Oui 6 8 .32 572
Non 61 59

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100
ET=15)

Les résultats aux test t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’age seulement. Cette variable n’était toutefois pas corrélée avec nos
variables dépendantes spécifiques au VMI : hémi-distance, r(132), =-.12, p =.152 et
taille, r(132), =-.14, p = .116.



Tableau 2.11. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité pour la mesure « hémi-performance » a la FCR

60

Variables H- (n=60) H+ (n =60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 11.10 (2.46) 10.35 (1.79) 3.17 .058

Ql 98.07 (11.08) 98.40 (10.42) -1.16 .867

Variables H- (n=60) H+ (n =60) Chi? p
Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 25 24 .03 .853

Gargon 35 36

Traitement pharmacologique

Oui 6 13 3.06 .080

Non 54 47

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student et Chi? montrent 1’homogénéité des groupes en ce

qui a trait aux 4 variables (age, QI, sexe et traitement pharmacologique).
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Tableau 2.12. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité pour les mesures « hémi-distance » et « taille » a la FCR

Variables H- (n=36) H+ (n =36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 11.12 (2.58) 10.34 (1.72) 151 136

Ql 101.19 (11.35) 98.47 (10.15) 1.07 .287

Variables H- (n=36) H+ (n =36) Chi? p

Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 16 16 .00 1.00

Gargon 20 20

Traitement pharmacologique

Oui 3 5 .56 453
Non 33 31

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100
:ET=15)

Les résultats aux tests t de Student et Chi? montrent 1’homogénéité des groupes en ce

qui a trait aux 4 variables (age, QI, sexe et traitement pharmacologique).
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Tableau 2.13. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité pour la mesure « vitesse de traitement »

Variables H- (n=65) H+ (n =65) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 10.50 (2.76) 8.48 (2.06) 4.73 .000

Ql 97.23 (11.35) 98.22 (10.15) -.49 623

Variables H- (n=65) H+ (n =65) Chi? p

Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 29 23 1.15 .283

Gargon 36 42

Traitement pharmacologique

Oui 7 11 1.03 .310
Non 58 54

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100
:ET=15)

Les résultats aux tests t de Student montrent I’homogénéité des groupes en ce qui a trait
au QI, au sexe et au traitement pharmacologique. Le test de Chi? révéle une différence
significative entre les groupes pour 1’age. Toutefois, la mesure de vitesse est déja

ajustée pour 1’age, telle que mentionnée plus haut.
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Appariement des groupes formés en fonction des diagnostics cliniques (tableaux 2.14

42.17)

Tableau 2.14. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec les diagnostics
cliniques pour les mesures « hémi-distance » et « taille » au VMI

Variables TDAH(I ; n=84) TDAH(H/C ; N =177) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.82 (1.60) 8.29 (2.06) -2.06 .025

Ql 96.27 (11.81) 98.77 (10.08) 1.74 .084

Variables TDAH(I ; n=84) TDAH(H/C ; n =177) Chi? p

Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 45 49 16.57 .000

Gargon 39 128

Traitement pharmacologique

Oui 11 25 0.51 822

Non 73 152

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats au test t de Student et Chi? ont montré une différence significative entre

les groupes pour 1’age et pour le sexe, respectivement. Ces variables ne sont toutefois

pas corrélées avec nos variables dépendantes au VMI. Plus précisément, les

corrélations sont non significatives entre 1’age et les variables hémi-distance r(259), =

10, p = .11 et taille, r(259), = -.12, p = .05. De méme, les corrélations sont non

significatives entre le sexe et les variables hémi-distance, r(259), =-.02, p = .718 et

taille r(259), =.11, p = .087.
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Tableau 2.15. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec les diagnostics
cliniques pour la mesure « hémi-performance » du test FCR

Variables TDAH(I ; n=80) TDAH(H/C ; n =103) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 10.55 (2.27) 10.35 (2.04) -.62 .536

Ql 97.85 (10.83) 99.19 (9.68) 151 .384

Variables TDAH(I ; n=80) TDAH(H/C ; n =103) Chi? p
Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 36 35 2.80 .246

Gargon 44 68

Traitement pharmacologique

Oui 10 24 9.43 .009

Non 70 79

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student montrent I’homogénéité des groupes en ce qui a trait

al’age, au QI et au sexe. Le test de Chi? révéle une différence significative concernant

le traitement pharmacologique entre les groupes. Cette variable n’est toutefois pas

corrélée avec notre variable indépendante, soit I’hémi-performance au FCR, r(181), =

-12, p = .106.
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Tableau 2.16. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec les diagnostics
cliniques pour les mesures « hémi-distance » et « taille » du test FCR

Variables TDAH(I ; n=71) TDAH(H/C ; n =93) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 10.50 (2.33) 10.30 (2.05) -.58 .560

Ql 98.34 (10.45) 99.15 (9.86) .50 615

Variables TDAH(I ; n=71) TDAH(H/C ; n =93) Chi? p

Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 32 32 2.45 294

Gargon 39 61

Traitement pharmacologigque

Oui 10 19 5.89 .053

Non 61 74

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student et au Chi2 montrent I’homogénéité des groupes en

ce qui a trait aux 4 variables (age, QI, sexe et traitement pharmacologique).
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Tableau 2.17. Critéres d’appariement pour les groupes formés avec les diagnostics
cliniques pour la mesure « vitesse de traitement »

Variables TDAH(I ; n=115) TDAH(H/C ; n = 209) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.77 (2.36) 8.69 (2.25) -4.08 .000

Ql 97.01 (11.33) 99.03 (10.42) 1.62 107

Variables TDAH(I ; n=115) TDAH(H/C ; n = 209) Chi? p

Moyenne Moyenne

Sexe

Fille 55 61 11.21 .001

Garcgon 60 148

Traitement pharmacologique

Oui 14 37 1.71 19

Non 101 72

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats au test t de Student et Chi? ont montré une différence significative entre

les groupes pour 1’age et pour le sexe. Toutefois, la mesure de vitesse est déja ajustée

pour 1’age, telle que mentionnée plus haut. En ce qui concerne la variable sexe, celle-

ci n’est pas corrélée avec notre variable dépendante, soit la vitesse de traitement,

r(322), =-.08, p =.173.
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2.5. Comorbidités

Les tableaux ci-dessous présentent la complexité des portraits cliniques de chacun des
principaux groupes (H- versus H+), ce qui est défini par le nombre de diagnostics
cliniques ou de problématiques sous-cliniques co-existantes se retrouvant dans la
conclusion du rapport d’évaluation neuropsychologique. Les résultats du test t de
Student ne révelent aucune différence significative entre les groupes en ce qui concerne
le nombre de comorbidités. Les deux groupes présentent une moyenne de plus de deux
comorbidités (voir les tableaux 2.18 a 2.21). Pour un exemple de comparaison
qualitative des types de comorbidités identifiés chez les groupes H- et H+, voir Annexe

K. L’¢échantillon présenté est celui pour le test VML

Tableau 2.18. Complexité des portraits cliniques des groupes H- versus H+ déterminée
par le nombre de comorbidités identifiées. Groupes formés pour 1’hémi-distance et la
taille (VMI)

Variable H- (n=67) H+ (n=67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Comorbidités 2.43 (.68) 2.22 (.79) 1.64 104

0a3)

Tableau 2.19. Complexité des portraits cliniques des groupes H- versus H+ déterminée
par le nombre de comorbidités identifiées. Groupes formés pour 1’hémi-distance et la
taille (FCR)

Variable H- (n = 36) H+ (n = 36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Comorbidités 2.14 (.87) 2.22 (.87) -41 .684

(04a3)
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Tableau 2.20. Complexité des portraits cliniques des groupes H- versus H+ déterminée
par le nombre de comorbidites identifiées. Groupes formés pour 1’hémi-performance
(FCR)

Variable H- (n =60) H+ (n = 60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Comorbidités 2.22 (.80) 2.35(.82) -.90 370

0a3)

Tableau 2.21. Complexité des portraits cliniques des groupes H- versus H+
déterminée par le nombre de comorbidités identifiées. Groupes formés pour la vitesse
de traitement (IVT)

Variable H- (n = 65) H+ (n = 65) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Comorbidités 2.23(.81) 2.28 (.76) -.34 738

0a3)

2.6. Analyses statistiques

Le seuil alpha a été fixé pour I’ensemble des tests d’inférence a .05 (bicaudal). En
premier lieu, les performances (points) et distances brutes dans chaque hémi-espace
(gauche et droit), les dimensions (hauteur X largeur) et ’IVT (score standardisé) ont
été entrées dans SPSS. Ensuite, diverses analyses statistiques ont été effectuées
conformes aux diverses opérationnalisations du schéme de recherche stipulées plus
haut (test t de Student et analyses de variance). Les test t de Student pour groupes
indépendants ont permis de comparer les données continues relatives au profil H-/H+
et aux résultats moyens des deux groupes en ce qui concerne I’hémi-distance, 1’hémi-

performance et la taille aux deux épreuves neuropsychologiques, ainsi que I’IVT.
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Avant de procéder a ces analyses, nous avons verifié si la distribution des données de
chaque groupe (pour chacune des approches différentes utilisées) suivait une loi
normale a I’aide de 1’analyse des indices combinés d’aplatissement et d’asymétrie du
test d’inférence Kolmogorov-Smirnov dans SPSS. Les tests des hypothéses ont été faits
de préférence avec le t de Student puisque SPSS offre dans cette procédure un test
additionnel fort utile : le test d’égalité des variances intra de Levene. Dans les rares cas
ou les variances intra d’une variable dépendante n’étaient pas égales pour les deux
groupes, les résultats de « 1’hypothése de variances inégales » étaient sélectionnes pour
le test d’hypothése. La procédure d’analyse de variance de SPSS était utilisée parce
que la version SPSS de cette procédure fournit plusieurs informations utiles qui ne sont
pas disponibles dans la procédure du test-t de Student, nommément I’erreur type de la
mesure et la taille d’effet. Une prochaine étape importante était de vérifier si les deux
groupes étaient balancés pour les variables confondantes potentielles, soit 1’age, le
sexe, le QI et I’adhésion a un traitement pharmacologique. Ces variables ont été
analysées en corrélation bivariée avec les mesures dépendantes. Aucune de ces
variables n’était corrélée avec les trois premieres variables dépendantes (hémi-
distance, hémi-performance et taille). Il n’a donc pas été nécessaire de les utiliser en
covariables dans des analyses de variance. L’age était corrélé a notre quatrieme
variable dépendante, soit la vitesse. Toutefois, rappelons que la variable indépendante
(score T a I’échelle Hyperactivité¢/impulsivité) et la variable dépendante (IVT) sont
toutes deux déja ajustées pour I’age. Nous n’avons donc pas effectué une analyse de
variance avec age en covariable pour la mesure de vitesse, puisque tout test d’inférence
concernant ces deux variables aurait éte invalidé par une correction d’age. Les résultats

a cet effet sont présentés dans la prochaine section.
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2.7. Analyse de modéles alternatifs ou contre-modeéles

Nous avons jugé important de vérifier des modeles plausibles pouvant compétitionner
avec le modéle énergétique (modele sur lequel se base entierement cette these) pour
expliquer, cerner ou caractériser un déficit hémisphérique droit chez les personnes
agitées. Annexe L présente les trois modeéles suivants ainsi que les résultats obtenus
aux analyses statistiques : 1) le modele visuospatial de spécialisation hémisphérique
droite ; 2) le modele émotionnel de spécialisation hémisphérique droite et 3) le modele

attentionnel de spécialisation hémisphérique droite.

2.8. Contribution a 1’amélioration d’un outil clinique

Ce projet de recherche vise aussi, dans le cadre d’une démarche paralléle, a contribuer
a I’amélioration du questionnaire de Conners 3, I’outil fréquemment utilisé pour
diagnostiquer le TDAH chez les enfants et les adolescents. Afin de pouvoir
adéquatement distinguer les différents sous-types du TDAH, et plus spécifiquement le
sous-groupe TDAH + TCL, les nouvelles échelles de TCL suggérées (voir Annexe D)
ont été utilisées par nos deux collaboratrices du CIME qui se sont engagées a les passer
lors des nouvelles évaluations neuropsychologiques (dossiers 2017-2018). Les parents,
les enseignants ou les jeunes ont répondu aux 14 questions de 1I’échelle TCL en plus du
questionnaire Conners. Il aurait été intéressant d’adopter cette stratégie et former les
groupes en fonction des scores obtenus sur cette échelle, mais cela n’a pas été possible
malheureusement par manque de ressources. Cette portion de 1’étude avait déja été
complétée entre 2014 et 2017. Nous nous sommes donc concentrés a accomplir
I’objectif initial qui était de valider une nouvelle échelle pertinente et de contribuer a

I’amélioration d’un outil clinique fréquemment utilisé par les cliniciens travaillant
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aupres d’une jeune clientéle. Nous avons obtenu suffisamment de dossiers a 1’été 2018,
ce qui nous a permis de valider la traduction francaise des items sélectionnés par Penny

et collégues (2009 ; voir Annexe M pour la procedure et les résultats).



CHAPITRE 111

RESULTATS

3.1. Tests des prédictions

Les tableaux 3.1. a 3.12. présentent les résultats par groupes et par test psychométrique.
La taille d’effet des résultats significatifs est rapportée a 1’aide de I'eta-carré partiel

(m?). Voir Annexe N pour les fichiers de sortie SPSS des analyses statistiques.

3.1.1. Tests des prédictions - Groupes formés avec 1’échelle Hyperactivité/impulsivité

1) Hémi-distance

La différence de moyennes observée au VMI est significative. Ainsi, le groupe H-
reproduit les figures plus & gauche que le groupe H+, indiquant que I’espace vide est
plus important du c6té droit de la feuille-réponse. Ces résultats sont répliqués avec la
FCR.
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Tableau 3.1. Hémi-distance par test et par groupes

Variable H- (n=67) H+ (n=67) t p n?
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Hémi-distance .82 (.25) 97 (.44) -2.36 .020 .040

VMI

Tableau 3.2. Hémi-distance par test et par groupes

Variable H- (n=36) H+ (n = 36) t p N
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Hémi-distance .61 (.39) 1.09 (1.19) -2.30 .026 .070

FCR

2) Hémi-performance

La différence de moyennes observée est significative. Le groupe H- présente une

meilleure performance a gauche que le groupe H+.

Tableau 3.3. Hémi-performance par test et par groupes

Variable H- (n = 60) H+ (n = 60) t p n?
Moyenne (ET)  Moyenne (ET)

Hémi-performance 1.02 (.18) 93 (.15) 2.82 .006 .063
FCR




3) Taille des figures
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La différence de moyennes observée au VMI est significative. Ainsi, les participants

du groupe H- reproduisent des figures plus petites que ceux du groupe H+. Ces résultats

sont répliqués avec la FCR.

Tableau 3.4. Taille des figures par test et par groupes

Variable H- (n=67) H+ (n=67) t p n
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Taille 10.87 (2.93) 11.99 (3.37) -2.06 042 .031

VMI

Tableau 3.5. Taille des figures par test et par groupes

Variable H- (n=36) H+ (n = 36) t p n?
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Taille 18 283.75 (7 092.31) 22 335.94 (7 925.84) -2.29 .025 .069

FCR
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4) Vitesse de traitement

La différence de moyennes observée entre les groupes est significative. Le groupe H+
compléte les épreuves de vitesse aux tests psychométriques plus rapidement,

comparativement au groupe H-.

Tableau 3.6. Vitesse de traitement de 1’information par groupes

Variable H- (n = 65) H+ (n = 65) t p N
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Vitesse de 95.97 (11.69) 104.08(13.99) -3.59 .000 .091

traitement

3.1.2. Tests des prédictions — Groupes formés sur la base des diagnostics cliniques

1) Hémi-distance

Aucune différence significative n’est observée entre les groupes cliniques.

Tableau 3.7. Hémi-distance par test et par groupes

Variable TDAH (1; n=284) TDAH(H/C ; n =177) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Hémi-distance .857 (.35) .859 (.32) .03 974

VMI




Tableau 3.8. Hémi-distance par test et par groupes
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Variable TDAH(I ; n=71) TDAH(H/C ; n=93) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Hémi-distance 1.33 (4.44) .82 (.82) 1.09 279

FCR

2) Hémi-performance

Aucune différence significative n’est observée entre les groupes.

Tableau 3.9. Hémi-performance par test et par groupes

Variable TDAH (1;n=80) TDAH(H/C; n=103) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Hémi-performance 99 (.17) .96 (.17) 1.10 272

FCR

3) Taille des figures

La différence de moyennes observée au VMI est significative. Ainsi, les participants

du groupe TDAH(I) reproduisent des figures plus petites que ceux du groupe
TDAH(H/C). Pour ce qui est de la FCR, la taille des figures du groupe TDAH(I) est
plus petite que celle du groupe TDAH(H/C) sans toutefois atteindre le seuil de

signification statistique.
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Tableau 3.10. Taille des figures par test et par groupes

Variable TDAH(I;n=84)  TDAH(H/C;n=177) t p n?
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Taille 11.20 (3.26) 12.39 (4.97) 2.01 .046 .015

VMI

Tableau 3.11. Taille des figures par test et par groupes

Variable TDAH(I ; n=71) TDAH(H/C ; n=93) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Taille 18 974.52 (6506.19) 20124.12 (8 142.12) -.98 331

FCR

Vitesse de traitement

La différence de moyennes observée est significative entre les groupes. Le groupe
TDAH(H/C) compléte les épreuves de vitesse aux tests psychométriques plus

rapidement, comparativement au groupe TDAH(I).

Tableau 3.12. Vitesse de traitement de 1’information par groupes

Variable TDAH(I ; n=115) TDAH(H/IC ;n=209) t p n?
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Vitesse 97.51(12.29) 100.59 (12.82) -210 .037 .013

de traitement




78

Les résultats des groupes formés avec les échelles du Conners sont également illustrés
a I’aide d’histogrammes. Nous n’avons pas reproduit ceux des groupes formés sur la
base des diagnostics cliniques étant donné la présence de deux résultats significatifs
seulement. Pour créer les histogrammes, nous avons utilisé les moyennes des données
brutes des participants aux mesures « hémi-distance » et « hémi-performance ». Nous
nous sommes servis des résultats de I’hémi-champ gauche et de I’hémi-champ droit
dans les analyses pour chacun des groupes (c6té X groupe). Des analyses de variances
a mesures répétées (2 X 2) ont donc été effectuées pour les variables « hémi-distance »
et « hémi-performance ». Rappelons cependant que pour nos analyses, nous avions
comparé la proportion totale de 1I’hémi-distance (gauche/droite) et la proportion totale
de I’hémi-performance (gauche/droite) des groupes H- et H+. Précisons, par ailleurs,
que nous nous n’attendions pas d’obtenir des effets d’hémichamps croisés, et ce, pour
plusieurs raisons. D’abord, nous ne pouvions pas présumer que les taches utilisées dans
cette étude ont une répartition d’erreurs égale a gauche et a droite chez les groupes
normaux. Rappelons, de plus, que I’étre humain a une tendance naturelle & orienter son
attention visuospatiale vers le coté gauche et donc a manifester un biais a gauche.
D’autres biais peuvent étre engendrés lorsque I’épreuve est commencée par le coté
gauche, lorsqu’il y a des éléments verbalisables, tels que dans les tests utilisés (p.ex.,
rectangle, croix), etc. Pour toutes ces raisons, nous avions donc prédit que le groupe H-
allait manifester un biais d’attention relativement plus a gauche (hémi-inattention plus
a droite) et que le groupe H+ allait présenter un biais d’attention relativement plus a
droite (hémi-inattention plus a gauche). Pour ce qui est des mesures « taille des
figures » et « vitesse », nous avons effectué une analyse de variance univariée. Les
erreurs types de la moyenne (ETM) ainsi obtenues sont indiquées sur les barres

d’histogramme en moustaches de dispersion. Voir la figure 3.1.
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Figure 3.1. Moyennes et erreurs type de la moyenne des données brutes des groupes
formés avec 1’échelle Hyperactivité/impulsivité par groupe et par mesure pour chacun
des tests neuropsychologiques
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CHAPITRE IV

DISCUSSION/CONCLUSION

La présente thése visait fondamentalement a mettre a I’épreuve le modele énergétique
de spécialisation hémisphérique. Toutes les prédictions s’appuient sur des effets connus
en neurologie du comportement de Iésions unilatérales des hémispheres cérébraux. Plus
spécifiquement, il s’agit d’effets différentiels connus de lésions unilatérales du cerveau
en fonction du c6té 1ésé. Nous assimilons un faible niveau d’activité psychomotrice

(H-) a une pseudo-lésion gauche et un niveau élevé (H+) a une pseudo-lésion droite.

La présente recherche doctorale qui a été entamée avec 1’objectif principal de valider
le modele énergétique de spécialisation hémisphérique de Braun a donc été largement
inspirée de ce modeéle, le modéle théorique selon lequel 1’hémisphére gauche
s’occuperait a dépenser de 1’énergie corporelle tandis que I’hémisphére droit viserait
plutét a la conserver (Braun, 2007). Nos prédictions ont également été basées sur un
courant de recherche qui suggere que les particularités neuropsychologiques et
comportementales des individus présentant certaines caractéristiques spécifiques aux
sous-types de TDAH (p. ex., hypoactif/hyperactif, inhibé/désinhibe,
introverti/extraverti) se trouvent a étre tres différentes (Milich et al., 2001) et
ressemblent aux symptdmes associes aux lésions cérébrales gauche et droite,
respectivement (Braun, 2007). Nous tenons a clarifier que cette thése ne porte pas sur

le TDAH a la base, bien qu’elle soit inspirée par la littérature scientifique sur ce trouble
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neurodéveloppemental. Ce projet de recherche doctoral porte précisément sur 1’état
psychomoteur global des jeunes, ¢’est-a-dire la dépense (hyperactivité ou agitation) et

1’économie (hypoactivité ou léthargie) de 1’énergie corporelle/mentale.

Les prédictions de cette thése peuvent étre classifiées en deux catégories principales.
La premiére comporte deux hypothéses qui sont essentiellement interprétées par des
méthodes neurologiques ou neuropsychologiques. Dans ce sens, I’hémi-distance et
I’hémi-performance représentent donc des mesures neuropsychologiques de la
spécialisation hémisphérique. La deuxieme catégorie, quant a elle, comprend deux
hypotheses d’ordre de validation de construit d’un mode¢le, soit du modele énergétique.
Autrement dit, la taille des figures dessinées et la vitesse psychomotrice représentent

des mesures qui relévent de I’observation clinique.

Les résultats de cette étude ont mis en évidence une disparité des profils en ce qui a
trait a I’hémi-inattention visuospatiale chez les groupes H- versus H+, tel que prédit.
De plus, la démonstration quant a 1’hémi-distance a été répliquée sur deux tests
neuropsychologiques. Mentionnons que plus de la moitié des échantillons (hémi-
distance VMI ; hémi-distance FCR) incluait les mémes jeunes. Plus précisément, 69%
(n = 25) des jeunes du groupe H- et 58% (n = 21) des jeunes du groupe H+ avaient
complété les deux tests neuropsychologiques. Les différences significatives obtenues
entre ces groupes en ce qui a trait a la taille des figures et a la vitesse de traitement de
I’information renforcent davantage le modele théorique sur lequel nous avons base les
prédictions principales de cette étude. La nomenclature de la neurologie du

comportement correspondant a nos hypothéses orientées est resumeée au tableau 35.
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Tableau 4.1. Résumé de la nomenclature de la neurologie du comportement
correspondant aux hypotheses de cette thése

Neurologie du comportement Neurologie du comportement
Symptdmes associés a une Iésion Symptdmes associés a une Iésion
Variables
gauche droite
Hémi-négligence spatiale droite Hémi-distance Hémi-négligence spatiale gauche
Désorganisation structurelle du coté Hémi- Désorganisation structurelle du coté
droit performance gauche
Hypographisme Taille Hypergraphisme
Vitesse de
Lenteur psychomotrice Rapidité psychomotrice
traitement (IVT)

Dans un deuxiéme temps, nous avons testé ces mémes variables chez des groupes
cliniques, ¢’est-a-dire des groupes formés en fonction du diagnostic TDAH rapporté au
dossier. Les résultats ont révélé seulement deux différences significatives entre les
groupes : le groupe TDAH(I) a produit des figures plus petites au test VMI et a obtenu
un IVT plus faible, comparativement au groupe TDAH(H/C). Ces résultats corroborent
les études scientifiques portant sur la disparité des sous-types de TDAH quant a I’'l\VT
(Chhabildas et al., 2001 ; Calhoun et Mayes, 2005 ; Thaler et al, 2013 ; Solanto et al.,
2007 ; Fenollar-Cortés et al., 2015 ; Kubo et al., 2018) et la taille des figures

géométriques (Conners et al., 1997).

Similairement a 1’étude de Sandson et al. (2000) qui avait analysé 1’hémi-performance
chez les personnes avec divers symptomes des sous-types de TDAH a 1’épreuve
d’annulation, nous n’avons trouvé aucune différence significative entre les groupes

diagnostics en ce qui concerne 1’hémi-performance a la FCR. Nous n’avons pas non
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plus soulevé de différence entre ces groupes cliniques pour ce qui est de 1’hémi-

distance aux deux tests neuropsychologiques.

Pourquoi avons-nous obtenu des résultats significatifs entre les groupes formés a 1’aide
de I’échelle Hyperactivité/impulsivité, mais pas entre les groupes cliniques formés en
fonction du sous-type de TDAH diagnostiqué par une neuropsychologue qualifiée?
Plusieurs explications sont possibles. D’abord, rappelons que nos groupes H- et H+ ont
été créés en fonction des réponses des parents (et des enseignants) & I’Echelle Conners.
Selon leurs réponses, le groupe H- s’est différencié par la présence d’un faible niveau
d’hyperactivité/impulsivité, alors que le H+ s’est différencié par la présence d’une
hyperactivité/impulsivité sévere (scores T = 42 a 44 pour les groupes H- contre scores
T =84 a 89 pour les groupes H+). Pour ce qui est des groupes formés sur la base des
diagnostics, les groupes TDAH(I) avaient un score T de 56-57 a 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité, tandis que les groupes TDAH(H/C) présentaient un score T
de 71-72 a cette méme échelle. Force est de constater que la disparité des groupes H-
et H+ est significativement accentuée (plus de 4.5 E-T entre les groupes H- et H+) pour
assurer la comparaison de niveaux de dépense énergétique opposés. En revanche, le
niveau de discrimination s’avére considérablement plus faible entre les groupes
TDAH(I) et TDAH(H/C) avec un écart-type de moins de 1.5 E-T. Ceci nous améne
donc a questionner la validité du classement et a présumer que I’inclusion de cas limites
(enfants et adolescents avec un TDAH(I) présentant un niveau relativement éleve
d’hyperactivité¢/impulsivité ou a I’inverse ceux avec un TDAH(H/C) montrant un
niveau élevé d’hyperactivité/impulsivité sans toutefois atteindre le seuil clinique) a
contaminé les résultats associés aux groupes cliniques. Dans ce méme ordre d’idées,
nous souhaitons souligner qu’une personne ayant un TDAH(I) n’a pas nécessairement
un profil TCL. En effet, 34% & 70% des jeunes ayant un diagnostic de TDAH(I) ne
présentent pas un niveau élevé de TCL (Carlson et Mann, 2002 ; Garner et al., 2010 ;

McBurnett et al. 2001 ; Solanto et al., 2007). Ceci semble étre bien le cas pour notre
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échantillon (voir les scores T obtenus a 1’échelle Hyperactivité/impulsivité qui se
situent au-dessus de la moyenne). Selon nous, ces premieres explications sont de loin

les plus importantes.

