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Les difficultés d’éléves en milieu scolaire font partie d’une réalité de plus en plus
commune (Royer & Fortin, 1997). Selon Statistique Canada (2006), les troubles
d’apprentissage touchent plus d’enfants au pays que tous les autres types d’handicaps
réunis. Toujours selon la méme source, 3,2 % des enfants canadiens ont un trouble
d’apprentissage (TA). Selon le ministére de I’Education (2003), les troubles
d’apprentissage persistent généralement pendant toute la scolarité de I’éleve. Dans le
DSM-5, les troubles spécifiques des apprentissages sont décrits comme ayant une origine
neurodéveloppementale et entravant les capacités d’apprendre. On'y relate des difficultés
pour accéder aux compétences académiques, comme la lecture, |’expression écrite ou
I’arithmétique (American Psychiatric Association (APA, 2013). Un des troubles ayant de
fréquentes comorbidités avec les troubles d’apprentissage est le trouble déficitaire de
l’atténtion avec ou sans hyperactivité¢ (TDA/H). Ce trouble neurodéveloppemental touche
environ 5 % de la population scolaire (Eustache, Faure, & Desgranges, 2013). D’ailleurs,
on note une augmentation de la prévalence de diagnostics de TDA/H partout au Canada

(Brault & Lacourse, 2012).

Le TDA/H a des impacts sur la sphére scolaire, car il peut influencer les performances
académiques. Cependant, la symptomatologie du TDA/H influence aussi d’autres aspects
de la vie de I'enfant qui en est atteint. Entre autres, des problemes de comportement

peuvent survenir, des difficultés d’interaction sociale avec les amis et/ou la famille, dans



différents types d’activités et des problémes d’estime de soi (APA, 2013; Bélanger et al.,

2008).

A I’adolescence, le jeune atteint du TDA/H vivrait non seulement ces difficultés, mais
aurait tendance, beaucoup plus qu’un autre jeune, a expérimenter les drogues, a avoir des
comportements a risque pouvant causer des accidents et des blessures (Bélanger et al.,
2008). A I’age adulte, ces difficultés demeurent et peuvent s’y ajouter des échecs
rencontrés au travail et des difficultés relationnelles. Il est donc important de dépister
rapidement la présence d’un TDA/H pour mettre en place un traitement afin de pallier les

difficultés rencontrées.

Des programmes d’intervention ont vu le jour pour remédier aux fonctions cognitives
altérées dans le TDA/H (Chacko, Koffer, & Jarrett, 2014; Galanter, 2013; Miranda,
Presentacion, Siegenthaler, & Jara, 2011; Sprich, Burbridge, Lemer, & Safren, 2015;
Wangler et al., 2011). Cependant, la plupart des auteurs s’entendent pour dire que nombre
de recherches manquent dans le champ des programmes de présence attentive et des
psychopathologies a I’enfance et a I’adolescence (Ames, Richardson, Payne, Smith, &
Leigh, 2014; Bass, van Nevel, & Swart, 2014, Bei et al., 2013; Ciesla, Reilly, Dickson,
Emanuel, & Updegraff, 2012; Himelstein, 2013; Shirk, DePrince, Crisostomo, & Labus,
2014; Singh et al., 2007; Swart & Apsche, 2014). A ce titre, I'apport de résultats sur
I’impact d’un programme de présence attentive auprés d’une clientéle adolescente devient

intéressant, particulierement chez ceux souffrant d’une des psychopathologies les plus



communes a ’enfance (et qui persiste a I’adolescence) et contribuant a nombre de

difficultés fonctionnelles pour les familles : le TDA/H.

Bien qu’au départ, la pratique de la présence attentive était congue pour réduire le
stress chez les personnes souffrant de maladies et/ou de douleurs chroniques (Kabat-Zinn,
1982), elle a aussi été reconnue comme entrainant des bienfaits dans la population normale
(Pepping, O’Donovan, & Davis, 2013; Eberth & Sedimeier, 2012). Des programmes de
présence attentive ont aussi €té¢ adaptés aux enfants pour en faire bénéficier leur
développement normal. En effet, la pratique de la présence attentive par les enfants leur
permettrait une meilleure communication avec les autres, une meilleure conscience de soi-
méme, des conduites davantage respectueuses, un meilleur accés au pardon et améliorerait
la confiance selon Reddy (2014). Plusieurs programmes inspirés de présence attentive

sont aussi appliqués aux enfants et adolescents avec des psychopathologies.

Cet essai a pour visée un double-objectif : d’une part, il consiste & documenter la
littérature au sujet des programmes actuels de présence attentive pour pallier au TDA/H
chez une clientéle adolescente et d’autre part, de fournir une contribution supplémentaire
a la recherche sur I'impact des programmes de présence attentive chez cette méme

clientele.

Pour ce faire, concernant le premier objectif, une recension de la littérature sur le sujet

a été effectuée. Cette recherche s’est effectuée via Psyclnfo et Medline, principalement a



I’aide des mots-clés « mindfulness », « pleine conscience », « présence attentive »,
« Attentive Deficit Hyperactivity Disorder », « Trouble Déficitaire de I’ Attention avec ou
sans hyperactivité ». La recension des écrits nous permet de connaitre les études
empiriques réalisées sur le TDA/H et sur la présence attentive, et de retracer les écrits
ayant permis d’étudier I’impact des programmes de présence attentive sur les symptomes
du TDA/H et des problématiques associées, particulie¢rement chez les adolescents. Dans
un deuxieme temps, pour répondre au deuxieme objectif, une étude-pilote a été mence
auprés de quatre adolescents, deux filles et deux garcons, agés de 15 a 17 ans,
préalablement diagnostiqués TDA/H. Ceux-ci avaient entamé un suivi psychologique
individuel dans un centre de santé et de services sociaux (CSSS) du Québec pour cette
problématique. Des mesures évaluatives avant et apres I’application d’un programme de
présence attentive de neuf séances hebdomadaires de 90 minutes ont été administrées pour
vérifier I'impact de ces interventions sur les facteurs psychosomatiques (symptomes
anxieux et dépressifs), les facteurs psychologiques (défusion, acceptation et pleine

conscience) et neuropsychologiques (fonctions attentionnelles et exécutives).

