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Définition du TDAH

* Le Trouble déficitaire de 'attention avec
hyperactivité est un trouble d’origine
neurobiologique avec une forte
composante génetique dans le mode de
transmission et ayant des conséquences
dans toutes les spheres de la vie de |la
personne (Vincent et Lafleur, 2000).



Définition du TDAH

« Les caractéristiques du Trouble déficitaire de
I'attention avec hyperactivité comprennent:

- des symptomes persistants (plus de 6 mois)
d’inattention et d’hyperactivite/impulsivité se
manifestant dans au moins deux spheres de la
vie (école, maison, travail)
- les symptomes apparaissent avant I'age
de 7 ans

(APA, DSM-IV-TR, 2001)



Déefinitions des concepts

rouble déficitaire de |I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDA/H)

 TDAH -> Trouble d’origine
neurobiologique (DSM-IV-TR, 2001)

» S’inscrit dans la catégorie des troubles de
comportement (DSM-VI-TR, 2001)

* Trouble biopsychosocial -> facteurs
geneétiques, neurologiques, cognitifs et
environnementaux (famille, école) (Lussier
et Flessas, 2001)




PREVALENCE

* Trouble développemental le plus
diagnostiqué de tous les troubles durant
I'enfance; les premiers symptomes
apparaissent vers l'age de 3-4 ans (Lussier
et Flessas, 2001)

« Sa prévalence est estimée entre 3% et 7%
des enfants d'age scolaire (1 a 2 enfants
par classe) (DSM-IV-TR, 2001)

* Le TDAH perdure dans 50% a 80% des cas
a I'adolescence, et dans 30% a 50% des
cas a l'age adulte (Barkley, 1997)



Déefinitions de concepts

 Le DSM-IV reconnait 3 types de TDAH:

— TDA/H hyperactivité + impulsivite
predominante: hyperactivite, impulsivite, faible
contrdle (self-control, controle exécutif)

— TDA/H inattention predominante : déficits
attentionnels, troubles d’apprentissage et du
contrble executif

— TDA/H mixte : (inattention + hyperactivite) :
hyperactivite, impulsivité avec déficits
attentionnels, troubles d’apprentissage et du
contrble executif.



DIAGNOSTIC

» positif si I'on note la présence de Six
symptomes soit d'inattention, soit
d'hyperactivité-impulsivite pendant
une période continue de plus de 6
mois (DSM-IV, 1996; CIM-10, 1994).



Diagnostic

* |nattention :

— Niveau minimal d’éveil et de vigilance, amene a des
comportements déficitaires (exemples : porter peu
attention aux détails, étre « réveur » ou dans la lune,
oublier ses choses, étre sensible a la plus petite
distraction, soutenir difficilement son attention, perte
de concentration, ne pas se conformer aux
consignes, eparpillement ou difficulté a démarrer une
tache et a aller jusqu’au bout, difficulté a s’organiser.



Il y a inattention si I'enfant:

1- ne préte pas attention aux détails ou commet des fautes
d'étourderie dans ses travaux scolaires;

2- a de la difficulté a soutenir son attention au travail ou dans
les jeux;

3- ne semble pas écouter quand on s’adresse a lui
directement;

4- ne se conforme pas aux consignes et a du mal a terminer
ses travaux;

5- adu mal a organiser ses travaux ou ses activites;

6- evite ou fait a contrecoeur les taches qui nécessitent un
effort mental,

7- perd le matériel nécessaire a son travail ou a ses activités;
8- est facilement distrait;
O- est oublieux dans les activités quotidiennes.



Diagnostic

* Impulsivité :

— Incapacité a réprimer les réponses
iInappropriees. Le filtre qui sert a sélectionner
| "action a faire ne semble pas fonctionner et
| ‘'enfant n "arrive pas a choisir la reponse
adequate au bon moment. C ‘est « agir et
penser apres » (ex: couper la parole,
repondre avant la fin de la question, parler
avec exces, ne pas attendre son tour).



Diagnostic

* Hyperactivite :

— Diminution ou absence de contrOle chez
| 'individu. Le contrOle est a la base du
probleme et n'a rien a voir avec le manque de
volonte. L’hyperactivité est un symptome
significatif du TDAH lorsqu ’elle affecte la vie
qguotidienne d 'un individu (ex: bougeotte,
énergie débordante, bouscule, incapacité a
rester assis, comportements déerangeants,
agitation mains/pieds).

— L 'hyperactivité est un sous-type du TDA/H.