Ensuite, soulignons que les études qui ont obtenu un effet d’hémi-inattention dans le
TDAH ont été réalisées aupres de groupes de personnes présentant majoritairement ou
seulement le sous-type TDAH(H/C). Nous savons que ’effet est plus manifeste chez
les personnes hyperactives que chez les personnes inattentives (voir Annexe C). Par
ailleurs, ces études inclus un groupe contrble normal trés sélectionné pour ne
manifester aucun trait d’hyperactivité. Les scores T de ces groupes « normaux » a
I’échelle Hyperactivité/impulsivité seraient donc possiblement inférieurs a ceux de
notre groupe TDAH(I).

En ce qui a trait aux diagnostics, ceux-ci sont posés a la suite d’une évaluation qui
s’effectue selon une classification reconnue des troubles mentaux. Le DSM, la
classification la plus populaire en Amérique du Nord, est utilisée par les cliniciens et
les chercheurs pour identifier la psychopathologie en question, prescrire un
médicament, pour orienter le parcours scolaire d’un enfant, etc. La derniéere version du
DSM (DSM-5) souléve de vives critiques depuis sa parution en 2013. Plusieurs
reprochent cet outil de référence de pathologiser de fagon excessive les comportements
et les émotions humains (Corcos, 2015 ; Ramart, 2015 ; Thyer, 2015). La validité de la
classification et de la dénomination des troubles neurodéveloppementaux est remise en
question, notamment pour le TDAH, (Delegue, 2019). Par ailleurs, un critere
diagnostiqgue commun aux trois sous-types de TDAH est celui d’une altération du
fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel. Donc, pour établir un
diagnostic de TDAH, on peut comprendre qu’il doit y avoir un dysfonctionnement
rapporté dans différents contextes de vie. En d’autres mots, le seuil clinique de

« souffrance » doit étre atteint. Les résultats peuvent donc étre expliqués par la
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complexité des tableaux cliniques. De plus, tel que confirmé dans cette présente étude,
nous retrouvons un taux élevé de comorbidité dans le TDAH (Elia, Ambrosini et
Berrettini, 2008). 1l est alors difficile de savoir ce qu’on mesure exactement lorsqu’on
compare des groupes cliniques hétérogenes, comme des sous-types de TDAH. C’est
pourquoi, pour nos hypotheses principales, nous nous sommes surtout intéressés a
I’échelle Hyperactivité/impulsivité du questionnaire Conners pour tester le modéle
énergétique. Nous sommes d’avis que la stratégie d’opérationnalisation que nous avons
choisie, nous a rapproché le plus possible de notre construit théorique, soit 1’activité

psychomotrice.

Enfin, toujours en lien avec la complexité des tableaux cliniques de TDAH, la derniére
explication se base sur les défis associés a I’établissement d’un diagnostic différentiel,
chez certains enfants et adolescents. Il est a noter qu’il existe de trés nombreux troubles
physiques ou psychologiques présentant une symptomatologie semblable ou
s’apparentant au TDAH. Il est donc essentiel d’effectuer une évaluation approfondie et
procéder par élimination des hypotheses possibles pour pouvoir confirmer la présence
ou non d’un TDAH. Cette démarche permet d’éviter a la fois les faux positifs (poser le
diagnostic alors que le jeune n’a pas de TDAH) et les faux négatifs (ne pas poser le
diagnostic alors que le jeune a un TDAH). Ce processus aide également a réduire la
probabilité d’établir un diagnostic erroné. L’établissement d’un bon diagnostic
différentiel est parfois difficile puisqu’il existe une série de conditions physiques (p.ex.,
la toxicomanie, la mauvaise alimentation, les allergies, les problémes liés a la glande
thyroide, les troubles de 1’audition) ou de troubles d’origine psychologique (p.ex., le
retard de développement, les troubles d’apprentissage comme la dyslexie, le syndrome
de dysfonction non-verbal, le TSA, les troubles d’anxiété, les troubles de I’humeur, les
troubles bipolaires, les troubles de la personnalité en émergence, les troubles du spectre
schizophrénique) qui peuvent avoir une incidence importante sur les capacités

attentionnelles et le contr6le moteur et qui peuvent étre confondus avec le TDAH
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(Ministére de 1’Education et Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2003). En
effet, il arrive souvent aux cliniciens ceuvrant en pédopsychiatrie de rencontrer des
adolescents a I’hopital qui présentent des symptomes de psychose et qui rapportent
avoir recu un diagnostic de TDAH durant I’enfance (Boisseau et Flessas, 2014). Tel
que rapporté par ces neuropsychologues, au stade prémorbide (phase qui dure de la
naissance aux premiers signes précurseurs de la maladie), il est trés difficile pour le
clinicien de faire la distinction entre ce qui appartient a un TDAH et ce qui évoluera
éventuellement vers un trouble psychiatrique, comme un trouble du spectre
schizophrénique ou un trouble bipolaire. De méme, il peut étre difficile d’établir un
bon diagnostic différentiel, alors qu’il existe des types de conditions qui sont encore
trés peu connus, lesquels peuvent néanmoins mieux expliquer la symptomatologie
présentée chez certains enfants (p.ex., le syndrome de Weinberg ou le trouble de la
vigilance ; Brumback, 2000 ; Weinberg et Brumback, 1990 ; Weinberg, Harper et
Brumback, 1998).

Pour toutes ces raisons, les résultats se sont avérés significatifs pour nos mesures
principales de la spécialisation hémisphérique (hémi-distance et hémi-performance)

chez les groupes « non-cliniques » seulement.

Les données empiriques portant sur les différences neurocognitives entre les sous-types
de TDAH sont parfois contradictoires et varient considérablement en fonction de divers
facteurs, tels que les instruments de mesure, les construits d’intéréts, les critéres
diagnostiques et la taille des échantillons. Bon nombre de recherches scientifiques
n’apporte aucun appui a la distinction des sous-types de TDAH en ce qui concerne le
fonctionnement neuropsychologique ou les aptitudes cognitives. Toutefois, en ce qui a
trait a la vitesse de traitement de 1’information visuelle simple, nous avons pu répliquer
la démonstration effectuée par les chercheurs précédents qui avaient utilisé la méme
mesure de vitesse, ¢’est-a-dire I’IVT (Fenollar-Cortés, 2015 ; Kubo et al., 2018 ; Thaler
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et al., 2013). A la lumiére de ces données empiriques, il serait fort utile de porter une
attention particuliere a I’IVT lors de I’analyse et de I’interprétation des profils
neuropsychologiques des jeunes en contexte d’évaluation. La notion d’une lenteur de
traitement chez les enfants et adolescents ayant un TDAH(I) et/ou des symptémes de
TCL suggere également 1’importance de mettre en place des mesures d’aide et
d’adaptation afin de pallier leurs déficits de traitement cognitif (p. ex., bénéficier de
temps supplémentaire pour compléter les examens, développer des stratégies efficaces

de travail et de gestion de temps).

Malgré les limites décrites ci-haut, plusieurs forces sont a prendre en considération.
Premiérement, la grande taille de 1’échantillon initial (n = 469) nous a permis de former
des groupes qui sont suffisamment et significativement opposés sur 1’échelle de
Conners pour générer des explications riches des phénomeénes subtils en observation.
A notre connaissance, cette stratégie de formation de groupes n’a jamais été explorée

dans les études portant sur I’hémi-inattention chez les sous-types de TDAH.

Ensuite, la possibilité de répliquer les analyses statistiques avec quatre variables et deux
tests neuropsychologiques renforce significativement la validité interne des résultats.
Par ailleurs, la FCR est souvent retrouvee dans la littérature scientifique sur I’hémi-
inattention, alors que le VMI, lui, n’a jamais été exploré, a notre connaissance, par
d’autres chercheurs dans le domaine. En ce qui a trait a 1’hémi-inattention
visuospatiale, nous avons montré que cette derniere peut étre mesurée et observée sous

deux formes différentes (hémi-distance et hémi-performance).

Ensemble, ces facteurs font en sorte que cette thése contribue, d’abord et avant tout, a
la validité d’un mod¢le original mais peu connu dans le domaine de la spécialisation

hémisphérique, soit le modéle énergétique de Braun. Additionnellement, ce projet
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contribue a I’avancement de la connaissance dans le domaine du TDAH et du TCL,

particulierement chez les enfants et les adolescents.

Par ailleurs, dans le but d’étre précautionneux, nous avons testé des contre-modeéles,
des modeles classiques de spécialisation hemisphérique droite, dans la mesure ou ils
pourraient étre plausibles. Les trois modéles alternatifs au modele énergétique sont :
1) le modele visuospatial, 2) le modele émotionnel (anxiété et dépression) et 3) le
modeéle attentionnel. Ces modeéles classiques de spécialisation hémisphérique, tels que
formulables ici, postulent une plus grande contribution de 1’hémisphére droit que
gauche aux habiletés visuospatiales en général, a 1’équilibre émotionnel en général, et
aux capacités attentionnelles en général. Nous convenons que cela manque de subtiliteé,
mais I’exercice visait modestement a nous assurer que notre modele énergétique ne
s’expliquait pas mieux par d’autres construits, communément véhiculés en
neuropsychologie des spécialisations heémisphériques. Les résultats obtenus ne
montrent aucune différence significative entre les groupes formés et la variable
dépendante principale, soit le biais d’attention aux tests VMI et FCR. Voir Annexe L

pour une bréve description de ces modeéles ainsi que pour les résultats.

En ce qui a trait aux limites de cette étude, la premiére concerne 1’opérationnalisation
de la dépense énergétique globale ou le niveau d’activité psychomotrice. Bien que
I’échelle Hyperactivité/impulsivité du questionnaire Conners nous ait permis de
comparer des jeunes percus comme étant hyperactifs a des jeunes percus comme étant
peu actifs, ce groupe comprenait des individus qui se situaient relativement proche de
la moyenne. Ceci est di a la fagon dont le questionnaire a ete developpé ; il est
techniquement impossible d’obtenir un résultat inférieur a un score T de 40. Tel que
relevé dans cette thése, I'échelle Hyperactivité/impulsivité (et surtout I'échelle
Inattention) du questionnaire Conners est développée avec des considérations et des

ciblages cliniques éloignés du construit d'intérét. Elle prétend mesurer surtout
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I’agitation générale, ce qui reste a déterminer objectivement, et elle prétend en sus
mesurer diverses conséquences pathologiques de ladite agitation. Une stratégie qui n’a
malheureusement pas pu étre utilisée dans cette étude, mais qui serait intéressante a
consideérer pour les futures recherches est celle de former des groupes en fonction du
niveau TCL (p. ex., score total de symptémes TCL obtenu au questionnaire développé
; voir Annexes L et M) afin d’obtenir un groupe manifestement « hypoactif ». Une
deuxiéme suggestion serait d’utiliser un outil mesurant directement et objectivement
sur une période d’au moins 48 heures, la dépense énergétique de I’enfant, de
I’adolescent et/ou de I'adulte, avec des actimétres (Noah, Spierer, Gu et Bronner, 2013).
Il existe actuellement sur le marché, des actimétres portatifs a réseau sans fil (p. ex.,
type montre) quantifiant le mouvement corporel quotidien. Ces bracelets, devenus trés
populaires dans les dernieres années, ont plusieurs fonctionnalités qui varient selon le
produit. De facon générale, ils permettent aux gens de suivre leur activité physique et
sportive (nombre de pas, distance parcourue, calories bralées), leur sommeil (durée du
sommeil Iéger, profond et paradoxal), leur niveau d’endurance cardiovasculaire, etc.
Ces moniteurs offrent méme des moyens pour améliorer le quotidien (p. ex., invitations
a bouger plus, séances de respirations personnalisées qui se basent sur la fréquence
cardiaque). Par exemple, 1’appareil Fitbit, qui a été largement étudié¢ depuis les
dernieres années, est considéré comme étant un outil valide et fidéle pour mesurer la
dépense énergétique (Diaz et al., 2015). Récemment, des chercheurs ont examiné les
effets liés a I’utilisation d’un moniteur d’activité physique (FitBit Flex) sur les
symptomes de TDAH chez les adolescents et ont rapporté une augmentation
significative des pas effectués par semaine, ainsi qu’une diminution significative des
symptomes d’inattention (Schoenfelder, Moreno, Wilner, Whitlock et Mendoza,
2017).
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Ensuite, les pourcentages de variance expliquée sont tres petits, suggérant que les effets
observeés sont subtils et répondent spécifiquement a des questions d'ordre fondamental.

Par conséquent, leur application dans un contexte clinique s’avére limitée.

Une autre limite concerne la formation de différents groupes. L’étude réalisée était de
type rétrospectif, c¢’est-a-dire que les participants de 1’échantillon initial (n = 469)
n’avaient pas tous complété les deux tests (VMI et FCR). Nous n’avions donc pas pu
comparer les différences chez les mémes participants. Si nous nous étions limités aux
dossiers ayant les deux mesures, nous aurions perdu de la puissance. C’est donc pour
cette raison que différents groupes ont été formés en fonction du test complété. Les
futures études devraient administrer les deux tests psychométriques a tous les

participants.

La derniére réserve s’adresse a I’absence de groupe contréle « normal ». Nous n’avons
pas pu inclure un groupe controle pour notre étude pour deux raisons. D’abord, puisque
notre échantillon provenait d’une clinique spécialisée dans [’évaluation et
I’intervention aupres d’¢éleves en difficulté, il était impossible de créer un groupe ne
présentant aucune problématique d’ordre cognitif et/ou psychiatrique. Dans le cas des
groupes formés a partir de 1’échelle Hyperactivité/impulsivité du questionnaire
Conners, I'utilisation d’un groupe contrdle a également été difficile di a des raisons
techniques en lien avec ce questionnaire (le score T le plus bas sur cette échelle se
trouvant a étre de 40 alors que la moyenne est située a 50). La disparité des groupes
n’aurait donc pas été suffisamment accentuée pour éviter une contamination des
résultats. Par ailleurs, nous sommes d’avis que les populations cliniques ne sont pas les
sujets d’investigation idéale, compte tenu de la grande diversité en ce qui a trait aux
profils et aux motifs de consultation. Pour bien tester le modele énergétique de
spécialisation hémisphérique, nous suggérons donc de recruter des participants a partir

de la communauté. Cependant, contrairement a ce qui est typiquement fait en
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neurologie du comportement, nous ne préconisons pas des critéres d’exclusion pour
des problémes psychiatriques, car le modele énergétique, tel qu’appliqué a I’humain,
est intrinsequement neuropsychiatrique. Dans une telle démarche, il serait préférable
de développer une mesure d’activité psychomotrice conceptuellement cohérente et

optimisée sur le plan psychométrique.

D’autres études seront nécessaires dans le futur afin de répliquer les différences
neuropsychologiques significatives observées entre les groupes H- et H+. Il serait
intéressant aussi de réaliser des etudes aupres de groupes d’adultes afin de Vérifier si

les différences soulevées persistent plus tard dans la vie.

Ce projet a donc contribué a la validation du modele « énergétique » de spécialisation
hémisphérique dans son extension jusqu’aux enfants et aux adolescents, ce qui était
notre objectif principal. Bien que les résultats de cette these ne représentent pas une
démonstration définitive, compléte ou finale d'une balance hémisphérique de type

« énergétique », ils invitent toutefois la poursuite des recherches en ce sens.

Cette étude ainsi que la littérature scientifique mettent en lumiére I’importance de ne
pas se limiter aux diagnostics cliniques pour aborder la neuropsychologie du TDAH.
En effet, les études cliniques rapportent souvent des résultats faibles ou contradictoires,
ce qui nous amene a avoir, encore aujourd’hui, des questions troublantes par rapport a
un trouble si « prévalent » (taux élevé de diagnostics TDAH). Il faudra envisager la
poursuite des recherches avec des construits théoriques plus ciselés et des mesures

mieux optimisées scientifiquement.

Les résultats de ce projet nous semblent suffisamment cohérents et probants pour

inspirer d’autres recherches, plus dispendieuses, sur le modéle énergétique de
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spécialisation hémisphérique. En effet, puisqu'il semble exister une dimension
importante de spécialisation hémisphérique énergétique dans le TDAH, nous pensons
qu’il serait important de caractériser ce lien électroencéphalographiquement (EEG),
métaboliquement (IRMf) et peut-étre méme en imagerie structurelle (IRM). Ceci est
d’autant important puisque la littérature scientifique portant sur les sous-types cliniques
du TDAH est perplexante sur le plan neuropsychologique et est a notre avis souvent
mal congue. Par ailleurs, au-dela du TDAH, les techniques physiologiques de pointe
de la neuroscience pourraient avantageusement poursuivre 1’agenda énergétique dans

des populations non cliniques.

D’un point de vue purement clinique, notre intuition est quelque peu renforcée par cette
these a I'effet qu'il existe un type de probléme psychiatrique qui engendre un niveau de
souffrance important et persistant, qui devrait étre diagnostiqué et qui pourrait étre
traité psychologiquement, voire pharmacologiquement. Ce probléme qui passe sous le
radar encore aujourd’hui est celui du TCL. Nous sommes d’avis que les jeunes du
groupe H- de cette étude présentent des profils cliniques semblables a ceux retrouvés
chez les personnes avec un TCL. Par exemple, ce groupe est associé a une lenteur
cognitive, des problémes d’apprentissages (p. €x., en langage écrit et en arithmétiques),
des problémes intériorisés (p. ex., anxiété). Ceci nous laisse donc croire que notre
groupe H- est, du moins en partie, composé de jeunes présentant un profil TCL. En
effet, les résultats de cette thése appuient 1’hypothése que le TCL s’inscrit dans un
tableau clinique complexe (p. ex., présence de deux comorbidités en moyenne). Nous
soupgonnons qu’il existe possiblement un groupe de jeunes sous détecte, tel que montré
par les nombreux cas du groupe H- présentant des « faiblesses attentionnelles »
(problemes n’atteignant pas le seuil clinique pour recevoir un diagnostic).
L’hypoactivité est souvent sous-estimee en clinique, alors qu’elle engendre des
problémes importants dans la vie des enfants et des adolescents, et ce, jusqu’a 1’age

adulte. Nous sommes d’avis que ce trouble passe sous le radar pour quatre raisons
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principales : 1) Le TCL n’est actuellement pas reconnu comme une pathologie dans le
DSM-5 ; 2) il s’agit d’une problématique qui est encore trés peu connue par les
cliniciens ; 3) il n’existe aucun outil clinique qui permet de dépister une telle condition
et 4) les jeunes sous-actifs sont généralement ceux qui dérangent peu I’entourage et
sont donc moins souvent reférés pour une évaluation, contrairement aux enfants et
adolescents hyperactifs qui peuvent perturber gravement la dynamique familiale ainsi
que le fonctionnement en classe. Or, la présence d’hypoactivité, tout comme celle
d’hyperactivité, nuit au fonctionnement des jeunes, et ce, dans les différentes sphéres
de vie. Ces enfants ont besoin d’étre outillés pour pouvoir fonctionner a leur plein

potentiel et réduire les risques de développer des problemes secondaires.

Nous espérons avoir montré, ou au moins aidé a entrevoir que I'Echelle Conners est
incompléte dans son approche d’identification des problemes psychomoteurs. Elle
néglige le probléme d’hypoactivité extréme qui afflige certains jeunes. La présente
thése entame donc un début de défrichage de travaux a faire pour mieux évaluer les
enfants et les adolescents cliniquement, mieux identifier les probléemes de sous-
activation mentale et comportementale, mieux situer la base cérébrale de ces
problémes, et mieux entrevoir un systéme de soins psychiatriques pour les jeunes, ainsi

que pour les familles.

Enfin, les préoccupations actuelles en ce qui concerne le surcroit du taux de TDAH
diagnostiqué et de psychostimulants prescrits au Québec confirment d’autant plus
I’importance de poursuivre les recherches dans le domaine. Par ailleurs, rappelons que
les evaluations effectuées aupres de nos jeunes doivent étre exhaustives et
approfondies. Certains cas complexes devraient étre référés en pédopsychiatrie pour
une prise en charge et une évaluation multidisciplinaire. La démarche
diagnostique devrait inclure une évaluation des différentes fonctions cognitives, une

évaluation du fonctionnement psychoaffectif, de méme qu’une analyse des
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comportements observés dans les différents contextes de vie. Une telle démarche
faciliterait 1’établissement d’un diagnostic différentiel et réduirait, sans doute, les

erreurs diagnostiques.



ANNEXE A : ARTICLES SCIENTIFIQUES PUBLIES SUR LE MODELE
ENERGETIQUE DE BRAUN
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Liste des articles scientifiques publiés sur le modéle énergétique de Braun
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Braun, C.M.J. Duval, J., et Guimond, A. (2006). Auditory hypergnosia as an
example of psychic tonus in the temporal lobes: Multiple case analyses.
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Braun, C. M., et Guimond, A. (2008). Visual hypo and hypergnosia as exemplars of
poles of psychic tonus in the occipital lobes: Multiple case analyses.
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Braun, C. M., Larocque, C., Daigneault, S., et Montour-Proulx, I. (1999). Mania,
pseudomania, depression, and pseudodepression resulting from focal
unilateral cortical lesions. Neuropsychiatry neuropsychology and
behavioural neurology, 12, 35-51.
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Criteres diagnostiques
DSM-5

= |nattention: 6 symptémes ou + depuis > 6 mois (5 symptdmes si 17 ans +)

Eprouve de la difficulté & porter attention aux détails

Eprouve de la difficulté a soutenir 1attention lors des travaux ou des
jeux

o Semble souvent ne pas écouter lorsqu’une personne lui parle
directement

o O

o Ne respecte ou ne complete souvent pas les consignes

o Eprouve de la difficulté a organiser ses travaux ou ses activités
(difficulté a gérer les séquences d’une tache ou a gérer son temps)

o Evite souvent les taches qui nécessitent un effort mental soutenu

o Perd souvent les objets essentiels pour faire son travail ou son activité

o Se distrait facilement par les stimuli externes

o A des oublis fréequents dans la vie quotidienne

= Hyperactivité/impulsivité : 6 symptémes ou + depuis > 6 mois (5 symptdmes
si 17 ans+)

@)
@)
@)

o O

0 O O O

Remue souvent les pieds/mains, tortille sur sa chaise

Se léve souvent en classe ou lorsqu’il doit rester assis

Court ou grimpe souvent partout dans des situations peu adéquates (chez
ados/adultes, peut se limiter a ressentir le besoin de bouger)

A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou activités de loisir
Est souvent « sur la bréche » ou comme s’il était « monté sur des ressorts
»

Parle souvent excessivement

Interrompt souvent pour répondre avant la fin de la question

Eprouve des difficultés a attendre son tour (ex: dans file d’attente)
Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex., irruption dans
les jeux, conversations)



ANNEXE C : INVENTAIRE DES ETUDES AYANT MONTRE UN
DEBALANCEMENT DROITE/GAUCHE DE L’ATTENTION CHEZ LES
PERSONNES AVEC UN TDAH
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Tache Echantillon clinique Résultats (test d’inférence P et taille [Référence

TDAH (a4ge moyen, n, |principal, relations importantes) |d’effet (r)

sous-type, criteres

diagnostiques)
Tache de bissection |M =12.2 ans Corrélation positive entre le score  [<0.01 Bellgrove et
de lignes papier- total des critéres diagnostiques al., 2005
crayon (participants {43 TDAH : ITDAH et le biais d’attention a droite |(0.40)
identifient le coté de |7 TDAH(I)
la ligne qu’ils 33 TDAH(C)
percoivent comme (3 TDAH(H)
étant le plus court)

DSM-1V
Téche de bissection |M =12.2 ans Le groupe TDAH n’a présenté aucun(<0.05 Boles et al.,
de lignes papier- biais, tandis que le groupe contréle a 2009
crayon (participants |8 TDAH imanifesté un biais d’attention a (0.49)
placent une marque (14 normaux gauche (la marque est placée a
sur une ligne gauche du point central de la ligne)
horizontale pour DSM-IV
indiquer son milieu)
'Tache de bissection |M =8.6 ans Les garcons qui ont manifesté un  [<0.05 Manly et
de lignes papier- biais d’attention plus a droite avaient al., 2005
crayon 58 gargons avec un un score plus élevé a I’échelle (0.22)

niveau de comportements |SWAN pour les comportements de

TDAH trés élevé type TDAH, comparativement aux

68 normaux garcons qui ont obtenu une

performance normale.

Strengths and

\Weaknesses of TDAH-

symptoms and Normal

behaviour scale (SWAN)
'Tache de bissection |M =9.78 ans Le groupe TDAH(C) amontré un  [<0.042  Waldie et
de lignes papier- biais d’attention a droite (le groupe Hausman,
crayon 9 TDAH(C) normal a placé la marque a gauche |(0.26) 2010

27 normaux du point central).

DSM-1V-R
Tache de bissection |M =11.4 ans Le groupe TDAH a placé la marque [<0.05 Sheppard et
de lignes informatisée a droite du point central alors que le al., 1999
avec un fond vide et {20 TDAH (non précisé) [groupe normal a placé la marquea ((0.63)
len mouvement 20 normaux gauche du point central.

DSM-1V
Tache informatisée M =10.5 ans Le groupe TDAH a montré une <0.04 Carter et al.,
d'orientation visuelle performance plus faible a gauche 1995
(temps de réaction ; {20 TDAH (non précisé) |comparativement a droite (le groupe |(0.45)
signal d'avertissement[20 normaux contréle a présenté un profil
ou non dans le champ contraire).
\visuel gauche et/ou  |[DSM-111
droite suivi d'un
stimulus cible
également latéralisé)




102

Tache informatisée |M =35 ans Réponse plus lente lorsqu'un signal [<0.05 Epstein et
d’orientation visuelle d'avertissement non valide est al., 1997
(temps de réaction) (91 TDAH (non précisé) [apparu dans le champ visuel droit  {(0.20)
52 normaux (CVD ; et la cible dans le champ
\visuel gauche ; CVG) par rapport
DSM-I11l ou DSM-IV aux essais avec un signal
d'avertissement non valide dans le
CVG (et la cible dans le CVD) dans
le groupe TDAH, en particulier
lorsque I'intervalle entre le signal et
la cible était 800 ms (contre 100 ms).
'Tache informatisée |M =8 ans Le groupe TDAH a montré des <0.001 |[McDonald
d’orientation visuelle temps de réaction moins rapides aux et al., 1999
(temps de réaction) 20 TDAH(C) cibles présentées dans le CVG (0.55)
20 normaux comparativement a dans le CVD.
DSM-IV
Tache informatisée  [Entre 6 et 12 ans Le groupe TDAH a présenté une <0.001  |Niggetal,
d’orientation visuelle lenteur plus importante pour les 1997

(temps de réaction)

27 TDAH (non précisé)
17 normaux

a dans le CVD dans la condition sans
signal

cibles dans le CVG comparativement(0.48)

DSM-III
Tache informatisée |M =9 ans Le groupe TDAH a montré un déficit<0.001  |Geeraerts et
d’orientation visuelle plus important de répondre aux al., 2008
(temps de réaction) 28 TDAH (non précisé) stimuli présentés a gauche. (0.43)

27 normaux

DSM-111-R
Test d’annulation Entre 7 et 10.5 ans Les enfants avec un TDAH ont <0.025 |Ben-Artsy
papier-crayon de effectué plus d’erreurs d’omissions et al., 1996
cibles visuelles de  [20 TDAH (non précisé) |dans le CVG (le groupe controlea  |(0.44)
Mesulam 13 normaux présenté le profil opposé).