Dans le premier chapitre de cet essai, a la lumiere de la recension des écrits actuels,
le TDA/H est défini, la clientele adolescente y est ciblée, I’épidémiologie y est présentée
et I’étiologie du trouble est expliquée. Des enseignements sur la neuroanatomie et la
neurochimie de I’attention et du TDA/H sont ensuite fournis. Les traitements actuels y
sont par la suite précisés. Dans un deuxiéme chapitre, un historique ainsi que les divers

aspects de la présence attentive sont présentés. Ensuite, le troisiéme chapitre décrit



I’étude-pilote menée au sein de cet essai, les résultats de |’expérimentation y sont
présentés et une discussion fait suite, ou les résultats sont interprétés et critiqués en
fonction de la littérature. Au quatriéme chapitre, une conclusion présente un résumé de
’essai, les limites de I’étude sont nommées, puis des orientations pour les recherches

futures sont mises en lumiére.



Chapitre 1
Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité



Description
Critéres diagnostiques
Le trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) fait partie
des troubles les plus étudiés depuis le dernier siécle. Les pédiatres le considérent comme
un trouble neurodéveloppemental et neurobiologique (Bélanger et al., 2008). Les criteres
diagnostiques de ce désordre sont répertoriés dans le DSM-5 (APA, 2013) et sont présents

a I’Appendice A de cet essal.

Epidémiologie

Chez les enfants, le TDA/H est un des troubles les plus fréquents (Stahl, 2010). Chez
les enfants et adolescents (6 a 17 ans) atteints du trouble, la prévalence est de 7-8 %. 1l
touche trois fois plus les garcons que les filles (APA, 1994; Bélanger et al., 2008). Dans
la plupart des cas, le trouble persiste jusqu’a I’dge adulte (Bélanger et al., 2008; Wender,
Wolf, & Wasserstein, 2001). En général, ’hyperactivité motrice tend a diminuer en
vieillissant, laissant place a une tension interne et plus discrete (Resnick, 2005). Le
diagnostic est généralement établi par les pédiatres, les pédopsychiatres ou les

psychologues (Stahl, 2010).



Le TDA/H a ’adolescence

Pour les adolescents aux prises avec un TDA/H, il y a ceux dont le trouble a été
diagnostiqué a I’enfance et ceux qui en souffrent sans en avoir eu le diagnostic (Bélanger
et al., 2008). Pour ces derniers, non seulement ils souffrent de troubles attentionnels, mais
ils sont aussi souvent critiqués par leur entourage, accusés a tort d’étre paresseux. Si le
trouble n’est pas rapidement identifié a ce stade, il y arisque d’échec, de découragement,
d’une baisse d’estime de soi, de décrochage scolaire et de consommation de drogues, et
ce, six fois plus qu’un adolescent sans TDA/H. Considérant les enjeux propres a la période
normale de I’adolescence, la prise en charge du TDA/H chez cette clientéle mérite des

attentions particulieres (Bélanger et al., 2008).

En effet, au sein de cette clientéle, les difficultés attentionnelles et exécutives sont au
premier plan (Guelfin & Rouillon, 2012). Au quotidien, les adolescents eux-mémes et leur
entourage constatent des difficultés a s’organiser, la tendance a procrastiner et une
tendance a éviter les tiches nécessitant des efforts cognitifs importants. Selon Guelfin et
Rouillon (2012), la coexistence d’une baisse des résultats académiques est fréquente. De
méme, ces adolescents décrochent du milieu scolaire plus souvent que ceux qui n’ont pas
le trouble, et le parcours professionnel qui s’ensuit est souvent plus chaotique. Bien que
I’adolescence en soi représente une période ou peuvent souvent exister des conduites a
risque et des difficultés interpersonnelles, la clientele aux prises avec le TDA/H se
distingue par le caractére persistant de ces comportements, €t aussi par son association a

d’autres symptomes. De plus, sur le plan relationnel, ces adolescents ont des difficultés a
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rester attentif a leur interlocuteur et pergoivent mal les signaux verbaux et non verbaux
qui leur sont envoyés, ce qui nuit a la reconnaissance des besoins de chacun dans la

communication. Ils vivent alors souvent du rejet de leurs pairs (Guelfin & Rouillon, 2012).

La comorbidité avec d’autres symptomatologies est fréquente, par exemple avec les
troubles des conduites (30-50 %), le trouble oppositionnel avec provocation (35-60 %),

les troubles anxieux (20-30 %) et les troubles de I’humeur (20-30 %) (Hetchman, 2000).

Etiologie

Génétique et environnement

Les causes du TDA/H sont encore controversées (Stahl, 2010). D’abord, selon la
littérature, I’hérédité aurait un grand rdle a jouer. En effet, avoir un des deux parents qui
en est atteint accroit de huit fois les risques que I’enfant en soit aussi atteint (Mick,
Biederman, Prince, Fisher, & Faraone, 2002) ou de 75 % selon d’autres €tudes (Sullivan,
Daly, & O’Donavan, 2012). De plus, plusieurs génes sont impliqués dans I’expression de
la symptomatologie de ce trouble (Stahl, 2010). Il y a le transporteur de dopamine (DAT),
les récepteurs dopaminergiques D4 et D5 (DRD4 et DRDS), la dopamine B-hydroxylase
(DBH), le récepteur adrénergique A2a (ADRA2A), le transporteur sérotoninergique
(5-HTTLPR), le récepteur 1B de la sérotonine (HTR1B) et I’acide gras désaturase 2

(FADS2) (Stahl, 2010).
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Notons aussi que certaines hypothéses étiologiques concernant I’environnement sont
mises de ’avant telles que la détresse foetale (ex. : naissance prématurée) et le tabagisme
maternel durant la grossesse (Linnet et al., 2003; Stahl, 2010). D’autres études appuient
I’hypothése environnementale comme cause péssible de dysfonctions dans le TDA/H. Les
auteurs visent plus précisément la parentalité (Johnston, Mash, Miller, & Ninowski, 2012).
De plus, le dysfonctionnement familial, particulierement le stress familial, la présence de
psychopathologie chez les parents, la présence de conflits entre les parents et I’enfant
exacerberaient les difficultés associées au TDA/H chez I’enfant (Deault, 2010). Le
désavantage socioéconomique est aussi mis de I’avant en ce qui a trait a la présence d’un
TDA/H (Russell, Ford, Rosenberg, & Kelly, 2014). Les dysfonctions associées au TDA/H
hypothétiquement causées par |’ environnement concerneraient la cognition (mémoire de
travail, planification, inhibition), I’autorégulation (ajustement en cours de route sur des

taches et concernant les émotions) et la motivation (Johnston et al., 2012).

