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RESUME

Les personnes ayant un trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité
(TDAH) sont reconnues pour avoir plus de problémes de santé (obésité), de
dépendances (nicotine, alcool) et de problémes d’adaptation dans les différents
milieux qu’ils cotoient au quotidien tel le milieu scolaire, de travail et social. De
plus, chez l’enfant et l'adolescent, la composition corporelle, la condition
physique et la balance énergétique ainsi que les saines habitudes de vie
semblent altérées avec le TDAH (Nigg, 2012). Néanmoins, les effets de ce trouble
et de sa médication sur ces différentes variables restent méconnus chez les
adultes et encore plus chez ceux fréquentant le milieu universitaire.

Le but de ce mémoire est de 1) comparer la composition corporelle, 1a condition
physique et la balance énergétique ainsi que les saines habitudes de vie entre un
groupe d’adulte universitaire (18 a 30 ans) ayant un TDAH prenant ou non de la
médication et un groupe témoin issu de cette méme population et 2) évaluer
l'effet de la prise de médication liée au traitement du TDAH sur ces mémes
variables.

Pour ce faire, 43 personnes ont été recrutées et divisées en trois groupes (sans
TDAH (n = 19) ; TDAH sans médication (n=10) ; TDAH avec médication (n=14)).
La composition corporelle (masse grasse et maigre ; mesures
anthropométriques [tour de taille/hanches]), la condition physique (capacité
aérobie [VO:;max]; tension artérielle), la balance énergétique (dépense
énergétique quotidienne et niveau d’activité physique) et les saines habitudes de
vie (heures de sommeil, de sédentarité et allongées) ont été évaluées.

Les résultats obtenus suggérent que le portrait physiologique des étudiants
universitaires (hommes et femmes ensemble) ayant un TDAH ne différe pas de
ceux n'ayant pas de TDAH. De plus, la prise de médication ne semble pas
associée a l'apparition d’effets négatifs sur le niveau de pratique d’activité
physique et sur la composition corporelle, et ce, surtout chez la femme. Par
contre, les femmes ayant un TDAH ne prenant pas de médication ont un bilan de
santé plus défavorable que les autres groupes de comparaison en ce qui
concerne les risques de maladies cardiovasculaires et métaboliques.

En conclusion, les résultats de cette étude apportent de nouvelles données
concernant différentes variables de la condition physique et des saines
habitudes de vies des étudiants universitaires aux prises avec un TDAH. Cela



suggere que des mesures préventives, surtout chez la jeune femme, devraient
étre prises pour les personnes qui ne désirent pas prendre de médication telles
que promouvoir la pratique d’activité physique et comprendre les motifs de leur
inactivité

MOTS CLES: TDAH, Saines habitudes de vie, Activité physique, Médication
stimulante, Composition corporelle



CHAPITRE ]

PROBLEMATIQUE

1.1 Contexte général

Le trouble du déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH) est un trouble
neurodéveloppemental chronique trés prévalent, il touche environ 5% a 8% des
éléves d’'dge scolaire (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman et Rohde, 2007).
Les symptdémes du TDAH persistent a 'adolescence et jusqu’a I'dge adulte
puisque le diagnostic de la maladie demeure pour 3-5% des adultes (American
Psychological Association [APA], 2013 ; Barkley 2012 ; Kessler et al., 2006). Dans
le milieu universitaire, les étudiants ayant un TDAH comptent
approximativement pour 3% des étudiants inscrits et ce taux est én constante

augmentation (DuPaul et al, 2001).

Les personnes ayant un TDAH éprouvent des difficultés d’adaptation sur les
plans cognitifs, sociaux, psychologiques, perceptifs et moteurs (Barkley, 2015).
Le TDAH peut donc, dans son ensemble, nuire aux processus d’apprentissages
via une désorganisation et de ce fait perturber le rendement scolaire et
professionnel (Barkley, 2015). Beaucoup de chercheurs s’intéressent aux
facteurs qui pourraient influencer favorablement le fonctionnement des
personnes ayant un TDAH. Outre les différentes approches thérapeutiques
reconnues (traitements pharmacologiques et traitements psychosociaux), les
études récentes démontrent un intérét de plus en plus considérable vers
'activité physique comme une nouvelle avenue d’intervention. Ainsi, il a

récemment été démontré que la pratique réguliére d’activité physique, de



moyenne a haute intensité, tient un rdle significatif sur le fonctionnement
cognitif, moteur et comportemental des enfants ayant un TDAH (Verret,
Gardiner, et Béliveau, 2010). Néanmoins, peu de données existent sur le portrait
physiologique (composition corporelle, condition physique cardiorespiratoire et
balance énergétique) de ces individus a 1'dge adulte, particuliérement lorsqu'ils
sont dans un parcours d’études universitaires. Or, ces variables sont d’'un grand
intérét pour déterminer les caractéristiques particuliéres de cette population
tant sur le plan des effets physiologiques du TDAH a travers 1’dge que sur le plan
de leur santé en général par rapport a une population non-TDAH. Ainsi, ce projet
de recherche portant sur cette population spécifique trés peu étudiée et
documentée dans la littérature actuelle, que sont les étudiants universitaires

ayant un TDAH, est pertinent et aura des retombées en terme de caractérisation.

1.1.1 Objectifs de cette recherche

Ce projet poursuit deux objectifs principaux. Premiérement, il vise a comparer la
composition corporelle, la condition physique, la balance énergétique ainsi que
les saines habitudes de vie entre un groupe d’adulte universitaire ayant un
TDAH, prenant ou non de la médication et un groupe témoin issu de la

population universitaire sans TDAH.

Deuxiémement, cette étude évaluera l'effet de la prise de médication
psychostimulante habituelle dans le traitement du TDAH sur ces variables chez

des étudiants universitaires.

1.1.2 Hypothése

L’hypothése de ce mémoire est que les parameétres physiologiques (composition

corporelle, condition physique et balance énergétique) et les saines habitudes de



vie des participants ayant un TDAH, prenant ou non de la médication seront
significativement altérés par rapport a leurs pairs sans TDAH. De plus, un niveau
d’activité physique plus élevé pourrait combler I'absence de médication chez les

participants du groupe ayant un TDAH ne prenant pas de médication.

1.1.3 Pertinence

Ce projet de recherche est original et innovateur du fait de sa population d’étude
trés particulidre que sont les étudiants universitaires ayant un TDAH, une
population presque totalement absente de la littérature en ce qui concerne les
effets du TDAH 2 ce stade de vie. A notre connaissance, ce projet générera donc
des données sans précédent sur la caractérisation de cette population, ce qui
nous permettra de situer ces personnes par rapport a la population universitaire
sans TDAH et ainsi améliorer les connaissances actuelles et proposer de
nouvelles perspectives thérapeutiques adaptées. La faible prévalence de
personnes ayant un TDAH poursuivant jusqu’a un niveau d’étude universitaire,
démontre la nécessité d’établir un profil spécifique afin de mettre en place des
programmes de soutien et d’aide, tel un programme d’activité physique adapté

pour favoriser leur entrée, mais aussi leur réussite universitaire.

De plus, 'exhaustivité de la batterie de tests utilisée ainsi que leur validité qui
couvre plusieurs aspects de la composition corporelle, de la condition physique
et de la balance énergétique ainsi que des saines habitudes de vie appuiera ces

conclusions.



CHAPITREI1

CADRE CONCEPTUEL

2.1 Le trouble du déficit de I'attention avec hyperactivité

2.1.1 Définition du trouble

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental qui se caractérise par des
difficultés d’attention, de '’hyperactivité et de I'impulsivité (APA, 2013). Ces
symptomes qui se manifeste dés I’dge préscolaire, doivent persister pendant au
moins 6 mois a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement
normal de I'individu et ceux-ci doivent étre envahissant dans plus d’un milieu de
vie (école, maison, garderie, club sportif etc.) chez ce méme individu (APA,
2013). Le TDAH peut engendrer des effets dans le milieu social, le milieu scolaire
ou milieu de travail selon I'dge. Trois sous-types diagnostiques ou tableaux
cliniques, comme ceux utilisés dans le DMS-V (Manuel Diagnostique et
Statistiqué des Troubles Mentaux; APA, 2013), découlent des caractéristiques
principales : le sous-type inattentif, le sous-type hyperactif-impulsif et le sous-
type combiné (inattention plus hyperactivité-impulsivité ; voir I’annexe I pour la

liste compléte des symptdmes selon le DSM-V).

Les déficits cognitifs et comportementaux liés au TDAH sont en partie expliqués
a 'aide du modeéle théorique développé par Barkley (1997). Ce modéle est basé
sur le dysfonctionnement de Iinhibition comportementale selon trois
composantes principales: 1) la mémoire de tI:avail non verbale et la mémoire de
travail verbale (langage internalisé), 2) l'autorégulation de l'affect et de la
motivation (capacité a agir sur ses propres émotions, sentiments et motivations)

et; 3) l'éveil et la reconstitution (capacité de synthése de l'information). Le



modéle établi par Barkley est principalement accepté pour expliquer le sous-
type hyperactif-impulsif et celui combiné et moins pour le sous-type inattentif.
Le sous-type inattentif serait davantage associé a des déficits en regard du
traitement de I'information, de I'attention soutenue et de I’attention sélective

(Barkley, 1997).

2.1.2 Prévalence

Le TDAH est un des troubles neurodéveloppemental les plus prévalents chez les
enfants. Ce trouble affecte 5% a 8% des enfants en Amérique du Nord (Willcutt,
2012) et il affecte aussi 3-5% des adultes (Kessler et al, 2006). Le TDAH est .
considéré une condition chronique puisque, les symptémes persisteraient chez
I'adulte dans 65% des cas (Faraone, Biederman et Mick, 2006). De plus, I
semblerait que les hommes soient plus a risques que les femmes. Selon les
récentes données, deux fois plus d’hommes que de femmes auraient un TDAH a
I'dge adulte (APA, 2013). Cet écart est encore plus important chez les enfants
d’age scolaire car les gargons seraient approximativement entre 2,5 fois a 9 fois
plus é risque que les filles d’avoir ce trouble (APA, 2013 ; Center for Disease

Control and Prevention, 2005).

2.1.3 Développement et impact du TDAH a I'dge adulte
La présence d’une littérature sur le TDAH spécifique a 1’dge adulte n’a débuté
que dans les années 1990. En effet, avant cette période, et méme encore a ce

jour, ce groupe d'age est encore nettement méconnu (Barkley, 2015).

Les adultes ayant un TDAH font face a des obstacles supplémentaires
comparativement aux adultes sans TDAH afin de s’adapter aux exigences des

milieux de travail, scolaires, familiaux et sociaux. Ces adultes sont plus enclins a



utiliser divers services sociaux pour pallier aux problémes occasionnés par le
TDAH tels que des troubles de santé physique ou mentale, entrainant une plus
grande demande envers les systémes de santé et les services sociaux (Hakkaart-
van Roijen et al, 2007). En ce qui a trait a la santé physique, les adultes ayant un
TDAH sont plus susceptibles d’adopter des habitudes de vie néfastes telles que
I'usage de nicotine, I'abus de drogues, une mauvaise alimentation (riche en gras
ou sucre) pouvant favoriser l'apparition de maladies telles que: I'obésité, le
syndrome métabolique, I'hypertension, le diabéte type II, etc. (Nigg, 2012). De
fagon générale, les personnes ont un mode de vie considéré comme plus
dangereux que la moyenne de la population sans TDAH qui s’illustre par
exemple, par une augmentation des risques de chutes ou blessures accidentelles
ou par une conduite automobile plus périlleuse (Nigg, 2012; Thompson,

Amanda, Molina, Brooke, Pelham, William et Gnagy, 2007).

Le TDAH a donc des répercussions dans |’organisation de la vie quotidienne des
adultes puisque ces derniers ont plus de difficultés a gérer leur finance
(endettement causé par les cartes de crédit surchargées; un faible dossier de
crédit pour des paiements en retard), sont plus enclins a faire des achats
impulsifs et ont de la difficulté a faire des économies (Barkley, 2015). De
surcroit, les adultes ayant un TDAH sont plus disposés a éprouver des difficultés
de recherche d’emplois, a conserver un emploi a long terme et a avoir de bonnes

relations avec leurs collégues de travail (Barkley, 2015).

2.1.4 Comorbidités
Chez 'enfant et I'adolescent, le TDAH est associé a plusieurs autres troubles
d’ordre psychiatrique et développemental tels que le trouble d’opposition avec

provocation, trouble des conduites, le trouble anxieux ainsi que divers troubles



d’apprentissages et du langage (Biederman et Faraone, 2005). A I'dge adulte, le
~ TDAH est davantage associé a des troubles de I'autocontrdle, de I'impulsivité, de
personnalité, de I'humeur, des émotions, du sommeil, de dépression et
d’apprentissage. Toutes ces comorbidités peuvent avair différents impacts tels la
toxicomanie, les échecs au travail, les problémes d’estime de soi, les problémes
de rapport affectifs, les blessures, les accidents ou encore les comportements
sexuels a risque (Kessler et al, 2006). Plusieurs comorbidités peuvent étre
associées, ce qui fait que les caractéristiques primaires du TDAH peuvent

devenir difficiles a détecter et a dissocier des autres symptomes.

De plus, le TDAH semble aussi associé A une plus forte prévalence d’obésité
(Pagoto et al, 2010). En regard de I'importance de cet aspect pour la présente
recherche, les théories qui expliquent ce phénoméne seront traitées dans la

revue de la littérature.

2.1.5 Etiologie
L’étiologie du TDAH est multifactorielle. Toutefois, les recherches permettent de
penser que les principales causes seraient d'ordre neurologique, génétique et

environnemental (Barkley, 2015).