DSM-III
'Tache d’annulation deM = 8.42 ans Le groupe TDAH a manifesté plus  [< 0.03 \Voeller et
lettres (papier-crayon) d’erreurs d’omissions a gauche al., 1988

7 TDAH (non précisé)  [comparativement au groupe contrdle |(0.63)
(Weintraub et 5 normaux (lequel a présenté le profil opposé).
Mesulam)

DSM-I11
Tache d’annulation deM = 32.9 ans Le groupe TDAH avait un plus <0.02 Sandson et
lettres (papier-crayon) grand taux d’omissions a gauche (le al., 2000

(Weintraub et
Mesulam)

58 TDAH : 24 TDAH(I)
et 34 TDAH (non
précisé)

29 normaux

DSM-IV

groupe normal a présenté le profil
opposeé).

(0.25)
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Tache d’annulation  |Gargons d’age scolaire  |Les enfants avec un TDAH ont <0.01 Jiang et al.,
d’étoiles (papier- (Age non précisé) présenté plus d’erreurs d’omissions 3| 2008
crayon) gauche que le groupe contrdle. (0.56)

32 TDAH (non précisé)

32 normaux

DSM-IV
Tache d’annulation  |M =19.29 ans Le groupe TDAH a présenté plus  [<0.03 Jones et al.,
\verbale et non-verbale d’erreurs d’omissions a gauche (le 2008

24 TDAH(I) et TDAH(H)|groupe normal a présenté le profil ~ |(0.31)

0pposé).

24 normaux

Critéres diagnostiques

non précisés
'Tache de Entre 18 et 33 ans Le temps de réaction pour déplacer [<0.001  [Poynter et
discrimination I'attention visuelle au champ visuel al., 2010
visuelle informatisée [36 participants sans gauche a augmenté a mesure que le [(0.52)

TDAH avec un score score DA des participants

élevé versus faible a augmentait (corrélation négative

I’échelle Déficit entre les scores DA et la métrique

d’attention (DA) d'orientation du CVG).

Conners’s Adult TDAH

Rating Scales
Tache informatisée |M =12 ans Lorsque la main gauche était utilisée,[<0.004  |Rommelse
(tracer un chemin la performance du groupe TDAH
entre 2 cercles et 349 TDAH : s’est avérée plus pauvre que celle du |(0.12) et al., 2007
suivre une cible se 28 TDAH(I) groupe controle.
déplacant de fagon {301 TDAH(C)
aléatoire) 20 TDAH(H)

271 normaux

DSM-1V
Tache informatisée defM = 11.7 ans Le TDAH a manifesté un effet <0.01 Chan et al.,
détection visuelle d'interférence pour les cibles 2009
avec des distracteurs {14 TDAH(C) présentées du coté droit sous une  |(0.51)

14 normaux charge perceptuelle faible mais pas

élevée (le groupe controle a présenté

DSM-IV le profil opposé).
Tache informatisée dejM = 11.28 ans Le groupe TDAH a présenté des <0.04 Lubow et
détection visuelle temps de réaction plus lents a gauche al., 2005
avec des distracteurs (19 TDAH(C) sans (le groupe controle a présenté une  |(0.29)

médication lenteur a droite).

17 normaux

DSM-1V-TR
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'Tache informatisée delM = 34.7 ans Le groupe TDAH a présenté plus  [<0.004  |[Hale et al.,
discrimination d’erreurs a gauche (le groupe normal 2005
visuelle de mots/non- 21 TDAH (1) et n’a pas présenté un effet de coté).  [(0.43)
mots TDAH (C)

22 normaux

DSM-IV
'Tache d'écoute M = 35.05 ans Le groupe contréle avait un avantage[<0.039  [Hale et al.,
dichotique pour la a l'oreille droite pour les 2006
reconnaissance des 19 TDAH(I) et TDAH(C)|pourcentages de coups, mais pas le |(0.34)
mots et I'intonation groupe TDAH (le groupe TDAH
émotionnelle 19 normaux était plus lent lorsqu'il était stimulé &

I'oreille droite).

DSM-1V
Sous-test des M =8.5ans Les virages & gauche dans les <0.05 Braun et al.,
labyrinthes (WISC) labyrinthes ont davantage été 2000

29 TDAH(H ; non échoués par le groupe TDAH que les|(0.25)

précisé) participants normaux (comme chez

les enfants cérébrolésés droits de la

35 normaux méme étude).

Echelles Conners
'Tache de M =9.1ans Le groupe TDAH a manifesté une  [<0.05 Swanson et
discrimination meilleure performance a droite que al., 1991
visuelle informatisée [28 TDAH (non-précisé) |le groupe normal. (taille

d’effet non|
27 normaux détermina
ble)

DSM-I111-R
Test d’interférence M = 39.55 ans Le groupe TDAH a manifesté une  [=0.025  |Braun et
couleur-mot (Stroop) proportion d’erreurs plus importante al.,2013

28 TDAH(C) a gauche. (0.49)

30 normaux

DSM-1V
Tache d’échelle de  |M =20 ans Le groupe TDAH a montré un biais [=0.030  |Chen et
réseau (Grating- d’attention moins a gauche que le Niemer,
scales Task) dans une [21 TDAH : groupe controle. (0.30) 2017
condition de 5 TDAH(I)
fréquence spatiale {14 TDAH(C)
élevée 2 TDAH(H)

32 normaux

DSM-IV-TR
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'Tache de bissection |M =8.9 ans Les enfants sans médication ont =0.000  [Foroozan-
de lignes (papier- manifesté un biais a droite, tandis deh (2018)
crayon) 9 TDAH sans médication [que les enfants sous médication ont |(0.76)
manifesté un biais a gauche.
10 TDAH sous
médication
DSM-IV
Tache informatisée deM= 10.75 ans Le groupe TDAH a montré une <0.001  [Bellgrove et
détection visuelle lenteur plus importante a gauche al., 2013
avec des distracteurs {19 TDAH(C) qu’a droite. Le temps de réaction du |(taille
groupe controle était similaire pour |d’effet non|
21 normaux les deux cotés. détermina
ble)
DSM-IV
'Tache informatisée dejM = 14.3 ans Le groupe TDAH a montré une =.019 Silk et al.,
détection visuelle lenteur par rapport au temps de (2014)
avec des distracteurs (17 TDAH(C) réaction a gauche, mais pas a droite |(taille
(le groupe contrdle n’a pas présenté |d’effet non
15 normaux ce profil). détermina
ble)
DSM-1V
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ANNEXE D : OUTIL D'EVALUATION POUR LE TCL
(VERSIONS PARENT, ENSEIGNANT ET AUTO-EVALUATION)
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Outil d’évaluation pour le TCL

Nous présentons 1’annexe suivante pour deux raisons principales. Dans un premier
temps, nous souhaitions mettre en lumiere une problématique clinique actuelle, celle
de ne pas avoir acces, en Francais, & une échelle portant sur les caractéristiques de
Tempo cognitif lent (TCL). Rappelons que le TCL est un construit validé par plusieurs
études et qui est caractérisé principalement par la lenteur, la révasserie, la léthargie,
etc. Rappelons aussi que nombreuses personnes ayant un TDAH a présentation
inattentive prédominante manifestent en plus un niveau élevé de caractéristiques TCL.
L’échelle de Conners est définie comme étant un outil qui fournit une évaluation
exhaustive et fiable du TDAH chez les enfants et les adolescents de 6 & 18 ans.
Cependant cette échelle trés fréquemment utilisée en clinique ne mesure aucunement
ce construit. I n’y a aucun item de TCL dans I’échelle Inattention et I’échelle
Hyperactivité/impulsivité ne descend pas plus qu’un score T de 40 (M = 50). Ce
construit n’est pas non plus considéré par le DSM-5. Il n’est donc ni inclus comme
critere diagnostic possible du sous-type inattentif du TDAH, ni comme une pathologie
comorbide. Pourtant, les études montrent que plusieurs personnes présentent un niveau
élevé de caractéristiques TCL et en souffrent, leur fonctionnement quotidien étant
altére.

Mentionnons ici qu’une telle mesure au questionnaire Conners nous aurait permis de
mieux opérationnaliser notre concept de niveau psychomoteur, c¢’est-a-dire que nous
aurions pu comparer un groupe H- ayant des scores T plus bas que 40 a notre groupe
H+. Il aurait également été possible d’inclure un groupe milieu a ce moment-|a.

En ce qui concerne I’objectif principal de la présente theése, une démarche en parallele
concernant le TCL comporte une certaine pertinence. Dans la présente thése nous
supposons qu’un score ¢levé a I’échelle d’Hyperactivité/impulsivité du test de Connors
reflete fortement notre construit énergétique qui dans sa présentation comportementale
doit consister en agitation corporelle et mentale. Mais est-ce bien le cas ? L’échelle
Hyperactivité/impulsivité de Connors répond a ses propres objectifs, qui sont plus
larges que la dimension « énergétique ». Il'y a des items a cette échelle qui ciblent des
difficultés adaptationnelles découlant de 1’hyperactivité, mais ces difficultés peuvent
provenir de sources autres (attentionnelles, émotionnelles, cognitives, etc.). Bref, il y a
du « bruit » dans I’échelle Hyperactivité/impulsivité de Connors dont nous voudrions
extraire le « signal » qui nous intéresse. Le lecteur intéressé pourra faire sa propre idée
de la valeur « énergétique » de 1’échelle Hyperactivité/Impulsivité de Connors en
inspectant son lien & cette « nouvelle » échelle TCL ainsi qu’aux autres échelles du test
de Connors. Notre propre perspective, a cet effet, est que dans ’ensemble, un haut
score a I’échelle Hyperactivité/impulsivité correspond a un bas score a I’échelle TCL
(voir plus loin dans I’annexe). Nous interprétons ceci, entre autres comme une
démonstration appuyant notre démarche, appuyant donc la validité de notre mesure
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indépendante principale. Cependant, nous constations aussi que les liens entre les
échelles Connors et le TCL sont complexes et nous sommes obligés d’admettre que
pour cerner de fagon scientifiquement percutante le construit « énergétique » chez les
enfants, des mesures devront étre développées spécifiquement a cet effet.

Par ailleurs, nous souhaitions développer une version d’un inventaire de TCL pour la
clientéle francophone, car actuellement, il n’existe aucune version en langue francaise,
ce qui limite 1’utilisation de cet outil dans la pratique clinique. Nous présentons donc
dans cette annexe, trois versions traduites de I’échelle TCL : 1) Parent, 2) Enseignant
et 3) Auto-évaluation. Rappelons que les items des questionnaires suivants proviennent
de I’étude de Penny et al. (2009) qui a validé 1’échelle TCL.
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Nom de I'enfant : Sexe : M
F
Age : Date de naissance : / / Année scolaire :
ans mois jour mois année
TCL — Parent

Encerclez seulement une réponse pour chaque item. C'est important de répondre a tous les
items. Donnez la meilleure réponse possible pour les items que vous jugez difficiles.

Dans le dernier mois, ceci...

0 = n’est pas du tout vrai (jamais, 2 = est assez vrai (souvent, assez souvent)

rarement)

1 = est un petit peu vrai (quelquefois) 3 = est trés vrai (trés souvent, trés
fréquemment)

1. Est indifférent. Montre peu d'intérét pour les choses ou les 0 1 2 3

activités.

2. Compléte les taches lentement ou en retard.

. Est peu motivé.

. Manque d'initiative pour effectuer son travail.

. A de la difficulté a maintenir I'effort pendant les taches.

. A besoin de temps supplémentaire pour effectuer un travail.
. Prend du temps a réfléchir et a traiter I'information.

. Semble étre somnolent.

. Semble fatigué.

10. Baille, s'étire et a des yeux fatigués.

11. Est sous-actif, a une vitesse motrice lente, ou a peu d'énergie.
12. Est dans la lune.

13. Est perdu dans ses pensées.

14. Semble étre dans un autre monde.

O 00 NGOV AW

O OO0 OO0 OO0 OO0 oo oo
e e e O e O N e N O
N NNNNNNNNNNNN
W WWWWwwwwwwww
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Nom de I'enfant : Sexe : M

F

Age : Date de naissance : / / Année scolaire :
ans mois jour mois année

TCL — Enseignant

Encerclez seulement une réponse pour chaque item. C'est important de répondre a tous les
items. Donnez la meilleure réponse possible pour les items que vous jugez difficiles.

Dans le dernier mois, ceci...

0 = n’est pas du tout vrai (jamais, 2 = est assez vrai (souvent, assez souvent)

rarement)

1 = est un petit peu vrai (quelquefois) 3 = est trés vrai (trés souvent, trés
fréquemment)

o
[y
N
w

1. Est indifférent. Montre peu d'intérét pour les choses ou les
activités.

2. Complete les taches lentement ou en retard.

. Est peu motivé.

. Manque d'initiative pour effectuer son travail.

. A de la difficulté a maintenir I'effort pendant les taches.

. A besoin de temps supplémentaire pour effectuer un travail.
. Prends du temps a réfléchir et a traiter I'information.

. Semble étre somnolent.

. Semble étre fatigué.

10. Baille, s'étire et a des yeux fatigués.

11. Est sous-actif, a une vitesse motrice lente, ou a peu d'énergie.
12. Est dans la lune.

13. Est perdu dans ses pensées.

14. Semble étre dans un autre monde.

O 00 NOUV B W

O OO0 OO0 OO0 OO0 oo oo
B OR R RRERRRRER R R
N NNNNNNNNNRNNN
W WWwWwWwwwwwwww
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Nom : Sexe : M F

Age : Date de naissance : / / Année scolaire :

ans mois jour mois année

TCL - Auto-évaluation

Encercle seulement une réponse pour chaque item. C'est important de répondre a tous les
items. Donne la meilleure réponse possible pour les items que tu trouves difficile.

Dans le dernier mois, ceci...

0 = n’est pas du tout vrai (jamais, 2 = est assez vrai (souvent, assez souvent)
rarement)
1 = est un petit peu vrai (quelquefois) 3 = est trés vrai (trés souvent, trés
fréquemment)
1. Je suis indifférent. J’ai peu d'intérét pour les choses ou les activités. 0 1 2 3
2. Je suis lent a commencer ou a effectuer mes taches. o 1 2 3
3. Je suis peu motivé. 0 1 2 3
4. J'ai de la difficulté a commencer un travail. 0o 1 2 3
5. J'ai de la difficulté a garder mon effort pendant les taches. 0 1 2 3
6. J'ai besoin de temps supplémentaire pour effectuer un travail. 0 1 2 3
7. Je réfléchis et je réagis lentement. 0 1 2 3
8. Je me sens somnolent. 0 1 2 3
9. Je suis fatigué. 0 1 2 3
10. Je baille, je m'étire et j'ai les paupiéres lourdes durant la journée. 0 1 2 3
11. Je suis moins actif que les autres, je bouge lentement, ou j'ai peu 0 1 2 3
d'énergie.
12. Je suis dans la lune. 0 2 3
13. Je suis perdu dans mes pensées. 0 1 2 3

14. Je me perds dans mon imagination. 0 1 2 3
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ANNEXE E : PROTOCOLES DE PROCEDURE ET CERTIFICATS D'ETHIQUE
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Démarche déontologique a lire par les collaborateurs
afin d'obtenir une entente sur I'extraction des données de dossiers

Formation sur les questions d'éthique de la recherche : il est fortement
conseillé que les étudiants et le personnel de recherche suivent la formation en
ligne dispensee par le Groupe consultatif interagences en éthique de la
recherche : http://www.pre.ethics.gc.ca/fra/education/tutorial-didacticiel

Nature de participation : utilisation de documents d'archives privées, de
dossiers, de données ou banques de renseignements contenant des
renseignements personnels qui ne sont pas accessibles publiqguement.

Description de la méthode ou procédure sélectionnée : la méthode consistera a
repérer, anonymiser, copier, stocker, analyser, et recoder des documents
localisés au départ dans les dossiers d'évaluation neuropsychologique de
clients.

Risques de préjudices potentiels et vie privée : le seul désavantage que nous
voyons est le risque d'un bris de confidentialité, chose que nous prenons trés
au sérieux et chercherons a prévenir de facon absolue par tous les moyens
possibles. Notre démarche fera en sorte que I'identité de tout client ne sera
jamais connue par qui que ce soit d'autre que son clinicien traitant. C'est le
clinicien traitant qui sélectionnera les dossiers et qui rendra anonymes les
documents pertinents pour cette étude. Ainsi, chaque personne contribuant
des données a ce projet (chaque cas étudié) ne sera exposée a aucun bris
d'anonymité autre que ce a quoi il était exposé avant que ne débute ce projet.
Son identité en tant que client ne sera connue de personne sauf son clinicien
traitant.

Confidentialité (acces aux données brutes recueillies) : Si par données brutes
on entend le dossier clinique, alors seul le clinicien traitant aura acces. Si on
entend par données brutes les données codées, seuls l'assistant de recherche et
les responsables du projet y auront acces. Par ailleurs, les responsables ont
suivi la formation déontologique en ligne offerte par la Faculté des Sciences
Humaines de 'UQAM.



114

Protocole de procédure

Ce protocole explicite de procédure pour la collecte de données sera respecté
afin de s'assurer que rien ne soit oublié. Pour notre recherche, il sera important
d'avoir pour chaque dossier :

o Une photocopie compléte de toute version de I'échelle de Conners
(version parent, enseignant ou auto-évaluation)
o Toutes les variables biographiques suivantes :
- age
- sexe
- QI (WPPSI ou WISC)
- années de scolarité
- preférence manuelle du patient a I'écriture
- langue parlée a la maison
- langue seconde
- occupation du pere
- occupation de la mére
- scolarité du pére
- scolarité de la mére
- prise de médicaments
o Les données droites et gauches pour chaque test :
- tous les dessins des sous-tests de VMI
- tous les dessins de la Figure Complexe de Rey
- toutes les planches au test Stroop D-KEFS
o Prévoir que chaque version et marque du test soit explicitement
identifiée (p. ex., premiere version, premiere révision, deuxieme
révision)
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Certificat d'accomplissement

Groupe en éthique

de la recherche EPTC 2: FER

Piloter ’ethique de la recherché humaine

Certificat d’accomplissement

Ce document certifie que

Taline Sahakian

a compléte le cours : [’Enoncé de politique des trois Conseils :
Ethique de la recherche avec des étres humains :
Formation en éthique de la recherche (EPTC 2 : FER)

24 novembre, 2014




Certificat d*éthique

No du certificat : A-140007

CERTIFICAT D’ETHIQUE

Le Comité institutionnel d'éthique de la recherche avec des étres humains de Y'UQAM, a examiné le protocole de
recherche suivant et jugé conforme aux pratiques habituelles et répond aux normes établies par le Cadre
normatif pour I'éthique de la recherche avec des étres humains de 'UQAM (juin 2012).

[ Protocole de recherche |
Chercheur(e) principal(e) : Claude Braun
Unité de rattachement : Département de psychologie
Equipe de recherche:
Co-chercheur(s) : Julie Duval, Josée Delisle, Marina Attié, Marie-Josée Caron, Geneviéve Moreau, Caroline
Picard, Aimée Benoit-Lajoie, Marie-Eve Bouchard (Centre d’intervention multidisciplinaire pour I'enfant); Sylvie
Daigneault (Hopital de Montréal pour Enfants); Francine Lussier (Centre d’évaluation neuropsychologique et
d’orientation pédagogique); Maryse Lassonde (Université de Montréal)
Etudiant(s) réalisant leurs projets de mémoire ou de thése (incluant les théses de spécialisation) dans le cadre
du présent protocole de recherche : Taline Sahakian (doctorat en psychologie)
Titre du protocole de recherche : Héminégligence dans TDA-H+ et TDA-H-

i de financ (le cas échéant): Fonds internes (2014-2017)
I Modalités d’application 5|

Le présent certificat est valide pour le projet tel que soumis au CIEREH. Les modifications importantes pouvant
étre apportées au protocole de recherche en cours de réalisation doivent étre communiquées au comité!.

Tout événement ou renseignement pouvant affecter I'intégrité ou I'éthicité de la recherche doit étre communiqué
au comité.

Toute suspension ou cessation du protocole (temporaire ou définitive) doit étre communiquée au comité dans
les meilleurs délais.

Le présent certificat d’éthique est valide jusqu’au 7 octobre 2015. Selon les normes de I'Université en vigueur,
un suivi annuel est minimalement exigé pour maintenir la validité de la présente approbation éthique. Le
rapport d’avancement de projet (renouvellement annuel ou fin de projet) est requis pour le : 7 septembre 2015 :
http:/ /www. & ¥ thi humains/comites-reunions-formulaires-eth-humains/cier-comite-

institutionnel-dethique-de-la-recherche-avec-des-etres-humains.html

7777

7 septembre 2014
Maria Nengeh Mensah Date d’émission initiale du certificat
Professeure
Présidente
! Modifications apportées aux objectifs du projet et a ses étapes de réalisation, au choix des groupes de participants et a la fagon de les

recruter et aux formulaires de consentement. Les modifications incluent les risques de préjudices non-prévus pour les participants, les
précautions mises en place pour les minimiser, les gements au niveau de la protection accordée aux participants en termes d’anonymat
entialité ainsi que les change a eau de I'équipe (ajout ou retrait de membre

onfidenti es changements
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ANNEXE F : EXEMPLE DE FIGURES DU TEST DEVELOPPEMENTAL
D’INTEGRATION VISUOMOTRICE DE BEERY (VMI)



@ C
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ANNEXE G : EXEMPLE D’UNE FIGURE COMPLEXE DE REY
(DOSSIER #104)
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Exemple d’une Figure de Rey Complexe cotée pour ce projet (copie)
Dossier #104

Sexe: F

Age : 14 ans et 1 mois

Diagnostic : TDAH(I)

Traitement pharmacologique : non

Comorbidité : problémes d’anxiété

Année scolaire (derniere année complétée) : 3° secondaire
Score T a I’échelle Inattention (Conners 3, version parent) : 86
Score T a I’échelle Hyperactivité¢/impulsivité (Conners 3, version parent) : 42
Indice Compréhension verbale : 98

Ql global : 94

Hémi-distance (Gauche/Droite) : 0.32 mm

Hémi-performance (Gauche/Droite) : 1.04 point

Taille de la figure (longueur X hauteur) : 15 100 mm



ANNEXE H : FIGURE COMPLEXE DE REY (VERSION ORIGINALE)



Version originale

La figure 1 montre la division de la Figure A en 18 unités numérotées
conformément 3 la nomenclature suivante :

1. La croix extérieure attenant a ’angle supérieur gauche du grand
rectangle.

2. Le grand rectangle, armature de la figure.

3. La croix de Saint André formée par les deux diagonales du grand
rectangle 2.

4. La médiane horizontale du grand rectangle 2.
5. La médiane verticale du grand rectangle 2.

6. Le petit rectangle intérieur (attenant au cété gauche du rectangle 2,
limité par les demi-diagonales gauches de celui-ci, et chevauchant la
médiane 4 avec ses deux diagonales intérieures).
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7. Le petit segment surmontant le c6té supérieur horizontal de 1’élé-
ment 6.

8. Les 4 hachures paralléles situées dans le triangle formé par la demi-
médiane supérieure, le demi-c6té supérieur et la demi-diagonale supé-
rieure gauche du rectangle 2.

9. Le triangle rectangle formé par le demi-co6té supérieur du rectan-
gle 2, le prolongement supérieur de sa médiane 5, et le segment reliant
le sommet de ce prolongement & l’angle supérieur droit du rectangle 2.

10. La petite perpendiculaire au c6té supérieur du rectangle 2, située
en dessous de I’élément 9.

11. Le rond avec les trois points inscrits situé dans le secteur supé-
rieur droit du rectangle 2.

12. Les 5 hachures paralléles perpendiculaires a la diagonale infé-
rieure droite du rectangle 2.
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13. Les deux cotés égaux formant le triangle isocéle construit sur le
coté droit du rectangle 2, extérieurement a celui-ci.

14. Le petit losange situé au sommet du triangle 13.

15. Le segment situé dans le triangle 13, parallélement au cdté droit
du rectangle 2.

16. Le prolongement de la médiane horizontale 4, constituant la hau-
teur du triangle 13.

17. La croix inférieure, y compris sa hampe paralléle au coté infé-
rieur du rectangle 2, et le petit prolongement de la médiane 5 la reliant
a ce cote.

18. Le carré situé au coin inférieur gauche du rectangle 2, dans le
prolongement du c6té gauche, y compris sa diagonale.

Osterrieth a donné la méme valeur & toutes ces unités sim-
ples ou complexes, mais comme elles peuvent &tre correctement
reproduites ou légérement déformées, bien placées dans la figure
ou mal placées, il a proposé la cotation suivante :

bien placée: 2 points

correcte %mal placée : 1 point

par unité déformée ou incompléte §bien placée: 1 point
Ilmais reconnaissable mal placée : 1/2 point

méconnaissable ou absente 0 point
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ANNEXE | : FIGURE COMPLEXE DE REY
(VERSION INSPIREE PAR DENMAN)



Protocole selon la latéralité inspirée par Denman (1984)

13

i

AN

15
28

1 27

16 24
14 15 23

18

25
26
10 20 |
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Croix verticale

Grand rectangle, partie de gauche

Segment diagonal du bas du grand rectangle, partie de gauche
Segment diagonal du haut du grand rectangle, partie de gauche
Grand segment vertical du grand rectangle

Deux segments diagonaux du petit rectangle

Petit rectangle

Quatre lignes horizontales

Petit rectangle a coté du petit carré

Segment diagonal dans le petit carré

Petit carré attaché au grand rectangle

Petit segment horizontal au-dessus du petit rectangle

Petit segment rattachant la croix au grand rectangle

Grand segment horizontal, partie de gauche

Eléments a droite

Grand segment horizontal, partie de droite

Petit segment horizontal dans le grand rectangle, partie de droite
Cercle avec 3 points

Cing lignes paralléles sur le segment diagonal inférieur droit
Triangle au-dessus du grand rectangle

Croix horizontale, partie de droite

Losange a I'extrémité droite de la figure, rattaché au grand triangle
Grand segment vertical, séparant le grand triangle de droite
Segment horizontal du grand triangle

Segment du haut du grand triangle de droite

Segment du bas du grand triangle de droite

Segment diagonal du bas du grand rectangle, partie de droite
Segment diagonal du haut du grand rectangle, partie de droite
Grand rectangle, partie de droite
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ANNEXE J : TRADUCTION MAISON ET AJUSTEMENT DES CRITERES DE
COTATION POUR LA FCR. DOCUMENT CREE ET UTILISE POUR CE
PROJET
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Légende :
RCF = Rey Complex Figure

*Quadrant : Quart de zone délimité par les deux axes perpendiculaires.

1/8 pouce = 3,18 mm
1/4 pouce = 6,35 mm

1/2 pouce = 12,5 mm
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1. Vertical Cross
-Elément1: Croix Verticale

-Elément 13 : Petit Segment qui relie I’élément 1 (Croix Verticale) a I’élément 2 (Grand
Rectangle de la partie gauche)

En général

Une Croix Verticale doit étre dessinée en haut a gauche du Grand Rectangle.

Exactitude (Accuracy)

e Le segment vertical de I'élément 1 doit étre parallele au segment vertical gauche de
I'élément 2.

e Le segment horizontal de I’élément 1 doit étre court et doit croiser le segment
vertical, pres du haut.

e Lalongueur des segments horizontal et vertical de I’élément 1 doivent étre
proportionnels a ceux sur la figure complexe.