[l faut également tenir compte que, dans les sociétés contemporaines, la culture de la
performance est en vogue, tenant les individus responsables de leurs performances et
réussites (Ehrenberg, 1991, 1998). Ainsi, chez les jeunes, on remarque moins le progres
scolaire; I’accent est davantage mis sur la présence de réussite (Diller, 1998). Ainsi, les
enfants qui ne répondent pas aux exigences de réussite sont remarqués comme sous-
performants, entrainant du sur-diagnostic, et des traitements sont donc proposé€s pour

pallier le probléme (Brancaccio, 2000; Singh, 2006).
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Finalement, une des hypothéses les plus reconnues concerne une étiologie
polyfactorielle complexe ou les facteurs de risque, génétiques et psychosociaux,
interagissent entre eux et forment des hypothéses causales chez différentes personnes

(Sonuga-Barke & Halperin, 2010).

Neuroanatomie de I’attention
Les troubles attentionnels découleraient de débalancements neurochimiques au sein
de réseaux cérébraux en particulier (Siéroff, 2009). 1l est alors de mise de décrire d’abord
les différents processus attentionnels connus dans la littérature en lien avec leur

neuroanatomie.

La composante tonique

La premiére composante attentionnelle fait appel aux processus de vigilance et de
syst¢me d’alerte. Ce systéme est a la base des réactions d’éveil et du niveau de vigilance.
Il s’agit d’un systéme autonome, c’est-a-dire hors du contrdle volontaire. 1l est de plus
impliqué dans les processus attentionnels soutenus dans le temps. Les structures cérébrales
impliquées sont le systeme réticulaire mésencéphalique et certains noyaux du thalamus,

ainsi que les régions frontales droites (Koski & Petrides, 2001).

La composante phasique
La deuxiéme composante, celle phasique, fait appel au systeme sous-cortical. Son

existence est d’ailleurs trés critiquée dans la littérature. Ce systéme serait a la base du
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processus de modulation, c¢’est-a-dire du degré des modifications immédiates de 1’alerte
apres un signal. Selon Laberge (1995) et Laberge, Auclair et Siéroff (2000), la sélection
est un processus cérébral rapide qui est déclenché lorsque le sujet choisit I’information
qui I’intéresse. La modulation, quant a elle, s’expliquerait par la capacité a rester concentré
sur une cible en particulier malgré la présence de distracteurs. Les structures cérébrales
impliquées concernent les noyaux intralaminaires du thalamus, le pulvinar (au sein du

diencéphale) et le tronc cérébral.

L’attention sélective

La troisiéme composante, celle de I’attention sélective, renvoie a un réseau cortical
et/ou sous-cortical, et est impliquée dans les processus conscients de I’attention (dirigée,
focalisée, partagée, soutenue, alternée). La sélectivité attentionnelle est décrite, par James
(1890), comme Ia.sélection d’une information et le maintien de cette information dans la
conscience. Pour Zhu et ses collaborateurs (2013), elle référe a la capacité a atteindre et a
maintenir un niveau d’alerte pour les stimuli s’apprétant & entrer dans le champ de la
conscience de I’individu. Pour ce qui est des structures impliquées, la plupart des
chercheurs mettent I’emphase sur les régions frontales. En effet, Laberge (1995) soutient
que le cortex préfrontal joue un réle crucial dans le contrdle de I’attention. Posner et
Rothbart (1992) ainsi que Posner et DiGirolamo (1998) congoivent cette aire cérébrale
comme responsable de la commande attentionnelle et de la prise de décision et de
résolution de conflits. Pour Shallice (1988), le cortex préfrontal joue un rdle essentiel dans

la supervision des opérations attentionnelles.
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Néanmoins, mentionnons que certains auteurs citent les régions postérieures comme
actrices supplémentaires dans la sélectivité de I’attention (Posner & Rothbart, 1992). En
effet, Posner et Rothbart (1992) affirment que le fait de cesser de concentrer son attention
sur une activité ou une cible en particulier, c’est-a-dire le désengagement de I’attention,
est soutenu par les aires pariétales. Certaines structures sous-corticales auraient aussi leur
role a jouer. En effet, le pulvinar serait utile pour I’engagement de ’attention tandis que
le colliculus, situé au sein du mésencéphale, serait utile pour le déplacement de I’ attention.
Les structures frontales seraient aussi impliquées simultanément avec ces aires
postérieures, plus précisément I’aire motrice supplémentaire et le gyrus cingulaire

antérieur, en ce qui a trait a la notion de commande attentionnelle.

Laberge (1995, 1998) offre une compréhension différente du role des régions
postérieures quant aux processus de I’attention. Selon cet auteur, les régions postérieures
sont sous I’influence des régions frontales par rapport au maintien des informations dans
la mémoire a court terme. Celles-ci peuvent alors devenir conscientes et |’auteur fait
mention du concept de mindfulness, traduit librement par « pleine conscience » ou
« présence attentive ». Plus précisément, la valeur accordée a I'information se ferait selon
une séquence d’actions au sein de ces régions cérébrales : les régions frontales agiraient
sur le pulvinar, qui lui, activerait les régions postérieures, pendant que le niveau
d’activation d’autres régions diminuerait. Laberge nomme ce patron de connexions : le

circuit triangulaire de I’attention.
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Quant au maintien de [’attention sur une certaine période de temps (attention
soutenue), 1l nécessite des capacités inhibitrices pour éviter de s’évader ou se distraire de
la tache en cours (Guerrien & Mansy-Dannay, 2003). L’attention soutenue implique les

aires préfrontales et le cortex cingulaire antérieur (Smilek, Carriere, & Cheyne, 2010).

Les fonctions exécutives

II importe d’expliquer le réle des fonctions exécutives, puisque leur altération est
souvent associée au TDA/H. Les processus attentionnels sont intimement liés aux
fonctions exécutives, si bien que certains auteurs catégorisent les processus attentionnels
au sein des fonctions exécutives (Barkley, Murphy, & Fischer, 2008; Brown, 2006). Une
hypoactivation du réseau fronto-pariétal serait caractéristique de cette altération (Vera,

2015).