Sur le plan anatomique et fonctionnel, des différences existent au niveau du
cortex préfrontal, des ganglions de la base (en particulier le noyau caudé) et du
cervelet (Arnsten et Dudley, 2005 ; Barkley, 2015). En effet, le volume du cortex
préfrontal est plus petit et son activité est réduite et il en est de méme pour
'activité du cervelet et du noyau caudé (Krain et Castellanos, 2006). Le débit
sanguin observé a ces endroits est plus faible chez les individus ayant un TDAH.

Ces régions régulent la mémoire de travail afin d’adapter le comportement et



I'attention d’un individu, inhibent les réponses inappropriées et permettent une
attention prolongée (Goldman-Rakic, 1996). Or, plusieurs études font état de ces
anomalies dans le cortex préfrontal d'un individu ayant un TDAH (Arnsten,
2009 ; Berridge et Devilbiss, 2011 ; Durston et Konrad, 2007) ce qui expliquerait
son comportement. Le déficit sanguin dans le cortex préfrontal amene quant a
lui un faible contréle de I'impulsivité, une facilité de distraction, de
I’hyperactivité, des lacunes au niveau de la mémoire, une mauvaise organisation

et une faible capacité de planification (Stuss et Knight, 2013).

En plus des anomalies anatomiques et fonctionnelles, une altération dans la
disponibilité des neurotransmetteurs tels la dopamine et la noradrénaline fait
aussi partie des causes possibles déclenchant la distractibilité et les autres
symptdmes du TDAH (Stuss et Knight, 2013). Cependant cette théorie n’est pas
completement clarifiée (Aboitiz, Ossand6n, Zamorano, Palma, et Carrasco, 2014).
Il a été émis qu’une dysfonction dans la densité des mécanismes du récepteur de
dopamine DRD4 ainsi que du récepteur DRD5 de méme qu'un polymorphisme
dans les transporteurs dopaminergiques (DAT-1) (Noble, 2003 ; Volkow et al,
2009) diminuerait I'efficacité du systéme dopaminergique et jouerait donc un

role dans I’étiologie du TDAH.

En dernier lieu, les factéurs de risques provenant de I'hérédité et de
I'environnement seraient, eux aussi, impliqués dans I’étiologie du TDAH. En ce
qui a trait au facteur génétique de ce trouble (génes impliqués dans les voies
dopaminergiques), il est évalué a 0,77 donc 77%, ce qui est comparable a
certains troubles psychiatriques comme la schizophrénie et la bipolarité
(Banerjee, Middleton et Faraone, 2007). Il semble par contre étre exclu que le
TDAH soit causé par un seul géne, mais bien par un ensemble de génes dont les

geénes codant les récepteurs dopaminergiques D4 et D5 (DRD4 et DRDS), le



transporteur de la dopamine DAT1, le transporteur de la sérotonine (S5HTT), le
récepteur de la sérotonine 1B (HTR1B) ainsi que le géne codant la protéine
SNAP25 (Barkley, 2015 ; Gizer, Ficks et Waldman, 2009).

Sur le plan environnemental, des situations telles que ’exposition au tabac et
aux drogues durant la grossesse pourraient étre associées au développement du
TDAH, mais les conclusions a ce sujet sont encore controversées dans la
littérature actuelle (Barkley, 2015). Par contre, il est admis que I'exposition a
I'alcool pendant la grossesse peut augmenter les risques d’avoir un TDAH

puisque I'alcool peut affecter le développement du feetus (Barkley, 2015).

Finalement, certains aspects socioéconomiques et familiaux, tel un faible revenu
familial, des relations parents-enfants conflictuelles de méme qu’un faible taux
d’éducation des parents pourraient accroitre I'intensité de certains symptomes
du TDAH sans en étre pour autant une cause dg trouble (Duric et Elgen, 2011 ;

Massé, Verreault, Verret, et Lanaris, 2011).



CHAPITRE I

REVUE DE LA LITTERATURE

Cette revue de littérature abordera les différents traitements possibles, les
habitudes de vie associées au TDAH ainsi que les pistes d’ouvertures en ce qui
concerne l'effet de l'activité physique sur le TDAH. Une grande partie des
recherches actuelles dans ce domaine sont conduites chez une population d’age
primaire et secondaire. Encore trés peu d’informations concernent la population
adulte et encore moins la population adulte fréquentant le milieu universitaire

(DuPaul et al,, 2001).

3.1 Traitements recommandés -

Il existe différents traitements qui visent & diminuer ou du moins a stabiliser les
symptomes du TDAH. Ces traitements sont utilisés seuls ou combinés selon I'age,
les symptémes et les problémes associés de I'individu ayant un TDAH (Castle,

Aubert, Verbrugge, Khalid et Epstein, 2007).

Parmi ceux-ci, la pharmacothérapie est la plus prisée (Castle et al., 2007).Selon la
FDA (U.S. Food and Drug Administration, 2011) elle vise habituellement a
contrer les symptomes du TDAH via la prise des psychostimulants a base de
méthylphénidate (RitalinMP, ConcertaMP, BiphentinMP) ainsi que des
psychostimulant 3 base d’amphétamines (DéxédrineMP, Adderall XRMD,
VyvanseMP), Certains individus peuvent aussi utiliser un autre traitement
pharmacologique comprenant des non-psychostimulants tel I’Atomoxetine

(StratteraMP) (Pliszka et al., 2006) ou Guanfacine XR (Intuniv XR). La médication
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est qualifiée selon son temps d’action ainsi que sa durée d’effet (courte: 4

heures vs longue : 10 A 12h respectivement) (Volkow et al, 2004).

Finalement, les traitements psychosociaux peuvent étre utilisés et combinés aux
traitements pharmacologiques. Ces deux traitements seront abordés dans les

sections suivantes.

3.1.1 Traitements pharmacologiques

3.1.1.1 Prévalence des traitements pharmacologiques

L'usage de médication chez les personnes ayant un TDAH tend a augmenter
depuis les derniéres années aux Etats-Unis. En effet, selon une recherche menée
en 2007 par Castle et ses collaborateurs, le pourcentage d’utilisateurs a
augmenté de 11,8% par année entre les années 2000 et 2005. La croissance était
plus accrue chez les adultes ainsi que chez les filles (Castle et al., 2007). Toujours
selon cette étude, 4,4% des enfants (4gés de 0 & 19 ans) et 0,8% des adultes (20
ans et plus) utilisaient de la médication psychostimulante en 2005. En ce qui
concerne les enfants de moins de 12 ans, les gargons prenaient plus de
médication psychostimulante (6,1%) que les filles (2,6%). Les utilisateurs les
plus importants de médication pour le TDAH étaient les garcons adolescents (12
a 19 ans) avec un pourcentage d’utilisation de médication de 6,8 %, en
comparaison 3 2,7% pour les adolescentes du méme age (Castle et al,, 2007). Par
contre, aucune différence n’est observée entre les hommes et les femmes d'dge

adulte.
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3.1.1.2 Effet de la médication sur les différentes variables de la composition
corporelle/obésité

La section précédente permet de constater que la médication psychostimulante
a une forte influence sur les fonctions cognitives du cerveau humain. En raison
des liens entre I'autocontréle relié aux fonctions cognitives modifiées chez les
personnes ayant un TDAH et les comportements alimentaires, les chercheurs
tentent de déterminer si cette médication peut aussi avoir une influence au

niveau de la condition physique et de la composition corporelle (obésité).

Le contréle des réactions impulsives chez I'individu ayaht un TDAH, a I'aide de la
médication, pourrait avoir des effets en ce qui concerne la composition
corporelle. La littérature démontre que les réactions impulsives sont associées a
des prises alimentaires rapides et excessives causant un gain de poids
(Meredith, Callen et Scheuer, 2002). Meredith et ses collaborateurs (2002)
supportent d’ailleurs I’hypothése que la médication psychostimulante, en
agissant au niveau de l'’hypothalamus, réduit la quantité de BDNF (facteur
neurotrophique dérivé du cerveau), ce qui serait associé a l'adoption de
meilleures habitudes alimentaires. Lyons et ses collaborateurs (1999) ont aussi
poursuivi cette recherche et ont montré que la médication du TDAH avait des
effets sur les synapses noradrénergiques sur 'hypothalamus médial et para-
ventriculaire qui eux sont connues pour leur réle majeur dans la régulation de la
satiété (sentiment de faim) et les comportements alimentaires (Lyons et al.,
1999). Ces études traitent des voies inhibées pas la médication, mais aucune
étude ne démontre, hors de tout doute, que la médication améliore directement

I'indice de masse corporelle.

Néanmoins, comme le soulignent Fleming et Levy (2002), la médication seule ne

by

peut pas suffire a améliorer les habitudes alimentaires désordonnées des
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personnes ayant un TDAH. Des stratégies non pharmacologiques, commé la
thérapie cognitivo-comportementale, devraient donc également étre
considérées. Une amélioration dans les stratégies attentionnelles et
organisationnelles pourrait aussi bonifier les habitddes alimentaires de cette

population particuliére (Fleming et Levy, 2002)

3.1.1.3 Effets secondaires de la médication

La littérature appuie fortement le fait que la médication psychostimulante a des
effets positifs sur la plupart des symptémes cardinaux du TDAH (Evans, Axelrod,
et Langberg, 2004). Par contre, il est important de noter que ces améliorations
en ce qui coﬁcerne de comportement et I'attention ne sont observées qu’a court
terme et qu’il n'y a aucune évidence permettant de croire que la médication
psychostimulante améliore I'inhibition, 'adaptation et I'organisation a court et &
long terme (Wilens, Faraone, Biederman et Gunawardene, 2003). De plus, entre
20 et 50% des personnes ayant un TDAH sont dites « non-répondantes » a la
médication psychostimulante (Wilens et al., 2003). D’autre part, malgré la prise
de médicaments de type psychostimulants, certaines personnes ressentent
encore des symptdmes cliniques tels que I'anxiété ou la dépression (Wilens et al.,
2003). La médication traitant le TDAH peut aussi engendrer des effets
secondaires tels que la perte d’appétit ou des problémes de sommeil (Larrafiaga-

Fragoso, Noval, Rivero, et Boto-de-los-Bueis, 2015 ; Massé et al, 2011).

Méme si la médication (de type psychostimulante en particulier) est reconnue
comme étant « I'étalon d’or » pour le traitement du TDAH dans le milieu clinique,
il devient de plus en plus indéniable que chez la population adulte ayant un
TDAH, il est nécessaire d’ajouter des traitements psychosociaux ou non-

pharmacologiques (Safren et al, 2005). En effet, il a été démontré que la
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majorité des adultes ayant un TDAH doivent combiner le traitement
pharmacologique 3 un traitement non pharmacologique afin d’obtenir des
résultats optimaux a court et a long terme (Wilens, Spencer et Biederman, 2001).
Ces arguments font place a la nécessité d’élaborer d’autres solutions tels les
traitements psychosociaux (Barkley, 1990 ; Rapport, Denney, DuPaul et Gardner,

1994) ce qui sera abordé dans la section suivante.

3.1.2 Traitements psychosociaux

La pertinence d’établir des traitements psychosociaux s’est fait ressentir lorsque
plusieurs cas d’'individus non-répondants au traitement pharmacologique sont
apparus (Barkley, 1990 ; Rapport et al, 1994). 1l est de plus en plus d’actualité
de parler de traitement combiné. En effet, les recherches de Safren et ses
collaborateurs (2005) de méme que les indications du CADRRA (Canadian ADHD
Ressource Alliance) et de 'APA recommandent de jumeler un traitement
pharmacologique a une intervention psychosociale (telles que la thérapie
cognitivo-comportementale, I'éducation parentale ou les interventions scolaires)
pour une action multimodale plus profitable (Raggi et Chronis, 2006 ; Safren et
al, 2005). D’ailleurs, selon une méta-analyse incluant plus de 174 études, les
traitements de type comportementaux effectués dans différents miiieux
(maisons, écoles, lieux de travail, cliniques) sont trés efficaces pour contrer les
symptomes reliés au TDAH (Fabiario etal.,, 2009 ; Fabiano et al, 2008 ; Meredith
et al, 2002). Toutefois, sachant que le TDAH et les effets adverses des
psychostimulants ont d’importantes répercussions sur les saines habitudes de
vie, la promotion de celles-ci semble essentielle. En ce sens, mettre de I'avant
I'importance d’adopter de saines habitudes de vie tel une bonne hygiéne de

sommeil, une alimentation saine ainsi que la pratique réguliére d’activité
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physique est primordial pour diminuer les symptémes associés au TDAH

(Fabiano et al, 2008).

3.1.3 Conclusion sur les différents traitements

Considérant la prévalence du TDAH a I'dge adulte et les impacts significatifs de
ce trouble dans la vie de la personne qui en est atteinte, il est important
d’approfondir les déterminants qui auront un effet positif sur certains aspects
adaptatifs de ce trouble pour les étudiants universitaires. A ce jour, les
traitements pharmacologiques et psychosociaux sont recommandés pour tfaiter
les symptémes principaux du TDAH. De plus, 'adoption de saines habitudes de
vie est fortement prescrite et valorisée, car celles-ci font parfois défaut dans le
quotidien des personnes ayant un TDAH. La section suivante abordera donc ces

"habitudes de vie parfois néfastes adoptées par cette population.

3.2. TDAH et habitudes de vie

3.2.1 Qualité de vie

La qualité de vie est une mesure qui détermine le niveau de qualité d’adaptation
dans plusieurs domaines tels la santé incluant la santé mentale, la performance
physique (capacités fonctionnelles), les douleurs physiques, la perception de sa
propre santé, le domaine psychosocial incluant I'estime de soi, le comportement

en général ainsi que la capacité a gérer ses émotions (Escobar et al,, 2005).