Il y a hyperactivité-impulsivité si I'enfant:

1- remue les pieds ou les mains ou se tortille sur son siege;

2- quitte son siege en classe ou dans d’autres situations ou
les enfants doivent demeurer assis;

3- court sans arrét ou grimpe partout, méme dans des
situations inappropriées,;

4- a de la difficulté a se tenir tranquille dans les jeux ou les
activités de loisir;

5- est « sur la breche » et agit comme s’il (elle) était ma (mue
par un moteur;

6- parle trop;

7- répond avant qu’on ait fini de lui poser une question;
8- a du mal a attendre son tour,;

O- interrompt les autres ou impose sa présence.



Diagnostic

 TDA/H -> diagnhostic medical incluant une
évaluation complete de I'enfant: rencontre
medicale avec I'enfant et les parents,
observation de I'enfant, questionnaires des
comportements (parents, enseignants), batterie
de tests neuropsychologiques (attention,

fonctions executives) (Guay, Lageix, Parent,
2000)

* Le diagnostic repose sur l'observation d’'un
ensemble de comportements et de déficits
cognitifs (College des médecins du Queébec et
Ordre des psychologues du Quéebec, 2001)




Diagnostic

 TDA/H -> La plupart des diagnostics
presentent de l'inattention et de
I'hyperactivite

* 30% (environ) ne presentent que de
I'inattention, et sont plus difficiles a
diagnostiquer.

(Vincent et Lafleur, 2006)



TABLEAU CLINIQUE

Symptomes d’inattention: distractions, oublis, peu
d'ecoute, difficultés a s'organiser, a s'’engager
dans une tache, a se concentrer, s’eparpillent,
attendent a la derniere minute...)

Hyperactivité motrice et impulsivité: ne reste pas
en place, interrompent, parlent sans cesse...)

Difficultés avec le temps écoulé: retards...

Difficultés avec l'organisation spatiale: se perdent,
difficulté a se rendre a destination, agenda...

Difficultés a moduler les émotions:
hypersensibles, hyperreaction par rapport a ce
qui arrive « ont la meche courte », colere..

(Vincent et Lafleur, 2006)



« Caractéristiques de |I'enfant
avec TDAH »

L

Dr. Geoffroy, M.D. et Monique Nadon, psychologue




Etiologie

* 90% géneétique

10% atteintes neurologiques a la naissance
(prématurite, manque d’'oxygene a la naissance)

Neurobiologique:

- difficulté de modulation des messages lors des
synapses; la médication permet de moduler la
neurotransmission de la dopamine et de la
noradrénaline, permettant de reduire l'intensité
des symptomes du TDAH

(Vincent et Lafleur, 20006)



Etiologie

* Neurobiologique:

- déficit fonctionnel de neurones corticaux
qui ne génerent plus adéquatement une
substance inhibitrice, la dopamine, ce qul

affecterait le comportement par
I’lhyperactivité, I'impulsivité et I'inattention.

(Guay, 20006)



Etiologie

* Neurobiologique:

- Imagerie cerebrale structurelle: on trouve une
taille plus petite de certaines régions du cerveau
(cortex préfrontal dorsal, cervelet, certains
noyaux)

- Imagerie cerébrale fonctionnelle: on trouve dans
ces régions + girus cingulaire, moins d’activites
cérébrales lorsque les personnes font des taches
cognitives (voies directes) alors que d,autres
regions sont plus activées (voies |nd|rectes
chemins plus sinueux)

(Vincent et Lafleur, 2000)



Etiologie

* Immaturité ou dysfonction mineure des
structures nerveuses:

- déficits des lobes frontaux (ex: déficit des
fonctions executives (Guay et Laporte, 20006)

- dysfonctions sensorimotrices (ex: difficultes de
contréle moteur, de coordination motrice)
(Chevalier et Simard, 2006)

- dysfonction de la transmission dopaminergique
lors de la synapse (Lageix, 2006).



Facteurs de risque
(liens entre le TDAH et certains facteurs)

Héredite

Comorbidites (troubles de la conduite, troubles anxieux,
troubles d’apprentissage)

Adoption (comportements agressifs des parents
biologiques)

Consommation d’alcool durant la grossesse (le syndrome
d’alcoolisme foetal entraine des troubles attentionnels)

Consommation de drogues durant la grossesse
contribuerait aux déficits cognitifs associés au syndrome
d’alcoolisme feoetal

Nicotine durant la grossesse serait reliée a I'hyperactivité et
au faible poids a la naissance (études limitées).