L’inhibition. L’inhibition est une fonction exécutive pouvant étre décrite comme la
capacité a résister (Houdé & Borst, 2014). Cette fonction permet donc de freiner les
comportements impulsifs et de résister aux comportements automatisés. Les processus

d’inhibition sont nécessaires a la capacité d’étre en présence attentive (Lee & Chao, 2012).

On associe a I’inhibition le role du cortex préfrontal droit (Houdé & Borst, 2014), le
cortex cingulaire antérieur, I’insula et les ganglions de la base (Tang, Holzel, & Posner
2015). Certains chercheurs précisent le réle de I’insula droit et le putamen gauche dans le

réle inhibiteur (Rosell-Negre et al., 2014).
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Pour faire le pont entre les processus attentionnels et ceux de I’inhibition, Britter
(1996) affirme non seulement que les régions corticales cérébrales assurent un controle
des processus attentionnels, mais aussi de ceux automatisés. Les cortex frontaux et
pariétaux permettent la compréhension des aspects spatio-temporaux d’une routine
(Godbout & Doyon, 1995). Ainsi, a certains moments, les informations (stimuli)
pourraient activer, a un faible degré, les régions postérieures qui mettent en place un
systeme décrit comme pré-attentionnel, automatique. Cette activation permettrait
néanmoins le déclenchement de réponses routinieres (automatisées), sans traitement
attentionnel explicite. Cependant, certaines situations ne peuvent pas bénéficier que de ce
type de traitement, a savoir celles qui méritent un traitement attentionnel explicite, telles
que le traitement d’une information nouvelle — non routiniére —, qui nécessitent réflexion,
etc. Dans ces moments, le circuit triangulaire vu précédemment (Laberge, 1998) vient
accentuer les régions postérieures pour déclencher un traitement attentionnel contrélé et

adapté aux situations non routiniéres et non automatisées.

La flexibilité mentale. La flexibilité mentale est une fonction exécutive qui implique
le déplacement des ressources attentionnelles sur plusieurs tiches ou activités mentales
successivement. Cette fonction nécessite des capacités d’inhibition, essentielles pour
freiner les processus attentionnels déja mis en branle pour les déplacer vers une autre cible
(Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, & Howerter, 2000). Cette fonction exécutive
permet d’adopter des stratégies réfléchies et appropriées au contexte (Pennington &

Ozonoff, 1996). Les aires cérébrales impliquées dans la flexibilit¢ mentale font référence
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au cortex préfrontal et pariétal (Tang et al., 2015), et d’autres auteurs ajoutent, en plus de

ces structures, I’implication du noyau caudé (Provost & Monchi, 2015).

La planification. La planification nécessite la coordination de plusieurs fonctions
exécutives a la fois, dont la vigilance, la mise a jour perpétuelle des actions entreprises
ainsi que la réévaluation constante (Hill, 2004). La planification requiert aussi les
processus d’inhibition (Newman, Carpenter, Varma, & Just, 2003; Welsh, Satterlee-
Cartmell, & Stine, 1999; Zinke et al., 2010), afin d’arriver a ignorer les informations qui
ne sont pas pertinentes parmi les anciennes informations déja stockées en mémoire et les
nouvelles qui se présentent a I’individu. Ceci implique alors des capacités de mémoire de
travail, pour retenir les actions eﬁ'treprises sur un court laps de temps et la flexibilité
mentale, pour s’adapter rapidement et efficacement aux demandes du contexte. Au niveau
neuroanatomique, les habiletés de planification sont reliées a une activation du cortex
préfrontal droit, des régions temporale supérieure droite et pariétale inférieure droite (Li
et al., 2008), du striatum et du cortex prémoteur (van den Heuvel, van Gorsel, Veltman,

& van der Werf, 2013).

Neuroanatomie du TDA/H
Le TDA/H regroupe des symptomes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité
(Stahl, 2010). Etant donné I’implication majeure du cortex préfrontal dans les processus
cognitifs de contrdle attentionnel, les hypothéses actuelles concernent un traitement

cérébral inefficace impliquant cette aire chez les personnes atteintes du TDA/H.
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Anpatomie structurale

D’abord, selon certains auteurs, les personnes atteintes du TDA/H ont un cerveau plus
petit que les sujets sains, surtout en ce qui a trait a I’aire préfrontale (Hetchman, 2002) et
du cervelet (Vera, 2015). De plus, I’'asymétric cérébrale normale, c’est-a-dire
I’hémisphere droit plus gros que I’hémisphére gauche, serait moins visible chez les sujets
avec un TDA/H (Castellanos et al., 1996). Grace a |'imagerie, on noterait aussi des
anomalies dans les aires frontostriatales, les lobes temporopariétaux, les ganglions de la
base, le corps calleux, les amygdales, I’hippocampe et le thalamus. Egalement, des

altérations de la connectivité structurelle sont relevées (Vera, 2015).

Attention sélective

Au sein des réseaux attentionnels, les troubles de I’attention sélective pourraient étre
liés a I"inefficacité du cortex cingulaire antérieur (Stahl, 2010). L’hypothése actuelle pour
expliquer les symptomes d’inattention reléve d’une activation insuffisante ou inefficace
d’un circuit cérébral spécifique : la boucle cortico-striato-thalamo-corticale. Ce circuit
neuronal part du cortex cingulaire antérieur dorsal, se projette au striatum, ensuite au
thalamus et retourne au cortex cingulaire antérieur dorsal. Concrétement, une personne
atteinte de ce dysfonctionnement aurait du mal & porter attention aux détails, ferait des
fautes d’étourderie, perdrait des objets, n’écouterait pas, serait facilement distrait et ferait

des oublis fréquents (Stahl, 2010).
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Attention soutenue

Les difficultés reliées au maintien de I’attention sur une durée prolongée pourraient
étre en lien avec I’inefficacité du cortex préfrontal dorsolatéral (Stahl, 2010). De la méme
fagon que pour I’attention sélective, I’hypothése actuellement reconnue concerne une
activation insuffisante ou inefficace d’un circuit neuronal spécifique : la boucle cortico-
striato-thalamo-corticale. Celui-ci implique le cortex préfrontal dorsolatéral et la partie
rostrale du noyau caudé au sein du complexe striatal. Les plaintes rapportées au quotidien
par les gens ayant ce dysfonctionnement sont principalement, de fagon générale, des
difficultés a soutenir leur attention, a se conformer aux consignes ou a finir les tiches et a
s’organiser. Un lien est d’ailleurs établi entre ce dysfonctionnement cérébral et les

problémes exécutifs de planification en résolution de problémes (Stahl, 2010).