L’'étude de Klassen et ses collaborateurs a évalué la qualité de vie en
questionnant 165 Canadiens ayant consulté une clinique TDAH entre novembre
2001 et octobre 2002 (Klassen, Miller et Fine, 2004). Les auteurs ont démontré
que les comorbidités et les mauvaises habitudes de vie ont un impact sur la

qualité de vie. En effet, plus I'individu ayant un TDAH a de comorbidités
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associées, plus son niveau de qualité de vie dans les domaines psychosociaux est
affecté. De plus, les auteurs concluent que plus les symptémes sont marqués,
plus le niveau de qualité de vie de cette personne et de son entourage est

touché.

3.2.2 Usage de nicotine

Les personnes .ayant: un TDAH sont plus a risques que celles n’ayant pas de
TDAH de développer une dépendance a la cigarette, a I'alcool, a la marijuana, aux
psychostimulants ou aux autres drogues illicites (Lee, Humphreys, Flory, Liu et
Glass, 2011). D’ailleurs, Sibley et ses collaborateurs ont montré que ces derniers
ont 4 a 5 fois plus de risque de poursuivre ou d’augmenter leur consommation
aprés le premier essai d’'une de ces substances (Sibley et al, 2014). Or,
paradoxalement, la nicotine semble temporairement réduire la sévérité des
symptémes du TDAH, ce qui améne l'individu A tenter de s’automédicamenter
via la consommation de ce produit (Potter, Bucci et Newhouse, 2012 ; Wilens et
al, 2003). D’ailleurs, des études ont montré qu'une personne sur 4 ayant une
dépendance (+ de 5 cigarettes/jour) a la nicotine avait aussi un diagnostic de

TDAH (Van Emmerik Oortmerssen et al., 2012).

3.2.3 Trouble de sommeil

Plusieurs études ont récemment montré que les personnes ayant un TDAH
pourraient étre plus sujettes a avoir des troubles de sommeil et donc ressentir la
fatigue au courant de la journée (Gruber et al., 2014 ; Singleton et al, 2003). De
plus, elles sont plus sujettes a avoir des difficultés a s’endormir et subir des
réveils nocturnes fréquents qui sont exacerbés par la prise des
psychostimulantes/ou la présence des comorbidités (trouble anxieux,

dépression) (Gruber, Sadeh et Raviv, 2000). Les différents troubles du sommeil
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touchent jusqu’a 55% de personnes ayant un TDAH (Corkum, Tannock et
Moldofsky, 1998) comparativement a environ 33% de la population adulte sans
TDAH (Ohayon, 2002).

Or, la fatigue récurrente semble avoir des effets sur I’énergie disponible pour le
travail, sur l'attention soutenue, sur la santé physique et mentale chez les
personnes ayant un TDAH (Singleton, Bumpstead, O'Brien, Lee et Meltzer, 2003).
Une des raisons qui occasionnerait cette fatigue pourrait étre un sommeil de

faible qualité (éveils fréquents, troubles du sommeil) (Singleton et al., 2003).

D’autres syndromes associés a la qualité du sommeil pourraient aussi étre reliés
au TDAH tels I'apnée du sommelil, le syndrome des jambes sans repos (SJSR) et
des mouvements périodiques des membres pendant le sommeil (MPMS). En
effet, des chercheurs démontrent que le syndrome d’apnée du sommeil (Chervin,
Ruzicka, Archbold, et Dillon, 2005) peut étre associé au TDAH (Gami, Caples et
Somers, 2003). Ce trouble du sommeil diminue la qualité et la quantité des
heures de sommeil entrainant possiblement une détérioration des performances
psychologiques et physiques, étroitement reliées a la santé de l'individu
(Akerstedt et Nilsson, 2003; Dinges et al., 1997; Spiegel, Sheridan et Van Cauter,
2002). Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) et celui des mouvements
périodiques des membres pendant le sommeil (MPMS) seraient aussi reliés avec
le trouble du TDAH (Konofal, Lecendreux et Cortese, 2010). La médication
psychostimulante aurait aussi un effet négatif sur le sommeil, des études
démontrent que certains troubles du sommeil seraient causé par cette

médication et non le TDAH en soi (Corkum et al., 1999).

Finalement, la gestion des problemes de sommeil chez les personnes ayant un

TDAH pourrait réduire significativement la sévérité des symptomes et améliorer
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la qualité de vie de ces personnes et de leur entourage (Owens, 2005). De plus, il
est maintenant établi que la quantité de sommeil est reliée a 'obésité (Chaput,
Brunet et Tremblay, 2005). Ainsi, il est important de promouvoir ’adoption
d’'une saine hygiéne de sommeil chez cette population particuliére (Owens,
2005).

3.3 TDAH et composition corporelle

Le lien entre le TDAH et l'obésité est ambigu dans la littérature actuelle. La
plupart des études actuelles montrent une corrélation significative entre le
TDAH et un indice de masse corporelle plus élevé selon une récente revue de la
littérature a ce sujet (Cortese et al., 2008). En effet, Cortese et ses collaborateurs
observent que les adolescents ayant un TDAH ont 1,4 fois plus de risques d’étre
obéses que les autres individus (Cortese et al, 2008). D’autre part, Altfas conclut
que le TDAH nuit a la perte de poids ainsi qu’au maintien de celui-ci et que ces
derniers visitent plus les cliniques de perte de poids que les personnes sans
TDAH (Altfas, 2002). D’ailleurs, Altfas observe que ces derniers suivent des
traitements plus longs en raison de leurs plus grandes difficultés a maintenir
leur poids. De plus, la prévalence des patients ayant un TDAH est plus
importante dans les groupes de patients présentant un indice de masse
corporelle trés élevé. Finalement, le TDAH est encore plus fortement associé aux

cas d’obésité graves (Altfas, 2002).

Ces conclusions sont confirmées par Pagoto et ses collaborateurs (2010) qui
montrent que les personnes ayant un TDAH ont plus recours aux services des
cliniques d’amaigrissement et perdent moins de poids que les personnes qui
n'ont pas de TDAH. Ces auteurs rapportent que les patients TDAH qui consultent

réveélent consommer essentiellement des fastfoods et avoir plus de difficultés a
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acquérir les compétences nécessaires pour la perte et le maintien du poids
(Pagoto et al. 2010). Ces différentes études démontrent bienla possible
interaction entre le TDAH et I'obésité. La section suivante fait état des différents

mécanismes qui tentent d’expliquer cette causalité.

3.3.1 Mécanismes

Plusieurs mécanismes hypothétiques ont été évalués pour déterminer ce qui
pourrait expliquer l'association entre le TDAH et l'obésité. La premiére
hypothése étant que l'impulsivité caractéristique du TDAH pourrait mener
I'individu a adopter de mauvaises habitudes alimentaires. En effet, plusieurs
désordres alimentaires pourraient étre amplifiés par I'impulsivité observée chez
les personnes ayant un TDAH tel I'hyperphagie (ou syndrome d'hyperphagie
incontr6lée), communément appelée «Binge eating» (DSM-V, 2013). Ce
désordre alimentaire se caractérise par une prise alimentaire excessive durant
une courte période de temps qui méne a une prise de poids pouvant mener a
I'obésité (Engel et al,. 2005; Nasser, Gluck et Geliebter, 2004). Ce syndrome est
déja présent chez la population sans TDAH (2,6% ; De Zwaan, 2001), mais les
personnes ayant un TDAH y seraient encore plus vulnérables dii a leur

impulsivité (8,3% ; Mattos et al, 2004).

Un autre postulat indique que les facteurs qui peuvent accroitre le risque
d’obésité chez les personnes ayant un TDAH se situeraient plus au niveau des
mécanismes biologiques (Bazar, Yun, Lee, Daniel et Doux, 2006). Selon cette
hypothése, une altération du mécanisme récompense/renforcement (diminution
du systéme de récompense en dopamine) est plus présente chez les personnes
ayant un TDAH (Blum et al, 2000 ; Gami et al,, 2003 ; Heiligenstein et Keeling,

1995). La cause de ce déficit serait la dysfonction du récepteur de dopamine D2
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(DRD2) ainsi que le récepteur DRD4 (Noble, 2003). Cette dysfonction
génétiquement déterminée dans le systéme dopaminergiqu“e serait aussi
présente chez les personnes obéses non TDAH (Comings et Blum, 2000 ; Noble,
2003). De ce fait, les personnes ayant un TDAH auraient donc tendance a
participer A des activités dites « non naturelles » pour combler ce manque, telles
I'usage de drogues, le jeu compulsif, la prise de risques inutiles ainsi qu’une
alimentation inappropriée menant a 'obésité (voir la section précedente sur le

TDAH et la composition corporelle pour plus de détails).

Une autre altération explicative serait une dysfonction du facteur
neurotrophique dérivé du cerveau (BrainDerivedNeurotropic Factor, BDNF), qui
est une protéine codée par le ggne BDNF (Maina et al., 2009). Or, une altération
dans cette protéine serait liée a plusieurs autres pathologies comme la
dépression, les troubles obsessionnels compulsifs ou la boulimie (Maina et al.,
2009). Par contre, de plus amples recherches pour mieux comprendre l'impact
du facteur neurotrophique entre I'obésité et le TDAH sont nécessaires (Cortese

etal, 2008).

Finalement, la prévalence élevée de troubles du sommeil chez les personnes
ayant un TDAH pourrait aussi expliquer l'association possible entre le TDAH et
'obésité. En effet, les troubles du sommeil ainsi que le manque de sommeil sont
associés a un comportement sédentaire ainsi qu’'a une prise de poids (Foti,

Eaton, Lowry et McKnight-Ely, 2011).
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3.4 TDAH, condition physique et pratique d’activité physique

En raison des différences quant a la réponse aux traitements pharmacologiques
et psychosociaux, 'élaboration d’'un nouvel outil pour pallier aux symptérﬁes
indésirables associés au TDAH devient cruciale. De plus, répondre aux troubles
associés aux saines habitudes de vie et a 'obésité chez cette population est
essentiel, car les traitements recommandés n’abordent pas ces aspects
spécifiques. L'activité physique est proposée comme étant bénéfique pour la
population ayant un TDAH tout comme la population en général. Les divers
effets de cette pratique sur la population sans TDAH ainsi que celle ayant un

TDAH seront présentés dans les sections suivantes.

3.4.1 Effets généraux de l'activité physique

Les bienfaits de l'activité physique sur les plans physique et psychologique sont
démontrés dans plusieurs recherches. Ainsi, il est maintenant connu que
l'activité physique est un facteur qui peut modifier les risques de mortalité de
20% a 35% (Macera, Hootman et Sniezek, 2003) liés a certaines maladies telles
que les maladies ou complications cardiovasculaires comme le diabéte, 'obésité,
I’hypertension, et plusieurs autres maladies chroniques comme le cancer du
sein, du cdlon, 'ostéoporose, I'arthrite et la dépression (Warburton, Whitey et

Bredin, 2006).

3.4.1.1 Effet de I'activité physique sur la condition physique et la balance
énergétique

L’activité physique est aussi bénéfique sur la condition physique en améliorant
la composition corporelle (contréle de poids, réduction du gras abdominal;

Warburton et al, 2006). Or il est reconnu qu’'une diminution du compartiment



22

adipeux réduit les risques cardiovasculaires en améliorant le profil lipidique
(réduction du niveau de triglycérides, augmentation des HDL, en diminuant les
LDL; Lee et Paffenbarger, 2000 ), le profil insulinémique (meilleur contréle du
glucose sanguin et des niveaux d'insuline; Lee et Paffenbarger, 2000;
Warburton et al, 2006), la pression sanguine (Kohl 3rd, 2001) et la capacité
cardiovasculaire (Kohl 3rd, 2001 ; Warburton et al,, 2006).

3.4.2 Effet de I'activité physique chez les adultes ayant un TDAH

En regard aux données actuellement disponibles, il est proposé que certains
bénéfices de l'activité physique pourraient pallier des symptémes spécifiques
associés au TDAH. En effet, il a été observé que 'activité physique aurait un effet
positif et similaire a la médication, sur le systéme dopaminergique ainsi que sur
le systéme noradrénergique qui sont tous les deux impliqués dans I’étiologie du
TDAH (Tomporowski, Davis, Miller et Naglieri, 2008; Wigal, Emmerson,
Gehricke et Galassetti, 2012). Ainsi, le déficit de dopamine et de noradrénaline
lié au TDAH pourrait étre, en partie, comblé par I'apport supplémentaire de
dopamine engendré par la pratique d’activité physique (Davis et al, 2011;
Durstewitz, Kelc et Glintiirkiin, 1999 ; Lambourne et Tomporowski, 2010 ; Wigal
etal, 2012).

A notre connaissance, la balance énergétique est trés peu, voir non documentée
dans la littérature chez la population adulte ayant un TDAH autant concernant le
métabolisme de repos, la dépense énergétique quotidienne ou le niveau
d’activité physique. La poursuite des études dans ce domaine permettrait
d’établir si les habitudes de vie (sommeil, activité physique) expliquerait le lien
entre le TDAH et I'obésité, mais aussi des modéles de traitements basés sur un

programme d’activité physique qui seraient alternatifs ou complémentaires a un
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traitement pharmacologique (Wigal et al, 2012). De fagon générale, cela
permettrait une meilleure compréhension des mécanismes physiologiques sous-

jacents au développement des complications liées au TDAH (APA, 2013).