Emplacement

e L’élément 13 (Petit Segment qui relie la Croix Verticale au Grand Rectangle) doit :

o Etre positionnée a I'intérieur de 6,35 mm autour de I’endroit ol ce segment
serait attendu a étre positionné (cet élément ne doit pas dépasser de plus
de 6.35 cm de I'élément 12 (petite ligne horizontale)

o Etre au-dessus de I'élément 7 et de I'élément 12 ;
o Etre trés proche, mais en dessous du coin supérieur gauche de I'élément 2.
e Lahauteurdel’élément1:

o Ne doit pas dépasser 6,35 mm au-dessus de la pointe supérieure de
I'élément 19 ;

o Ne doit pas dépasser 12.7 mm au-dessus de |'élément 14 ;
o Ne doit pas dépasser 6,35 mm en-dessous de I'élément 14.

e L'élément 1 ne doit pas étre tourné, ni dessiné a l'envers.
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2. Large Rectangle
-L’élément 2 : Grand Rectangle de la partie gauche

-L’élément 28 : Grand Rectangle de la partie droite

En général
e Un Large Rectangle devrait étre dessiné avec 4 coins distincts ;

e Lalargeur devrait étre plus grande que la hauteur et grossierement proportionnelle
a la figure complexe

Exactitude (Accuracy)
e Un Grand Rectangle composé de 4 lignes-segments devrait étre dessiné ;

e Ces lignes-segments peuvent étre discontinues et tout de méme recevoir le
pointage complet pour I'exactitude (Accuracy) ;

e Ces lignes-segments devraient former 4 angles droits a chaque coin;

e Les lignes-segments ne devraient pas dépasser de plus de 3,175 mm de
I'intersection des coins;

e Sjces lignes-segments ne se rejoignent pas aux intersections des coins, cela ne
devrait pas créer un vide de plus de 3,175 mm ;

e Lalargeur des éléments 2 et 28 additionnés ensemble, devrait étre plus grande que
la hauteur et — de maniéere générale - proportionnelle a la figure complexe.

Emplacement

e Les éléments 2 et 28 additionnés ensemble, devraient étre dessinés
approximativement au centre de la page ;

e La bordure de la feuille ne devrait pas servir de c6té de I'un des éléments 2 et 28
additionnés ensemble.
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3. Diagonal Cross of the Large Rectangle

- Elément 3 : Segment Diagonal du bas de I’élément 2 (Grand Rectangle de la partie
gauche)

- Elément 4 : Segment diagonal du haut de I’élément 2 (Grand Rectangle de la partie
gauche)

- Elément 26 : Segment diagonal du bas de I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie
droite)

- Elément 27 : Segment diagonal du haut de I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie
droite)

En général

Deux lignes diagonales (composées des éléments 3, 4, 26 et 27) devraient étre
dessinées a partir des coins adjacents du Grand Rectangle de la RCF (composé des
éléments 2 et 28) pour traverser le point central du Grand Rectangle de la RCF
(composé des éléments 2 et 28);

Exactitude (Accuracy)

e Deux lignes diagonales devraient étre dessinées a partir des coins adjacents du
Grand Rectangle de la RCF (celui composé par les éléments 2 et 28) ;

e Ces lignes diagonales ne devraient pas dépasser de plus de 3,175 mm de
I'intersection des coins du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et
28);

e Ces lignes diagonales ne devraient pas étre situées a plus de 3,175 mm de
I'intersection des coins du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et
28 ;

e Les deux lignes diagonales (composées des éléments 3, 4, 26 et 27) devraient étre a
peu pres droites ;

e Ces lignes-segments (composées des éléments 3, 4, 26 et 27) peuvent étre
discontinues et tout de méme recevoir le pointage complet d’exactitude (Accuracy)

7
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e Siune seule ligne-segment diagonale est dessinée dans un *quadrant, alors un
pointage de 0 est attribué (Ne pas tenir compte de ce critére puisqu’il y a 4 lignes
diagonales a coter individuellement dans ma version)

Emplacement

e Ces lignes-segments diagonales (composées des éléments 3, 4, 26 et 27) ne
devraient pas se croiser a plus de 6,35 mm et devraient étre dessinées
approximativement au point milieu présumé du Grand Rectangle de la RCF
(composé par les éléments 2 et 28) ;

e Le point milieu du Grand Rectangle de la RCF (composé par les éléments 2 et 28)
peut étre défini comme étant I'intersection de lignes imaginaires reliant les coins
opposés du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28) ;

e Siuniqguement deux *quadrants ont des diagonales, alors un pointage de 0.5 est
donné (Ne pas tenir compte de ce critére puisqu’il y a 4 lignes diagonales a coter
individuellement dans ma version)
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4. Horizontal midline of the Large Rectangle

- L’élément 14 : Grand Segment Horizontal au centre de I’élément 2 (Grand Rectangle de la
partie gauche)

- l’élément 15 : Grand Segment Horizontal au centre de I’élément 28 (Grand Rectangle de
la partie droite)

En général

Une ligne horizontale devrait étre dessinée entre les segments verticaux du Grand
Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 (Grand Rectangle de la partie gauche)
et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) et traverser le point milieu formé par les
deux grandes diagonales ;

Exactitude (Accuracy)

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite))
devrait étre dessiné entre les segments verticaux du Grand Rectangle de la RCF
(composé des éléments 2 (Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand
Rectangle de la partie droite)) ;

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite)) ne
devrait pas dépasser de plus de 1/8 de pouce (3,175 mm) les segments verticaux du
Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 (Grand Rectangle de la partie
gauche) et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) ;

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite)) ne
devrait pas étre plus courte a de plus de 1/8 de pouce (3,175 mm) des segments
verticaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 (Grand Rectangle
de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) ;

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite))
devrait étre a peu prés droite.
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Emplacement

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite)) ne
devrait pas étre a plus de 1/4 pouce (6,35 mm) de I'intersection formée par la
Diagonal Cross (composée des éléments 3, 4, 26 et 27) ;

Ce grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment
Horizontal, partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite))
devrait former une bissectrice a I'intérieur de 1/4 pouce (6,35 mm) des segments
verticaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 (Grand Rectangle
de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) ;

Si la Diagonal Cross (composée des éléments 3, 4, 26 et 27) n’est pas présente, alors
le grand segment horizontal (composé des éléments 14 (Grand Segment Horizontal,
partie de gauche) et 15 (Grand Segment Horizontal, partie de droite)) ne devrait pas
étre a plus de 1/4 pouce (6,35 mm) du point milieu du Grand Rectangle de la RCF
(composé par les éléments 2 (Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand
Rectangle de la partie droite)).
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5. Vertical midline of the Large Rectangle

- L’élément 5 : Grand Segment Vertical qui forme le c6té vertical droit de I’élément 2
(Grand Rectangle de la partie gauche). A considérer comme étant un élément du coté
gauche de la RCF.

En général

Un Grand Segment Vertical devrait étre perpendiculairement dessiné entre les
segments horizontaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2
(Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) et
traverser le point milieu formé par les deux grandes diagonales.

Exactitude (Accuracy)

Ce Grand Segment Vertical devrait étre perpendiculairement dessiné entre les
segments horizontaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2
(Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la partie droite)) ;

Ce Grand Segment Vertical ne devrait pas dépasser de plus de 1/8 de pouce (3,175
mm) les segments horizontaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des
éléments 2 (Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la
partie droite)) ;

Ce Grand Segment Vertical devrait étre a peu pres droite.

Emplacement (Placement)

Ce Grand Segment Vertical ne devrait pas étre a plus de 1/4 pouce (6,35 mm) de
I'intersection formée par la Diagonal Cross (composée des éléments 3, 4, 26 et 27) ;

Si la Diagonal Cross (composée des éléments 3, 4, 26 et 27) n’est pas présente, alors
le Grand Segment Vertical ne devrait pas étre a plus de 1/4 pouce (6,35 mm) du
point milieu du Grand Rectangle de la RCF (composé par les éléments 2 et 2).

Ce Grand Segment Vertical devrait former une bissectrice a I'intérieur de 1/4 pouce
(6,35 mm) des segments horizontaux du Grand Rectangle de la RCF (composé des
éléments 2 (Grand Rectangle de la partie gauche) et 28 (Grand Rectangle de la
partie droite)) ;
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Ce Grand Segment Vertical devrait étre relié a la ligne verticale de I'élément 19
(Triangle au-dessus du Grand Rectangle de la partie droite) et se relier également au
Court Segment Vertical qui relie I'élément 20 (Croix Horizontale) au Grand Rectangle
de la RCF (composé par les éléments 2 et 2) ;

Ce Grand Segment Vertical peut étre discontinu jusqu’a un maximum 1/4 pouce
(6,35 mm) et tout de méme recevoir le pointage complet pour d’emplacement
(Placement) ;
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6. Small Rectangle within the Large Rectangle

- L’élément 6 : Deux Segments Diagonaux de I’élément 7 (Petit Rectangle)

- L’élément 7 : Petit Rectangle
En général

e Un Petit Rectangle devrait étre dessiné a I'intérieur de I'espace défini par le
segment verticale gauche de I'élément 2 (Grand Rectangle de la partie gauche),
ainsi que par les éléments 3 (Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie
de gauche) et 4 (Segment Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de gauche) ;

e Le Petit Rectangle devrait contenir I'élément 6 (Deux Segments Diagonaux) qui relie
les coins adjacents et forme une intersection en son point milieu.

Exactitude (Accuracy)

e Le Petit Rectangle devrait étre dessiné a 'intérieur de I'espace défini par le segment
verticale gauche de I'élément 2 (Grand Rectangle de la partie gauche), ainsi que par
les éléments 3 (Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de gauche) et 4
(Segment Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de gauche) ;

e Le Petit Rectangle devrait étre composé de 4 lignes-segments ;

e Ces lignes-segments devraient former 4 angles droits a chaque coin ;

e Les lignes-segments ne devraient pas dépasser I'intersection des coins de plus de
1/8 pouce (3,175 mm) ;

e Sjces lignes-segments ne se rejoignent pas aux intersections des coins, cela ne
devrait pas créer un vide de plus de 1/8 pouce (3,175 mm) ;

e Lahauteur de I'élément 7 (Petit Rectangle) devrait étre plus grande que la sa largeur
et —de maniére générale - proportionnelle a la figure complexe ;

e L’élément 7 (Petit Rectangle) contient I'élément 6 (Deux Segments Diagonaux) qui
relie les coins adjacents et forme une intersection en son point milieu ;

e L’élément 6 (Deux Segments Diagonaux) ne devrait pas dépasser a plus de 1/8
pouce (3,175 mm) I'intersection des coins de I’élément 7 (Petit Rectangle) ;

e |’élément 6 (Deux Segments Diagonaux) ne devrait pas étre situées a plus de 1/8
pouce (3,175 mm) de I'intersection des coins de I'élément 7 (Petit Rectangle) ;
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Emplacement (Placement)

Le point milieu de I’élément 7 (Petit Rectangle) ne devraient pas dévier de plus de
1/4 pouce (6,35 mm) de I'élément 14 (Grand Segment Horizontal, partie de gauche)

7’

L'intersection formée par I'élément 6 (Deux Segments Diagonaux) — contenu dans
I’élément 7 (Petit Rectangle) - ne devraient pas dévier de plus de 1/4 pouce (6,35
mm) de I'élément 14 (Grand Segment Horizontal, partie de gauche) ;

Les coins de I'élément 7 (Petit Rectangle) ne devraient pas dévier de plus de 1/4
pouce (6,35 mm) d’aucune fagon I'espace défini par le segment verticale gauche de
I’élément 2 (Grand Rectangle de la partie gauche), ainsi que par les éléments 3
(Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de gauche) et 4 (Segment
Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de gauche).
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7. Small Horizontal line above the Small Rectangle

-Elément 12: Petit Segment Horizontal au-dessus de I’'élément 7 (Petit Rectangle)

En général

En partant du segment qui forme le coté gauche de I'élément 2 en allant jusqu’a la
diagonale formée par I’élément 4, un Petit Segment doit étre dessiné parallelement a

I’élément 7 et juste au-dessus de ce dernier.

Exactitude (Accuracy)

e En partant du segment qui forme le coté gauche de I'élément 2 en allant jusqu’a la
diagonale formée par I’élément 4, un Petit Segment doit étre dessiné parallelement

a I'élément 7 et juste au-dessus de ce dernier ;

e Le Petit Segment ne devrait pas dépasser a plus de 3,175 mm les extrémités de
I’élément 2, ni ceux de I'élément 4.

Emplacement (Placement)

e Le Petit Segment ne devrait pas dévier de plus de 6,35 mm de I'emplacement
approprié défini par I'espace au-dessus de I'élément 7 et sous I'élément 13 ;

e Le Petit Segment ne devrait pas étre la continuité de I'élément 8.
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8. Four Parallel Lines within the Large Rectangle

-Elément8: Quatre Lignes Horizontales

En général

Quatre Lignes Horizontales, uniformément espacées, doivent étre dessinées dans
I’espace défini par I’élément 4, la partie du haut de I'élément 5 et le segment du haut de

I’élément 2.

Exactitude (Accuracy)
e Quatre Lignes Horizontales doivent étre présentes, sans lignes d’extra, ni de lignes

manquantes ;

e Les Quatre Lignes Horizontales ne doivent pas étre mis en rotation de plus de 30

degrés par rapport au plan horizontal ;
e Chaque ligne doit étre horizontales et dessinées parallelement aux trois autres ;

e L’espacement entre chaque ligne est évalué librement, mais doit — de maniere

générale — étre proportionnel a ceux sur la figure complexe ;

e Aucune erreur n’est attribuée si la distance entre la ligne du haut et le segment

horizontal supérieur de I'élément 2 est disproportionnée ;

e Les Quatre Lignes ne devrait pas dépasser a plus de 3,175 mm des frontieres par les

éléments 5 et 4.

Emplacement (Placement)

e Quatre Lignes Horizontales, uniformément espacées, doivent étre dessinées dans
I’espace défini I'élément 4, la partie du haut de I'élément 5 et le segment du haut

de I'élément 2 ;
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e Les Quatre Lignes Horizontales devraient étre contenues dans le quadrant
supérieur gauche du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28).

*Quadrant : Quart de zone délimité par les deux axes perpendiculaires.
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9. Small Rectangle above the Large Rectangle

-Elément 19: Triangle au-dessus du Grand Rectangle

Exactitude (Accuracy)

e Triangle rectangle, composé de 3 angles, un a 90, le second a 30 et le dernier a 60

degrés ;
e N’est pas une continuation de I'élément 24 ;

e Les lignes doivent étre a I'intérieur de 3,175 mm de l'intersection d‘un coin.

Emplacement (Placement)

e Le Triangle doit étre dessiné juste au-dessus du segment supérieur de I'élément 28 ;

o Le segment supérieur de I'élément 28 forme également la ligne inférieure de
I'élément 19;

e Le segment vertical gauche de I'élément 19 doit étre a l'intérieur de 6,35 mm de
distance de pouvoir se relier a I'élément 5 ;

e Sil’élément 5 est mal positionné, faussant ainsi I’élément 19, attribuer le pointage
de I'élément 19 comme étant correct ;

e Le segment vertical gauche de I’élément 19 connecte bien a I'élément 5, mais que
I’élément 5 est mal positionné - faussant ainsi I’élément 19 - attribuer le pointage de
I’élément 19 comme étant correct et attribuer le pointage d’emplacement
(Placement) de I’élément 5 comme incorrect ;

e L'Hypoténuse de I'’élément 19 doit connecter avec le coin supérieur droit de

I’élément 28.
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10. Small Vertical Line within the Large Rectangle, below the Small Triangle

-Elément 16 : Petit Segment Vertical dans le Grand Rectangle, partie de droite

En général

Petit Segment Vertical doit étre dessiné dans I'espace défini par I'élément 27
(Segment Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de droite), la moitié supérieure de
I’élément 5 (Grand Segment Vertical du Grand Rectangle), ainsi que le segment horizontal

supérieur de I'élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite).

Exactitude (Accuracy)

e Une seule et unique ligne doit étre tracée.
e Laligne ne doit pas étre mis en rotation de plus de 30 degrés ;

e Le Petit Segment Vertical ne devrait pas dépasser de plus de 3,175 mm les points

d'intersection.

Emplacement (Placement)

e Le Petit Segment Vertical doit étre dessinées dans I'espace défini par I'élément 27
(Segment Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de droite), la portion
supérieure de I'élément 5 (Grand Segment Vertical du Grand Rectangle), ainsi que le

segment horizontal supérieur de I'élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite) ;

e Le Petit Segment Vertical doit étre positionné a I'intérieur de 6,35 mm du point
milieu de I'espace désigné avec le Petit Segment Vertical a la gauche du point
milieu = Le Petit Segment Verticale doit étre positionné a gauche par rapport au

centre de I'élément 28 (Grand Rectangle, partie de droite).
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11. Circle with three dots

-Elément 17 : Cercle avec trois points

En général

Un Cercle avec trois points doit étre dessinées dans |'espace défini par I’élément 27
(Segment Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de droite), I'élément 15 (Grand
Segment Horizontale, partie de droite), ainsi que le coté vertical droit de I'élément 28

(Grand Rectangle de la partie droite).

Exactitude (Accuracy)

e Le cercle doit avoir 3 points;
e Les points doivent étre orientés correctement pour obtenir le pointage ;

e Le cercle doit étre — de maniere générale - proportionnels a celui sur la figure
complexe ;

e Les points doivent étre foncés (i.e. pas avec des contours tracés seulement), mais

cela peut étre quelque peu librement jugé ;

e Un bonhomme-sourire sera jugé comme inexact.

Emplacement (Placement)

e L’élément 17 doit étre positionné dans I'espace défini par I'élément 27 (Segment
Diagonal du haut du Grand Rectangle, partie de droite), I'élément 15 (Grand
Segment Horizontale, partie de droite), ainsi que le coté vertical droit de I'élément

28 (Grand Rectangle de la partie droite) ;

e Sila moindre portion de I'’élément 17 dépasse ces frontiéres, alors le pointage

indiquera I'emplacement (Placement) comme incorrect.
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12. Five Parallel Lines intersecting the Diagonal Cross

-Elément 18 : Cinq Lignes Paralléles sur le Segment Diagonal Inférieur Droit

En général
Cing Lignes Paralleles doivent étre dessinées le long de I'élément 26 (Segment

Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de droite) et a I'intérieur du quadrant inférieur

droit du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2et 28).

Exactitude (Accuracy)

e Les Cing Lignes Paralléles de longueur grossierement égale doivent étre présentes le
long de I’élément 26 (Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de

droite) ;

e Les Cing Lignes Paralleles doivent former un angle droit par rapport a I'élément 26
(Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de droite) ;
e Les Cing Lignes Paralléles doivent étre régulierement espacées, paralléles les unes

aux autres, et — de maniere générale — étre proportionnelles a celles sur la figure
complexe ;

e L'espacement et le parallélisme sont librement attribués ;

e Advenant que I'élément 26 (Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de
droite) soit absent, mais que les Cing Lignes Paralléles soient dessinés, les lignes
sont alors évaluées comme exactes (Accuracy) si elles remplissent tout de méme

tous les criteres précédant.

Emplacement (Placement)

e Les Cing Lignes Paralléles doivent étre positionnées sur I'élément 26 (Segment

Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de droite) et étre contenues dans le
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quadrant inférieur droit du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et

28)

Advenant que I'élément 26 (Segment Diagonal du bas du Grand Rectangle, partie de
droite) soit absent, mais que les Cing Lignes Paralleles soient dessinées, les lignes
sont alors évaluées comme correctement situées (Placement) si elles remplissent

tout de méme tous les criteres précédant.
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13. Sides of the Large Triangle attached to the Large Rectangle

-Elément 24: Segment du Haut du Grand Triangle de droite

-Elément 25: Segment du Bas du Grand Triangle de droite

En général

Deux Segments Diagonaux qui forment les c6tés d’un Triangle doivent s’étendre a
partir des deux coins droits de I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite),
jusqu’au point défini par I'extrémité de droite de I'élément 23 (Segment Horizontal

du Grand Triangle).

Le coté vertical droit de I'élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite) sert de

base aux Cotés du Grand Triangle (composés des éléments 24 et 25).

Exactitude (Accuracy)

Le tracé des Deux Segments Diagonaux doit démarrer a partir des deux coins de
I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite) et converger en un point a la
droite du c6té vertical droit de I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite).
La grandeur doit étre — de maniére générale - proportionnelle a celui sur la figure
complexe ;

Les segments ne doivent pas dépasser de plus de 3,175 mm les extrémités ;
Les segments ne devraient pas étre plus courts a plus de 3,175 mm des extrémités ;

Advenant que le coté vertical droit de I'élément 28 (Grand Rectangle de la partie
droite) soit absent, les Deux Segments Diagonaux (éléments 24 et 25) sont tout de

méme évalués comme exactes (Accuracy) s’ils remplissent tous les autres critéres.
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Emplacement (Placement)

e La convergence des segments ne devrait pas étre plus courte et créer un vide de
plus de 3,175 mm de I'extrémité de I'élément 23 (Segment Horizontal du Grand

Triangle) ;

e Le sommet du triangle doit étre opposé au point milieu du c6été vertical droit de
I’élément 28 (Grand Rectangle de la partie droite) et ne devrait pas dévier de cette

position par plus de 6,35 mm ;

e La base du triangle doit incorporer le coté vertical droit de I'élément 28 (Grand

Rectangle de la partie droite).
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14. Diamond attached to the Large Triangle

-Elément 21: Losange a I'extrémité droit de la figure, rattaché au Grand Triangle

En général

Un Losange dont I'extrémité du haut connecte au sommet du Grand Triangle devrait étre

Exactitude (Accuracy)

Un Losange avec 4 cotés d’égales largeurs ;
Un rond ou un triangle sont jugés inexacts ;

Bien que la forme du Losange soit quelque peu librement évaluée, la portion la plus
large de la figure doit étre au centre, et la largeur doit étre effilée au sommet, ainsi
qu’a la base ;

Toutes les segments du Losange doivent étre distincts des éléments 24 et 25 qui
forment le Grand Triangle ;

Le Losange ne doit pas étre attaché aux éléments 24 et 25 qui forment le Grand
Triangle par un segment supplémentaire ;

Les segments ne devraient pas dépasser a plus de 3,175 mm une intersection ;

Les segments ne devraient pas étre plus courts et créer un vide de plus de 3,175
mm de l'intersection d’un coin ;

L’axe vertical du Losange ne doit pas étre mis en rotation de plus de 30 degrés de ce

méme axe vertical.
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Emplacement (Placement)
e |’extrémité du haut du Losange doit étre connecté au sommet du Grand Triangle

formé par les éléments 24 et 25 ;

e L’extrémité du bas du Losange ne devrait pas dépasser plus bas que le segment

horizontal inférieur du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28)).
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15. Vertical Line within the Sides of the Large Triangle

-Elément 22: Grand Segment Vertical, séparant le Triangle de droite

En général
Un Grand Segment Vertical, situé a la droite du segment qui forme la base du Grand
Triangle, devrait étre dessiné a l'intérieur des éléments 24 et 25 qui forment le Grand

Triangle en reliant ces deux éléments.

Exactitude (Accuracy)

e Un Grand Segment Vertical devrait faire connecter I'élément 24 (Segment du Haut
du Grand Triangle de droite) et I'élément 25 (Segment du Bas du Grand Triangle de

droite) ensemble ;
e Le Grand Segment Vertical ne doit pas étre mis en rotation de plus de 30 degrés ;
e Le Grand Segment Vertical ne devrait pas dépasser a plus de 3,175 mm

I'intersection formée lorsqu’il rejoint les segments des éléments 24 et 25.

Emplacement (Placement)

e Le Grand Segment Vertical devrait étre positionné sur la gauche du point milieu de

I’éléments 23 (Segment Horizontal du Grand Triangle).
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16. Horizontal Line within the Sides of the Large Triangle

-Elément 23: Segment Horizontal du Grand Triangle de droite

En général

Un Segment Horizontal se formant a partir de I'intersection formée par I'élément 15
et le coté vertical droit de I'élément 28 jusqu’au sommet du Grand Triangle formé par les
segments des éléments 24 et 25 devrait étre dessiné et se trouver entre les éléments 24 et

25 qui forment le Grand Triangle.

Exactitude (Accuracy)
e Laconnexion entre I'élément 15 (Grand Segment Horizontale, partie de droite) et le

Segment Horizontal ne devrait pas étre a plus de 3,175 mm ;

e Le Segment Horizontal ne devrait pas dépasser a plus de 3,175 mm le sommet du
Grand Triangle formé par les segments des éléments 24 et 25.

Emplacement (Placement)

e Le Segment Horizontal devrait sectionner en deux le sommet du Grand Triangle
formé par les segments des éléments 24 et 25 et 'extrémité ne devrait pas dépasser

de plus de 6,35 mm, ni au-dessus, ni au-dessous du point d’intersection.
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17. Horizontal Cross
-Elément9: Petit Rectangle a coté du petit carré

-Elément 20 : Croix Horizontale, partie de droite

En général

Une Croix Horizontale (composé des éléments 9 (Petit Rectangle a cété du petit
carré) et 20 (Croix Horizontale, partie de droite)) devrait étre dessinée sous le Grand
Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28)), étre relié sur la gauche a I'élément 11
(Petit Carré attaché au Grand Rectangle), ainsi qu’au Grand Rectangle de la RCF (composé
des éléments 2 et 28)) par un Court Segment Vertical qui connecte également a I'élément 5

(Grand Segment Vertical du Grand Rectangle).

Exactitude (Accuracy)

e Une Croix Horizontale et son Court Segment Vertical le traversant (deux
composantes de I'élément 9 (Petit Rectangle a cété du petit carré) devraient étre

présents sur la droite de la figure ;

e Un Court Segment Vertical devrait relier la Croix Horizontale au Grand Rectangle de

la RCF (composé des éléments 2 et 28)) ;

e Lalongueur des segments qui forment la Croix Horizontale, devrait étre — de

maniere générale - proportionnelle a celle sur la figure complexe ;

e Le Court Segment Vertical qui relie la Croix Horizontale au Grand Rectangle de la
RCF (composé des éléments 2 et 28)), devrait également la relier a I'élément 5

(Grand Segment Vertical du Grand Rectangle) ;

e Advenant que I'’élément 5 (Grand Segment Vertical du Grand Rectangle) soit absent,
alors ce Court Segment Vertical devrait faire relier la Croix Horizontale environ au
centre du segment horizontal inférieur du Grand Rectangle de la RCF (composé des
éléments 2 et 28)) ;
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o Laregle de tolérance de 3,175 mm est utilisée ici pour juger de I'exactitude de
toutes les fermetures.

Emplacement (Placement)

e L'élément 9 (Petit Rectangle a cété du petit carré) devrait étre positionné a
I'intérieur de 6,35 mm du point milieu estimé du c6té vertical droit de I'élément 11

(Petit Carré attaché au Grand Rectangle) ;

e |’extrémité droite de la Croix Horizontale ne devrait pas dépasser plus de 6,35 mm

le c6té droit vertical du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28)) ;

e Sil’élément 5 (Grand Segment Vertical du Grand Rectangle) est présent, alors le
Court Segment Vertical qui relie la Croix Horizontale doit étre a moins de 6,35 mm

de I'élément 5 (Grand Segment Vertical du Grand Rectangle).
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18. Square attached to the Large Rectangle

-Elément 10: Segment Diagonal dans le Petit Carré

-Elément 11: Petit Carré attaché au Grand Rectangle

En général

e Un Petit Carré devrait étre dessiné en-dessous du coin inférieur gauche du Grand

Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28)) ;

e Le Petit Carré devrait contenir I'élément 10 (Segment Diagonal dans le Petit Carré)
qui débute au coin supérieur gauche du Petit Carré pour se terminer dans le coin

inférieur droit du Petit Carré ;

Exactitude (Accuracy)

e Un Petit Carré devrait étre dessiné et contenir I'élément 10 (Segment Diagonal dans
le Petit Carré) qui débute au coin supérieur gauche du Petit Carré pour se terminer

dans le coin inférieur droit du Petit Carré ;

e Lalargeur du Petit Carré devrait étre a I'intérieur de 6,35 mm de la largeur

approximative de I’élément 7 (Petit Rectangle) ;
e Les 4 segments du Petit Carré doivent former des angles droits aux coins ;

e Ces segments ne devraient pas dépasser de plus de 3,175 mm une intersection. Les
segments ne devraient pas étre plus courts et créer un vide de plus de 3,175 mm de

I'intersection d’un coin;

e Les extrémités de I'élément 10 (Segment Diagonal dans le Petit Carré) ne devraient

pas dépasser de plus de 3,175 mm les coins adjacents ;

e Les extrémités de I'élément 10 (Segment Diagonal dans le Petit Carré) ne devraient

pas étre plus courts et créer un vide de plus de 3,175 mm des coins adjacents.
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Emplacement (Placement)
e Le Petit Carré devrait étre positionné sous le coin inférieur gauche de I'élément 2

(Grand Rectangle, partie de gauche) ;

e Le dessus du Petit Carré devrait connecter a 6,35 mm ou moins du segment

inférieur horizontal du Grand Rectangle de la RCF (composé des éléments 2 et 28)) ;

e Le segment vertical gauche du Petit Carré devrait connecter a 6,35 mm ou moins du

segment vertical gauche de I'élément 2 (Grand Rectangle, partie de gauche).