Hyperactivité

Quant aux symptomes d’hyperactivité, il s’agirait du traitement inefficace du cortex
moteur supplémentaire (Stahl, 2010). Plus précisément, le circuit neuronal régulant
I’hyperactivité motrice implique une boucle partant du cortex moteur préfrontal vers le
putamen, puis vers le thalamus avant de revenir au cortex moteur préfrontal. Une lacune
de ce circuit entrainerait une tendance chez le sujet a se lever de son sieége sans que ce ne

soit approprié, a remuer, a courir et a étre constamment en action.
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Inhibition

Les symptomes reliés au déficit d’inhibition au sein des fonctions exécutives
résulteraient d’une lacune du cortex orbitofrontal, impliquant aussi un circuit neuronal
cortico-striato-thalamo-cortical (Stahl, 2010). Les déficits d’inhibition seraient en lien
avec la difficulté a résister, ce qui entrainerait des symptomes impulsifs (Epstein, Johnson,
Varia, & Conners, 2001; Logan, Schachar, & Tannock, 1997). Les difficultés s’expriment
par une tendance a parler trop souvent, a laisser échapper des réponses avant que la
question ne soit terminée, a avoir du mal a attendre son tour et a interrompre souvent la
parole (Stahl, 2010; Young, Bramham, Tyson, & Morris, 2006). Certains auteurs ciblent
la fonction exécutive qu’est I’inhibition comme altération majeure dans le TDA/H,
entrainant un dysfonctionnement des autres fonctions exécutives (Hervey, Epstein, &
Curry, 2004; Houdé & Borst, 2014; Ossmann & Mulligan, 2003; Rubia, Oosterlaan,

Sergeant, Brandeis, & van Leeuwen, 1998).

Flexibilité mentale

Les symptomes relatifs au déficit de flexibilité mentale s’expriment dans la vie
quotidienne des personnes atteintes du TDA/H par des difficultés & adopter de bonnes
stratégies pour planifier des taches ou activités, et des difficultés a s’organiser (Marchetta,

Hurks, De Sonneville, Krabbendam, & Jolles, 2008; Rohlf et al., 2012).
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Planification

Les difficultés de planification retrouvées chez les individus souffrant du TDA/H
peuvent €tre expliquées en partie par les déficits des processus d’inhibition, impliqués
dans les aptitudes a planifier (Barkley et al., 2008). Ces difficultés pourraient aussi étre
associées a un défaut d’activation des régions corticales préfrontales dorsolatérales (Li et

al., 2008).

Neurochimie du TDA/H
Tel que relaté précédemment, le TDA/H est relié a la présence de désordres
neurochimiques. Ces lacunes neurochimiques voient leur affectation dans les réseaux
précédemment décrits (neuroanatomie). Trois hypothéses psychopharmacologiques sont

mises de I’avant pour expliquer le TDA/H (Botez-Marquard & Boller, 2005).

Hypothése 1

D’abord, I’hypothése la plus reconnue concerne le dysfonctionnement de la dopamine
et de la noradrénaline. La combinaison de ces deux neurotransmetteurs aurait des
influences majeures au niveau des circuits attentionnels antérieurs; |’implication de la
noradrénaline serait aussi présente dans les réseaux corticaux postérieurs (Posner &

Petersen, 1990).
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Hypothése 2

La seconde hypothése concerne la voie sérotoninergique (Lombroso, Quist, Jennifer,
& Kennedy, 2001). A ce propos, la sérotonine aurait un role a jouer sur son interaction
inhibitrice au niveau du tegmentum ventral et de la substance noire, réle possiblement mal

assur€ chez les personnes hyperactives.

Hypothése 3
La troisieme hypothese concerne I’acétylcholine, en ce qui a trait & son implication
au niveau de la capacité d’organisation. D’ailleurs, la concomitance du tabagisme et du

TDA/H pourrait aussi découler de cette hypothése (Popper, 2000).

Traitements
Traitements pharmacologiques
Les traitements pharmacologiques utilisés pour pallier les symptomes du TDA/H ont
un impact sur les dysfonctions neurochimiques relatées précédemment. La compensation
pharmacologique des déficits sous-tend une compréhension du trouble impliquant les

mécanismes d’éveil (Stahl, 2010).

Mécanismes d’éveil insuffisants. Certaines personnes avec un TDA/H présentent un
niveau d’éveil insuffisant (Stahl, 2010). Ce phénoméne résulte en des symptomes
d’inattention, de la somnolence diurne que le sujet tend a combattre — manifestée par de

’hyperactivité — et de I’impulsivité — associée a la sous-activation orbitofrontale. On
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associe ces lacunes a une baisse des fréquences des décharges toniques des neurones
dopaminergiques et noradrénergiques. Le faible taux de stimulation des récepteurs
dopaminergiques et adrénergiques chez ces personnes entraine un « désaccord » des
neurones pyramidaux dans le cortex préfrontal. Ceci engendre une difficulté chez ces
personnes a concentrer leur attention sur une chose en particulier, car tous les signaux sont
les mé€mes, sans distinction dans leur pertinence. Cela peut aussi se traduire par des
difficultés d’attention sélective et soutenue, ainsi que par de I’ impulsivité. Dans des tches
d’attention et de fonctionnement exécutif, ces personnes n’arriveraient pas a assurer un
traitement efficace au niveau des circuits préfrontaux. Dans des taches telles que le Stroop,
elles présenteraient un traitement inefficace de I’ information. Elles ne parviendraient pas,
tel qu’attendu, a activer le cortex cingulaire antérieur dorsal, résultant en une performance
inefficiente a la tiche. Pour augmenter le dynamisme du réseau de I’éveil de ces personnes
et ainsi apaiser les symptomes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité, les
médicaments de prédilection sont les stimulants, I’atomoxétine, la gaufacine ER et le

modafinil (Stahl, 2010).