Néanmoins, malgré les bénéfices de 'activité physique, 51% de la population
canadienne ne pratique pas assez d’activités selon les modalités recommandées
pour la santé (Statistiques Canada; 2015) et ce pourcentage est
malheureusement inconnu chez la population adulte ayant un TDAH. Or, il est
largement reconnu qu'une balance énergétique positive (apport calorique >
dépense énergétique) augmente les risques d’obésité (Webber, 2003) et qu'un
manque de sommeil augmente les comportements sédentaires (Foti et al, 2011).
Ainsi, de par leurs habitudes de vie et les effets associés au TDAH, nous pouvons

supposer qu’au moins plus de la moitié des personnes TDAH sont inactives.

Ces trois habitudes de vie (manque de sommeil, sédentarité, suralimentation)
sont importantes a comprendre et a inter-relier puisqu’elles semblent
exacerbées chez certains enfants ou adultes ayant le TDAH (Barkley, 2015).
Néanmoins, 4 notre connaissance, elles n'ont jamais été étudiées lors d’une
méme recherche et encore moins chez une population universitaire ayant un
TDAH. De plus, l'interaction avec la médication sur ces variables n’est pas

connue.



CHAPITRE IV

METHODOLOGIE

4.1 Introduction

Ce projet pilote, de type observationnel, vise a caractériser la composition
corporelle, la balance énergétique ainsi que les habitudes de vie d'une
population de jeunes adultes universitaires ayant un trouble du déficit de
'attention avec hyperactivité/impulsivité (TDAH). Il poursuit les objectifs
d’établir et d’analyser les relations possibles entre ce trouble et différentes
variables physiologiques d’étudiants universitaires ainsi que de comparer !'effet
de la médication psychostimulante associée au TDAH:' sur ces mémes

parametres.

En plus des caractéristiques générales incluant l'age, le poids, I'IMC, la

méthodologie, ce projet permettra d’identifier 1) la composition corporelle
(masse grasse et masse maigre [totale, appendiculaire et du tronc], ratio tour de

taille/hanches, 2) la condition physique (capacité cardiorespiratoire: VoZmax)

et 3) la balance énergétique (dépense énergétique totale et métabolisme de
repos) et les saines habitudes de vie (sommeil : heures de sommeil ; temps
sédentaire via heures inactives vs heures allongées). Ces variables sont illustrées

dans la figure 1.

L’hypothése initiale de ce mémoire suppose que les paramétres physiologiques
(composition corporelle, condition physique et balance énergétique) et les
saines habitudes de vie des participants ayant un TDAH, prenant ou non de la

médication seront significativement altérés par rapport a leurs pairs sans TDAH.
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De plus, I'absence de prise de médication pour les étudiants ayant un TDAH sera
probablement comblée par un niveau d’activité physique plus élevé que chez

leurs pairs ayant un TDAH prenant de la médication.

Figure 4.1 : Variables d'intéréts

Composition corporelle
(%6; total et tronc)
total et appendiculaire )
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4.2 Mise en place du projet de recherche

4.2.1 Lieux

Tous les tests effectués lors de ce projet de recherche ont eu lieu au
Département des Sciences de I'Activité Physique de I'Université du Québec a
Montréal dans le pavillon des Sciences Biologiques. Ce pavillon est situé au 141,
avenue du Président-Kennedy a Montréal et il accueille tous les locaux utilisés

lors de la prise de données de ce projet ainsi que pour I'analyse de celles-ci.

Lors de la rencontre prévue avec les participants du projet, 4 salles étaient
principalement utilisées soit le laboratoire du métabolisme (SB-4560), le
laboratoire d’analyse de composition corporelle (SB-4475), le laboratoire de la

fonction musculaire (SB-4320) ainsi que le laboratoire de nutrition (SB-4550).

- Laboratoire de métabolisme: appareil métabolique (MOXUS), lit
métabolique, tensiométre.

- Laboratoire d’analyse de composition corporelle : ostéodensitométre
(DXA), balance, stadiométre, ruban a mesurer.

- Laboratoire de la fonction musculaire : piste de marche pour estimer
la capacité aérobie

- Laboratoire de nutrition : salle d’entrevue, d’accueil et d’explication de

I'étude

4.2.2 Echéancier
Cette étude s’est étendue sur 2 années soit du mois de septembre 2013 jusqu’au
mois d’aot 2015. Le projet comprenait I'élaboration de la question de

recherche, le processus d’approbation éthique du projet de recherche, le
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recrutement des participants, la prise et I'analyse des données et la rédaction du
mémoire sous-jacent a ce projet. Les évaluations des participants se sont

échelonnées du mois de février 2014 jusqu’aux printemps 2015.

4.3 Type de recherche

Ce projet est de type observationnel puisqu’il a pour but premier de caractériser
différentes variables de la composition corporelle, de la capacité
cardiorespiratoire et de la balance énergétique chez des étudiants universitaires
ayant un TDAH. Un devis comparatif est mis en place afin de déterminer les

effets de la médication associée au TDAH sur ces mémes variables.

4.4 Sujets

4.4.1 Population

Les étudiants universitaires ayant un TDAH forment la population cible de cette
étude. L’échantillon qui constitue le groupe contréle est tiré de cette méme
population universitaire, par contre, il est constitué d’étudiants sans TDAH
(statut contrdlé via le questionnaire CADDRA [Canadian ADHD Ressource
Alliance]). Le recrutement des sujets s’est fait de fagon aléatoire, dans les

universités francophones québécoises via tous les programmes d’études.

Au total, 43 étudiants universitaires (age: 24,5 * 3,2 ans) ont été recrutés (19
sans TDAH, 10 avec un TDAH ne prenant pas de médication et 14 avec un TDAH
prenant de la médication psychostimulante) afin de répondre aux objectifs de
I'étude. Pour le groupe TDAH avec médication, sur les 14 participants 6
prenaient de la médication psychostimulante a courte action et 8 prenaient de la

médication a longue action. Il n‘y avait pas de différence de traitement entre les
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filles et les garcons TDAH prenants de la médication. En moyenne, ces
participants prenaient de la médication psychostimulante depuis plus de 5 ans.
Finalement, le score moyen au CADDRA (voir section descriptions des tests pour
plus de détails sur ce questionnaire) pour le groupe TDAH avec médication était
de 5 critéres dans la section souvent et trés souvent sur les 6 critéres évalués et il
en était de méme pour le groupe TDAH sans médication. Le score moyen pour le
groupe sans TDAH était de 2 critéres dans la section souvent et trés souvent du

questionnaire sur les 6 critéres évalués.

4.4.2 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Le premier critére d’'inclusion exigeait que les participants soient des étudiants
actuellement inscrits a 'université, homme ou femme. Ces participants devaient
étre dgés de 18 a 30 ans. L'indice de masse corporelle des participants devait

étre compris entre 18,5 et 34,9 kg/m2.

Un participant atteint de maladies chroniques pouvant affecter ses capacités
physiques (hypertension, maladies cardiovasculaires, etc.) était exclu du projet
de recherche. Les participants ne devaient pas avoir de probléme de santé tel
que; le diabéte, I'obésité morbide, de probléme orthopédique chronique ou aigu
(ex.: douleurs articulaires), car il aurait été impossible ou limitant pour le
participant de compléter les différents tests (ex.: 6 minutes de marche) ou cela
aurait ajouté un risque a sa santé (ex.: problémes cardiaques). Ces criteres ont
été choisis afin de garantir 'homogénéité du groupe. Pour des raisons de risque
et de répétabilité des mesures, les participantes ne devaient pas étre enceintes
(contre-indication pour certains tests), ni avoir leurs menstruations lors du
rendez-vous pour les différents tests, car certaines femmes atteintes de

dysménorrhée pourraient étre limitées lors de certains tests.
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Dans le cadre de cette recherche, il a été établi qu’un participant devait avoir un
diagnostic officiel d'un médecin pour faire partie du groupe ayant un TDAH. De
plus, tous les participants ont rempli le questionnaire « Echelle d’évaluation des
symptémes du TDAH » (Trousse d’évaluation des symptémes du CADDRA ; Adult
Self Report Scale ASRS V1.1 - version frangaise) afin de contréler la présence ou
- I'absence des symptémes associés au TDAH. De plus, la prescription de la
médication était aussi considérée comme une preuve demandée aux participants
ayant un TDAH prenant de la médication afin de s’assurer de son éligibilité au
groupe, de la composition (psychostimulants) de cette derniére. Finalement,
pour qu'un participant soit inclus dans I'étude, la dose prescrite devait étre
stable depuis au moins 6 mois. Ces derniers points permettent de répondre et de
contrdler pour le sous-objectif de cette étude visant & déterminer l'effet de la

médication psychostimulante.

4.4.3 Recrutement

Le recrutement pour ce projet était volontaire et s’est fait de plusieurs maniéres:
par affichage dans divers pavillons des universités francophones québécoises,
par envoi de courriels via les associations étudiantes et les différents
départements, mais surtout via I'appui du service d’accueil des étudiants en
situation de handicap de I'Université de I'équipe de recherche (communiqués,
affichage).

Les personnes intéressées a participer a cette étude entraient en contact avec la
responsable du projet a l'aide d’'une adresse courriel .crée pour le projet

(projettdah.ugam@gmail.com).

Par la suite, ces derniers étaient recontactés par téléphone pour une courte

entrevue d’'une dizaine de minutes. Cette entrevue avait pour but de vérifier les
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différents critéres d’inclusion et d’exclusion du projet afin de s’assurer de
I'admissibilité du participant au projet. De plus, lors de cette entrevue
téléphonique, le rendez-vous pour la rencontre était pris si le participant
répondait aux critéres et s’il consentait oralement & vouloir participer 3 ce

projet.

Les contacts ultérieurs étaient tous faits par l’entremise de courriels tel le
courrie] de confirmation du rendez-vous, le courriel de rappel une semaine
avant la visite (pour s’assurer que le participant est toujours disponible) ou pour
tous les courriels qui concernaient des précisions a apporter ou des questions de

la part des participants.

4.4.4 Nombre de sujets et justification

La taille de I’échantillon de cette étude, afin d’obtenir des résultats valides et
fiables statistiquement, mais aussi une puissance suffisante, a été calculée selon
I'étude de Nigg (Nigg, 2012) et la différence observée au niveau de I'IMC entre
ces groupes. En effet, cette derniére montrait que les personnes ayant un TDAH
présentaient un IMC plus important. Or, I'IMC est une de nos variables
primaires. Ainsi, un échantillon de 16 personnes par groupe (TDAH versus non

TDAH) est un nombre considéré suffisant pour avoir un 3 : 0.80 et a : 0.05.

De plus, a titre comparatif, des études réalisées avec un protocole similaire chez
des enfants ont observé des différences significatives sur des parametres
physiologiques tout en ayant un nombre inférieur de participants par groupe

soit 10 personnes/groupe (Verret et al., 2010).
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Finalement, considérant qu'environ 4% de la population adulte est
diagnostiquée TDAH (Simon et al, 2009), il peut étre assez ardu de recruter un
grand nombre de sujets volontaires pour participer a une étude. De surcroit, une
étude de DuPaul et al. (2001), concernant les étudiants universitaires ayant un
TDAH, démontre qu'en 2001, ils représentaient un peu moins de 3% des
étudiants dans les universités américaines. Cette étude illustre donc le faible
ratio de ce type d’étudiant dans un milieu universitaire. C’est donc dire qu'un
échantillon constitué de 43 étudiants est un échantillon représentatif de cette

population.

Ainsi, la taille de I'échantillon (43 personnes recrutées, dont 24 ayant un TDAH
et 19 sans TDAH) de cette présente étude permettra de répondre aux objectifs

de cette recherche.

4.4.5 Aspect déontologique et consentement

Dés leur arrivée aux laboratoires et avant de commencer toute participation, les
participants devaient lire et signer le formulaire de consentement (2013-0067A)
qui a été accepté par le comité éthique de I'UQAM (Comité institutionnel
d’éthique de la recherche avec des étres humains [CIER]). De plus, des
formations éthiques ont été suivies et réussies par tous les membres de I'équipe
de recherche du projet afin de respecter les normes éthiques chez I'humain

requises pour cette étude.

Considérant le fait que les participants devaient effectuer certains tests
physiques, ils ont préalablement rempli le Q-AAP (version révisée en 2002). Ce
questionnaire sur l'aptitude a I'activité physique créée par Santé Canada permet

au personnel et a 'UQAM de vérifier I'état de santé des participants, son
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admissibilité et de préciser les responsabilités au cas ot un incident surviendrait

pendant les tests.

4.4.5.1 Risques

Ce projet comportait peu de risques pour les participants. En matiére de risques
et d’'inconvénients, il y avait I'exposition a certaines conditions telles quela
fatigue (liée au test de 6 minutes de marche), les radiations via le DXA ainsi que
le jeGne de 12 heures (exigé pour mesurer le métabolisme énergétique de
repos). En ce qui concerne le DXA, la dose de radiation émise est trés faible
(0.03'7 mrem, ce qui correspond a une radiographie dentaire). De plus, il a été
rapporté qu’aucun effet négatif n’'a été associé a une telle exposition (Baim,

Wilson, Lewiecki, Luckey et Lentle, 2006).

Finalement, toutes les précautions étaient prises pour éviter les accidents; prise
fréquente de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque, proximité des
appareils de réanimation ainsi que du personnel de sécurité de 'UQAM. En ce
qui concerne le jeline, il est 2 noter que les participants ont regu un petit
déjeuner dés la fin du test de métabolisme de repos soit dans la premiére heure

de la rencontre.