ANNEXE K : TYPES DE COMORBIDITES IDENTIFIES CHEZ LES
GROUPES H- VERSUS H+ (GROUPES FORMES POUR LE TEST VMI)
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ANNEXE L : PRESENTATION ET ANALYSES DE TROIS MODELES
PLAUSIBLES POUVANT COMPETITIONNER AVEC LE MODELE
ENERGETIQUE POUR EXPLIQUER UN DEFICIT HEMISPHERIQUE DROIT
CHEZ LES JEUNES PRESENTANT UN NIVEAU D’HYPERACTIVITE ELEVE
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Les trois modéles alternatifs au modéle énergétique

Cette annexe a pour but de présenter les résultats de trois contre-modéles de cette thése,
qui compétitionnent avec le modéle énergétique pour expliquer, cerner ou caractériser
un désordre hémisphérique droit dans I’hyperactivité (ou activité psychomotrice élevée
, H+).

Il est 1égitime pour n’importe quel projet de recherche de formuler une hypothéese
orientée simple et franche et de s’en tenir a cela. Dans la présente recherche, cette
hypothése orientée, dans sa forme la plus simple, consiste a prédire qu’un groupe cotant
tres haut sur 1’échelle Hyperactivité du questionnaire de Conners (Conners Rating
Scales ou CRS) manifestera un biais d’attention plus a droite ou moins a gauche qu’un
groupe cotant trés bas. Ce modele présente I'intérét d’expliquer en quoi I’anomalie
hémisphérique droite n’est pas un épiphénomeéne du H+, mais une véritable cause.

Cependant, dans le contexte clinique, ou on ne controle jamais parfaitement I’ensemble
des variables potentiellement pertinentes, il est précautionneux et il peut s’avérer
fructueux de tester des modeles alternatifs, des contre-modeles, dans la mesure ou ils
pourraient étre plausibles, méme si les mesures récupérables de 1’examen
neuropsychologique clinique standard ne sont pas nécessairement optimales a cet effet.
Or, le modeéle énergétique de Braun (2007) n’est pas le modéle neuropsychologique le
plus «établi» dans la littérature scientifique portant sur la spécialisation
hémisphérique dans le TDAH. Nous reconnaissons trois modéles qui sont « mieux
établis » dans la littérature scientifique que le modéle énergétique de Braun. Nous
entendons par 1a qu’ils sont plus souvent cités dans les périodiques scientifiques et dans
les livres et ils ont plus d’ancienneté. Nous sommes conscients que le modele
énergétique est un modele théorique récent et qu’il n’a jamais été présenté comme
modeéle de remplacement des autres. 1l ne prétend pas non plus englober complétement
les phénomenes expliqués par les modeles classiques de spécialisation hémisphérique.

Il s’adonne que 1’évaluation neuropsychologique pratiquée a la clinique ou tous nos
participants ont été recrutés comporte au moins une mesure pertinente a chacun des
trois de ces modeles plausibles de spécialisation hémisphérique droite. Ces modéles
sont : 1) la spécialisation hémisphérique droite pour la fonction visuospatiale dans son
ensemble, 2) la spéecialisation hémisphérique droite pour la régulation émotionnelle en
général, 3) la spécialisation hémisphérique droite pour I’attention en général.

En quoi la chercheuse ne contrble-t-elle pas parfaitement toutes les variables
pertinentes? Comme pour la plupart des syndromes psychiatriques, le TDAH est
compos¢ de symptomes disparates dont 1’un ou l'autre peut étre lié a diverses
anomalies neuropsychologiques, chacun de fagon différente. En plus, le taux de
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comorbidité est élevée dans ce trouble. En effet, une étude épidémiologique
particulierement extensive (Elia, Ambrosini et Berrettini, 2008) estime que 2/3 des
enfants avec un TDAH présente des comorbidités importantes avec les taux suivants :
le trouble dépressif/dysthymique (19-23% selon le sous-type DSM de TDAH), le
trouble oppositionnel (21-51% selon le sous-type DSM de TDAH), le trouble d’anxiété
généralisée (15-22% selon le sous-type DSM de TDAH). L’hétérogénéité des
symptomes dans ce syndrome est donc telle qu’il n’est pas déraisonnable d’imaginer
que s’il y a une anomalie hémisphérique droite dans ce syndrome, ¢’est surtout en lien
avec un trouble visuoconstructif, et/ou un déficit de I’attention et/ou une comorbidité
affective, plutdt que, ou en plus, de variations extrémes des niveaux d’agitation ou
d’hyperactivité. Les premiers facteurs pourraient méme présenter une association plus
forte que le dernier. Cette éventualité n’invaliderait pas le dernier modéle, mais
imposerait une appréciation tout de méme beaucoup plus modeste et plus juste. Par
exemple, cette éventualité pourrait faire valoir qu’il n’y a pas un seul lien causal entre
I’anomalie hémisphérique droite et le H+ ou le diagnostic de TDAH, mais qu’il y en a
plusieurs.
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Le modéle visuospatial de spécialisation hémisphérigue droite

S’il y a un mode¢le neuropsychologique dominant de la spécialisation hémisphérique
droite, c’est bien le modele visuospatial général (a ne pas confondre ici avec
I’héminégligence). La neurologie du comportement avait établi cela bien avant que les
tests neuropsychologiques n’existent. Il est connu depuis plus d’un siecle que la
prosopagnosie (voir la revue de Gainotti et Marra, 2011), I’apraxie visuoconstructive
(voir la revue de Trojano et Conson, 2008), le déficit de navigation (voir la revue de
Jager et Postma, 2003), résultent un peu plus souvent de Iésions droites que gauches.
On soupconne depuis trés longtemps (voir Warrington, James et Maciejewski, 1986)
que les différences entre cérébrolésés droits et gauches sur des tests d’intelligence
verbale versus de performance (QIV vs QIP) relévent en partie de la nature
visuospatiale des tests de performance sur lesquels les cérébrolésés droits performent
moins bien. Cette interprétation a été renforcée récemment par Gingras et Braun
(2018). Toutefois, comme les tests individuels d’intelligence, les tests
neuropsychologiques sont souvent tellement complexes qu’il est difficile d’y isoler des
compétences visuospatiales pures.

Il existe quelques indications, controversées, a 1’effet que les patients avec un
TDAH(H) ont un trouble spécifique et saillant de traitement visuospatial pur. Prenons
un exemple d’un test qui est bien validé pour étre sensible au coté d’une lésion
hémisphérique (Benton et al., 1983 ; Meerwaldt et van Dongen, 1988 ; Meerwaldt et
Van Harskamp, 1982) et qui est purement visuospatial ou sans composante exécutive
ni exigence de vitesse cognitive, le Line orientation test de Benton. Des tentatives de
mettre en évidence un déficit significatif sur cette épreuve dans le TDAH ont échoué
(Loge, Staton et Beatty,1990; Semrud-Clikeman, 2012) tandis que d’autres ont réussi
(Garcia-Sanchez, Estévez-Gonzalez, Suérez-Romero et Junqué, 1997; Parsons,
Bowerly, Buckwalter et Rizzo, 2007). Il est toutefois important de tenir compte de
certaines limites méthodologiques, telles que les petites tailles d’échantillon dans
I’étude réalisée par Parsons et al. 2007. De plus, un hic compte tenu de la nature de la
présente recherche, c’est que cette mesure pourrait facilement étre « contaminée » par
I’héminégligence.

Les cotations standardisées classiques de tests visuospatiaux et visuoconstructifs
comme la Figure Complexe de Rey (FCR) ou le Beery Developmental Test of Visual-
Motor Integration (VMI) ne distinguent que trés faiblement, les cérébrolésés gauches
des droits. En particulier, les personnes avec une Ilésion a 1’hémisphére droit
performeraient moins bien que celles ayant une lésion a I’hémisphére gauche sur la
FCR (Binder, 1982). Il est a noter que ces tests comportent des éléments verbalisables
et qu’ils sont tellement complexes qu’ils interpellent diverses fonctions exécutives, etc.
Lorsque des effets d’hémisphére sur ces tests ont été rapportés, la méthodologie était
presque toujours faible (Weintraub et Mesulam, 1983). Quelques recherches ont été
publiées rapportant qu’il existerait un vague syndrome de déficit d’hémisphere droit
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comportant des déficits visuospatiaux associés au TDAH (Tsur, Shalev, Manor et
Amir, 1995), mais ces recherches ont toutes eté méthodologiquement faibles, et la
proposition est aujourd’hui considérée désucte. Les études les plus fortes
méthodologiquement n’ont pas rapporté de différences entre cérébrolésés gauches et
droits a la FCR (Kneebone, Lee, Wade et Loring, 2007). Il en va de méme pour le VMI
(Ris et al, 2008; Vollmer et al, 2006).

Au-dela des cotations classiques de la FCR, non congues pour faire des déterminations
neuropsychologiques, des travaux raffinés de neuropsychologues spécialisés en
épilepsie ou en spécialisation hémisphérique ont permis de développer certaines
mesures plus ou moins exotiques a partir de la Figure Complexe de Rey qui permettent
de distinguer significativement les épileptiques/lobectomisés gauches des droits
(Loring, Lee et Meador, 1988; Frank et Landeira-Fernandez, 2008), ou plus largement,
les cérébrolésés gauches versus droits d’étiologies mixtes (Guimond, Braun,
Daigneault, et Farmer, 2013).

Sandson et collegues (2000) ont tenté de lier la performance a la FCR a
I’héminégligence dans le TDAH. Ils ont trouvé que les patients qui négligeaient a
gauche avaient une meilleure copie au FCR que ceux qui négligeaient a droite. Par
contre, aux rappels immédiat et différé, les résultats étaient exactement contraires. Ces
effets, contradictoires, n’ont pas été testés statistiquement. Dans 1’ensemble, les
recherches ont trouvé que les personnes TDAH ont une performance significativement
faible & la FCR (Seidman et al., 1995 ; Shin et al., 2006). Semrud-Clikeman (2012) a
trouvé cependant que c’était son groupe TDAH(I) qui était déficitaire sur la FCR et
non le groupe TDAH(H). Garcia-Sanchez et collégues (1997) ont aussi trouvé qu’un
petit groupe de TDAH(I) avait une allure de dysfonction hémisphérique droite plus
marquée sur des tests visuospatiaux que leur petit groupe de TDAH(H). Geurts et
collegues (2005) ont trouvé que leurs petits groupes de TDAH(I) et TDAH(H) étaient
tous deux également déficients au VMI.
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Le modéle émotionnel de spécialisation hémisphérique droite

Un autre modéle de spécialisation hémisphérique droite, souvent proposé dans la
littérature scientifique, est que cet hémisphere génere, davantage que le gauche, sinon
toutes les émotions, au moins la majorité de celles-ci. Ce point de vue s’est appuyé, a
I’origine, principalement sur une diversité d’études portant sur le traitement de ton
affectif de la voix ou d’expressions faciales chez les cérébrolésés (Blonder, Bowers et
Heilman, 1991). La neurologie du comportement a depuis de nombreuses décennies
associé la 1ésion droite a I’aprosodie affective (Ross, 1981).

Par contre, la dépression n’est plus considérée comme ¢&tant différentiellement
prévalente selon le c6té d’une lésion (Carson, MacHale, S., Allen, Lawrie, Dennis,
House et Sharpe, 2000; Narushima, Kosier, et Robinson, 2003). Le trouble d’anxiété
généralisée (sans dépression) est significativement associé a la lésion droite, alors que
le trouble d’anxiété généralisée accompagné d’une dépression est plutot i€ a la 1ésion
gauche (Castillo, Starkstein, Fedoroff, Price et Robinson, 1993 ; Astrom, 1996).
Finalement, la manie post-lésionnelle est trés fortement associée a la lésion droite
(Braun et al, 2008 ; Santos, Caeiro, Ferro et Figueira, 2011). Dans leur étude symptoéme
par symptome des composantes maniaques a la suite des Iésions unilatérales, Braun et
collegues (2008) ont observé que parmi les 29 patients avec euphorie sans manie 59 %
avaient une lésion droite, une différence non significative. Cependant, parmi les 59
patients avec euphorie et manie, 80 % avaient une lésion droite, une différence
hautement significative. De toute évidence, ce n’est pas autant I’humeur a proprement
parler qui est ségréguée dans les hémisphéres, mais surtout la dimension énergétique.

Les recherches tentant d’associer des anomalies affectives a des dysfonctions
hémisphériques droites dans le TDAH ont été peu convaincantes et contradictoires.
Corbett et Glidden (2000) ont affirmé avoir montré qu’un groupe d’enfants avec un
TDAH manifestait des déficits légers a modérés de traitement d’informations affectives
ainsi qu’une faiblesse de 1’inhibition de réponses pré-potentes sur un stop task. Ils ont
interprété cette combinaison de résultats comme une indication d’une dysfonction
hémisphérique droite. Pelc, Kornreich, Foisy et Dan (2006) ont aussi rapporté de
faibles capacités de traitement d’informations affectives (pour les émotions de tristesse
et colére) chez un groupe d’enfants avec un TDAH(H). Les auteurs ont associé cela a
une dysfonction hémisphérique droite dans leur introduction, mais curieusement, n’ont
pas évoqué cette explication dans leur discussion. Miller et collegues (2011) ont trouvé
que leur groupe d’adultes avec un TDAH(I) preésentait une faiblesse du traitement
d’informations affectives (pour la peur), mais pas leur groupe TDAH(C). Il est a noter
que cette étude portait sur un petit échantillon avec un haut potentiel intellectuel.
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Le modéle attentionnel de spécialisation hémisphérigue droite

Presque tout et son contraire a été dit sur I’importance supposément plus grande de
I’hémisphere droit pour la fonction attentionnelle. Le concept d’une dominance
générale de I’hémisphere droit pour I’attention peut, selon le type d’attention sous
considération, s’opposer au modele énergétique. Si c’est une inattention de type
turpide (lenteur) qui est considérée comme étant associée a des dysfonctions ou lésions
droites, le modé¢le s’oppose au modele énergétique. Cependant, si ¢’est une inattention
de type distraite/impulsive qui est considérée comme étant associée a des dysfonctions
ou lesions droites, alors le modele attentionnel devrait étre consideré comme étant
plutbt compatible avec le modéle énergétique. Quelques auteurs attribuent a
I’hémisphére droit un réle plus large, plus général, dans I’attention visuelle. Par
exemple, Rueckert et Grafman (1996) ont affirmé avoir montré que I’hémispheére droit
a un role dominant dans D’attention soutenue en général, c’est-a-dire au-dela de
I’héminégligence. Robertson et collégues (1997) sont allés méme un peu plus loin a
cet égard. lls ont affirmé avoir montré que la 1ésion droite affecte I’attention soutenue
aussi dans la modalité auditive. Sur le plan neuroanatomique, la formation réticulée du
tronc cérébral et le lobe pariétal droit joueraient un role dans I’alerte, la vigilance et
I’attention soutenue (Weinberg et Brumback, 1990).

Braun et collégues (2008) ont relevé tous les cas de la littérature scientifique avec une
lésion hémisphérique unilatérale dont 1’auteur avait rapporté un trouble d’attention
d’un type bien précis : il devait s’agir de distractibilité. Quarante-huit cas ont été
relevés dont 58 % avaient une lésion droite. Ceci est bien peu pour conclure a une
dominance de I’hémisphere droit pour I’attention, et la différence des fréquences des
Iésions gauches versus droites ne rejoignait pas le seuil alpha dans cette étude. On note
d’ailleurs que dans la méme étude les 132 cas chez qui les auteurs rapportaient de
’agitation avaient la lésion a droite dans 67 % des cas et que cette différence était
statistiguement hautement significative. Il y a une autre facon de caractériser ce type
d’inattention, dénommée trouble de I’inhibition des réponses. Ce trouble doit
typiquement étre relevé en laboratoire avec des épreuves de temps de réaction avec des
épreuves dont la plus célébre est le « stop task ». Malgré cette exigence peu propice au
contexte clinique (utilisation d’ordinateurs, procédure longue, construit théorique peu
écologique), plusieurs études ont comparé les performances de cérébrolésés gauches et
droits. Les personnes avec une lésion a droite ont genéralement un peu plus de
difficulté que celles avec une lésion a gauche a retenir (inhiber) des réponses pré-
potentes (Verfaellie et Heilman, 1987; Aron, Robbins et Poldrack, 2004).

En ce qui concerne le trouble de déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité, la
question de I’importance d’une dysfonction hémisphérique droite dans I’inattention
n’est pas banale. Au fait, la situation est trés embétante. Il existe une variante du spectre
des troubles d’attention que 1’on dénomme en langue anglaise « cognitive
sluggishness » dans laquelle I’attention n’est pas impulsive ni distraite. L’attention ne
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se fait pas « deborder » par un esprit « emballé ». Par contre, au questionnaire de
Conners, I’échelle Inattention ne mesure pas du tout ce type d’inattention. Elle mesure
presque exclusivement 1’inattention de type impulsive et distraite (voir Annexe O pour
une démonstration claire a cet effet). Nous avons constaté de nos propres yeux en
scrutant, classant, analysant, soigneusement chacun des items de 1’échelle Inattention
du test de Conners. Cela explique pourquoi cette échelle correle fortement,
positivement et significativement avec 1’échelle Hyperactivité du test de Conners.
Finalement, nous avons souvent eu I’occasion de constater que dans le diagnostic
clinique professionnel des sous-types de TDAH au Québec, quand on en arrive a une
caractérisation du type prédominant inattentif, on ne se fie pas sur I’échelle Inattention,
mais plutot sur des faiblesses sur des tests de performance attentionnelle ou ¢’est la
turpitude qui fait perdre des points plutot que la distraction. Ceci nous a d’ailleurs été
confirmé sans ambiguité par les deux neuropsychologues cliniciennes qui ont été la
seule et unique source des patients que nous avons recrutés pour la présente these. Cela
explique pourquoi la majorité des patients (aux Etats-Unis) recevant un diagnostic de
TDAH(I) cotent aussi trés haut sur une échelle de « cognitive sluggishness ». Cette
notion selon laquelle il y aurait deux types de trouble d’attention fondamentalement
opposés a été exprimée de facon claire par le Kinsbourne (1991). Selon lui, les
personnes TDAH(I) sont des « overfocusers » tandis que les personnes TDAH(H) sont
des « underfocusers ». Ce qu’il entend par ces termes, ¢’est que les personnes TDAH(I)
ont une attention qui se fixe lentement et longuement sur des circonstances spécifiques,
tandis que les personnes TDAH(H) ont une attention qui sautille rapidement et
bricvement d’une circonstance a [’autre. Malheureusement, le questionnaire de
Conners n’est aucunement en mesure de faire une telle distinction : il n’est congu que
pour caractériser le TDAH(H).

Cet imbroglio se refléte dans la littérature scientifique sur le spectre des TDAH. Cette
littérature scientifique est assez confuse et souvent contradictoire sur le lien entre
I’inattention et la dysfonction cérébrale droite. Garcia-Sanchez et collégues (1997) ont
trouvé qu’un petit groupe de TDAH(I) avait une allure de dysfonction hémisphérique
droite plus marquée sur des tests d’attention que leur petit groupe de TDAH(H).
Branch, Cohen et Hynd (1995) ont trouvé un lien significatif entre de faibles
performances (erreurs de commissions) a une épreuve attentionnelle informatisée
nommeée Continuous Performance Test (CPT ; Conners, Staff, Connelly, Campbell,
MacLean et Barnes, 2000) qu’ils croient sensibles aux 1ésions droites, et I’impulsivité
du type observé dans le TDAH(H). Ceci va, de prime abord, contre le modeéle
énergétique. Par contre, Sandson et collegues (2000) ont trouve que leur petit groupe
de TDAH(H) et leur petit groupe de TDAH(I) négligeaient tous deux a gauche sur une
épreuve d’annulation, de la méme facon. Dans une recherche typique, Aman et
collegues (1998) ont recruté un petit échantillon de cas TDAH (un mélange de sous
types avec une majorité de cas a présentation hyperactive prédominante) et un groupe
contréle et ont trouvé des anomalies (visuospatiales, attentionnelles) qui évoquaient
pour eux des deficits hémispheriques droits. De plus, le groupe TDAH sans médication
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a éprouve plus de difficulté, comparé au groupe TDAH sous médication. Cependant,
aucune de leurs épreuves n’avait été¢ validée comme sensible au coté de la Iésion.

Données pertinentes associées aux trois modeéles alternatifs

En quoi des donneées recueillies dans le présent projet peuvent-elles étre pertinentes aux
trois « contre-modeles » décrits plus haut? En ce qui concerne le contre-modele que
nous avons dénomme « visuospatial global », nous disposons de la performance
globale au test VMI (score standardisé), ainsi que du score brut de la performance
globale & la FCR (copie). En ce qui concerne le contre-modéle que nous avons
dénommé « émotionnel » nous disposons aussi de deux mesures, soient les indices de
symptomes d’anxiété¢ et de symptdmes de dépression au questionnaire Conners 3
(versions longues, score maximal pour chacun = 12). Finalement, en ce qui concerne
le contre-modéle que nous avons denommé « attentionnel » nous disposons de 1’échelle
Inattention du questionnaire de Conners (toutes versions). Tout comme pour 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité, nous disposons de scores T. Il faut bien comprendre qu’il
s’agit 1a d’une mesure de « distractibilité ».

Hypotheses

Selon les principes du modele visuopatial, le groupe ayant un score de performance
visuospatiale faible au test VMI (VMI-) devrait présenter une hémi-inattention (hémi-
distance) significativement plus a gauche a ce test, comparativement au groupe qui a
obtenu une performance visuospatiale élevée (VMI+). De méme, les groupes ayant un
score de performance visuospatiale globale faible au test FCR (FCR-) devraient
manifester une  hémi-inattention  (hémi-distance et  hémi-performance)
significativement plus & gauche a ce test, comparativement aux groupes qui ont obtenu
une performance visuospatiale élevée (FCR+).

Selon les principes du modele émotionnel, les groupes ayant un score de symptémes
d’anxiété élevé au questionnaire Conners 3 (ANX+) devraient présenter une hémi-
inattention significativement plus a gauche aux tests VMI (hémi-distance) et FCR
(hémi-distance et hémi-performance), comparativement aux groupes présentant un
score d’anxiété faible (ANX-). Ensuite, les groupes ayant un score de symptomes de
dépression élevé au questionnaire Conners 3 (DEP+) devraient manifester une hémi-
inattention significativement plus a gauche aux tests VMI (hémi-distance) et FCR
(hémi-distance et hémi-performance), comparativement aux groupes présentant un
score de dépression faible (DEP-).

Selon les principes du modele attentionnel, les groupes ayant un score élevé a I’échelle
Inattention du questionnaire Conners (IN+) devraient présenter une hémi-inattention
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significativement plus a gauche aux tests VMI (hémi-distance) et FCR (hémi-distance
et hémi-performance), comparativement aux groupes présentant un score faible a cette
échelle (IN-).

Formation des groupes

La procédure de formation des groupes est similaire a celle de formation des groupes
pour I’hypothése principale (validité du modele énergétique). Nous avons ainsi créé
des groupes « extrémes » ou opposes pour chacun des trois contre-modeles avec les
mémes nombres de participants utilisés pour tester I’hypothése principale (hémi-
inattention visuospatiale), selon les variables en question (voir le tableau ci-dessous).
Toutefois, les groupes formés avec 1’échelle Inattention ont un n différent pour
respecter la méme procédure utilisée lors de la formation des groupes avec 1’échelle
Hyperactivité/impulsivité de Conners. En d’autres mots, nous avons créé deux groupes
opposés sur I’échelle Inattention. Plus précisément, les groupes IN- présentent un score
T moyen de 59 ou moins alors que les groupes IN+ ont un score T moyen de 86 et plus.
Rappelons que le questionnaire Conners posséde une moyenne de 50 et un écart-type
de 10. Cette procédure assure donc un écart suffisamment important entre les deux
groupes formés (IN- et IN+). Mentionnons encore que pour les groupes FCR, il y avait
moins de cas pour I’hémi-distance comparée a 1’hémi-performance, puisque nous
avions éliminé les copies de FCR reproduites sur des demi-feuilles.
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FCR+)

Variable indépendante Variable dépendante n
Performance visuospatiale Hémi-distance au VMI 67
globale au VMI (VMI- versus
VMI+)

Performance visuospatiale Hémi-distance au FCR 36
globale au FCR (FCR- versus Hémi-performance au FCR 60

Tailles d’échantillons des groupes formés pour tester le modéle émotionnel (anxiété)

de spécialisation hémisphérique droite

Variable independante Variable dépendante n
Indice de symptomes d’anxiété Hémi-distance au VMI 67
au questionnaire Conners 3 Hémi-distance au FCR 36
(ANX- versus ANX+) Hémi-performance au FCR 60

Tailles d’échantillons des groupes formés pour tester le modele émotionnel
(dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Variable indépendante Variable dépendante n
Indice de symptémes de Hémi-distance au VMI 67
dépression au questionnaire Hémi-distance au FCR 36
Conners 3 Hémi-performance au FCR 60
(DEP- versus DEP+)

Tailles d’échantillons des groupes formés pour tester le modele attentionnel de
spécialisation hémisphérique droite

Variable indépendante Variable dépendante n
Score a I’échelle d’inattention au | Hémi-distance au VMI 30
questionnaire Conners Hémi-distance au FCR 30
(IN- versus IN+) Hémi-performance au FCR 33
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Caractéristiques des participants

L’analyse des données en ce qui concerne les critéres d’appariement est présentee
pour chacune des variables dépendantes et indépendantes aux tableaux ci-dessous.