Mécanismes d’éveil excessifs. D’autres personnes avec un TDA/H présentent un €tat
d’éveil trop élevé, résultant en des symptomes similaires a ceux qui présentent un état
d’éveil faible ou insuffisant (Stahl, 2010). Par ailleurs, d’autres symptomes et
comorbidités peuvent y étre reliés tels I’anxiété, les troubles de I'humeur et I’abus de
substance. De la méme fagon que pour les personnes avec un TDA/H et un niveau d’éveil

insuffisant, les neurones pyramidaux du cortex préfrontal se voient désaccordés, en raison
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de la présence de décharges phasiques des neurones dopaminergiques et
noradrénergiques. Les traitements a privilégier sont donc d’augmenter les actions toniques
plutdt que phasiques de la dopamine et/ou de la noradrénaline. Les inhibiteurs du
transporteur de la noradrénaline semblent, a long terme, désensibiliser les systémes d’éveil
excessifs pour venir ensuite jouer le méme réle que pour les systeémes d’éveil insuffisants.

L’atomexetine et la guanfacine sont des médications pouvant pallier ces difficultés.

Généralement, les médicaments de premiere intention sont les stimulants a libération
lente. Ceux de deuxiéme intention sont des stimulants a libération immédiate. En troisiéme
intention, plusieurs antidépresseurs noradrénergiques peuvent étre utilisés, tout comme
certains antipsychotiques atypiques. Un traitement psychothérapeutique doit étre
hautement considéré pour améliorer les résultats. Des études suggerent des
psychothérapies cognitivo-comportementales adultes, dont certaines sont adaptées pour

les jeunes (Chacko et al., 2014; Miranda et al., 2011; Sprich et al., 2015).

Programmes d’intervention

Le traitement du TDA/H préconise une approche multimodale (Bélanger et al., 2008).
Ainsi, méme si I’avenue médicamenteuse (neurochimique) est au premier plan (Galanter,
2013), la présence d’un traitement non pharmacologique simultanément employé avec le
traitement pharmacologique pour pallier les difficultés rencontrées est hautement

considérée (Bélanger et al., 2008). Dépendamment de la compréhension clinique du
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TDA/H, divers programmes de remédiation existent (Bélanger et al., 2008; Chacko et al.

2014; Miranda et al., 2011; Sprich et al., 2015; Wangler et al., 2011).

Programmes de remédiation. Certains programmes travaillent sur un processus
cognitif en particulier, comme sur les processus d’attention, sur les processus d’inhibition,
sur I’activation, sur la mémoire de travail, sur les fonctions de multitiches (Chacko et al.,

2014).

Plus précisément au sein de la clientele infantile et adolescente, Miranda et al. (2011)
ont mis en place un programme d’interventions chez des enfants de 7 a 10 ans avec un
TDA/H, ainsi qu’a leurs’ parents. L’objectif principal de ce programme visait
’amélioration des fonctions exécutives, telles que la planification, I’organisation,
’inhibition et la flexibilit¢ mentale. Les résultats ont démontré entre autres des
améliorations pour la planification (précision et vitesse) et pour la génération de stratégies.
Cependant, les résultats n’ont pas été concluants en ce qui a trait a la flexibilité mentale.
De la méme fagon, Sprich et al. (2015) ont appliqué un programme de thérapie cognitivo-
comportementale de 12 sessions de 50 minutes chez trois adolescents de 13 a 16 ans. Les
résultats indiquent une amélioration significative des symptomes du TDA/H aprés le
traitement pour les trois participants, dont I'application de stratégies pour étre mieux
organisé‘et terminer des tiches ainsi qu’une moins grande sensibilité a la distraction.
Certains programmes appuient leur conception sur les effets de la plasticité cérébrale. A

ce titre, ceux-ci peuvent se baser sur le principe de réorganisation fonctionnelle selon un
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processus de haut en bas (top down strategy), ou les fonctions dites supérieures influencent
celles dites inférieures (Chiesa, Serretti, & Jakobsen, 2013; Lussier, 2014). Des stratégies
pour optimiser la métacognition sont enseignées pour un meilleur contréle des fonctions
attentionnelles, dont le développement des habiletés d’autorégulation cognitive et
comportementale. Ces stratégies, visant entre autres le contrdle de [’impulsivité,

démontrent une similarité avec les principes de la présence attentive.

Neurofeedback. Une autre méthode cherchant a pallier les symptdémes relatifs au
TDA/H est celle du neurofeedback. Le neurofeedback permet de contrdler certains
parametres de D’activité du cerveau servant & améliorer la régulation de certains
comportements dans la vie quotidienne. Quelques électrodes sont posées sur la téte de
I’enfant, permettant d’enregistrer Iactivité cérébrale. L’enfant est placé devant un écran
d’ordinatcurlofj un renforcement positif, illustré par un feedback visuel, indique une
meilleure autorégulation, enregistrée par les rythmes de [|’électroencéphalogramme
(Micoulaud-Franchi, Bat-Pitault, Cermolacce, & Vion-Dury, 2011). Wangler et ses
collaborateurs (2011) ont appliqué un programme de neurofeedback chez des enfants de
8 a 12 ans préalablement diagnostiqués TDA/H. Des effets bénéfiques ont été démontrés
suite aux 36 sessions de 50 minutes chez ces enfants en ce qui a trait aux circuits cérébraux

sous-tendant I’allocation des ressources attentionnelles.

Difficultés associées. D’autres programmes de remédiation visent les difficultés

fonctionnelles du TDA/H ainsi que celles qui y sont associées, comme celles concernant
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I’estime de soi, les habiletés sociales et les capacités organisationnelles (Bélanger et al.,
2008). Chez la clientele infantile, ces interventions sont appliquées non seulement a

I’enfant, mais aussi aux parents et a I’enseignant.



Chapitre 2
Approches thérapeutiques basées sur la présence attentive



Plusieurs auteurs se sont penchés sur les stratégies compensatoires pertinentes pour
le TDA/H. Certains programmes travaillent sur un processus cognitif en particulier
(Chacko et al., 2014) ou sur les problématiques associées (Bélanger et al., 2008). Les
interventions basées sur le processus top-down strategy améliorent la métacognition et
’autorégulation (Lussier, 2014) et rappellent les interventions basées sur la présence
attentive (Chiesa et al., 2013; Dionne & Blais, 2014; Lechevalier, Eustache, & Viader,
2008; Prime, 2013). D’ailleurs, des études soulignent le changement au niveau des
structures cérébrales ainsi que ’amélioration des fonctions exécutives, altérées dans le
TDA/H, a la suite de la pratique de la présence attentive (Holzel et al., 2011; Tang et al.,
2015). Dans ce chapitre, nous ¢laborerons sur la présence attentive, a savoir sur sa
description, les composantes, les cycles d’états mentaux et leurs corrélats cérébraux, les

processus qui la sous-tendent et ses effets thérapeutiques.