4.4.5.2 Avantages

Outre le fait de contribuer a faire avancer les connaissances sur l'influence des
facteurs physiologiques et des habitudes de vie de I'étudiant universitaire ayant
un TDAH, les participants ont regu des informations utiles sur leur santé
physique suite a leur visite (masse maigre, masse grasse, évaluation de la
capacité aérobie, métabolisme énergétique, etc.). La valeur de ces tests dans une

clinique privée est de plus de cing cents dollars (DXA, Métabolisme énergétique
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Pour répondre aux objectifs, des mesures (considérées ici comme les variables

dépendantes [tableau 1]) telles la dépense énergétique journaliére, le

métabolisme de repos, la capacité aérobie, la pression artérielle, la composition

corporelle et le tour de taille/hanches ont été pris.

Tableau 4.1

Détails des variables d’intéréts et des instruments de mesure

VARIABLE MESUREE | INSTRUMENT VARIABLES D'INTERETS

Balance
énergétique

Condition
physique
cardiorespiratoire

Composition
corporelle

Dépense
énergétique
journaliére

Accélérométre triaxial
(Armband
Sensewear)

1- Dépense énergétique journaliére
totale (kcal/24h)

2- Dépense énergétique journaliére AP
(nombre de pas/jour et kcal/24h a 3
METs et +)

3- Niveau AP (temps 3 METs et + et
METS moyens)

Métabolisme de
repos

Capacité aérobie (6
minutes de marche)

Chariot métabolique
Moxus

ite de marche de 25
metres

1- Métabolisme de repos sur 24h
(kcal/24h)
2- Quotient respiratoire

1- VO;max estimé (ml/min/kg)

Pression (systolique
et diastolique)

Composition
corporelle

Tensiométre

Ostéodensitométre
(DXA)

Pression artérielle (mmHg)

Masse grasse/ Masse maigre : totale,
appendiculaire, tronc, bras, jambes,
androide et gynoide (%)

Tour de
taille/hanches

Ruban a mesurer

1- Tour de taille (cm)
2- Tour de hanches (cm)
3- Ration taille/hanches

Note. Kcal = Kilocalorie ; AP = Activité physique ; mmHg = millimetre de mercure
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4.6 Procédures

4.6.1 Détails de la rencontre

Les participants étaient invités & participer a une session d’évaluation d’une
durée de 3 heures au Département des Sciences de I’Activité Physique a
I'Université du Québec a Montréal (UQAM). Les participants devaient étre a jeun

depuis 12h lors de cette session pour le test de métabolisme de repos.

4.6.2 Avant la rencontre

Le participant du groupe TDAH avec médication devait étre en mesure de
donner certaines informations sur sa médication (molécule utilisée, dose, depuis
quand cette médication est prescrite si tel était le cas; une copie de la

prescription a été faite lors de la visite quand cela fut possible).

4.6.3 La visite '
Lors de la visite, aprés la présentation et la signature du formulaire éthique ainsi
que les questions concernant les informations générales du participant, les
participants effectuaient les tests dans 'ordre suivant:
1. Métabolisme énergétique: Mesures anthropométriques (poids et
taille), Moxus
2. Composition corporelle: DXA, tour de taille/hanches, tension
artérielle

3. Capacité aérobie : Test de 6 minutes de marche

Ala fin de cette rencontre, I'évaluateur remettait aux participants un

questionnaire (CADDRA) ainsi qu'un Armband Sensewear (accéléromeétre
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triaxial) a porter pendant 7 jours afin d’avoir un apercu de la dépense

énergétique totale du participant.

Une semaine plus tard, les participants remettaient I'appareil de mesure
énergétique (Armband Sensewear) et le questionnaire complété. L'intervenant
vérifiait le questionnaire et les données de I'appareil de mesure éflergétique afin

que le tout soit complet.

4.6.4 Description des différents tests

4.6.4.1 Questionnaire

Echelle d’évaluation des symptémes du TDAH (CADDRA)

Le participant devait également répondre a un questionnaire qui évalue la
sévérité des symptdmes du TDAH d'un individu. Remplir ce questionnaire
prenait entre 15 et 30 minutes au maximum. Ce test s’effectuait a l'aide d'un
papier et d’'un crayon et il était fait a la maison de fagon autonome et lors de la
période de leur choix. Le questionnaire était remis et expliqué lors de la
premiére rencontre et les participants devaient le rapporter complété une
semaine aprés en méme temps que la remise de l'appareil de mesure de la
dépense énergétique journaliére. Certaines questions pouvaient étre une source
de stress pour certains participants. Ils avaient donc le droit de ne pas répondre
a certaines questions ou méme de ne pas répondre a l'ensemble du
questionnaire. Dans ce questionnaire d’évaluation des symptémes du TDAH,
dépasser le seuil de quatre cases ou critéres cochés et plus dans la section

souvent et trés souvent du questionnaire démontre la présence du trouble chez

cetindividu (CADDRA, 2015).
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4.6.4.2 Composition corporelle

Mesure de la circonférence de la taille et des hanches ainsi que le poids et la taille
Les mesures du tour de la taille, des hanches, de la cuisse et du bras étaient
prises a l'aide d’'un ruban a mesurer, avec une précision de 0,5 cm. L'épine
iliaque antéro-supérieure était identifiée de chaque c6té du corps du participant
et la mesure du tour de taille était prise en encerclant le participant a cet endroit
a l'aide du ruban a mesurer. La mesure de la circonférence des hanches était
prise vis-a-vis l'articulation de la hanche (fémoro-coxale). Les mesures de la
circonférence de la taille et des hanches étaient prises deux fois chacune. La
hauteur était mesurée a I'aide d’un stadiometre (SECA 67029, USA) et le poids

corporel par un pése-personne électronique (AE-ADAM).

DXA

La composition corporelle était mesurée par la méthode d’ostéodensitométrie a
I'aide d'un scanneur dual energy X-ray (DXA). Ce test permettait d’obtenir la
masse maigre et la masse grasse totale, ainsi que la densité osseuse totale, des
hanches et de la colonne (L1-L4). Il s’agit d’'un rayon X a double énergie qui
détectera la différence de densité de chacun des tissus : os, muscles et organes,
gras. Le participant s’allongeait sur le dos sur une table congue 2 cet effet et un
lecteur de densité circulait au-dessus du corps, de la téte aux pieds. La mesure
totale prenait environ 10 miﬁutes. La dose de radiation émise est tres faible
(0.037 mrem). A titre de comparaison, deux radiographies dentaires équivalent
a 20 mrem. Le test ne représentait donc aucun risque irraisonnable pour le
participant. L'utilisation du DXA pour déterminer la composition corporelle ainsi
que la densité osseuse est une méthode accessible, fiable et hautement validée
dans le domaine de la science (Mazess, Barden, Bisek et Hanson, 1990).
Plusieurs études démontrent que cette méthode est I'une des plus précises afin

de prendre de telles données de mesure (Mei, Grummer-Strawn, Pietrobelli,



37

Goulding, Goran et Dietz, 2002 ; Clasey, Kanaley, Wideman, Heymsfield, Teates,
Gutgesell et Weltman, 1999).

4.6.4.3 Condition physique cardiorespiratoire

Mesure de la pression artérielle

Le participant était en position assise, au calme et pendant 5 minutes avant que
I'on prendre la mesure de la pression artérielle (systolique et diastolique) a
I'aide d’'un tensiometre aﬁtomatisé adapté a la taille du bras (Spot Vital Signs®
Devices, Welch Allyn). La pression était prise a trois reprises et la moyenne était

utilisée.

Test de 6 minutes marche (6MWT) et capacité cardiorespiratoire (VO2max)

Le participant devait parcourir la plus grande distance possible lors d'une
marche de 6 minutes sur une piste circulaire de 24 métres a l'intérieur du
laboratoire de biomécanique de 'UQAM. Le participant devait donc atteindre sa
vitesse maximale de marche et tenter de la garder le plus longtemps possible
pour atteindre la plus grande distance possible a I'intérieur du temps donné. La
distance parcourue en metres était prise en note ainsi que la fréquence
cardiaque de repos (FC repos) afin d’en extrapoler le VO2max du participant.
L'équation validée suivante était utilisée pour déterminer le VO2max (Burr,

Bredin, Faktor et Warburton, 2011).

V02 max (mL-kg(-1)-min(-1)) = 70.161 + (0.023 x 6MWT [meétres]) - (0.276 x
poids [kg]) - (6.79 x sexe, ou m = 0, f = 1) - (0.193 x FC repos
[battements/minutes]) - (0.191 x dge [années])

Le 6MWT est actuellement le test de marche le plus couramment utilisé pour sa

facilité d’exécution ainsi que sa fiabilité (Du, Newton, Salamonson, Carrieri-
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Kohlman et Davidson, 2009). Ce test est également considéré comme un bon
moyen afin de déterminer le VO2max d’un individu sachant qu'il y a une forte
corrélation entre les résultats provenant du test de marche de 6 minutes ainsi
que les résultats provenant de test anaérobique (r=0,88) (Faggiano, D’Aloia,

Gualeni, Lavatelli et Giordano, 1997).

4.6.4.4 Balance énergétique

Métabolisme de repos (Moxus; 30 min)

Le métabolisme de repos est la dépense énergétique minimale nécessaire pour
assurer les fonctions vitales du corps humain. Cette dépense d’énergie est
grandement proportionnelle a2 la masse musculaire. Ce test nécessitait que le
participant soit a jeun depuis 12h (liquide et solide). La mesure du métabolisme
de repos se faisait en position allongée, dans une chambre silencieuse, sombre et
" de température ambiante confortable. Une canopie transparente et ventilée était
installée sur la téte du participant. Ce masque est relié a un analyseur de gaz
(Moxus, AEI Technologies, IL, USA) par un tuyau flexible qui recueille le CO?2
expiré et mesura l'oxygéne consommé par le participant. Le systéme
métabolique Moxus montre une grande fiabilité et une validité adéquate en ce
qui concerne l'analyse des échanges gazeux qui détermine le métabolisme de
repos (Beltrami, Froyd, Mamen, Asgeir et Noakes, 2014 ; Rosdahl, Lindberg, Edin
et Nilsson, 2013). Ce test durait 30 minutes et cet appareil demande de faire une
calibration avant chaque test par mesure de précision. Cette mesure fournissait
des données comme la dépense énergétique et la proportion des substrats
brilés (sucre, graisse) au repos. Ce test ne représentait aucun danger pour le

participant.

Accéléromeétre (Sensewear armband by BodyMedia)

Le participant devait porter 'accélérometre triaxial au niveau du bras pendant 7
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jours consécutifs. L'appareil pése 85 grammes et il est trés discret, donc peu
génant pour les participants. Il enregistrait I'information de la dépense
énergétique journaliére, la dépense énergétique lors d’activité physique, la
température corporelle, les réponses électriques de la peau, les mouvements et
accélération du corps ainsi que la température ambiante de fagon valide et fiable
(Fruin et Rankin, 2004 ; King, Torres, Potter, Brooks et Coleman, 2004). Les
données comme le poids corporel, la taille et la main dominante étaient utilisées
pour corriger le calcul de la dépense énergétique. Le brassard était installé a
'aide d’un velcro sur la partie supérieure du bras droit et le participant devra le
porter en permanence sauf pour toute activité aquatique (bain, douche, piscine,
etc.). Le participant ne devait cependant pas l’enlever pendant plus de 30
minutes par jour si possible afin d’avoir un pourcentage de « port du brassard »
le plus élevé possible. Les données étaient recueillies a l'aide du logiciel
SenseWear 8.0 Standard Software. L'accélérométre triaxial est privilégié aux
dépens du podométre, précisant I'intensité de 'activité physique pratiquée chez
les participants ainsi qu'a I'eau doublement marquée qui est un procédé couteux

et demandant en ce qui concerne le temps d’analyse (Oppert, 2006).

4.7 Quantification et analyse statistique

Au total 43 participants ont été recrutés dans le cadre de I’étude. Afin de
répondre aux objectifs, ces participants ont été divisés en 3 groupes : un groupe
de 14 participants ayant un TDAH avec médication, un groupe de 10 participants
ayant un TDAH sans médication ainsi qu'un groupe témoin de 19 participants
n’ayant pas de TDAH. Le nombre de participants constituant cet échantillon est
appréciable et représentatif d’'une population TDAH suivant un parcours
universitaire (DuPaul et al, 2001). De plus, il répond a notre calcul de puissance

basé sur les études de Verret et al., et de Nigg (Nigg, 2012; Verret etal,, 2010).



40

Plusieurs méthodes statistiques ont été utilisées dans cette recherche. Ces
méthodes ont été choisies en regard des différents objectifs visés dans I'étude.
Un test de normalité (Kurtosis test) a été effectué afin de vérifier les
présupposés de normalité. Méme si nos variables étaient distribuées
normalement, comme nos groupeé comptaient presque tous moins de 20
participants, des tests non-paramétriques ont été choisis pour répondre a nos
objectifs. Dans un premier temps pour comparer les participants sans TDAH a
ceux ayant un TDAH (prenant ou non de la médication), des tests Mann-Whitney
ont été effectués entre les deux groupes. Puis, pour comparer l'effet de la
médication dans les trois groupes (non-TDAH, TDAH sans médication et TDAH
avec médication) un test de Kruskall-Wallis a été effectué, suivi des tests Mann-
Whitney pour comparer tous les groupes entre eux, deux a deux. Les résultats
étaient considérés significatifs lorsque p < 0,05 et sont présentés sous la forme
moyenne * écart-type. Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du

logiciel de statistiques SPSS 22.0.