Le modéle visuospatial de spécialisation hémisphérigue droite

Critéres d’appariement des groupes formés pour I’hémi-distance au VMI pour
[’analyse du modele visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables VMI- (n=67) VMI+ (n =67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.60 (2.19) 8.59 (1.97) 019 .985

Ql 94.95 (12.71) 100.58 (11.00) -2.73 .007

Variables VMI- (n=67) VMI+ (n =67) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 19 25 1.22 270

Gargon 48 42

Traitement pharmacologique
Oui 6 9 .68 441
Non 61 58

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-11I et WPPSI-1V, score standard (M= 100
ET=15)

Les résultats aux test t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour le QI seulement. Cette variable n’est toutefois pas corrélée avec la
variable dépendante hémi-distance (VMI). Pour obtenir des informations
supplémentaires sur ces groupes, voir le tableau biographique présenté dans la
prochaine section.
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Variables FCR- (n=36) FCR+ (n =36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.77 (1.17) 12.39 (1.90) -9.75 .000

Ql 99.69 (10.26) 99.92 (9.32) -.09 921

Variables FCR- (n= 36) FCR+ (n =36) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 15 18 .50 478

Garcgon 21 18

Traitement pharmacologigque

Oui 3 8 2.68 101

Non 33 28

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET= 15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’dge seulement. Ceci est attendu étant donné que les résultats de
performance au test FCR ne sont pas contrdlés pour 1’dge (accés aux données brutes
seulement). De plus, cette variable est corrélée avec la variable dépendante hémi-
distance (FCR) et devra donc étre testée en covariable. Pour obtenir des informations
supplémentaires sur ces groupes, voir le tableau biographique présenté dans la

prochaine section.
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Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-performance a la FCR pour
["analyse du modeéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables FCR- (n=60) FCR+ (n =60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.92 (1.34) 12.05 (1.80) -10.80 .000

Ql 98.78 (11.27) 99.17 (9.94) -.20 .842

Variables FCR- (n= 60) FCR+ (n =60) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 26 28 14 714

Garcgon 34 32

Traitement pharmacologigque

Oui 7 13 2.16 142

Non 53 47

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET= 15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’age seulement et devra donc étre testée en covariable pour les mémes
raisons expliquées pour le tableau précédant. Pour obtenir des informations
supplémentaires sur ces groupes, voir le tableau biographique présenté dans la

prochaine section.



Le modéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérigue droite

Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-distance au VMI pour
["analyse du modeéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite
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Variables ANX- (n= 67) ANX+ (n =67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.07 (1.70) 8.84 (1.95) -2.43 017

Ql 98.85 (12.83) 99.17 (11.51) -.15 .881

Variables ANX- (n=67) ANX+ (n =67) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 28 24 .50 478

Garcgon 39 43

Traitement pharmacologique

Oui 5 13 411 .043

Non 62 o4

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-I1I et WPPSI-1V, score standard (M= 100

. ET= 15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’dge seulement. Cette variable n’est toutefois pas corrélée avec la
variable dépendante (hémi-distance au VMI).
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["analyse du modele émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite

Variables ANX- (n= 36) ANX+ (n =36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.87 (2.34) 10.73 (2.22) -1.60 114

Ql 104.29 (10.41) 97.36 (12.29) 2.56 .013

Variables ANX- (n= 36) ANX+ (n =36) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 13 17 91 .339

Garcgon 23 19

Traitement pharmacologigque

Oui 2 7 3.18 .075

Non 34 29

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour le QI seulement. Cette variable n’est toutefois pas corrélée avec la
variable dépendante (hémi-distance au FCR).



175

Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-performance a la FCR pour
["analyse du modeéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite

Variables ANX- (n=60) ANX+ (n =60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.77 (2.00) 10.78 (2.16) -2.66 .009

Ql 101.08 (10.71) 97.76 (11.79) 1.60 113

Variables ANX- (n= 60) ANX+ (n =60) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 16 25 3.00 .083

Garcgon 44 35

Traitement pharmacologigque

Oui 3 11 5.18 .023

Non 57 49

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’age et le traitement pharmacologique. Ces variables ne sont toutefois
pas corrélées avec la variable dépendante (hémi-performance au FCR).
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Le modeéle émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-distance au VMI pour
["analyse du modéle émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Variables DEP- (n=67) DEP+ (n =67) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.11 (1.52) 9.13 (2.33) -3.01 .003

Ql 97.82 (11.85) 97.88 (12.02) -.028 978

Variables DEP- (n= 67) DEP+ (n =67) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 25 24 .03 .858

Garcgon 42 43

Traitement pharmacologique
Oui 3 10 4.17 .041
Non 64 57

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-I1I et WPPSI-1V, score standard (M= 100
:ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’age et le traitement pharmacologique. Ces variables ne sont toutefois
pas corrélées avec la variable dépendante (hémi-distance au VMI).
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[’analyse du modele émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Variables DEP- (n= 36) DEP+ (n =36) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.92 (1.80) 11.74 (2.03) -4.03 .000

Ql 101.14 (10.86) 97.15 (9.63) 1.62 111

Variables DEP- (n= 36) DEP+ (n =36) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 14 18 .90 343

Garcgon 22 18

Traitement pharmacologigque

Oui 3 8 2.68 101

Non 33 28

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour ’age seulement. Cette variable n’est toutefois pas corrélée avec la
variable dépendante (hémi-distance au FCR).
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Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-performance a la FCR pour
[’analyse du modele émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Variables DEP- (n= 60) DEP+ (n =60) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 9.82 (1.81) 11.44 (2.03) -4.64 .000

Ql 101.24 (10.10) 97.24 (10.08) 2.14 .035

Variables DEP- (n= 60) DEP+ (n =60) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 23 26 31 577

Garcgon 37 34

Traitement pharmacologigque

Oui 4 12 4.62 .032

Non 56 48

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour 1’4ge, le QI et le traitement pharmacologique. L age est corrélé avec la
variable dépendante (hémi-performance au FCR) et sera donc testé en covariable. Le
QI et le traitement pharmacologique ne sont pas corrélés avec la variable dépendante.



Le modéle attentionnel de spécialisation hémisphérigue droite

Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-distance au VMI pour

[’analyse du modeéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite
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Variables IN- (n= 30) IN+ (n =30) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 8.48 (1.97) 8.22 (1.93) 51 612

Ql 98.96 (11.48) 96.11 (11.25) .96 .343

Variables IN- (n=30) IN+ (n =30) chi? p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 5 19 13.61 .000

Garcgon 25 11

Traitement pharmacologique

Oui 5 5 .00 1.00

Non 25 25

Données normatives : WISC-IV, WISC-V, WPPSI-I1I et WPPSI-1V, score standard (M= 100

. ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour le sexe seulement. Cette variable n’est toutefois pas corrélée avec notre
variable dépendante (hémi-distance au VMI). Rappelons également que ces groupes
sont formés en fonction de scores T ajustés pour le sexe.
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Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-distance a la FCR pour
["analyse du modeéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite

Variables IN- (n=30) IN+ (n =30) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 10.28 (2.29) 10.28 (1.95) .00 1.00

Ql 99.72 (11.14) 100.25 (9.84) -.19 .851

Variables IN- (n=30) IN+ (n =30) chi? p

Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 13 21 4.34 .037

Garcgon 17 9

Traitement pharmacologigque
Oui 3 6 1.18 278
Non 27 24

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100
ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour le sexe seulement. Cette variable n’est toutefois par corrélée avec notre
variable dépendante (hémi-distance au FCR). De plus, ces groupes sont formés en
fonction de scores T ajustés pour le sexe.
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Criteres d’appariement des groupes formés pour [’hémi-performance a la FCR pour
["analyse du modeéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite

Variables IN- (n=33) IN+ (n =33) t p
Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Age (année) 10.36 (2.21) 10.36 (2.03) -01 995

Ql 99.72 (10.69) 100.20 (9.89) -.18 .855

Variables IN- (n=33) IN+ (n =33) chi? p

Moyenne (ET) Moyenne (ET)

Sexe

Fille 13 24 7.44 .006

Garcgon 20 9

Traitement pharmacologigque
Oui 4 6 A7 492
Non 29 27

Données normatives : WISC-1V, WISC-V, WPPSI-I11 et WPPSI-IV, score standard (M= 100
ET=15)

Les résultats aux tests t de Student ont montré une différence significative entre les
groupes pour le sexe seulement. Cette variable n’est toutefois par corrélée avec notre
variable dépendante (hémi-performance au FCR). De plus, ces groupes sont formés en
fonction de scores T ajustés pour le sexe.
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Statut socio-économique des différents groupes formés pour 1’analyse du modéle

visuopatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables socio-économiques des groupes formés pour [’hémi-distance au VMI pour
["analyse du modeéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables Niveau de la variable Groupe VMI- Groupe VMI+
n (%) n (%)
Scolarisation (mére)  Dipldme universitaire 4 (6%) 11 (16.4%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 13 (19.4%) 19 (28.4%)
Certificat universitaire inférieur au 7 (10.4%) 4 (6.0%)
baccalauréat
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 29 (43.3%) 17 (25.4%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 3 (4.5%) 4 (6%)
Diplome d’études secondaires 8 (11.9%) 10 (14.9%)
Aucun dipléme 1 (1.5%) 0 (0%)
Aucune information au dossier 3 (8.3%) 1(2.8%)
Scolarisation (pere)  Dipléme universitaire 8 (11.9%) 9 (13.4%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 9 (13.4%) 18 (26.9%)
Certificat universitaire inférieur au 5 (7.5%) 3 (4.5%)
baccalauréat
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 12 (17.9%) 15 (22.4%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 9 (13.4%) 7 (10.4%)
Diplome d’études secondaires 15 (22.4%) 9 (13.4%)
Aucun dipldme 4 (6.0%) 3 (4.5%)
Aucune information au dossier 5 (13.9%) 2 (5.6%)
Occupation (mére) Professionnel 3 (4.5%) 11 (16.4%)
Col blanc supérieur 12 (17.9%) 13 (19.4%)
Col blanc non supérieur 37 (55.2%) 33 (49.3%)
Col bleu supérieur 5 (7.5%) 1 (1.5%)
Col bleu non supérieur 4 (6.0%) 3 (4.5%)
Sans emploi 6 (9.0%) 2 (3%)
Aucune information au dossier 2 (5.6%) 0 (0%)
Occupation (pere) Professionnel 3 (4.5%) 8 (11.9%)
Col blanc supérieur 14 (20.9%) 10 (14.9%)
Col blanc non supérieur 20 (29.9%) 21 (31.3%)
Col bleu supérieur 16 (23.9%) 15 (22.4%)
Col bleu non supérieur 8 (11.9%) 9 (13.4%)
Sans emploi 2 (3%) 1 (1.5%)
Aucune information au dossier 4 (11.1%) 1 (2.8%)
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Variables socio-écominiques des groupes formés pour I’hémi-distance a la FCR pour
["analyse du modeéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables Niveau de la variable Groupe FCR- Groupe FCR+
n (%) n (%)
Scolarisation (mére)  Dipléme universitaire 6 (16.7%) 5 (13.9%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 2 (5.6%) 15 (41.7%)
Certificat universitaire inférieur au 3 (8.3%) 1 (2.8%)
baccalauréat
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 13 (36.1%) 9 (25%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 1(2.8%) 1(2.8%)
Dipléme d’études secondaires 5 (13.9%) 3 (8.3%)
Aucun dipléme 3 (8.3%) 1(2.8%)
Aucune information au dossier 3 (8.3%) 1(2.8%)
Scolarisation (pére)  Dipléme universitaire 1(2.8%) 7 (19.4%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 7 (19.4%) 10 (27.8%)
Certificat universitaire inférieur au 1(2.8%) 0 (0%)
baccalauréat
Certificat ou dipléme d’un collége ou cégep 11 (30.6%) 6 (16.7%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 2 (5.6%) 6 (16.7%)
Dipléme d’études secondaires 7 (19.4%) 3 (8.3%)
Aucun dipldme 2 (5.6%) 2 (5.6%)
Aucune information au dossier 5 (13.9%) 2 (5.6%)
Occupation (mére) Professionnel 3 (8.3%) 8 (22.2%)
Col blanc supérieur 3 (8.3%) 9 (25%)
Col blanc non supérieur 17 (47.2%) 12 (33.3%)
Col bleu supérieur 6 (16.7%) 5 (13.9%)
Col bleu non supérieur 2 (5.6%) 0 (0%)
Sans emploi 3 (8.3%) 2 (5.6%)
Aucune information au dossier 2 (5.6%) 0 (0%)
Occupation (pére) Professionnel 2 (5.6%) 11 (30.6%)
Col blanc supérieur 8 (22.2%) 4 (11.1%)
Col blanc non supérieur 12 (33.3%) 6 (16.7%)
Col bleu supérieur 6 (16.7%) 7 (19.4%)
Col bleu non supérieur 4 (11.1%) 7 (19.4%)
Sans emploi 0 (0%) 0 (0%)
Aucune information au dossier 4 (11.1%) 1 (2.8%)
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Variables socio-économiques des groupes formés pour [’hémi-performance a la FCR
pour [’analyse du modele visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Variables Niveau de la variable Groupe FCR- Groupe FCR+
n (%) n (%)
Scolarisation (mére)  Dipléme universitaire 7 (11.7%) 7 (11.7%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 10 (16.7%) 24 (40%)
Certificat universitaire inférieur au 5 (8.3%) 3 (5%)
baccalauréat
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 22 (36.7%) 15 (25%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 2 (3.3%) 2 (3.3%)
Dipléome d’études secondaires 5 (8.3%) 6 (10%)
Aucun dipléme 4 (6.7%) 2 (3.3%)
Aucune information au dossier 5 (8.3%) 1 (1.7%)
Scolarisation (pére)  Dipléme universitaire 5 (8.3%) 8 (13.3%)
supérieur au baccalauréat
Baccalauréat 11 (18.3%) 16 (26.7%)
Certificat universitaire inférieur au 2 (3.3%) 6 (10%)
baccalauréat
Certificat ou diplome d’un collége ou cégep 16 (26.7%) 10 (16.7%)
Certificat ou diplome d’une école de métier 7 (11.7%) 9 (15%)
Diplome d’études secondaires 8 (13.3%) 5 (8.3%)
Aucun dipléme 3 (5%) 3 (5%)
Aucune information au dossier 8 (13.3%) 3 (5%)
Occupation (mére) Professionnel 5 (8.3%) 11 (18.3%)
Col blanc supérieur 8 (13.3%) 14 (23.3%)
Col blanc non supérieur 28 (46.7%) 24 (40%)
Col bleu supérieur 8 (13.3%) 5 (8.3%)
Col bleu non supérieur 2 (3.3%) 0 (0%)
Sans emploi 5 (8.3%) 5 (8.3%)
Aucune information au dossier 4 (6.7%) 1 (1.7%)
Occupation (pere) Professionnel 3 (5%) 12 (20%)
Col blanc supérieur 14 (23.3%) 12 (20%)
Col blanc non supérieur 18 (30%) 11 (18.3%)
Col bleu supérieur 11 (18.3%) 14 (23.3%)
Col bleu non supérieur 7 (11.7%) 8 (13.3%)
Sans emploi 0 (0%) 0 (0%)
Aucune information au dossier 7 (11.7%) 3 (5%)
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Analyses statistiques concernant les hypothéses neuropsychologiques

Nous avons effectué des test t et des analyses de variance univariées pour tester les
contre-modéles. L’age a été controlé en analyse de covariance pour tester le modéle
visuospatial pour la FCR (hémi-distance et hémi-performance), puisque les scores
initiaux de performance globale dans la base de données n’étaient pas pondérés. Les
tests d’inférence ont révélé une seule différence significative qui se trouve a étre entre
les groupes formés en fonction de la performance globale au VMI (faible ; VMI-versus
¢levée ; VMI+) pour ’hémi-distance au VMI. L’effet principal groupe de performance
visuospatiale au VMI est significatif (F (1,134) = 4.11 ; p = .045, n? = .03). Toutefois,
la direction des résultats ne supporte pas le modéle visuospatial de spécialisation
hémisphérique droite. En effet, le groupe ayant une faible performance visuospatiale
(VMI-) au VMI manifeste une hémi-inattention visuospatiale significativement plus a
droite (M = 0.81, ET = 0.35), comparé au groupe qui a obtenu une performance élevée
(VMI+ ; M = 0.93, ET = 0.33). Tous les autres résultats obtenus quant aux modeles
alternatifs étaient non significatifs, renforcant le modeéle énergétique de spécialisation
hémisphérique droite de Braun. VVoir Annexe P pour les fichiers de sortie SPSS des
analyses statistiques.

Discussion

Cette démarche parallele a été effectuée dans le cadre de la thése portant principalement
sur le modele énergétique de Braun. Nous avons choisi de présenter les modeles
alternatifs de la spécialisation hémisphérique et les hypothéses qui s’y rattachent afin
de donner une chance aux mesures disponibles dans notre base de données. Plus
spécifiquement, nous souhaitions vérifier si notre modele énergétique était compatible
avec les modeles de spécialisation hémisphérique les plus populaires. Nous tenons a
souligner que nous ne prétendons aucunement que les divers modéles de spécialisation
hémisphérique sont plus valides parce qu’ils sont plus populaires, ¢’est-a-dire plus
souvent évoqués dans la littérature scientifique.

Les analyses ont révélé une seule différence significative, soit celle entre les groupes
VMI- et VMI+ pour I’hémi-distance au test VMI, mais la direction des résultats ne
supporte pas le modele visuospatial de spécialisation hémisphérique droite. En effet,
selon les principes de ce modeéle, les faiblesses visuoconstructives sont associées a des
anomalies de I’hémisphére droit, ce qui suggere qu’une hémi-inattention visuospatiale
devrait étre observée significativement plus a gauche. Dans les présentes analyses, ¢’est
I’effet contraire que nous avons obtenu, c’est-a-dire que les jeunes pour qui la
performance au test VMI s’est avérée pauvre, ont manifesté une hémi-inattention
significativement plus a droite. Pourtant, la mesure de performance visuospatiale
globale que nous avons utilisée pour tester le modéle visuospatial, est, selon nous, une
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mesure adéquate, puisqu’il s’agit d’un score standardisé provenant d’un test
neuropsychologique fréquemment utilis¢ dans I’évaluation des habiletés visuospatiales
chez les jeunes.

Les résultats que nous avons obtenus a la suite des autres analyses corroborent ceux de
plusieurs chercheurs dans le domaine de la spécialisation hémisphérique qui n’ont pas
trouvé de différences significatives. En effet, selon nos recherches, aucun de ces
modeles ne semblent étre trés bien supportés dans la littérature scientifique, puisque
les résultats sont souvent contradictoires ou peu concluants.

Bien que les résultats de cette présente annexe ne soient pas en faveur des trois modeles
alternatifs de spécialisation hémisphérique (visuospatial, émotionnel et attentionnel),
nous soulignons I’importance d’interpréter ceux-ci avec prudence, pour plusieurs
raisons. D’abord, rappelons que nous avons choisi les mesures indépendantes en
fonction des données disponibles pour former les groupes en lien avec chacune des
hypothéses alternatives. Avions-nous les meilleures mesures d’anxiété, de dépression
et d’inattention? Notre réponse a cette question est non. Par ailleurs, existe-t-il un
consensus sur la crédibilité empirique de ces trois modeles pour croire a leur validité
en ce qui concerne les enfants ? La réponse est non. Les quelques résultats significatifs
pertinents dans la littérature portent sur I’adulte porteur d’une Iésion cérébrale
unilatérale massive.

Pour ce qui est des groupes formés sur la base des niveaux d’anxiété et de dépression,
précisons que ces scores provenaient de quelques items de dépistage et non d’échelles.
Le questionnaire contient 4 items (questions) en lien avec ’anxiété et 4 autres pour
dépister la dépression. Etant donné que le maximum de points possible & obtenir a
chacune de ces catégories est 12, il est possible que les groupes n’aient pas été
suffisamment éloignés comme les groupes formés en fonction des échelles Inattention
(variable indépendante pour tester les hypotheses alternatives de cette annexe) ou
Hyperactivité/impulsivité (variable indépendante principale de la these). Il aurait été
fort intéressant d’avoir en notre disposition des données provenant de questionnaires
développés spécifiquement pour identifier la présence d’anxiété et de dépression chez
les jeunes (p. ex., Inventaires Beck Youth ; Beck, Beck et Jolly, 2001).

La mesure d’attention n’était pas non plus optimale, étant donné la subjectivité des
observations (p. ex., observations rapportées par les parents de 1’enfant). Une meilleure
stratégie aurait été de former des groupes en fonction de la performance obtenue a un
test d’attention, tel que le CPT-3 (mesure objective des capacités attentionnelles).

Bien qu’on ne prétende pas que le modele énergétique de Braun soit le seul modéle de
spécialisation hémisphérique ni que les modeles alternatifs soient invalides, nous
pensons que cet exercice a tout de méme permis de faire valoir que ce modéle peu
connu est une théorie fort pertinente pour expliquer, cerner ou caractériser un désordre
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hémisphérique droit. Ce modele présente I’intérét d’expliquer en quoi I’anomalie
hémisphérique droite n’est pas un épiphénomene de 1’hyperactivité, mais une veritable
cause.



ANNEXE M : PROCEDURE DE CUEILLETTE DE DONNEES ET RESULTATS
DES ANALYSES STATISTIQUES POUR LA VALIDATION DU
QUESTIONNAIRE TCL
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Validation du questionnaire Tempo cognitif lent (TCL)

Les prochaines sections présentent la procédure de cueillette de données, la

description de I’échantillon et les analyses statistiques.

Procédure de cueillette de données

Au total, 73 nouveaux dossiers ont été épluchés a la méme clinique (CIME). Les
données suivantes ont été entrées dans SPSS pour tous les dossiers : 1) age, 2) sexe, 3)
Ql, 4) prise de médication, 6) diagnostic, 7) présence de comorbidité, 8) scores T aux
échelles de Conners, 9) score a chacun des 14 items du questionnaire TCL, version
parent, 10) mesure d’attention au test de performance continue de Conners (CPT) en
score T et 11) mesure de vitesse au test de performance continue de Conners (CPT) en

score T.

Participants

Le groupe était formé de 29 filles (40%) et de 44 gargons (60%). L’age moyen était de
9 ans (+/- 2.25 ; min: 6 et max :15). Seulement 2 des 73 participants (3%) étaient
médicamentés pour un TDAH. Dix-neuf jeunes avaient recu un diagnostic principal de
TDAH(H ; 26%), 24 jeunes avaient un diagnostic de TDAH(I ; 33%), 9 avaient un
TDAH(C), une personne avait recu une hypothése de TDA(C ; 1%), 16 personnes
avaient des faiblesses attentionnelles sous-clinique (22%), une personne avait une
dyscalculie (1%), une personne était douée (1%), une personne avait un trouble exécutif
(1%) et une personne avait un trouble anxieux (1%). Douze des 73 participants
présentaient une comorbidité, c’est-a-dire un diagnostic secondaire (16%). Veuillez
noter que les 64 dossiers contenaient la version longue du questionnaire Conners 3,
alors que 9 cas avaient la version courte du questionnaire Conners 3 au dossier. La
version longue contient les échelles suivantes: 1) Inattention ; 2)

Hyperactivité/impulsivité ; 3) Problémes d’apprentissage ; 4) Fonctionnement exécutif
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; 5) Agression ; 6) Problémes relationnels ; 7) Index global — Conners 3 ; 8) TDAH
inattention — DSM-5 ; 9) TDAH hyperactivité/impulsivit¢ — DSM-5 ; 10) Trouble de
comportement — DSM-5 et 11) Trouble d’opposition — DSM-5. La version abrégée
inclut seulement les échelles 1 a 6, ce qui signifie que 9 cas n’ont pas été inclus dans
les analyses des échelles 7 a 11. Il y avait une donnée manquante a 1’échelle Problémes

relationnels.

Analyses statistiques

Des corrélations de Pearson ont été faites entre chaque item et le score total afin de
verifier la validité des construits. Les résultats montrent que les 14 items sont
statistiquement significativement corrélés au score total du questionnaire (corrélation

moyenne a forte ; voir tableau 1).

Tableau 1. Corrélations Pearson item-tout pour la validation des items du questionnaire TCL

Corrélation entre chaque item et le score total au questionnaire

Score a I’item 1 .336*

Score a I’item 2 J716**
Score a I’item 3 .548**
Score a I’item 4 .687**
Score a I’item 5 .663**
Score a I’item 6 J49**
Score a I’item 7 .666**
Score a I’item 8 A484**
Score a I’item 9 .592**
Score a I’item 10 .528**
Score a I’item 11 404**
Score & I’item 12 719**
Score a I’item 13 762**
Score a I’item 14 .530**

*= statistiguement significatif, p = .004 (bi-caudal)
**= statistiquement significatif, p =.000 (bi-caudal)
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D’autres tests de corrélation ont permis de vérifier la présence ou ’absence d’une
relation linéaire significative entre le score total au questionnaire TCL et les variables
ci-dessous (voir tableau 2).

Tableau 2. Corrélations Pearson visant a tester les associations entre le niveau de
TCL et les scores T aux échelles de Conners 3

Echelles Score total au questionnaire
Inattention 567**
n=73

Hyperactivité/Impulsivité -.048
n=73

Problémes d’apprentissage .308*
n=73

Fonctionnement exécutif .692**
n=73

Agression .007
n=73

Problémes relationnels .068
n=72

Index global — Conners 3 139
n=64

TDAH (inattention) DSM-5 5b4**
n=64

TDAH (hyperactivité/impulsivité) DSM-5 -.123
n=64

Trouble de comportement DSM-5 044
n=64

Trouble oppositionnel DSM-5 -.016

n=~64

*= statistiquement significatif, p <.01 (bi-caudal)
**= statistiguement significatif, p =.000 (bi-caudal)

Ces résultats indiquent une association positive significative entre le score total au

questionnaire TCL et les scores T aux échelles Inattention, Problemes

d’apprentissage, Fonctionnement exécutif et TDAH(I)-DSM-5.
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Les tests de corrélation présentés dans le tableau 3 ont permis de vérifier la présence

ou I’absence d’une relation linéaire significative entre le score de chaque item au

questionnaire TCL et les scores T aux échelles de Conners.

Tableau 3. Corrélations Pearson entre le score de chaque item au questionnaire TCL

et les scores T aux échelles de Conners 3

Echelles Inattention Hyperactivité/impulsivité
Score a I’item 1 -.061 -.153
Score a I’item 2 428** .048
Score a I’item 3 296* .001
Score a I’item 4 A9T7** -.040
Score a I’item 5 S73%* .104
Score a I’item 6 330%* -.030
Score a I’item 7 301%* -174
Score a I’item 8 225 -.148
Score a I’item 9 .386%* -.067
Score a I’item 10 384%* 123
Score a I’item 11 178 -.108
Score a I’item 12 547%* .028
Score a I’item 13 556%* .062
Score a I’item 14 323%* 119

*= statistiguement significatif, p <.01 (bi-caudal)
**= statistiquement significatif, p =.000 (bi-caudal)

Ensuite, des tests de corrélation de Pearson ont été faits afin de caractériser les
relations entre les différentes sous-échelles au questionnaire Conners 3. Voir le

tableau 4 pour les résultats.
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Tableau 4. Corrélations Pearson pour tester les associations entre les scores T aux

échelles de Conners 3

Echelles 1.

1.Inattention -
n=7

2.Hyperactivité/ .313**
Impulsivité
n=73

3.Problémes .365**
d’apprentissage
n="73

4. Fonctionnement .630**
exécutif
n=73

5.Agression -.021
n=73

6.Problemes 2211
relationnels
n=72

7.Index global A451**
Conners 3
n =64

8. TDAH .831**
(inattention) DSM-5
n==64

9.TDAH 237
(hyperactivité/

impulsivité) DSM-5

n==64

10.Trouble de -.061
comportement DSM-5
n=64

11.Trouble .040
oppositionnel DSM-5
n=064

-.120

.061

416**

133

JATH*

327**

.961**

363**

451+

313**

-.209

.092

-.152

252*

.062

-.184

-.259*

-.075

.041

201

124%*

.062

.041

-.008

.257*

.613*

.056

387+

.829**

.900**

313*

.109

135

105

317*

*= statistiquement significatif, p <.01 (bi-caudal)
**= statistiqguement significatif, p =.000 (bi-caudal)
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Tableau 5. Corrélations Pearson pour tester les associations entre les scores T aux
échelles de Conners 3 (suite)

Echelles 7. 8. 9. 10. 11.