Présence attentive
Définition
Vers les années 2000, les thérapies basées sur la méditation voient le jour avec
Kabat-Zinn (1994) et Segal, Williams et Teasdeale (2006). Cette approche se base sur
I’observation des pensées, sans égard au désir de les transformer. La présence
attentive, auparavant appelée pleine conscience, s’est inspirée de la derniére vague

des thérapies comportementales. Jon Kabat-Zinn est le premier a avoir développé un
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programme structuré de présence attentive vers la fin des années 1980, appelé Mindfulness

Based Stress Reduction (MBSR).

Jon Kabat-Zinn (1994), définit cette méthode comme suit : « ...la pleine conscience
signifie étre attentif d’une maniére particuliére: délibérément, dans le moment présent et
sans jugement », traduit par Segal et al. (2006, p. 63). On peut donc décrire la présence
attentive comme le fait de porter intentionnellement son attention sur I’expérience qui se
vit dans I'immédiat, sans porter de jugement. Le but est de changer |’attitude adoptée face
aux émotions, cognitions et sensations, et de les accueillir volontairement sans les juger
(Heeren & Philippot, 2010). Segal et ses collaborateurs (2006) et Shapiro, Carlson, Astin
et Freedman (2006) décrivent cette attitude comme un acte opposé au pilote automatique
habituel. Selon plusieurs auteurs (Baer, 2003; Berghmans, Strub, & Tarquinio, 2008;
Grabovac, Lau, & Willett, 2011; Kabat-Zinn, 1994; Segal et al., 2006; Shapiro et al.,
2006), étre en présence attentive implique de choisir intentionnellement d’autoréguler son
attention en adoptant des actions spécifiques. Premiérement, il faut reconnaitre la tendance
habituelle de fuir les sensations désagréables et choisir d’accueillir ces sensations avec
bienveillance. Par la suite, on doit porter attention a ce qui se passe dans ’ici et
maintenant, en prenant conscience des pensées et réactions automatiques et en les
acceptant sans porter de jugement. Par le fait méme, ceci améne a adopter un
comportement intentionnel et dirigé vers un objectif, c’est-a-dire de réorienter et maintenir
son attention sur I’expérience présente, avec une attitude d’accueil et dépourvue de

jugement. Cette fagon de faire devrait s’intégrer dans une pratique afin de développer un
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contrdle attentionnel volontaire, permettant un recul face aux stimuli du moment présent
qui apparaissent. Enfin, certains auteurs relatent que ’acceptation est au cceur de la
présence attentive (Berghmans, Tarquinio, Marina, & Strub, 2009). Elle signifie
d’accueillir toutes les informations inhérentes au contexte, en évitant les patterns de
pensées et de réactions automatisés, afin de prendre des décisions plus éclairées, d’agir de

fagon plus appropriée ou de laisser aller tout simplement.

Composantes de la présence attentive
Shapiro et ses collegues (2006) ont décrit la présence attentive selon trois

composantes : I’intention, I’attention et |’ attitude.

L’intention. L’intention consiste au but principal qu’une personne posséde en
pratiquant la présence attentive. Elle se module avec la pratique, I’introspection et les
prises de conscience en lien avec le fait d’étre en présence attentive. Plusieurs types
d’intentions existent; par exemple, |’autorégulation, I’auto-exploration et |’auto-

libération. (Shapiro et al., 2006).

L’attention. L’attention, quant a elle, est la composante de la présence attentive qui
représente |’effort conscient de focaliser son attention (Berghmans et al., 2008, 2009).
Pour ce faire, trois types d’attention sont nécessaires. D’abord, 1’attention sélective
consiste en la capacité de choisir 1I’objet de I’attention, d’en prendre conscience et
d’inhiber les pensées automatiques en reportant son attention sur sa respiration. Ensuite,
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I’attention soutenue ou vigilante ou encore opération d’alerte, consiste 4 maintenir cette
attention focalisée dans le temps. Finalement, I’attention divisée ou attention exécutive ou
encore opération de suivi de conflit, implique de prendre conscience globalement de ce
qui se passe dans I'ici et maintenant, c¢’est-a-dire & la fois sur I’objet de I’attention, aux
pensées automatiques qui apparaissent et a I’inhibition de celles-ci, & la réorientation de

I’attention sur la respiration.

L’attitude. La derniére composante est I’attitude. Celle-ci représente le choix
délibéré d’accueillir de fagon bienveillante les sensations, les émotions et les pensées,
qu’elles soient agréables ou non (Berghmans, 2008, 2009). Cette attitude implique la
capacité a inhiber le comportement habituel et automatisé d’éviter les pensées/sensations
désagréables. C’est pourquoi elle est décrite comme une attitude de bienveillance,
d’acceptation et de curiosité, dans I’accueil et I’ouverture du moment présent. Cecl permet
I’apprentissage que tous les types d’expériences font partie de la vie, et non pas juste celles
qui sont agréables. Ces pensées, émotions et sensations pourront étre ce qu’elles sont
réellement, c’est-a-dire de suivre leur cours et n’étre que passageres (Berghmans et al.,

2009).

Cycles d’états mentaux et leurs corrélats cérébraux
La pratique de la présence attentive permet 1’expérience de quatre phases: le
vagabondage, la prise de conscience de la distraction, la réorientation de | attention,

I’attention soutenue et focalisée (Lutz, 2012). D’abord, le pratiquant de la présence
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attentive débute par se laisser porter par ses pensées. Le vagabondage trouverait une
activation dans le cortex préfrontal médian, le cortex cingulaire postérieur, le précunéus,
le cortex cingulaire antérieur, le cortex pariétal et I’hippocampe (Chiesa et al., 2013; Lutz,
2012). Ensuite, le sujet prend conscience qu’il était distrait de son objectif, celui d’étre en
présence attentive. A ce stade, les cortex insulaire antérieur, somatosensoriel et cingulaire
antérieur seraient activés (Lutz, 2012). Apres cette prise de conscience vient la
réorientation de [|’attention en présence attentive, pour arriver a la maintenir et a la
focaliser sur ce but. Cette phase activerait le sillon frontal supérieur et le sillon
intrapariétal. Finalement, la quatriéme phase consiste en la capacité de soutenir |’ attention.
Elle activerait le cortex préfrontal dorsolatéral et diminuerait I’activation amygdalienne,

entrainant la modération de la réaction aux émotions (Lutz, 2012).