CHAPITRE V

RESULTATS

Dans le cadre de cette étude, les résultats permettent de comparer les trois
groupes de deux fagons. En effet, les résultats peuvent étre interprétés pour
(1lere analyse) comparer les étudiants sans TDAH (n=19) a tous ceux ayant un
TDAH (prenant ou non de la médication; n=24) ainsi que pour (2¢ analyse)
interpréter les différences chez les étudiants sans TDAH, ceux ayant un TDAH
qui prennent de la médication et ceux partageant le méme trouble, mais ne
prenant pas de médication. Pour cette derniére analyse, les trois groupes
analysés vont comme suit : groupe sans TDAH (n=19), groupe avec TDAH sans
médication (n=10) et groupe TDAH avec médication (n=14). De plus, tous les
résultats sont présentés pour les hommes seulement, les femmes seulement et
les deux combinés (groupe mixte), afin de vérifier si le genre influence les

conclusions générales.

Les résultats sont présentés selon 'ordre des trois variables principales décrites
dans la méthodologie soit la'composition corporelle, la condition physique
cardiorespiratoire et le métabolisme énergétique. Les variables d'intéréts seront
précédées des caractéristiques générales de nos participants ainsi que des

saines habitudes de vie.

5.1 Caractéristiques générales et saines habitudes de vie
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Les tableaux 2 et 3 montrent les caractéristiques générales (dge, poids et IMC) et
les saines habitudes de vie (heures de sommeil, allongées et inactives) des

participants en fonction de leur condition.

Dans le tableau 2 qui compare les étudiants TDAH (25,2 + 3,3 ans) et non TDAH
(25,8 = 3,3 ans), aucune différence d’age n’est observée entre les deux groupes
(p < 0.05). Il en est de méme dans le tableau 3 lorsque le groupe TDAH est
séparé en fonction de la médication (sans TDAH: 25,2 + 3,3 ans vs TDAH sans
médication : 27,1 + 3,6 ans vs TDAH avec médication : 24,9 + 2,7 ans; p = 0,317).
Cet énoncé est tout aussi véridique lorsque les hommes sont isolés des femmes

(tableaux 2 et 3).

Cette absence de différence est aussi observée pour l'indice de masse corporelle
dans les groupes mixtes (sans TDAH: 23,5 * 3,5 kg/m? vs TDAH sans
médication : 24,6 + 3,5 kg/m2 vs TDAH avec médication: 24,3 + 5,0 kg/m?; p =
0,463). Cet énoncé est tout aussi véridique lorsque les hommes ou les femmes

sont isolés (tableaux 2 et 3).

En ce qui concerne les saines habitudes de vie dont les habitudes du sommeil
(sans TDAH : 6,9 * 0,8 heures vs TDAH sans médication: 6,6 + 1,5 heures vs
TDAH avec médication : 6,7 + 0,7 heures; p = 0,918), les heures allongées (sans
TDAH: 8,2 + 1,0 heures vs TDAH sans médication: 8,2 £ 1,9 heures vs TDAH
avec médication : 8,2 + 0,7 heures; p = 0,997) et inactives (sans TDAH: 1,2 £ 0,8
vs TDAH sans médication : 1,6 + 0,7 heures vs TDAH avec médication:1,5 + 0,5
heures; p = 0,190), tous les groupes sont comparables (tableaux 2 et 3). Une
seule tendance apparait pour le nombre d’heures inactives par jour lorsque les
étudiants (hommes et femmes ensemble) TDAH sont comparés a ceux sans

TDAH (sans TDAH: 1,2 + 0,8 heures vs TDAH: 1,5 * 0,6 heures ; p = 0,076
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[tableau 2]), mais celle-ci disparait lorsque la comparaison est effectuée en

séparant en fonction de la médication (tableau 3).
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5.2 Composition corporelle

Les tableaux 4 et 5 présentent les différentes variables de la composition corporelle soit le
tour de taille, de hanches et le ratio entre ces deux variables ainsi que les masses grasses
(bras, jambes, tronc, androide, gynoide et totale) et maigres (bras, jambes, appendiculaire

(bras + jambes), tronc et totale) exprimées en pourcentage.

Pour le tour de taille, de hanches et leur ratio, il n'y a aucune différence entre les deux
groupes TDAH versus sans TDAH (76,2 £ 6,3 cmvs 77,5 £ 10,11 cm p = 869; 89,2 £ 6,5 cm
vs 90,98 £ 10,97 cm p = 899; 0,85 £ 0,06 cm vs 0,85 + 0,05 cm p = 990 respectivement), ni
lorsqu’on sous-divise en 3 groupes en fonction de la médication (tableaux 4 et 5). Cela reste
vrai méme lorsqu’on sépare nos groupes en fonction du genre. Seules deux tendances sont
observées en ce qui a trait au tour de taille entre les groupes mixtes TDAH sans médication
et TDAH avec médication (81,1 £ 9,6 cm vs 74,7 £ 10,0 cm; p = 0,062 respectivement) et
entre les femmes sans TDAH et celles avec un TDAH ne prenant pas de médication (72,8

53cmvs81,3+11,8 cm;p=0,062 respectivement).

En ce qui concerne la masse grasse, le groupe mixte sans TDAH a tendance a avoir moins de
gras dans les jambes que ceux avec un TDAH prenant de la médication (25,3 + 10,2 % vs
31,6 £ 9,9 % respectivement; p = 0,071). Cela est aussi le cas entre les femmes sans TDAH
et celles avec un TDAH sans médication (32,3 + 5,8 % vs 40,9 £ 9,0 % respectivement; p =
0,055). De plus, les femmes ayant un TDAH qui ne prennent pas de médication ont un
pourcentage de gras plus élevé au niveau du tronc (32,8 + 12,3 % vs 22,4 = 11,3 %
respectivement; p = 0,07) et dans la région androide (39,9 * 12,2 % vs 27,6 * 11,7 %
respectivement; p = 0,056) que leurs paires ayant un TDAH mais prenant de la médication.
Quant a la masse maigre, aucune différence ni aucune tendance entre tous nos groupes
(TDAH vs non-TDAH ou TDAH avec médication vs TDAH sans médication vs sans TDAH et
ce que cela soit mixte ou exprimé par genre) n’est observée que cela soit dans la région des
bras, des jambes, du tronc, de la région appendiculaire (bras + jambes) ou du corps total.

(Voir tableau 4 et 5)
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5.3 Condition physique cardiorespiratoire

Les tableaux 6 et 7 présentent les variables de la condition physique cardiorespiratoire soit
la pression artérielle (systolique et diastolique) au repos ainsi que le VO2max estimé 4 I'aide

du test de 6 minutes de marche.

Pour la pression artérielle systolique, il y a une différence significative chez les femmes
seulement entre les groupes sans TDAH et ceux avec un TDAH mais prenant de la
médication. En effet, la pression systolique des femmes TDAH prenant de la médication est
plus élevée que celles des femmes sans TDAH (113 * 6 mmHg vs 99 = 25 mmHg
respectivement ; p = 0,009). Pour la pression artérielle diastolique, seule une tendance est
observée entre les hommes du groupe TDAH sans médication et ceux du groupe TDAH avec

médication (70 £ 4 mmHg vs 76 + 1 mmHg respectivement; p = 0,06).

Le VO2max estimé est quant a lui significativement différent pour les groupes mixtes sans
TDAH et TDAH avec médication (44,83 * 4,78 ml/min/kg vs 39,79 * 6,67 ml/min/kg; p =
0,039) ainsi que pour les femmes sans TDAH et celle ayant un TDAH ne prenant pas de
médication (43,77 *+ 4,75 ml/min/kg vs 37,65 * 5,01 ml/min/kg; p = 0,027).



750'0 | zev'o [sco'0| €LF06E | STFOEy | L'9F86E | OSTLLE | SYFvoy | vOFI'TY | 8v¥8Ey | LYFEor | SvFSvY (1mwo)
Xew oA
68,0 | sez’0 |swzO| LFwe 179 9F 4L LFVL yFOL 9F L LFEL 8F9, SLFVL anbijoiselp
uo|ssald
9200 | «sv'o |vee'o| 9FELT 9F .71 8FSIT 97601 8FSTT LFTIT ST ¥66 €T F €21 ¥Z ¥ 60T anbijoisAs
uoissald
9710 0 £70°0 (74 SFIL 6FVL 9T FLL IT¥99 I ¥EL ¢TI ¥99 6F€9 IT¥9S9 sodai 34
1T £ vT (1] 4 1T 8 61 u
wo..:..:om sawwoy | snoj
d d 4 sauIwa4 SaWWOoH snoj sawwa4 S3WWOH sNoj SaWwR4 SAWWOH snoj (R
(uoneaipaw 29Ae) HyYQL (uonesipaw sues) Hvdl Hval sues i
(uo1paipaw 22AD HY (L SA UOIIDIIPaW SUDS HY (L SA HV({L Subs) a4103p.41dsa.olpapd anbisAyd uonipuod b} ap suosip.iodwo)
9°g ne’dqe],
LEOD 8¢t'0 £20°0 9T t'8e TvF sy ¥'9¥ 50V gV T 8'EY L'YFEY 8'v T8y (LMINI9) Xxew ZOA
€640 9g’0 6£60 9F L vru 9FEL LFEL 839/ 8F VL anbijojselp uoissaid
9100 L¥L'0 SOE‘D 9F 711 6F 61T 8FVIT SZ 366 ETFECT ¥Z 7 601 anbijoisAs uoissald
£¥0°0 1L2°0 ¥10°0 TFSL 6% 69 27 ZTF99 6F €9 ITFS9 sodai D4
L1 7z 74 11 8 61 u
meEww d meEoc d snoj d Sowwa4 S9WWOoH snojl Sawlwia4 SOWWoH sSnoj
d|qeneA
HvYQl 29AY Hval sues i

(HVdL SA HYQL sups) a.4103p.41dsa101p.1pd anbisAyd uo1a1ipuod b} ap uosipiodwo)

§'g neajqel,




5.4 Balance énergétique

Les tableaux 8 et 9 montrent les variables de la balance énergétique des participants soit 1)
le métabolisme de repos (kcal/24h et quotient respiratoire) et 2) la dépense énergétique
totale (nombre pas/jour, calories totales/jour) et la dépense énergétique liée A une activité

physique (calories a 3 METs et +, temps a 3 METs et + et les METs moyens).

I n'y a aucune différence entre les groupes pour le métabolisme de repos que ce soit pour le
quotient respiratoire ou en terme de nombre de calories totales par jour (kcal/24h). 1y a
seulement une tendance pour le quotient respiratoire entre les deux groupes TDAH mixtes
(TDAH sans médication : 0,80 + 0,07 vs TDAH avec médication : 0,74 + 0,06 ; p= 0,072) ainsi
qu'une tendance pour le nombre de calories totales estimées par jour entre les hommes
sans TDAH et les hommes avec un TDAH ne prenant pas de médication (2198 + 487
Kcal/24h vs 2032 + 686 Kcal/24h respectivement; p = 0,066).

Pour la dépense énergétique totale, il n’y a aucune différence pour le nombre de pas par
jour. Une tendance est observée entre les deux groupes masculins ayant un TDAH qui
indique que ceux qui prennent de la médication font plus de pas par jour que ceux qui n’en
prennent pas (11793 + 1920 pas vs 8109 * 1983 pas respectivement; p = 0,077). Pour le
nombre de calories dépensées par jour, il n’y a aucune différence ni aucune tendance entre

les groupes (voir tableau 8 et 9).

En ce qui concerne la dépense énergétique liée a l'activité physique, il y a une différence
significative seulement chez les femmes en ce qui concerne le nombre de calories
dépensées en étant actives (calories a 3 METs et +). En effet les femmes TDAH utilisant la
médication sont plus actives (en terme de calories dépensées a 3 METs et +) que celles qui
ne l'utilisent pas (824 £ 490 Kcal/24h vs 423 + 270 Kcal/24h respectivement ; p = 0,027) et
ce, méme si leur métabolisme basal est identique. Il y aussi une trés forte tendance
(toujours en terme de calories dépensées a 3 METs et +) entre les femmes sans TDAH et

celles ayant un TDAH mais ne prenant pas de médication (731 + 360 kcal/24h vs 423 + 270
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kcal/24h respectivement; p = 0,051). De plus, il y a une différence significative dans les
mémes groupes mentionnés précédemment en terme de nombre d’heures passées a étre
actifs (3 METs et +). Ainsi, les femmes ayant un TDAH mais ne prenant pas de médication
sont moins actives que leurs paires TDAH sous médication ou que celles sans TDAH (1,5 #
0,8 h/24h vs 3,2 + 2,2 h/24h, p = 0,044; 1,5 £ 0,8 h/24h vs 2,9 + 1,5 h/24h, p = 0,050
respectivement). De plus, une différence significative est observée en terme de temps actif
(3 METs et +) entre les groupes mixtes sans TDAH et TDAH sans médication (3,6 + 2,0
h/24hvs 2,2 + 1,6 h/24h respectivement ; p = 0,027) ainsi qu'une tendance entre les deux
groupes mixtes TDAH (TDAH sans médication: 2,2 + 1,6 h/24h vs TDAH avec médication :
3,4+ 2,0h/24h; p = 0,069). Ces différences se confirment a nouveau pour les METs moyens
ou les femmes sans TDAH ainsi que celles TDAH mais prenant une médication ont une
moyenne de METs significativement plus élevée que celles TDAH sans médication (1,7 £ 0,2
METs vs 1,5 £ 0,2 METs, p = 0,041; 1,7 + 0,3 METs, vs 1,5 *+ 0,2 METs, p = 0,028
respectivement). Une différence est aussi observée entre les groupes mixtes ayant un TDAH
ol ceux sous médication sont plus actifs que ceux qui n’en prennent pas (1,8 + 0,3 METs vs

1,6 + 0,2 METs respectivement ; p = 0,039).
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CHAPITRE VI

DISCUSSION

Ce mémoire poursuit deux objectifs. Premiérement, il vise & caractériser et comparer la
composition corporelle, la condition physique cardiorespiratoire, la balance énergétique
ainsi que les saines habitudes de vie entre un groupe d’adulte universitaire ayant un TDAH,
prenant ou non de la médication et un groupe témoin issu de la population universitaire
sans TDAH. Deuxiémement, cette étude vise a évaluer l'effet de la prise de médication

(psychostimulants) dans le traitement du TDAH sur ces mémes variables.