7.Index global - - - - -
Conners 3
n==64

8.TDAH 468** - - - -
(inattention) DSM-5
n=64

9.TDAH .666** .340** - - -
(hyperactivité/

impulsivite)

DSM-5

n=64

10.Trouble de A484** 102 327** - -
comportement

DSM-5

n==64

11.Trouble .682** 101 372%* .706** -
oppositionnel

DSM-5

n==64

*= statistiquement significatif, p <.01 (bi-caudal)
**= statistiguement significatif, p =.000 (bi-caudal)

Les résultats aux tests t de Student révélent une différence significative entre les scores
T a I’échelle d’hyperactivité au Conners et les sous-types de TDAH, t(50) = 3.400, p =
.001 et vont dans la direction attendue. Les scores T sont significativement plus élevés
chez les personnes TDAH(H+C ; M = 75, ET = 14.07) que les personnes TDAH(I ; M
=62.29. ET = 12.65).
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Autres analyses statistiques

En nous basant sur les diagnostics cliniques documentés dans le rapport d’évaluation
neuropsychologique, nous avons examine la différence du score total de TCL entre les
groupes TDAH(I ; n=24) et TDAH(H+C ; n = 28) a I’aide d’un test t de Student pour
échantillons indépendants. La différence est statistiquement non significative entre les
groupes cliniques t(50) = -1.441, p = .156. Soulignons toutefois que les symptomes
TCL du groupe clinique TDAH (I ; M = 16.38, ET = 7.29) sont plus importants que
ceux du groupe TDAH(H+C ; M = 13.36, ET = 7.72). |l est possible que le groupe
clinique TDAH(C) contamine les résultats en ce qui concerne la différence entre le
score total au questionnaire TCL et le sous-type TDAH compte tenu des cas TCL qui
obtiennent le diagnostic combiné. Nous avons donc comparé les scores TCL du groupe
clinigue TDAH(H) a ceux du groupe TDAH(I). Les résultats révelent une tendance
t(41) = -1.791, p = .081. Le sous-type TDAH(H) présente un score TCL moins élevé
(M =12.37, ET = 7.27) comparé au sous-type TDAH(I ; M = 16.37, ET = 7.29).

Les résultats des autres corrélations Pearson suggérent que les scores des composantes
aux échelles du WISC-V et les mesures au CPT (détection et vitesse) ne sont pas
significativement associés au score total de TCL au questionnaire. Ces résultats
corroborent ceux des études dans la littérature scientifique n’identifiant aucune
différence significative quant aux performances sur les tests neuropsychologiques entre
les personnes présentant un haut niveau de TCL et celles avec un bas niveau (Jarrett et
al., 2017 ; Lazure, 2011, Milich et al., 2001).

Discussion

Le premier objectif de cette demarche paralléle était de traduire et de valider 1’échelle
TCL (version francaise) développée par Penny et al. (2009) afin de permettre a la
clientéle québecoise d’avoir acces a un outil pertinent dans le cadre des évaluations

aupres des enfants et des adolescents.
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Le deuxiéme objectif était de creuser et d’analyser les outils a notre disposition dans le
but de mieux isoler les construits d’hypoactivité et d’hyperactivité et de permettre aux
futures études d’avoir une meilleure opérationnalisation de la dépense énergétique

corporelle et mentale.

D’abord, en ce qui concerne les démarches de vérification des propriétés
psychométriques de 1I’échelle TCL, les résultats que nous avons obtenus suggerent que

cet instrument posséde une bonne cohérence interne (fidélité).

Ensuite, la validité convergente de I’échelle a également | Score T Fréquence
été montrée a I’aide de la corrélation significative positive 40 0
entre les symptomes TCL et ceux d’inattention. Ce résultat a1 0
n’est pas surprenant puisque le lien entre ces deux m) 3
construits est largement documenté dans la littérature e 5
scientifique. Penny et collégues (2009) avaient d’ailleurs

confirmé ceci dans le cadre de leur démarche de validation * ’
de I’échelle TCL. Les résultats de nos analyses indiquent » 0
que plus de 32% de la variance est expliquée par le 46 0
construit. Pouvons-nous alors stipuler que 1’échelle TCL 47 2
est une échelle distincte du Conners? Est-ce un construit 48 0
qui échappe au questionnaire Conners? Notre réponse a 49 3

ces deux questions est oui, puisqu’il reste tout de méme
plus 68% de la variance qui n’est pas expliquée. Ces résultats montrent la pertinence
d’ajouter une mesure de TCL a I’échelle de Conners dans le but de mieux identifier les
enfants et les adolescents inattentifs aux prises avec cette problématique. Bien qu’il
existe une littérature scientifique importante sur le TDAH, il reste encore beaucoup de
travail de validation a effectuer, entre autres, sur les instruments psychometriques.

Ainsi, ceci permettra de raffiner davantage les diagnostics cliniques.
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En revanche, contrairement a ce qui était attendu, les tests de corrélation Pearson ne
réveélent aucune association significative entre le score total au questionnaire TCL et le
score T a I’échelle Hyperactivité/impulsivité(H). Bien que la relation soit négative
(plus le score TCL est élevé plus le score a 1’échelle Hyperactivité/impulsivité est bas),
tout comme les résultats obtenus par Penny et collegues (2009), celle-ci n’atteint
toutefois pas le seuil de signification dans notre étude. Plusieurs raisons peuvent
expliquer ce résultat. D’abord, Penny et collegues avaient effectué des tests de
corrélation entre le score total a 1’échelle TCL et le score aux items d’inattention et
d’hyperactivité/impulsivité provenant de la version révisée du Disruptive Behavior and
Inattention Rating Scale (DBD ; Pelham, Gnagy Greenslade et Milich, 1992). Ces
échelles difféerent donc de celles du Conners. Tel qu’expliqué dans la thése, ainsi qu’au
début de cette annexe, 1’échelle Hyperactivité/impulsivité de Conners ne descend pas
plus bas qu’un score T de 40. Ceci est une limitation importante pour nous puisqu’il
nous était impossible, pour les présentes analyses, d’avoir un échantillon suffisant de
cas « TCL » ou H- (ayant un score T le plus loin possible de la moyenne). Dans cet
échantillon de 73 cas, seulement 11 cas se retrouvaient en dessous de la moyenne et
plusieurs de ces cas étaient tout pres de la moyenne. Ces scores T sont présentés dans
le tableau ci-dessus.

Nous croyons qu’avec un plus grand échantillon de H-, le seuil de signification
statistique serait atteint. Les analyses présentées par Penny et collegues avaient
d’ailleurs été effectuées aupres d’un échantillon significativement plus important (n =
325). 1l aurait été fort intéressant d’analyser les scores TCL des groupes H- qui formés
pour tester les hypotheses principales de cette these. Malheureusement, cela n’a pas été
possible en raison d’un manque de ressources. Pour ce qui est des autres associations
significatives (TCL et problémes d’apprentissage ou TCL et difficultés exécutives),

celles-ci corroborent les résultats rapportés par d’autres auteurs dans le domaine.
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Cet exercice nous améne aussi a considérer la possibilité¢ que le TCL, bien qu’il ait une
composante importante de lenteur ou d’hypoactivité, ne soit pas aussi proche de notre
construit théorique que 1’on pensait au départ. Rappelons que I’échelle TCL comprend
trois catégories principales, soient la lenteur, la somnolence et la révasserie et donc que
certains items portent particulierement sur d’autres types de problémes qui sont
relativement loin de notre construit, tels que I’inattention et le manque d’auto-
régulation (« Est peu motivé. », « Manque d’initiative pour effectuer son travail. », « A
de la difficulté a maintenir I’effort pendant les taches. », « Est dans la lune. », « Est
perdu dans ses pensées. »). En d’autres mots, il semble avoir du bruit dans la mesure
du TCL. Pour les futures recherches, d’autres mesures devraient étre développées,

spécifiqguement pour tester le modele énergétique.

Nous pensons avoir montré, par le biais de cet exercice, que nous avons choisi la
meilleure stratégie possible pour opérationnaliser notre construit théorique (activité
psychomotrice) pour cette présente these, soit la formation de groupes sur la base du

résultat a I’échelle Hyperactivité/impulsivité du Conners (H- et H+).
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ANNEXE N : FICHIER DE SORTIE SPSS DES ANALYSES STATISTIQUES
DES VARIABLES INDEPENDANTES PRINCIPALES (MODELE
ENERGETIQUE)
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Test-t : différence des moyennes d’hémi-distance au test VMI pour les groupes formés avec
’échelle « hyperactivité/impulsivité »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivitéVMI6T N Moyenne | Ecart-type maoyenne
HémidistanceVMl  H- 67 8215 25010 03055
H+ 67 L9662 43597 05326

Test d'échantillons indépendants

Test de Levene sur I'2galité des

variances Testt pour 2galité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig, Diffarence Différence la différence
F 519, [ ddl (bilatérale) mayenne Ecartype Inférieure Supérieurs
HémidistanceVMl  Hypothése de variances 4,659 032 -2,358 132 020 14479 06140 26625 -02333
égales
Hypothése de variances -2.358 | 105193 020 -.14479 06140 - 26654 -.02304
inégales
Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (?)
Tests des effets inter-sujets
Variable dépendante: Hémidistance\MI
Somme des
carrés de type Moyenne des Eta au carré
Source 1l ddl canés D Sig. partiel
Mod&le corrigé 7027 1 702 5.560 020 040
Ordonnée a l'origine 107.0G63 1 107.0G63 847 614 0oo R {ils)
GrHyperactivitéYMIe7 702 1 702 5.560 020 040
Erreur 16,673 132 A26
Total 124 438 134
Total corrigé 17.375 133

a. R deux =040 (R deux ajusté = 033)
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Test-t : différence des moyennes de taille des figures reproduites au test VMI pour les groupes
formés avec 1’échelle « hyperactivité/impulsivite »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivitéyh |57 M Moyenne | Ecarttype moyenne
TailleWMl  H- &7 10.8704 293230 35824
H+ a7 11.9914 3.36872 41155

Test d'échantillons indépendants

Test de Levena sur 'égalité des
varances Tesk pour Agalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence la différence
F Sig. dal {bilatérala) mayanna dcarttype Inférieure Supérieure
TallewMl  Hypothibse de variantes 2 5T7 -2.055 132 042 112102 54563 -2.20033 -0
&gales
Hypothese da variances -2.055 129.538 042 -1.12102 54563 -2.20052 -.04153
inégales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (12)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: TaillaVMi

Somme des

carrés da type Moyenne des Eta au carré
Source 1] ddll carmés D Sig. partiel
Modéle cormige 42.099° 1 42.099 421 042 o
Ordonnée al'arigine 17509.261 1 17509.261 | 1755.609 000 930
GrHyperactivitdyMI67 42.098 1 42,099 4721 042 on
Erraur 1316.479 132 9973
Total 18867.840 134
Total corrigé 1358.578 133

a. R deux= 031 (R deux ajusté = 024)
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Test-t : différence des moyennes d’hémi-distance au test FCR pour les groupes formeés avec
I’échelle « hyperactivité/impulsivité »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivitéF CR36 N Moyenne | Ecarttype moyenne
HémidistanceFCR  H- 36 6131 38836 06473
H+ 36 1.0928 118878 19813

Test d'échantillons indépendants

Test de Levens sur l'2galité das

variances

Test pour £galité des moyennes

Intervalle de confiance 95% de
Sig Différence Différance la différence
Sig. t ddl (bilaterale) moyenne acart-type Inferieura Supérieure
HémidistanceFGR ~ Hypothése de variances 4.968 029 -2.30 70 024 - 47968 20844 -.89540 -06397
Hsr_pothésedeuauantes =230 42.386 026 - 475968 20844 -.50021 -08916
inégales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (n?)

Yariable dépendante: HémidistanceFCR

Tests des effets inter-sujets

Somme des

camés de type Moyenne des Eta au camré
Source 1} ddl carés D Sig. partiel
Modéle corrigé 41422 1 4142 5.296 024 070
Qrdonnée 4 l'origine 52,379 1 52,3749 66.980 000 489
GrHyperactivitéF CR36 4142 1 4142 5,296 024 070
Erreur 54741 70 .ra2
Total 111.262 72
Total corrigé 58.883 il

a. R deux= 070 (R deux ajusta = 057)
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Test-t : différence des moyennes d"hémi-performance au test FCR pour les groupes formés avec
I’échelle « hyperactivité/impulsivité »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivittF CRE0 N Moyenne | Ecarttype moyenne
HémiperformanceFCR  H- 60 1.0161 AT7532 02263
H+ 60 8311 15491 02000

Test d*échantillons indépendants

Test de Levens sur l'égalité des
variances Testt pour égalité des moyennas
Intervalle de l:eljﬂanl:& 95% de
Sig Différance Différance la difference
F Sig, t ddl (bilatérale) moyenne Ecan-type Infériaura Supérieure
HémiperformanceFCR  Hypothése de variances A37 T2 2.818 118 006 08504 .0anzo 02523 A4485
&gales
Hypolhése de variances 2816 | 116237 006 08504 .03020 02522 14486
inégales
Analyse de variance univariée : obtention de l'eta-carré partiel (n?)
Tests des effets inter-sujets
Variable dépendante: HémiperformanceFCR
Somme des
carrés de type Moyenne des Eta au carré
Source il ddl cares D Sig. pariiel
Modéle corrigé 27 1 217 7.927 006 063
Ordonnee a l'origine 113,751 1 113751 | 4156.500 000 a7z
GrHyperactivitéF CRE0 217 1 217 7.927 006 063
Erreur 3.229 118 027
Total 117197 120
Total corrigé 3446 114

a. R deux=.063 (R deux ajusté = .055)




204

Test-t : différence des moyennes de taille des figures reproduites au test FCR pour les groupes
formes avec ["echelle « hyperactivité/impulsivite »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivitéF CR36 N Moyenne Ecart-type moyenne
TailleFCR  H- 36 | 18283.7529 | T092.31325 1182.05221
H+ 36 | 223359386 | 7925.84164 1320.97361

Test déchantillons indépendants

Test de Levene sur l'egalité des

variances Tastt pour égalité des moyennes
Inarvalle de confiance 95% de
Sig. DiMférence Différence 1a différence
F Sig, t ddl (bilatérale) moyenne dcart-type Inférieyura Supérieura
TailleFCR  Hypothése da variances 023 A80 -2.286 70 025 -4052 18569 177263044 -7587.58564 -516.74575
H','JpolhéSE de variances -2.286 §9.153 025 -4052.18560 1772.63044 -7588.340096 -516.02443
inggales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (1)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: TailleFCR

Somme des

carrés de type Moyenne des Eta au carré
Source 1] ddl carés D Sig. partiel
Mod&le corrigé 2955637607 1 255563760.2 5226 .025 069
Ordonnée a l'origine 29699268117 1 20699268117 H25.094 .0oo 882
GrHyperactiviteFCR36 | 295563760.2 1 295563760.2 5.226 .025 069
Erreur 3959195553 70 | 5655993647
Total 33954027430 72
Total corrigé 4254758313 7

a. R deux=.

069 (R deux ajusté = .056)
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Test-t : différence des moyennes de vitesse de traitement de I"information au test Wechsler
(score standard) pour les groupes formeés avec 1’échelle « hyperactivité/impulsivite »

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrHyperactivitéVitesses M Moyenne | Ecart-type moyenne
Vitesse H- G5 959692 | 11.68363 1.44980
H+ 65 | 104.0769 | 13.99699 1.73611

Test d'échantillons indépendants

Tast de Levene surl'égalité des
variances

Testt pour égalitd des moyennes

Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence la différence
F Sig. t ddl (bilatérale) Moyenne écan-type Inférieure Supérieurs
Vitesse  Hypothése de variances 4028 047 -3.585 128 .ooo -83.107639 2.26188 -12.58316 -3.63222
égales
Hypothése de variances -31585 | 124.058 .ooo -8.10769 2.26186 -12,58452 -3.63086
inggales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (n?)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: Vitesse

Somme des

carrés de type Moyenne des Eta au carre
Source 11 ddl carés D Sig. partiel
Modeéle corrigé 2136.377° 1 2136.377 12.849 .0oo 091
Ordonnee a l'origine 1300600.069 1 1300600.069 | 7¥822.220 .000 8984
GrHyperactivitéVitesse65 2136.377 1 2136.377 12,849 000 091
Erreur 21282.554 128 166270
Total 1324019.000 130
Total corrige 23418931 129

a. R deux= 091 (R deux ajuste = .084)
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Test-t : différence des moyennes d’hémi-distance au test VMI pour les groupes formeés avec les
diagnostics cliniques

Statistiques de groupe
Erreur
standard
DxTDAH M Maoyenne | Ecart-type maoyenne
HeémidistanceVMl  TDAH(I) 84 .B57T1 34629 03778
TOAH(HIC) 177 8585 32252 02424

Test d'échantillons indépendants

Test de Levene sur I'égalité des

Testtpour égalité des moyennes

variances
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence |a différence
F Sig. t ddl (bilatérale) moyenne écart-type Inférieure Supérisure
HémidistanceVMI  Hypothese de varlances 089 753 -.033 259 474 -.00143 04377 - 08761 08475
agales
Hypothése de variances -032 | 153164 475 -00143 04489 -08011 08726
indgales
Analyse de variance univariée : obtention de 'eta-carré partiel (1?)
Tests des effets inter-sujets
Wariable dépendante: HémidistanceVMI
Somme des
camrés de type Moyenne des Eta au carré

Solfce L[ ddl cares D Sig. partiel

Modéle corrigé 000" 1 000 00 974 000

Ordonnée a l'origine 167.654 1 167,654 | 1536.507 .000 856

DxTDAH 000 1 000 o a74 000

Erreur 28.260 2549 108

Total 220.410 261

Total corrigé 28.261 260

a. R deux= 000 (R deux ajusté =-004)
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Test-t : différence des moyennes de taille des figures reproduites au test VMI pour les groupes
formés avec les diagnostics cliniques

Statistiques de groupe

Erreur
standard
D¥TDAH N Moyenne | Ecart-type moyenne
TaillevMl  TDAH() g4 11.1956 3.26230 35594
TDAH(HIC) 177 12.3920 497089 .37363

Test déchantilions indépendants

Testde Levene sur I'8galité des

vanances

Testt pour égalité des moyennes

Intervalle de confiance 95% de
Sig. Difféarence Différence la difference
Sig. t ddl (bilatérale) moyanne acan-type Inférigure Supérieure
TallleWMl  Hypothése de variances 1.679 A96 -2.009 259 048 -1.19639 59551 -2.36905 -02374
égales
Hypothése de variances -2.318 | 233174 an -1.19639 51604 221310 - 17969
inggales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (n?)

Variable dépendante: TailleVMI

Tests des effets inter-sujets

Somme des

carrés de type Moyenne des Eta au carré
Source i ddl carnés D Sig. partiel
Modéle corrigé 816387 1 81.538 4036 046 015
Ordonnée a l'origine 31694.054 1 31694.054 | 1568.879 000 .858
DxTDAH 81.538 1 81.538 4,036 046 015
Erreur £232.245 259 20.202
Total 42041.184 261
Total corrige 5313.783 260

a, Rdeux=.015 (R deux ajusté = .012)
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Test-t : différence des moyennes d’hémi-distance au test FCR pour les groupes formeés avec les

diagnostics cliniques

Statistiques de groupe
Erreur
standard
DxTDAH Moyenne | Ecart-type moyenne
HemidistanceFCR  TDAH( 7 1.3301 443746 52663
TDAH(HIC) 93 8196 82236 08528

Test d"échantillons indépendams

Testde Levene surl'égalité des
variances

Testt pour 2galité des moyennas

Intervalle de confiance 85% de
Sig. Différence Différence Ia difference
F Sig. t ddl (bilatérale) moyenne écart-type Inférieurs Supérieure
HémidistanceFCR  Hypothase de varlances 24836 094 1.086 162 278 51047 46806 - 41757 1.43852
égales
Hypothése de variances 73.680 342 51047 53349 -.55260 1.57355
inégales

Analyse de variance univariée : obtention de 'eta-carré partiel (n?)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: HémidistanceFCR

Somme des

carres de type Moyenne des Eta au carre
Source 1] ddl carres D Sig. partie|
Modele corrige 10.492°7 1 10.492 1.180 279 007
Ordonneée a l'origine 186.069 1 186.069 20.924 000 14
DxTDAH 10.482 1 10.492 1.180 279 007
Erreur 1440.580 162 8.893
Total 1628 681 164
Total corrige 1451.081 163

a. R deux= 007 (R deux ajusté = .001)
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Test-t : différence des moyennes d’hémi-performance au test FCR pour les groupes formés avec
les diagnostics cliniques

Statistiques de groupe
Erreur
standard
DxTDAH N Mayenne | Ecart-type moyenne
HémiperformanceFCR  TDAHI) 80 .9883 AT026 01904
TDAH(HIC) 103 8603 A7104 01685

Test d"échantillons indépendants

Testde Levene sur l'égalité des
variances Testtpour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence la difiérence
F Sig. t ddl (bilatérale) moyenne écarttype Inférieurs Supérieurs
HémiperformanceFCR  Hypothése de variances 129 720 1.102 181 272 02802 02544 -02217 07822
énales
Hypothése de variances 1.402 | 170,330 272 02802 02542 - 02217 07821
inégales

Analyse de variance univariée : obtention de I'eta-carré partiel (n?)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: HémiperformanceFCR

Somme des

carés de type Moyenne des Eta au carré
Source Il ddl cares D Sig. partiel
Modéle corrigé .035° 1 035 1.213 272 007
Ordonnée a l'origine 170,973 1 170,973 | 5867518 000 470
DXTDAH 035 1 035 1.213 272 .0o7
Erreur 5274 13 028
Total 178.399 183
Tatal corrigé 5,300 182

a. R deux=.007 (R deux ajusté = .001)



Test-t : différence des moyennes de taille des figures reproduites au test FCR pour les groupes

formés avec les diagnostics

cliniques

Statistiques de groupe
Erreur
standard
D¥TDAH M Moyenne Ecart-type moyenne
TailleFCR  TDAH(I) 71 | 1689745215 | 50619037 77214274
TDAH{HIC) 93 | 201241204 | 814211854 844 29836

Test d’échantillons indépendants
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Testda Laven

& surl'égalité des

variances Teski pour galité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différenca |a différence
F Sig 1 ddl (bilatérale) maoyenne acan-ype Inférieure Supérieure
TailleFCR  Hypothase de variances 1.3:7 253 =975 162 k]| -1149.59896 1178.71935 -3477.23466 117803674
égales
Hypothése de varances -1.005 | 161.641 T | -1145.59896 114413467 -3408.97753 1109.77961
inégales
. . . . - . b
Analyse de variance univariée : obtention de l'eta-carré partiel (n?)
Tests des effets inter-sujets
Wariable dépendante: TailleF CR
Somme des
carés de type Moyenne des Eta au carré
Source il ddl tarés D Sia. partiel
Modele corrige 53209621.8° 1 53209621.84 a51 i) 006
Ordonnée al'origine | 61548970622 1 | 61548970622 | 1100278 .ooo 872
DxTDAH 532009621.84 1 53209621.84 951 AN 008
Erraur 9062192589 162 5593946043
Total 72287658357 164
Total corrigé 9115402211 163

a. R deux= 006 (R deux ajusté = 000)
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Test-t : différence des moyennes de vitesse de traitement de I"information au test Wechsler
(score standard) pour les groupes formeés avec les diagnostics cliniques

Statistiques de groupe
Erreur
standard
DxTDAH I Moyenne | Ecart-type moyenne
Vitesse  TDAH(I) 115 97.5130 | 12.29275 1.14630
TDAH(HIC) 209 [ 100.5885 | 1282212 88692
Test d'échantillons indépendants
Test de Levene surl'égalite des
vanances Testtpour égalité des moyennas
Intervalle de confiance 95% de
Sig, Différence Différence la difference
F Sig, t ddl (bilatérale) moyenne écan-type Inférieura Supérieure
Vitesse Hypothése de vardances 187 kil -2.096 322 A03r -3.07547 1.46725 -5.86207 - 18888
agales
Hypothése de variances <2122 | 243516 035 -3.07547 1.44936 -5.93036 -.22059
inégales

Analyse de variance univariée : obtention de l'eta-carré partiel (1?)

Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: Vitesse

Somme des

carrés de type Moyenne des Eta au carré
Source il ddl carmes D Sig. partiel
Modgle corrige 701.654% 1 T01.654 4,394 037 013
Ordonnee a l'origine | 2911219.210 1 2911219210 | 18228.320 000 4983
DxTDAH 701.654 1 T01.654 4,394 037 013
Erreur 51423343 322 159.700
Total 3259607.000 324
Total corrigé 52124997 323

a. R deux= 013 (R deux ajusté = 010)
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. Est heureux/se, joyeux/se et a une attitude positive.

- Oublie durant des activités quotidiennes.

. Parle trop. -

. S’inquiéte de beaucoup de choses.

. Son orthographe est de mauvaise qualité.

. Tl/elle séche des cours (absent de 1’école sans autorisation).

. Ne comprend pas ce qu’il/elle lit.

. 1l est agréable d’étre avec lui/elle.

. Mémorise bien les faits.

. N’est pas invité/e a jouer ou a sortir avec les autres.

. A forcé quelqu’un a avoir des activités sexuelles.

. A de la difficult¢ a demeurer concentré/e sur une chose a la fois.

. N’a pas d’amis/es. -

. Se met en colére. ;

..Oublie des choses déja apprises.

. Intimide, menace ou fait peur aux autres.

. Se sens sans valeur.

. Je ne peux pas comprendre ce qui le/la rend heureux/se..

. A la bougeotte (gigote). :

. A de la difficulté a controler ses inquiétudes.

. Blame les autres pour ses erreurs ou ses mauvais comportements.

. Est sans-cceur et cruel/le.

. A une bréve capaclté d’attention..

. Ade la difficulté a garder ses amis/es.

. Pleure souvent et facilement.

. Ne peut pas faire les choses correctement.

g _Se sert d’une arme (par exemple, un baton, une brique, une bouteille brisée, un couteau ou une arme 4 feu).
. Evite ou n’aime pas les choses qui demandent beaucoup d’efforts et qul ne sont pas amusantes.
.- Son humeur change rapidement et de maniére radicale.. 2
. Initie délibérément des batailles avec les autres.

. Fait des erreurs. :

. Il est difficile de lui plaire ou de I’amuser.

. Dit la vérité; ne dit méme pas de petits mensonges.

. Ne termine pas ce qu’il/elle commence.

. Ne semble pas écouter ce qui lui est dit.

. A de la difficulté en lecture.

. Ade la difficulté a débuter des taches ou des projets.

. Doit travailler trés fort pour compléter les taches difficiles.

. Blesse physiquement les gens.

. 1l faut répondre & ses demandes immédiatement: se frustre facxlement

. Est cruel/le envers les animaux. -

. Est difficile de le/la motiver (méme avec des friandises ou de it argem).
. Donne la réponse avant la fin de la question.

. A de la difficulté a se concentrer.

. Bouge constamment.

. Ment pour blesser les gens.

. Ne porte pas attention aux détails; fait des fautes d’inattention.

. Est en colére et éprouve du ressentiment.

. A de la difficulté a passer d’une activité a un autre.

. Excitable, impulsif/ve.

. A besoin d’explications supplémentaires sur les consignes.

. Devient surstimulé/e. ;
. Apprend les informations de maniére séparée; ne saisit pas la vue d’ensemble.
. Agit comme s’il/si elle était animé/e par un moteur.

. Dis la premiére chose qui lui vient & I’esprit.

. Ment afin d’éviter de faire certaines choses ou afin d’ obtemr les choses qu ’il/elle veut.
. Essaie de se venger.

. Vole en cachette (par exemple, vol a I'étalage ou fa151ﬁcanon)

. Embéte ou ennuie délibérément les autres.

. Lit lentement et avec beaucoup d’efforts.

. A de la difficulté a attendre son tour.