(Lecomte et Poissant, 20006)



Facteurs de risque
(liens entre le TDAH et certains facteurs)

Facteurs pré- et périnataux :
. Eclampsie (convulsions, coma)
« Stress intense durant la grossesse

 Difficultés a I'accouchement (siege, forceps,
césarienne)

 Faible poids a la naissance (dysfonctionnement
sous-cortical)

« Complications apres la naissance (incubateur,
manque d’'oxygene, maladie, opération)

(Lecomte et Poissant, 20006)



Facteurs de risque
(liens entre le TDAH et certains facteurs)

Environnement familial :

* Discordes et conflits familiaux dans les familles
avec enfants ayant un TDAH

 |Interactions parents-enfants plus difficiles dans ces
familles

« Environnement familial instable et conflictuel
(moins de cohésion et d'implication parentale, plus
de punitions) crée un stress chez I'enfant.

(Lecomte et Poissant, 20006)



_’enfant et I'adulte avec TDAH »
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Realite pharmacologique

 En 1999, 3,186 medecins avaient prescrits
des stimulants a des jeunes; 64% avaient
au plus 2 patients; 25% des patients qui ont
commence un traitement y ont mis fin.

 En 2003, le nombre de médecins est reduit
a 3,019

» Ce dernier chiffre marque un redressement
du nombre de medecins prescripteurs.

(Desjardins, 2006)



Les anciennes molécules

 Famille des psychostimulants a courte action:
- 1937. amphetamines
- Dexédrine (dextro-amphétamine)
. Capsules a courte action (3-4 heures)
. Capsules a action intermédiaire (5-7 heures)
- 1957 (Canada) Meéthylphénidate
. Ritalin a courte action 10 et 20 mg
. Ritalin Sr20 longue action
- 1998 Méthylphénidate (5 mg)
(Desjardins, 2006)



Les nouvelles molécules
(2003-20006)

Famille des psychostimulants a longue durée:
 Concerta (methylphénidate)

* AdderallXR (sels mixtes d’amphetamines, a
libération immeédiate et a libération retardee)

* Biphentin (méthylphénidate) (disponible au
Canada depuis aout 2006)

Famille des non psychostimulants a longue
durée:

« Strattera (atomoxeétine)

(Desjardins, 2006)



Les nouvelles molécules
(2003-20006)

Ces molécules ont toutes la particularitée:
- d'étre a action prolongee, a prise quotidienne unique
(durée de 10 a 12 heures)
- d’étre sans effet pour I'intoxication

- la prise de ces medicaments ne présente pas de
correlation avec la consommation de drogues a
I’adolescence; c’est plutot I'inverse

- on commence par de faibles doses et on augmente si
nécessaire

- on cherche labonne dose, le meilleur traitement.

(Desjardins, 2006; Vincent et Lafleur, 2006)



Meécanisme d’action suggere
des stimulants

* Le surcroit de dopamine, fournit par le
methylphénidate, supprime les symptomes du TDAH :
reduction de I'hyperactivité, amélioration de I'attention

* Le methylphénidate (ex: ritalin, concerta, biphentin)
permet I'action inhibitrice de recapture de la dopamine
par les récepteurs présynaptiques

* Le médicament augmente aussi la neurotransmission
de la noradrénaline qui a comme effet d’atténuer le
« bruit », et d'améliorer les fonctions exécutives dont
I'inhibition.
(Desjardins, 2006, Vincent et Lafleur, 2006)



Ritalin

« Substance chimique voisine des
ampheétamines qui stimule le systeme
nerveux permettant de se concentrer et de
fixer I'attention, et reduisant les symptomes
d’hyperactivité;

Le ritalin comblerait le déficit en dopamine,
neurotransmetteur présent dans les circuits
de I'attention, du maintien de |'état d'éveil, du
controle des mouvements, retablissant le
fonctionnement du systeme nerveux.

(Guay, 2006)



EFFETS DES
PSYCHOSTIMULANTS

Effets benefiques:
« 1 concentration
1 I'etat d’hypervigilance
* 1 productivité scolaire
* | implusivite
* | comportement agressif et antisocial
* | risque de toxicomanie
(Desjardins, 2006)



EFFETS DES
PSYCHOSTIMULANTS

Effets secondaires:

« Perte d'appétit

 Nauseée

* Douleurs abdominales

* |nsomnie initiale

« Fatigue

« Ceéphalées (maux de téte)

« Febrilité, anxiété, irritabilité

» Effets sur la croissance et le poids ?

« Hypertension, accélération du rythme cardiaque ?