Les sections suivantes intégreront les analogies et les comparaisons possibles entre ce que
la littérature actuelle illustre a I'égard du TDAH et les résultats probants de cette étude. La
discussion sera finalisée par la présentation de pistes futures qui compléteraient cette

étude, par ses limites et sa conclusion générale.

Les résultats issus de cette étude apportent de nouvelles données quant a une population
tres peu étudiée soit celle des étudiants universitaires ayant un TDAH. La plupart des
constats établis par I'étude sont cohérents avec la littérature sur le TDAH, méme si la
plupart des études existantes sont conduites chez des populations qui difféerent a celle de ce
mémoire (enfants, adolescents ou adultes dans un milieu autre que le milieu universitaire).
Des relations peuvent étre établies malgré tout et celles-ci confirment en partie nos
hypothéses en ce qui concerne le portrait physiologique et les habitudes de vie adoptées

par les participants ayant un TDAH, prenant ou non de la médication.

En effet, les étudiants ayant un TDAH sont significativement différents des participants du
groupe témoin en ce qui a trait a diverses variables de la composition corporelle, de la
condition physique et de la balance énergétique. De plus, une différence notable est

observée en ce qui a trait a l'effet de la médication sur les variables de la composition
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corporelle, et de la balance énergétique et plus précisément sur le niveau de tissu adipeux
abdominal et le niveau d’activité physique. Ces variables sont en effet significativement
altérées chez les participants ayant un TDAH ne prenant pas de médication. Par ailleurs, il
est trés intéressant de noter que ces différences significatives s’observent majoritairement
chez les femmes. Les théories issues de la littérature pour expliquer ces différences seront

élaborées dans les sections suivantes.

6.1 Caractéristiques générales et saines habitudes de vie

Le premier résultat en opposition avec la littérature concerne I'IMC puisque les groupes
mixtes, dhommes et de femmes sont identiques pour cette variable. Or, la littérature
conclut généralement que les personnes ayant un TDAH ont un IMC plus élevé (Altfas,
2002 ; Pagoto et al, 2009). La prise de médication psychostimulante n’aurait donc pas
d’effet dans cet échantillon contrairement a ce qu’indique la littérature qui stipule que la
médication permettrait de contréler les prises alimentaires de par leur fréquence et par la
quantité d’aliments. ingérés (Lyons et al, 1999; Meredith et al, 2002). Un contréle qui
favoriserait le maintien d’'un IMC adéquat (soit entre 18,5 et 25 kg/m?2) et qui chez des
individus ne prenant pas de médication serait plus difficile a atteindre (Meredith et al,
2002). L'IMC de notre groupe ayant un TDAH ne prenant pas de médication est trés

semblable a celui ayant un TDAH prenant la médication comme l'indique le tableau 3.

En ce qui concerne le sommeil, il n’y avait pas de différences observées quant au nombre
d’heures de sommeil entre tous les groupes avec des moyennes oscillant entre 6,2 et 7,1
heures. Sachant que, selon Santé Canada le nombre d’heures de sommeil recommandées
varie entre 7 et 8 heures de sommeil chez les adultes (Santé Canada, 2015), la majorité des
groupes se retrouvent sous cette recommandation. Ainsi, selon les écrits de Chaput et ses
collaborateurs, les trois groupes de ce mémoire sont plus a risques d’embonpoint et
d’obésité de par leur faible quantité de sommeil (Chaput et al.,, 2005). En effet, une durée de
sommeil sous la normale prédit un risque accru de surpoids/obésité chez les adultes, car

cela nuit a la régulation du poids corporel et au maintien d'un IMC adéquat par cette méme
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entremise (Chaput et al, 2005). Or, au sein de la présente étude, le seul groupe ayant un
surpoids selon I'MC (26,51 + 2,18 kg/m?) est le groupe d’hommes ayant un TDAH prenant
de la médication. C’est aussi celui qui a le plus faible nombre d’heures moyennes de
sommeil soit 6,2 + 0,3 heures par nuit. Ainsi, I’effet négatif sur 'IMC du manque de sommeil
pourrait prévaloir sur l'effet positif attendu de la part de la prise de médication dans ce
groupe d'individus ayant un TDAH. Cela pourrait expliquer I'IMC élevé;malgré la prise de

médication sensée controler le poids corporel (Meredith et al, 2002).

Ces valeurs en terme d’heures de sommeil n’'indiquent toutefois pas la qualité de ce
sommeil. Il est bien établi que les individus ayant un TDAH sont beaucoup plus a risques
d’avoir un sommeil de faible qualité (éveils fréquents, apnée du sommeil et
endormissement tardif induit par les psychostimulants) et ainsi ressentir plus de fatigue au
cours de la journée (Chervin et al., 2005). Ainsi, I’évaluation de la qualité du sommeil et du
niveau de fatigue devrait étre indiquée dans une future étude afin de compléter ces

observations.

6.2 Composition corporelle

Le tour de taille, ainsi que le ratio entre le tour de taille/hanches sont des indicateurs
cliniques d’obésité reconnus qui peuvent é&tre liés a I'apparition de maladies
cardiovasculaires telles que I'hypertension ou le diabéte de type Il (Dalton et al, 2003 ;
Després et Lemieux, 2006 ; Ko, Chan, Cockram et Woo, 1999). Or, dans les trois groupes de
cette étude, aucune différence n’est ressortie quant a ces trois variables, seule une tendance
est observée entre les groupes mixtes TDAH sans médication et TDAH avec médication et
entre les femmes sans TDAH et celles avec un TDAH ne prenant pas de médication. Ces
tendances sont concomitantes avec la littérature qui indique que le tour de taille, tout
comme I'IMC mentionné précédemment, augmente en fonction de la présence du TDAH
autant chez l'enfant que chez l'adulte (Cairney et al, 2010; Fuemmeler, Ostbye, Yang,

McClernon et Kollins, 2011).



56

De ce fait, I'absence de différence significative dans la masse grasse entre les groupes
confirme les résultats obtenus avec I'IMC et le ratio taille/hanches. Néanmoins, les
participants sans TDAH tendent a avoir un plus faible pourcentage de gras dans les jambes
que ceux avec un TDAH prenant de la médication, tout comme les femmes sans TDAH qui
présentent un pourcentage plus faible que celles TDAH mais ne prenant pas de médication.
Ces pourcentages, méme s'ils sont plus élevés chez les participants mixtes ayant un TDAH
prenant de la médication et chez les femmes ayant un TDAH ne prenant pas de médication
n'indique pas pour autant d’augmentation de risques puisque cette accumulation est de
type gynoide. En effet, il est bien établi que ce type d’accumulation est moins néfaste pour la
santé métabolique ou cardiovasculaire (Després, 2007 ; Okura, Nakata, Yamabuki et
Tanaka, 2004; Williams, Hunter, Kekes-Szabo, Snyder et Treuth, 1997) qu’une
accumulation dans la partie supérieure du corps soit de type androide (Aucouturier, Meyer,

Thivel, Taillardat et Duché, 2009).

Par contre, il est intéressant de noter que ies femmes ayant un TDAH qui ne prennent pas
de médication tendent a avoir un pourcentage de gras plus élevé au niveau du tronc et dans
la portion androide (abdomen + tronc) que leurs paires ayant un TDAH mais prenant une
médication (p = 0,070 et p = 0,056 respectivement). Or, comme mentionné ci-dessus, il est
important de rappeler que ce pourcentage (39,9 + 12,2%) les classes comme obése malgré
un IMC dit normal (Taylor, Jones, Williams et Goulding, 2002). De plus, elles pourraient
encourir plus de risques, car ’accumulation de tissu adipeux dans cette région est néfaste
puisqu’elle est associé a une augmentation des risques de maladies cardiovasculaires et
métaboliques de méme qu’a une augmentation de I'apparition de cas de diabete de type I
(Després, 2007 ; Okura et al, 2004 ; Williams et al, 1997).

Par ailleurs, ce méme groupe de femme ayant un TDAH et ne prenant pas de médication
présentait aussi un tour de taille plus élevé (81,1 £ 9,6 cm), ce qui les classe trés prés d’'un
tour de taille & risque soit un tour de taille de plus de 82 cm (Zhu et al, 2005). Celles-ci
avaient aussi un nombre d’heures de sommeil (6,2 + 1,6 h/24h) en dessous des
recommandations de Santé Canada (Santé Canada, 2015). Ainsi, les femmes ayant un TDAH

mais ne prenant pas de médication présentent un portrait inquiétant en terme de facteurs
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(pourcentage de masse grasse abdominale, tour de taille, nombre d’heures de sommeil)
favorisant le risque de développer a court ou moyen terme des maladies cardiovasculaires
(Chaput et al, 2005 ; Després, 2007 ; Taylor et al, 2002). Finalement, il est important de
noter que les femmes ayant un TDAH tendaient (tendances p > 0,05 et < 0,08) A différer en

terme de pourcentage de tissu adipeux de celles sans TDAH.

Les hommes, quant 2 eux, avaient tous des pourcentages de gras similaires. Ces résultats
montrent pour la premiére fois que les femmes sont plus affectées que les hommes en ce
qui a trait aux symptomes associés au TDAH (mauvaises habitudes de vie; mauvaise
alimentation) et que la médication provoque plus de changements néfastes en ce qui a trait
aux saines habitudes et a la composition corporelle. Or, il est important de rappeler que ces

femmes universitaires sont peu surveillées et étudiées.

6.3 Condition physique cardiorespiratoire

Une autre composante reliée aux risques de maladies cardiovasculaires est la condition
physique cardiorespiratoire qui inclue la capacité aérobie et la pression artérielle
(Prospective Studies Collaboration, 2002). Or, des différences significatives apparaissent en
ce qui a trait a la pression artérielle systolique seulement chez les femmes. En effet, les
femmes TDAH participantes prenant de la médication ont une pression artérielle systolique
significativement supérieure a celles qui ne prennent pas de médication (avec ou sans
TDAH). Néanmoins, il est important de noter que méme si cela est significativement plus
élevé, ces valeurs sont dites normales (113 + 6 mmHg). Ces résultats concordent avec la
littérature qui mentionne que la prise de médication pour le TDAH (psychostimulants ou
non-psychostimulants) augmente la pression artérielle (systolique et diastolique) chez les
enfants et les adultes (Samuels, Franco, Wan et Sorof, 2006 ; Wilens et al, 2005). Cette
augmentation peut étre qualifiée comme « a risque » selon Samuels et ses collaborateurs
(2006), méme si celle-ci n’est pas significative. En effet, ces chercheurs mentionnent que la
médication psychostimulante peut augmenter la prévalence de problémes

cardiovasculaires et que la balance entre les risques et les effets bénéfiques de ces classes
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de médicaments devrait étre prise en compte et mieux démontrée. Cette condition peut étre
alarmante car I'hypertension est un paramétre étroitement lié A I'apparition de maladies

cardiovasculaires (Nigg et al., 2012 ; Prospective Studies Collaboration, 2002).

Les besoins métaboliques accrus imposés sur le systéme cardiovasculaire induit par la
médication peuvent devenir plus importants lorsque des signes d’hypertension
apparaissent chez un individu et particuliérement lors du vieillissement (Wilens et al,
2005). Il en est de méme pour la prescription de médicaments pour le TDAH chez les
adultes hypertendus. En raison des résultats observés chez les participantes féminines, il
semble important d’avoir un suivi tout au long de la prescription d’'une médication pour
traiter les symptémes reliés au TDAH ainsi que pour prévenir les effets secondaires de

celle-ci sur la santé cardiovasculaire.

La capacité aérobie (VOz2max) est un autre marqueur considérable de risques
cardiovasculaires (Twisk, Kemper et van Mechelen, 2000). Or, dans I'étude, la capacité
aérobie était significativement inférieure dans le groupe mixte TDAH avec médication que
dans le groupe mixte sans TDAH, de méme que dans le groupe de femmes ayant un TDAH
ne prenant pas de médication comparativement a celles sans TDAH. La littérature n’offre
pas de consensus quant a I'effet du TDAH sur cette variable (Verret et al,, 2010). Les auteurs
divergeht a savoir si la capacité aérobie des individus avec un TDAH est affectée ou non
(Verret et al, 2010). En effet, la diversité des tests utilisés ainsi que les différentes
méthodes ou unités d’analyse des résultats produisent une grande divergence dans les
conclusions, surtout chez les enfants (Verret et al, 2010). Quant aux adultes, il y a trés peu,
voir aucune étude qui porte sur ce sujet. Ainsi, les résultats de ce mémoire en ce qui
concerne différents parameétres de la condition physique cardiorespiratoire sont
importants et indiquent que les individus avec un TDAH font face & plus de risques de
maladies cardiovasculaires. IIs ont une capacité aérobie moindre et présentent donc une

condition physique générale moins bonne.
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6.4 Balance énergétique

Outre les variables de composition corporelle (masse grasse) et de santé cardiovasculaire
(VOzmax et pression artérielle), la balance énergétique est un troisiéme facteur pourrait
expliquer les différences morphologiques existantes et documenter cette augmentation de

risques de maladies cardiovasculaires entre les groupes visés par I'étude.