. Est parmi les derniers a étre choisi par une équipe ou pour un Jeu

.. Compleéte ses projets a la derni¢re minute.
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Nom/numéro d'identification: Age: Date de naissance de I'enfant: / /

Sexe: M F Année Scolaire: Nom du parent: Date: d / /

64. Interagit bien avec les autres enfants.
. 65. Endommage ou détruit volontairement les choses des autres.
66. Semble fatigué/e; a peu d’énergie.
67. Inattentif/ve, facilement distrait/e.
68. Ne suit pas les consignes (méme lorsqu’il/elle les comprend et essaie de coopérer).
| 69. Court ou grimpe quand il/elle ne devrait pas le faire.
70. Semble “sur les nerfs,” nerveux/se ou tendu/e.
| 71. Estbruyant/c lors des jeux et des temps libres.
72. Planifie bien ses choses.
73. Est irritable et facilement embété/e par les autres.
74. Se comporte comme un ange.
| 75. Oublie de remettre ses travaux complétés.
76. S’enfuit de la maison pour au moins une nuit (fugue).
77. S’ennuie.
78. A délibérément mis le feu afin de causer des dommages.

| 79. Ne compléte pas ses travaux scolaires ou ses tiches (méme lorsqu’il/elle les comprend et qu’il/elle
1 essaie de coopérer).
80. Est patient/e et satisfait/e méme lorsqu’il/elle attend longtemps en ligne.
81. A des crises de colére.
82. N’a plus de plaisir ou d’intérét pour les activités.
83. Menace de blesser les autres.
84. A de la difficulté a organiser des taches ou des activités.
85. Dérange les autres enfants.
86. Jure ou utilise un langage innapproprié.
87. N’arrive pas a saisir ’arithmétique.
88. Abandonne facilement les taches difficiles.
89. Est déja entré/e par effraction dans la maison, I’édifice ou la voiture de quelqu’un.
90. Est désordonné/e et désorganisé/e.
91. Sort tard le soir, méme si c’est contre les régles.
92. Ne sait pas comment se faire des amis/es.
- 93. Quitte son siége lorsqu’il/elle devrait rester assis/e.
94. Refuse activement de faire ce que les adultes lui demande.
95. A de la difficulté  demeurer concentré/e sur un fravail ou un jeu pour une longue période de temps.
96. Vole en confrontant quelqu’un (par exemple, agression, vol de sac @ main ou vol 2 main armée).
97. Perd des choses (par exemple, des travaux scolaires, des crayons, des livres, des outils ou des jouets).
98. Gigote ou se tortille sur son sicge.
99. Agité/e ou hyperactiffve.
100. Devient irritable lorsqu’anxieux/se.
101. Est facilement distrait/e par ce qu'il/elle voit ou entend.
102. S’obstine avec les adultes.
103. Est triste, morose ou irritable durant plusieurs journées consécutives.
104. Interrompt les autres (par exemple, leurs conversations ou leurs jeux).
105. Est parfait/e en tout point. ;
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Pensez a vos réponses jusqu’a maintenant et ensuite répondez aux trois items suivants.
106. Les problémes de votre enfant affectent gravement ses travaux scolaires ou ses notes. 0 1
107. Les problemes de votre enfant affectent gravement ses amitiés ou ses relations. 0 1
108. Les problemes de votre enfant affectent gravement votre vie familiale. ; 0 1
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Questions additionnelles:

109. Avez-vous d’autres préoccupations au sujet de votre enfant?

110. Quelles sont les forces ou les habiletés de votre enfant?
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. Quitte son siége lorsqu’il/elle devrait rester assis/e.
. Devient surexcité/e.
. A une bréve capacité d’attention.
. Gigote ou se tortille sur son siége.
. Ne peut pas faire les choses correctement.
. Débute une tache ou un projet sans faire de plan.
. Agité/e ou hyperactif/ve.
. Menace de blesser les autres.
. Donne la réponse avant la fin de la question.
10. Endommage ou détruit volontairement les choses des autres.
11. A de la difficulté a débuter des taches ou des projets.
12. Ne se rappelle pas de ce qu’il/elle lit.
. Excitable, impulsifive.
. Se sert d’une arme (par exemple, un béton, une brique, une bouteille brisée, un couteau ou une arme & feu).
. Est patient/e et satisfait/c méme lorsqu’il/elle attend longtemps en ligne.
16. Ne peut décider quelles choses sont les plus importantes.
17. Agit comme s’il/si elle était animé/e par un moteur.
18. Oublie rapidement les consignes.
- 19. A de la difficulté a garder ses amis/es.
20. Compleéte ses projets a la derniére minute.
. Est cruel/le envers les animaux.
. Fait des crises de colére; comportement explosif/ve et imprévisible.
- Est facilement distrait/e par ce qu’il/elle voit ou entend.
. Court ou grimpe alors qu’il/elle ne devrait pas le faire.
25. Ne termine pas ce qu’il/elle commence.
26. Parle quand ce n’est pas son tour.
27. Nole en confrontant quelqu’un (par exemple, agression, vol de sac a main ou vol & main armée),
28. Est parfait/e en tout point.
29. Interrompt les autres (par exemple, leurs conversations ou leurs jeux).
30. Doit travailler trés fort pour compléter les taches difficiles.
31. Vole en cachette (par exemple, vol a I’étalage, falsification).
32. Est bruyant/e lors des jeux et des temps libres.
33. Aforcé quelqu’un & avoir des activités sexuelles.
34. N’a pas d’amis/cs.
35. Blesse physiquement les autres.
36. Fait des erreurs.
37. Ne porte pas attention aux détails; fait des fautes d’inattention.
38. Est en colére et éprouve du ressentiment.
39. Devient surstimulé/e.
40. Ment afin d¢éviter de faire certaines choses ou afin d’obtenir les choses qu’il/elle veut.
- 41. Abandonne facilement les tiches difficiles.
42. Semble ne pas étre accepté/e par le groupe.
43. Est sans-ceeur et cruel/le.
44. Dévie ou s’¢écarte facilement de ce qu’il/elle fait.
45. Son orthographe est de mauvaise qualité.
46. Son humeur change rapidement et de maniére radicale.
47. S’obstine avec les adultes.
. Dérange les autres enfants.
49. Est triste, morose ou irritable durant plusieurs journées consécutives.
50. Parle trop.
_ 51. Essaie de se venger.
52. A de la difficulté en lecture.
53. N’a plus de plaisir ou d’intérét pour les activités.
54. Il/elle séche des cours (absent de 1’école sans autorisation).
- 55. Dit la vérité; ne dit méme pas de petits mensonges.
56. Estirritable et facilement embété/e par les autres.
57. Ne compléte pas ses travaux scolaires ou ses tiches (méme lorsqu’il/elle les comprend et qu’il/elle essaie de coopérer).
58. Devient irritable lorsqu’anxieux/se.
59. Embéte délibérément les autres.
60. Evite ou n"aime pas les choses qui demandent beaucoup d’efforts ou ne sont pas amusantes.
61. A délibérément mis le feu afin de causer des dommages.
62. Se met en colére.
. Ne comprend pas ce qu’il/elle lit.
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Année Date de
n/numéro d'identification: Age: Scolaire: naissance: / /
© M F Nom de 'enseignante: Vous connaissez I'éléve depuis: Date: / /

64. Blame les autres pour ses erreurs ou ses mauvais comportements.
65. Oublie des choses déja apprises.
66. Planifie bien ses choses.
67. Semble fatigué/e; a peu d’énergie.
68. A des ennuis avec la police.
69. Ne semble pas écouter ce qui lui est dit.
70. Est égoiste et égocentrique.
71. Refuse activement de faire ce que les adultes Iui demandent.
72. N’arrive pas a saisir I’arithmétique.
73. Ne suit pas les consignes (méme lorsqu’il/elle les comprend et essaie de coopérer).
74. Interagit bien avec les autres enfants.
75. Pleure souvent et facilement.
76. A de la difficulté a attendre son tour.
77. Alabougeotte (gigote).
78. Bouge constamment.
79. S’inquiéte de plusieurs choses.
80. N’a pas de bonnes habiletés sociales.
81. Est heureux/se, joyeux/se et a une attitude positive.
82. A de la difficulté a contdler ses inquiétudes. ;
83. Parle sans arrét. : -
84. 11 faut répondre a ses demandes immédiatement: se frustre facilement.
85. Ne semble pas regretter sa mauvaise conduite.
86. S’ennuie.
87. Semble "sur les nerfs," nerveux/se ou tendu/e.
88. Oublie durant des activités quotidiennes.
89. Ne sait pas comment se faire des amis/es.
90. Est déja entré/e par effraction dans la maison, I’édifice ou la voiture de quelqu’un.
91. Se l¢ve et se promene durant les cours.
92. Perd des choses (par exemple, des travaux scolaires, des crayons, des livres, des outils ou des jouets).
93. Il est difficile de lui plaire ou de I’amuser. S
94. A besoin d’explications supplémentaires sur les consignes.
95. Se sens sans valeur.
96. A des ennuis avec les enseignants ou la direction d’école.
97. A de la difficulté a se concentrer.
98. Intimide, menace ou fait peur aux autres.
99. A besoin d’aide afin de réduire une tache complexe en parties plus petites et plus facilement gérables.
100. Inattentif/ve, facilement distrait/e.
101. Je ne peux pas comprendre ce qui le/la rend heureux/se.
102. Agit sournoisement ou de maniére manipulatrice.
103. A de la difficulté 4 organiser des tiches ou des activités.
104. Est parmi les derniers a étre choisi par une équipe ou pour un jeu.
105. Initie délibérément des batailles avec les autres.
106. Oublie de remettre des travaux complétés.
107. Il est agréable d’étre avec lui/elle.
108. A de la difficulté a passer d’une tache a une autre.
109. Se comporte comme un ange.
110. Il est difficile de le/la motiver (méme avec des récompenses trés tentantes).
111. A de la difficulté a demeurer concentré/e sur un travail ou un jeu pour une longue période de temps.
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‘ensez A vos réponses jusqu’a maintenant et ensuite répondez aux deux items suivants.
112. Les problémes de cet/te éléve affectent gravement ses travaux scolaires ou ses notes. 0 1 2 3
113. Les problémes de cet/te ¢léve affectent gravement ses amitiés ou ses relations. 3 0 1 2 3

In Canada, 3770 Victoria Park Ave., Toronto, ON M2H 3M6, 1-800-268-6011, 1-416-492-2627, Fax 1-416-492-3343,
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Juestions additionnelles:
114. Avez-vous d’autres préoccupations au sujet de cet/te éléve?

115. Quelles sont les forces ou les habiletés de cet/te éléve?
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. Je fais ce que mes parents ou ce que les autres adultes me demandent de faire.
. Je me sens nerveux/se ou “sur les nerfs.”

. Jessaie d’embéter les autres.

. Je dis la premicre chose a laquelle je pense.

. Je perds des choses dont j’ai besoin.

. Jinterromps les gens.

. Je suis agité/e.

. Je m’enfuis de la maison (fugue).

. Je donne la réponse avant la fin de la question.

. ’aime quand les gens disent des choses gentilles sur moi.

. J’ai du plaisir quand je fais mes activités favorites.

. Je dois travailler trés fort pour terminer les taches difficiles.

. Je vole les gens (agression, vol de sacs & main, vol 2 main armée).
. Mes parents ne remarquent que mes mauvais comportements.

. J’apprends plus lentement que les autres jeunes de mon age.

. Je mens pour ne pas faire ce que je devrais faire ou pour obtenir ce que je veux.
. Jai de la difficulté a finir des choses.

. Je brise des choses quand je suis en colére ou faché/e.

. Je suis bon/ne dans certaines choses,

.- Je cours ou je grimpe méme quand je ne devrais pas le faire.

. J’ai de la difficulté a demeurer organisé/e.

. J”ai des ennuis avec la police.

. Mes parents sont trop séveres quand ils me punissent.

. Je m’obstine avec les adultes.

. J’intimide ou menace les autres.

. Mes parents crient apres moi.

. P’ai de la difficulté a attendre mon tour.

. Je ne peux pas faire les choses correctement.

. Quand je suis nerveux/se, les choses me dérangent. :

. Je commence beaucoup de choses mais je ne les termine pas.

. Il est difficile pour moi de porter attention aux détails. :

. J’oublie des choses.

. Je seche des cours (absent/e de I’école sans autorisation).

. Je parle trop.

. J’ai du retard dans mes travaux scolaires.

. Je me sens sans valeur.

. Je dis la vérité; je ne dis méme pas de petits mensonges.

. Je commence des batailles avec les autres.

. Je fais des erreurs par accident.

. Je suis heureux/se et joyeux/se.

. Les gens aiment étre avec moi.

. J’ai de la difficulté a rester concentré/e sur ce que les gens me disent.
. Je perds le fil de ce que je dois faire.

. Je n’ai pas le goiit de faire les choses que j’aimais faire avant.

. Jai de la difficulté en mathématiques.

. J’ai de la difficulté a controler mes inquiétudes.

. Je suis méchant/e avec les animaux.

. J’agis comme un ange.

. J’abandonne facilement quand je travaille sur un probleme difficile.
. Jai trop d’énergie pour rester en place.

. Je n’aime pas faire des choses qui me font penser beaucoup.

. Je vole des choses importantes quand personne ne regarde.

. J’ai de la difficulté a passer d’une tache a I’autre.

. Je suis heureux/se méme lorsque je dois attendre longtemps en ligne.
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Ton nom/numéro d’identification: Age: Date de naissance: / /

—
~

Sexe: M F Année Scolaire: Date de passation du questionnaire:

55. I’aime bouger plutdt que de rester a la méme place. 1
56. J’ai de la difficulté en lecture. 1
57. Je fais des choses avant de penser a ce qui pourrait arriver. 1
58. J’ai besoin d’aide pour faire mes devoirs. 1
59. J'utilise une arme (par exemple, un béton, une brique, du verre brisé, un couteau ou 1

une arme 2 feu) pour faire peur aux gens ou les blesser.
60. C’est difficile pour moi de rester assis/e.
61. I’ai de la difficulté a suivre les consignes.
62. Je blame les autres pour ce que je fais de mal.
63. J’ai de la difficulté A rester concentré/e sur ce que je fais.
64. Je quitte mon siége lorsque je devrais rester assis/e.
65. Jai de la difficulté en orthographe. .
66. Je me sens comme si j’étais activé/e par un moteur.
67. Je me mets en colere.
68. Je me sens triste, morose ou irritable durant plusieurs jours de suite.
69. Mes parents me critiquent trop.
70. Jai de la difficulté a comprendre ce que je lis.
71. Jai de la difficulté a commencer des taches ou des projets.
72. J’aime mettre le feu aux objets.
73. Chez moi, les punitions sont injustes.
74. Je suis facilement embété/e par les autres.
75. Je suis parfait/e en tout point.
76. J’oublie des choses déja apprises.
77. Je suis distrait/e par ce qui se passe autour de moi.
78. J’entre par effraction dans les maisons, les édifices ou les voitures.
79. Je ne peux pas porter attention trop longtemps.
80. Je sens que je n’ai pas assez d’énergie.
81. J’ai de la difficulté¢ a me concentrer. :
82. Je détruis des choses qui appartiennent aux autres.
83. Mes parents ont trop d’attentes face 2 moi.
84. J°ai de la difficulté & jouer ou a faire des choses en silence.
85. Mes parents sont trop séveres avec moi. :
86. Je fais des choses pour blesser les gens.
87. Les gens me mettent en colére.
88. Je m’excite ou m’énerve beaucoup.
89. Mes parents se soucient trés peu de moi.
90. Plusieurs choses m’inquiétent.
91. Je sors tard le soir méme si je devrais étre a la maison.
92. Je fais des sons ou des bruits sans m’en rendre compte jusqu’a ce que quelqu’un me demande d’arréter.
93. Je fais des erreurs.
94. Lorsque je suis faché/e contre quelqu’un, je me venge.

red. In the United States, P.O. Box 950, North Tonawanda, NY 14120-0950, 1-800-456-3003.

. 1-800-268-6011, 1-416-492-2627, Fax 1-416-492-3343.
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Pense 2 tes réponses jusqu’a maintenant et ensuite réponds aux trois items suivants.
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95. J'ai des problémes qui font que I’école est tres difficile pour moi. : O3 s 023
96. J’ai des problémes qui font que les amitiés sont trés difficiles pour moi. (S
97. I’ai des problémes qui font que les choses sont difficiles pour moi a la maison. QEREl e 203

EMHS

Questions additionnelles:
98. As-tu d’autres problémes?

99. Quelles sont tes plus grandes forces ou habiletés?

s |
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ANNEXE P : FICHIER DE SORTIE SPSS DES ANALYSES STATISTIQUES DES
CONTRE-MODELES



Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test VMI par test-t

Le modéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

220

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrvisuospatialVidIe? N Moyenne | Ecari-iype moyenne
HémidistanceVml  VMI - 67 .3060 .35498 04337
WM+ 67 9280 32549 03976

VMI- = Faible score de performance visuospatiale ; VIVII+ = Score de performance visuospatiale éleve

Test d’échantillons indépendants

Test de Levena sur I'2galité des
variances Test-t pour égalita des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence |a differance
F Sig. t ddl (bilatérala) maoyenne ecark-type Infériaura Superigura
HémidistanceVMl  Hypothese de variances o0z 962 -2.072 132 040 12194 05884 - 23833 - 00555
égales
Hypoth&se de variances -2072 | 131.019 040 -12194 05884 - 23834 - 00554
inégales

Obtention de l'eta-carré partiel (n?) par analyse de variance univariée

Variable dépendante: Hémidistancevi|

Tests des effets inter-sujets

Somme des

carrés de fype Moyenne des Eta au carré
Source 1] ddl cares D Sig. partiel
Maod&le corrige .498° 1 498 4.285 040 032
Ordonnée 4 l'arigine 100.728 1 100.728 | B868.529 000 868
GrvisuospatialvMI67 488 1 488 4295 040 032
Erreur 15308 132 A16
Tatal 116.535 134
Total corrigé 15.807 133

a. R deux= 032 (R deux ajusté = .024)
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Le modéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de variance univariée : hémi-distance au test FCR en fonction de la performance
visuospatiale obtenue au test FCR (FCR- versus FCR+) avec adge en covariable

Facteurs inter-sujets

Etiguette de
valeur N
GrVisuospatialFCR36 1.00 FCR- 36
2.00 FCR+ 36
ECR- = Faible score de performance visuospatiale
ECR+ = Score de performance visuospatiale eleve
Tests des effets inter-sujets
Variable dépendante: HémidistanceFCR
Somme des
carrés de type Moyenne des Eta au carre
Source I ddl carrés D Sia. partiel
Modg&le corrigé 2.8247 2 1.412 1.659 198 046
Ordonnée 3 l'origine 491 1 491 577 450 008
age 12 1 12 132 718 002
GrvisuospatialFCR36 1.760 1 1.760 2.063 155 029
Erreur 58.713 69 851
Total 111.954 72
Total corrigé 61.537 71
a. R deux= 046 (R deux ajusté = .018)
Estimations
Variable dépendante: HémidistanceFCR
Intervalle de confiance a 95%
Erreur Borne Limite
GrvisuospatialFCR38 | Moyenne standard inférieurs supérieure
FCR- 1.077° 199 679 1.474
FCR+ 597° 199 199 994

a. Les covariables apparaissant dans le modéle sont évaluées pour les valeurs
suivantes : dge = 10.580.




Le modéle visuospatial de spécialisation hémisphérique droite
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Analyse de variance univariée : hémi-performance au test FCR en fonction de la performance

visuospatiale obtenue au test FCR (FCR- versus FCR+) avec age en covariable

Facteurs inter-sujets

Etiquette de
valeur N
GrvisuospatialFCR60  1.00 FCR- 60
2.00 FCR+ 60
FCR- =Faible score de performance visuospatiale
FCR+ = Score de performance visuospatiale élevé
Tests des effets inter-sujets
Variahle dependante: HemiperformanceFCR
Somme des
carres de type Moyenne des Eta au carre
Source I ddl canes D Sig.
Modéle corrigé 123° 2 062 1.732 181 029
Ordonnée a l'origing 1.579 1 1.679 44371 000 275
age 119 1 18 3.336 070 028
GrvisuospatialF CRE0 038 1 038 1.069 303 009
Erreur 4163 117 036
Total 120186 120
Total corrigé 4.286 114
a. R deux=.029 (R deux ajusté = .012)
Estimations
Variable dépendante: HémiperformanceFCR
Intervalle de confiance a 95%
Erreur Borne Limite

GrvisuospatialFCRED | Moyenne standard inférieure supérieure

FCR- 1.008° 030 949 1.067

FCR+ 9587 030 899 1.017

a. Les covariables apparaissant dans le modéle sont évaluées pour les valeurs
suivantes : ge = 10.485.
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Le modéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test VMI par test-t

Statistiques de groupe
Erreur
standard
Granx StEVMIGT M Moyenne | Ecan-type maoyenne
HémidistanceVml  ANX- 67 a8m 29319 03582
AR+ 67 8438 324803 04020
ANX- = faible score d anxiété : ANX+ = score d’anxiété élevé
Test d"échantillons indépendants
Testde Levene sur l'ggalité des
variances Testt pour £galité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différance Difference la diffrence
F Sig. t ddl (bilatérale) moyanne écart-type Inférieurs Supérigure
HémidistanceVMl  Hypothése de variances 034 853 674 132 01 L0363 05384 - 07019 14231
agalas
Hypothése de variances 674 130,282 501 03631 05384 =070 14283
inégales




Le modéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test FCR par test-t

Statistiques de groupe

Erreur
standard
GranxiétéF CR36 Moyenne | Ecart-type moyenne
HémidistanceFCR  ANX- 36 .B9ss 1.11143 18524
ANX+ 36 1.0824 1.24038 20673

ANX- = faible score d"amxiété ; ANX+ = score d anxiété éleve

Test d'échantillons indépendants
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Testde Levens surl'égalité des

variances Testt pour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence la difference
F Slg. t ddl (bilatérale) maoyenne écart-type Inférieure Supérieure
HémidistanceFCR  Hypothése de variances A9 574 -673 70 503 - 186490 27758 -.74052 36671
égales
Hypothése de variances -673 69173 503 -18690 27758 - 74064 36683
inégales




Le modéle émotionnel (anxiété) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-performance au test FCR par test-t

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GranxicteF CRED N Maoyenne | Ecart-type maoyenne
HémiperformanceFCR - ANX- 60 9821 184927 02443
ANX+ 60 9693 14537 01877

ANX- = faible score d’anxiété ; ANX+ = score d’anxiété éleveé

Test d*échantillons indépendams

225

Testde Levene surl'égalité des

variances Test-tpour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% da
Sig Différence Différence la différance
F Sig. t ddl (bilatérala) Moyenne acart-type Inférieure Supérieure
HémiperformanceFCR  Hypothése de variances 45809 023 415 118 679 01278 03081 -.04822 07381
égales
Hypothése de variances 415 | 110641 673 01279 D301 -.04826 07385
inégales




Le modéle émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test VMI par test-t

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrDepressionVMI67 N Moyenne | Ecart-type moyenne
HémidistanceVMl  DEP- &7 8375 28061 03428
DEP+ 67 8734 25389 03102

DEP- = faible score de dépression : DEP+ = score de dépression élevé

Test d'échantillons indépendants
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Test de Levene sur I'égalité des

variances Testt pour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différance Différance la différence
F Slg. t ddl (hilatérale) oyenne écart-type Inférieure Supérieure
HémidistanceVMl  Hypothese de variances 485 ABY - 777 132 438 -03533 04623 -12738 05552
égales
Hypothése de variances =777 | 130.700 438 -.03553 .04623 -12739 05553
inégales
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Le modéle émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test FCR par test-t

Statistiques de groupe

Erreur
standard
GiDépressionFCR36 N Moyenne | Ecarttype | moyenne
HémidistanceFCR  DEP- 36 1.9945 6.25651 1.04275
DEP+ 36 6686 55468 09245
DEP- = faible score de dépression ; DEP+ = score de dépression élevé
Test d'échantillons indépendants
Test de Levene sur I'égalité des
variances Testt pour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 45% de
Sig. Différence Différence la diftérence
F Sig. t ddl (hilatérale) moyenne écan-type Inférieurs Supérisure
HémidistanceFCR  Hypothése de variances 4,270 04z 1.267 Y 210 1.32590 1.04684 - T6196 34376
agales
Hypothése de variances 1,267 35,550 214 1,32580 1.04684 = 79813 3.444493
inégales
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Le modéle émotionnel (dépression) de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de variance univariee : hémi-performance au test FCR en fonction de I'indice de
dépression (DEP- versus DEP+) avec age en covariable

Facteurs inter-sujets

Etiquette de
valeur M
GrDépressionFCRG0  1.00 DEP- 60
2.00 DEP+ 60
DEP- = faible score de dépression
DEP+ = score de dépression élevé
Tests des effets inter-sujets

Variable dépendante: HémiperformanceFCR

Somme des

carres de type Moyenne des Eta au carre
Source I ddl carres D Sig. partiel
Modele corrige 2438° 2 124 4.239 017 068
Ordonnee a l'origine 1.996 1 1.996 68.136 .000 368
age 247 1 247 B.443 004 067
GrDépressionFCRE0 028 1 028 839 335 008
Erreur 3.428 17 .029
Total 120.039 120
Total corrige 3.676 118

a. R deux= 068 (R deux ajusté = 052)



Le modéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test VMI par test-t

GrAttention'/MI30

HémidistanceVml

M-
1M+

Statistiques de groupe
Erraur
standard
M Maoyenne | Ecarttype moyenne
30 444 31450 05742
30 8240 28582 05218

IN- = faible score mattention ; IN+ score inattention élevé

Test d"échantillons indépendants

229

Testde Levene sur 'égalité des
variances Testt pour 2galité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
Sig. Différence Différence la différence
F Sig t ddl (bilatérale) moyanne écart-type Inférieurs Supérieurs
HémidistancewmMl  Hypothése de variances 624 15582 58 126 12038 07758 -03492 27570
égales
Hypothese de variances 1.552 57.478 A26 12039 07750 -.03495 27573
inégalas




Le modéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-distance au test FCR par test-t

Statistiques de groupe

Erraur
standard
GrattentionF CR30 N Moyenne | Ecart-type moyenne
HémidistanceFCR  IN- 30 8625 | 1.22043 22282
IN+ 30 | 1.2242 | 1.36368 24897

IN- = faible score mattention ; IN+ score mattention €leve

Test d'échantillons indépendants
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Test de Levens sur |'2galite des

variances Test-t pour égalité des moyennes
Intervalle de cnr_mance 95% de
Sig. Différence Différence a différence
F Sig. t ddl (hilatérale) moyenne ecart-type Inférieure Supérieure
HémidistanceFCR  Hypothése de variances are A -1.082 58 284 -.36165 33412 -1.03046 30717
égales
Hypoth&se de variances -1.082 57.300 284 - 361635 33z -1.03063 30734
inégales




Le modéle attentionnel de spécialisation hémisphérique droite

Analyse de différence de moyennes d’hémi-performance au test FCR par test-t

Statistiques de groupe
Erreur
standard
GrAttentionF CR33 N Moyenne | Ecart-type moyenne
HémipedormanceFCR  IN- 33 9493 15865 02762
1IN+ 33 9524 14120 02458

IN- = faible score inattention : IN+ score inattention éleve

Test d'échantillons indépendants
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Test de Levens sur I'égalité des

varances Tesi-t pour égalité des moyennes
Intervalle de confiance 95% de
sig. Diftérence Différence la difference
F Sig. ddl (bilatarale) moyenne ecark-type Infériauna Supérisura
HémiperformanceFCR Hypothése de variances .082 x] -.085 64 832 -.00315 03697 =077 o707
égales
Hypothése de variancas -085 63.150 832 -00315 03697 - 07703 07073
inégales
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