(Desjardins, 2006; Vincent et Lafleur, 2006)
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Mesures des déficits a l'alde de
I’évaluation standardisée

Histoire longitudinale (questionnaires et entrevue semi

structu rée)

Questionnaires standardisés sur les
comportements perturbateurs du TDAH (buPaul,

Goodman)

Une batterie neuropsychologique mesurant les
fonctions attentionnelles et le contrble executif
(D-Kefs, Tea-Ch, Nepsy, CPT)

(Guay, 2006)



Evaluation a la CTA (Guay, 2006)

Evaluation
Complé-
mentaire

Evaluation
Psychiatrique
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Neuropsy

Interventions
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CPT-11 (6+)
Trouble
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eTour
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eenseignant Score Diagnostic *WISC-1IV
CRCL *Sky Search (DSM-1V) "EQCA
*Sky Search DT .
oparent “WdW Recom- I{\([))?Sb_te affectif
-enselgnant oCreature mandations MASC
*CDI
SDQ D2 (projets de
*Reynolds
*parent recherche) y
senseignant Troubles du
LunetteS |angage
virtuelles




L'évidence de la complementarite

« Etablir une collaboration effective entre les
psychologues et les medecins *,

« La complementarité de I'observation clinique,
des mesures comportementales et cognitives
augmente la valeur prédictive du diagnostic,

» Cette demarche diagnostique favorise lI'intégration
et la validation de la complémentarité des
interventions (pharmacothérapiques, remédiation
cognitive et interventions comportementales)

(Guay, 2006)

*Enoncé conjoint Collége des médecins et Ordre des psychologues; 2001






Modeéle théorique du TDAH
Bar‘kley, 1997' 2006 Inhibition des réponses non

pertinentes
Interruption d'une
réponse initiée
Inhibition de la réponse

Controle de l'interférence

e N

Mémoire Mémoire de Auto-
de travail travail verbale réaulation Reconstitution-
non-verbale (internalisation g planification
de l'affect

(sens, imagerie) de la parole)

— =~

Controle moteur-Hyperactivité
(comportements observables)



5 Control ﬁftentlonnel dé—smn e — Controle Cognltlf de I’Act|V|te "
Mémoire de travail
Vitesse de traitement de I’information

¥ &
dimension Intensité

Alerte tonique / pha3|que
" Vigilance / Attention sout:

........

dimension Sélectivité

" e

Attention selective / Attention selective visuo-
Spatiale
Attention partagée / Attention alternée




Modele de l'attention

Posner et Raichle, 1994, 1997

L'attention est divisée en 3 mécanismes différents:

= Alerte: maintien d'un état de vigilance
Attention soutenue

2. Orientation: capacité de détecter une cible en
ighorant les stimulations non pertinentes

Attention sélective, distractibilité, absence
découte, peu dattention aux détails

3. Controle exécutif: coordination, synchronisation,
intferruption, inhibition

Interruptions, impatience, impulsivité verbale
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Fonctions exécutives déficitaires

Déficits des fonctions exécutives:

- inhibition de la réeponse ou arrét de la tache (Stop task;
CPT.s’arréter, se réengager)

- contréle de l'interférence ou inhibition d’'une réponse
automatisée (Stroop animal, Stroop du D-Kefs)

- meémoire de travail verbale (n-back) et non verbale
(pointer un dessin dans une série)

- flexibilité cognitive ou capacité a changer de stratégie
(Wisconsin Card Sorting Test: changer de stratégies de
catégorisations en decouvrant les solutions, couleurs,
formes, nombres de figures sur la carte

- planification de l'action ou construction mentale d’'un plan
de sequences d'actions (Tour de Londres: reproduire un
modele de tour en anticipant la sequence d’actions pour y
arriver.

(Guay et Laporte, 2006)



Fonctions attentionnelles
déficitaires
 Alerte et vigilance (attention soutenue)
(K-CPT; CPT II)
o Attention sélective

(tache d’attention de la NEPSY- chats et
visages)

* Contrble exécutif, inhibition
(Stroop animal, stroop CAS)
(Chevalier, 20006)






Traitements (Chevalier, 2006)

Soigner, éduquer et valoriser I’enfant

Soigner par les traitements
meéedicamenteux: I’utilisation d’'une
meédication appropriee (méthylphénidate —
ritalin ou concerta- reduit les symptomes
d’hyperactivité/impulsivité et d’inattention)

Eduquer: par des programmes d’éducation

cognitive, de remédiation cognitive, de

sensorimotricite (« Programme  de
stimulation de l'attention ») par les jeux,
les activités physiques, la musique, etc.




Traitements (Chevalier, 2006)

* Soigner, éduquer et valoriser I'enfant

 Valoriser : aider, encourager, donner des
responsabilités, mettre en place un
systeme de renforcement positif, insérer
des moments d’activités et de détente,
procurer un environnement calme,
encourager l'activité physique, convenir
d’un espace d’action.




« Portrait du TDAH »

— ]g
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Dr. Anick Vincent, M.D.

et Martin Lafleur, Ph.D., neuropsychologue
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