En effet, selon la littérature, le TDAH et les médicaments qui y sont associés sont connus
pour altérer la balance énergétique (Hubel, Jass, Marcus et Laessle, 2006). Cette étude
produite chez de jeunes gargons montre que les jeunes gargons ayant un TDAH auraient un
métabolisme de repos plus élevé, mais seraient quand méme plus obése qu'un groupe
témoin du méme age sans TDAH (Hubel et al, 2006). Une des hypothéses émises par les
auteurs est qu’en raison de 'impulsivité qui caractérise le TDAH la prise alimentaire est
excessive et la médication produit une baisse de dépense énergétique (Hubel et al, 2006).
Cette composante chez 'adulte ayant un TDAH n’a, & notre connaissance, pas encore été

étudiée.

Or, les résultats de ce mémoire montrent que le métabolisme basal des participants en
terme de kcal/24h n’est pas différent entre les trois groupes et que seule une tendance (p =
0,066) entre les hommes sans TDAH et les hommes avec un TDAH ne prenant pas de
médication existe. Ces résultats indiquent que les participants ayant un TDAH, prenant ou
non de la médication, ont un métabolisme de repos comparable a leurs pairs sans TDAH.
Par contre, il est intéressant de noter que lorsque les deux groupes avec TDAH (avec et sans
médication) sont regroupés, leur moyenne de métabolisme de repos est plus élevée (autant
chez 'homme que chez la femme) que ceux sans TDAH, méme si cela n’est pas significatif.
Cette observation clinique va donc dans le sens de l'étude de Hubel et ses collaborateurs

(2006).

En terme de dépense énergétique, les résultats indiquent que tous les participants ont des
déplacements similaires lors d’'une méme semaine (en matiére de nombre de pas par jour).

Par contre, les hommes ayant un TDAH qui prennent de la médication feraient plus de
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pas/jour que ceux qui n’en prennent pas (11793 + 1920 pas/jour vs 8109 * 1983 pas/jour
respectivement ; tendance p > 0,05 mais < 0,08). D’ailleurs, tous les participants dépensent
par jour le méme nombre de calories. En ce qui concerne les calories dépensées durant une
activité physique (calories a 3 METs et +), les femmes sans TDAH et les femmes avec un
TDAH mais prenant une médication sont plus actives (en terme de calories dépensées et de

temps passé a 3 METs et +) que celles ayant un TDAH mais sans médication.

Cette dépense énergétique en activité physique plus faible corrobore donc avec les
précédents résultats révélant un pourcentage de masse grasse et un tour de taille plus
élevés dans ce groupe. Or, il a été établi qu'un niveau de pratique d’activité physique plus
faible est associé a une augmentation du pourcentage de masse grasse (Solomon et al,
2008) et des risques d’apparition de maladies cardiovasculaires (Richardson, Kriska, Lantz

et Hayward, 2003).

Néanmoins, il est étonnant de constater que le groupe TDAH sans médication est le moins
actif et que ce constat est renforcé lorsque l'on isole les femmes. Cet énoncé sur cette
population est unique et novateur quant au niveau de pratique d’activité physique deé
étudiants universitaires ayant un TDAH puisqu’aucune donnée a ce sujet n'existe dans la
littérature. Cette constatation va a ’encontre de I’hypothése initiale de ce mémoire quant a
I'utilisation de la médication qui stipulait que I'activité physique pourrait combler I'absence
de médication. En effet, il a été proposé que les effets thérapeutiques de I'activité physique
auprés d’individus ayant un TDAH pourraient combler I'absence de médication a court
terme (Tomporowski et al. 2008 ; Wigal et al, 2012). Ainsi, 'activité physique pourrait

apporter des bénéfices supplémentaires aux approches actuellement recommandées.

Pris dans son ensemble, les résultats et les conclusions issues de ce mémoire sont cohérents
puisque la composition corporelle et la condition physique cardiporespiratoire sont
directement influencées par la balance énergétique et les saines habitudes de vie tel que
démontré dans la littérature (Haskell et al, 2007). Ils n’en restent pas moins novateurs et
importants pour les cliniciens puisque ces résultats ouvrent de nouvelles perspectives et

soulignent le besoin de documenter les différents mécanismes impliqués dans le TDAH.
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6.5. Limites

11 est difficile d’établir une généralisation des résultats de cette étude, car la population est
trés ciblée. En effet, elle concerne exclusivement les étudiants universitaires ayant un
TDAH. Les résultats obtenus ne peuvent donc pas étre extrapolés, ni associés aux adultes de

la population générale ayant un TDAH.

De plus, ce projet étant mené dans le cadre d'un mémoire de maitrise et était la premiére a
explorer ces hypothéses. Ainsi, certaines variables n'ont pas été mesurées et devraient
I’étre dans un prochain avenir afin de pouvoir dresser un portrait plus détaillé de cette
population et mieux comprendre les conclusions qui y sont tirées tels qu'un questionnaire
des barriéres a I'activité physique, de qualité du sommeil, une élaboration de I'apport
alimentaire, le recensement de lutilisation de certaines substances autres que

médicamenteuse, support social et familial de ces étudiants, etc.

Finalement, le devis de I'étude de type observationnel ne permet pas d’appréhender les
liens causes/conséquences. Ainsi, de futures études longitudinales devront &tre menées afin

de mieux caractériser les phénomenes reliés au TDAH et son lien avec les habitudes de vie.



CHAPITRE VII

CONCLUSION

En conclusion, les résultats de cette étude apportent de nouvelles données concernant
différentes variables de la condition physique et des saines habitudes de vies des étudiants
universitaires aux prises avec un( trouble de déficit de l'attention et de '’hyperactivité. Ces
résultats viennent nuancer et mettre a jour la littérature en ce qui concerne cette

population trés particuliére qu’est la population universitaire ayant un TDAH.

Certains de nos résultats corroborent les bilans précédemment établis auprés des enfants
ayant un TDAH sur différentes variables telles la composition corporelle, la condition
physique cardiorespiratoire et la balance énergétique via la présence ou l'absence de

différences significatives.

Les résultats de I'étude suggerent que les étudiants universitaires ayant un TDAH ne sont
pas diminués dans toutes les variables étudiées et que la prise de médication préviendrait
I'apparition d'effets négatifs au niveau de la pratique d’activité physique et de la

composition corporelle (sur certaines régions en particulier) et ce, surtout chez la femme.

En effet, chez les hommes, les données n’indiquent pas de direction précise quant aux liens
entre les trois thémes (composition corporelle, condition physique et métabolisme
énergétique) de cette étude et la prise ou non de médication lors d’'un TDAH. Les seules
nuances concernent la balance énergétique, les hommes avec un TDAH prenant de la
médication bougent plus que ceux qui n’en prennent pas (tendance) et ces derniers ont un

métabolisme de repos plus élevé que les hommes sans TDAH (tendance).

Par contre, il est important de rappeler que les femmes ayant un TDAH ne prenant pas de

médication ont un bilan de santé plus défavorable en ce qui concerne les risques de
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maladies cardiovasculaires et métaboliques. En effet, leur tour de taille et leur pourcentage
de gras au niveau androide plus élevés ainsi que leur capacité aérobie (Vo2 max) moindre
montrent a quel point ces femmes devraient étre davantage suivies cliniquement. En plus
de ces derniers postulats, leur faible niveau de pratique d’activité physique, exprimé en
terme de nombre de calories dépensées & 3 METs, de temps passé & 3 METs et de METs

moyens, confirme ces risques a court, moyens ou a long terme.

Ainsi, des mesures préventives doivent étre prises pour ces personnes qui ne désirent pas
prendre de médication telles que promouvoir la pratique d’activité physique et comprendre
les motifs de leur inactivité (le manque de temps du & une mauvaise gestion du temps, le
stress ou la peur de pratiquer un sport ou une activité de groupe, le manque de contréle,
I'impulsivité ou autres). Ces différents éléments sont plus largement étudiés chez I'enfant,
mais les résultats de cette étude démontrent la gravité de la situation al'dge adulte et
I'importance de construire des outils ou des programmes d’activité physique adaptés pour

cette population nécessitant des égards particuliers.

Ceci s’avére encore plus essentiel sachant que 'obésité et les risques cardiovasculaires
concernent 65% des colts de la santé dans notre société (Wang, McPherson, Marsh,

Gortmaker et Brown, 2011).

Dans l'ensemble, le portrait de l'étudiant universitaire ayant un TDAH semble moins
atténué que ce qui est avancé dans la littérature pour une population adulte. La situation
particuliére dans laquelle ces adultes sont placés, celle qu’est la fréquentation d'une -
université, provoquerait probablement une certaine sélection d’adultes qui ont trouvé des
moyens pour pallier aux différents symptémes associés au TDAH. Avec les résonnements
développés dans ce mémoire, et la proposition que la médication aurait un effet positif sur
certaines des variables étudiées, cela démontre I'importance d’accroitre les recherches a ce
niveau pour bonifier la situation des étudiants universitaires ayant un TDAH et ainsi
augmenter leur présence a ce niveau d’éducation qu’est l'université. Finalement, il serait
sans doute important que les cliniciens fassent un suivi plus accru de ces étudiants qui

rapportent voir peu leur référant qui sans doute face a leur adaptation sociale (accés a
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I'université) oublient les autres effets négatifs que peut engendrer le TDAH sur la santé

métabolique.



ANNEXE I

CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TDAH
TRADUCTION LIBRE DE PSYCHOMEDIA A PARTIR DU DSM-5

A. Un mode persistent d’'inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le
fonctionnement ou le développement, tel que caractérisé par (1) et/ou (2):

1. Inattention : Six (ou plus) des sympt6émes suivants ont persisté pendant au moins 6
mois a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a des
effets négatifs directs sur les activités sociales et académiques/professionnelles :
Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d'un
comportement d’opposition, d’'une défiance, d'une hostilité, ou de I'incompréhension
de taches ou d’instructions. Pour les adolescents les plus 4gés et les adultes 17 ans et
plus), 5 symptdémes ou plus sont exigés.

a.

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

A souvent du mal a soutenir son attention sur des taches ou dans des activités de
jeux (ex : a du mal a rester concentré durant les cours, les conversations, ou la
lecture d'un long texte).

Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex : I'esprit
parait ailleurs, méme en I'absence d'une distraction manifeste).

Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas 3 mener a terme
ses devoirs scolaires, ses tiches domestiques ou ses obligations professionnelles
(ex : commence le travail mais perd vite le focus et est facilement distrait).

A souvent du mal a organiser ses travaux et ses activités (ex : difficultés a gérer
des tidches séquentielles ; difficultés a conserver son matériel et ses effets
personnels en ordre ; travail en désordre et désorganisé ; a une mauvaise gestion
du temps ; ne parvient pas a respecter les délais).

Souvent évite, a une aversion, ou est réticent a s'engager dans des tdaches qui
nécessitent un effort mental soutenu (ex : le travail scolaire ou les devoirs a la
maison ; pour les adolescents et les adultes, préparer des rapports, remplir des
formulaires, revoir un long article).

Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel
scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, travaux écrits, lunettes,
téléphone mobile).
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h. Est souvent facilement distrait par des stimuli externes (pour les adolescents et
les adultes, cela peut inclure des pensées non reliées).

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

2. Hyperactivité et impulsivité : Six (ou plus) des symptémes suivants ont persisté
pendant au moins 6 mois, 3 un degré qui ne correspond pas au niveau de
développement et qui a un impact négatif direct sur les activités sociales et
académiques/professionnelles:

Remarque : les symptémes ne sont pas seulement la manifestation d'un

comportement d’opposition, d’'une défiance, d'une hostilité, ou de I'incompréhension

de téches ou d’instructions. Pour les adolescents les plus agés et les adultes (17 ans
et plus), 5 symptémes ou plus sont exigés.

a.
b.

Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege.

Quitte souvent son siége dans des situations ol il est supposé rester assis (ex
: se léve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou dans d’autres
situation qui nécessitent de rester en place).

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

A souvent du mal 3 se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.
Est souvent "sur la bréche”, agissant comme s'il était "monté sur ressorts" (ex
: est incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long
moment, comme dans les restaurants, les réunions ; peut étre pergu par les
autres comme agité, ou comme difficile a suivre).

Souvent, parle trop.

Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore
entierement posée (ex : termine les phrases de ses interlocuteurs ; ne peut
attendre son tour dans une conversation).

A souvent du mal a attendre son tour (ex : dans une file d'attente).
Interrompt souvent les autres ou s'immisce (ex : fait irruption dans les
conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a utiliser les biens
d’autrui sans demander ou recevoir leur permission ; pour les adolescents et
les adultes, peut s'immiscer et reprendre ce que d’autres font).

B. Plusieurs symptémes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents
avant I'dge de 12 ans.

C. Plusieurs des symptémes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents
dans deux situations ou plus (ex : a la maison, I'école, ou au travail ; avec des amis ou la
famille ; dans d’autres activités).



67

D. Il est clairement évident que les symptémes interférent avec, ou réduisent la qualité du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

E. Les symptdmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou
d'un autre trouble psychotique et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
mental (ex. trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la
personnalité, intoxication par une substance ou sevrage d'une substance).

Spécifications :

* Présentation combinée : les critéres Al (inattention) et A2 (hyperactivité-
impulsivité) sont remplis pour les 6 derniers mois.

* Présentation avec inattention prédominante : le critére Al est rempli pour les 6
derniers mois mais pas le critére A2.

» Présentation hyperactivité/impulsivité prédominante : le critére A2 est rempli pour
les 6 derniers mois mais pas le critére Al.

Psychomédia avec source: DSM-5.
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