Processus sous-tendant la présence attentive

Différents processus psychologiques sont inhérents a la pratique de la présence
attentive et concernent |’interaction entre le traitement de I’information, les processus
automatiques et les processus volontaires. Ces processus permettent d’instaurer une mise
a distance sur ce que I’individu est en train de vivre, et ce recul permet de ressentir les

bienfaits de la présence attentive (Shapiro et al., 2006).

L’acceptation. Un des processus est |’acceptation, qui permet d’augmenter le
sentiment d’efficacité personnelle et une meilleure gestion des émotions. L’acceptation

renvoie au fait de ne pas chercher a éviter a tout prix les émotions ou pensées désagréables,
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puisqu’elles seraient plus souffrantes lorsqu’on chercherait a les fuir et a y résister (Baer,

2003; Harris, 2009).

La désensibilisation. La désensibilisation est un autre processus apparaissant avec la
pratique de la présence attentive. En effet, le pratiquant s’habitue a accueillir et a accepter
les émotions désagréables, ce qui crée une désensibilisation a celles-ci, entrainant une
baisse de la détresse émotionnelle (Baer, 2003). Cette démarche aiderait a réduire la
réponse de peur et d’évitement des symptomes. Ceci permettrait d’ailleurs de créer de
nouveaux schémas d’action, coordonnés par le cortex préfrontal ventromédian,

I’hippocampe et ’amygdale (Holzel et al., 2011).

La relaxation. La relaxation est un autre processus sous-tendant la présence attentive.
En effet, la pratique aiderait a réduire le stress et a acquérir une stabilité émotionnelle.
Ceci influencerait la densité de I’amygdale, cette derniere étant impliquée dans la réaction

émotionnelle (Ngo, 2013).

La défusion. Un autre processus, le changement de perspective ou encore défusion,
se décrit comme le changement d’angle de vue de la part du pratiquant sur ses propres
cognitions, émotions et comportements, en se plagant en tant que témoin (€tre avec eux
que plutot étre eux) (Shapiro et al., 2006). Prendre ce recul ameéne a la libération de la
distorsion des pensées, en considérant davantage la réalité. Ceci implique I’inhibition des

patrons de pensées automatisés (Segal et al., 2006).
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La métacognition. Un autre processus, la métacognition, consiste en fait a avoir
conscience des événements mentaux qui surviennent dans I’ici et maintenant (Grabovac
et al, 2011). Ce processus permet une meilleure connaissance des patrons
comportementaux habituellement engagés de fagon automatisée et de meilleures stratégies
d’adaptation pour éviter le pilote automatique (Lutz, 2012; Segal et al., 2006). Cette
meilleure connaissance de soi-méme engendre ’aptitude a faire face aux situations

désagréables d’une maniere plus calme et plus souple (Segal et al., 2006).

La prise de conscience. La prise de conscience est un autre processus qui implique
de prendre intentionnellement conscience de ses propres états mentaux dans l’ici et
maintenant, et ce, dans ’accueil, I’acceptation, sans jugement ni réaction (Segal et al.,
2006). Ceci évite I’envahissement de pensées habituellement enclenchées par
automatisme, et permet le libre-choix d’entreprendre des comportements appropri€s au

contexte. Ceci améne un sentiment d’empowerment.

L’inhibition. L’inhibition cognitive et comportementale est un processus permettant
de freiner les automatismes (Heeren, Broeck, & Philippot, 2009; Kang, Gruber, & Gray,
2013). Ceci permet de transformer la relation aux états mentaux négatifs par I’ inhibition
des pensées automatiques habituellement mises en branle afin de réorienter son attention
et choisir délibérément le schéma d’action le plus approprié¢ (Kang et al., 2013; Segal et

al., 2006).
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La flexibilité. La flexibilité cognitive et comportementale permet d’alterner d’une
activité a une autre (Collette, Hogge, Salmon, & van der Linden, 2006; Kang et al., 2013).
Elle nécessite des aptitudes pour freiner le premier processus en cours avant d’alterner a
l’autre. Ceci permet une meilleure adaptation aux situations nouvelles ou aux imprévus,
en adoptant des stratégies adaptées au contexte (Berghmans et al., 2008, 2009; Shapiro et

al., 2006).

L’autorégulation. L’ autorégulation de I’attention est un processus permettant de
diriger intentionnellement son attention sur I’objet d’intérét, de la maintenir et d’inhiber
les distracteurs (Kang et al., 2013). La pratique de la présence attentive aurait un impact
sur les fonctions d’attention sélective (orienter délibérément son attention sur l’objet
d’intérét), d’attention soutenue (maintenir le niveau attentionnel sur une période de temps)
et divisée (faire face aux pensées qui surviennent en choisissant de reporter son attention

sur la présence attentive) (Chiesa & Serretti, 2011).

Effets thérapeutiques de la présence attentive

Plusieurs bienfaits thérapeutiques de la présence attentive ont été constatés (Baer,
2003; Heeren & Philippot, 2010; Keng, Smoski, & Robins, 2011; Ngo, 2013), tant au plan
physique, psychologique, cognitif que neurobiologique (Baer, 2003; Heeren & Philippot,
2010; Keng et al., 2011; Ngb, 2013). Une méta-analyse comprenant 39 études a €té
réalisée sur les effets thérapeutiques de la présence attentive. Elle comprenait plusieurs

variables dont I’attention, I’intelligence, la régulation émotionnelle, le concept de soi,
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I’autorégulation, le bien-€tre et le stress. Cette méta-analyse indique qu’un bienfait majeur
de la pratique de la présence attentive est le sentiment de mieux-étre (Eberth & Sedlmeier,

2012).

Problématiques physiques. Sur le plan physique, plusieurs effets thérapeutiques ont
été répertoriés. A titre d’exemples, on dénote des bénéfices quant au syndrome de fatigue
chronique (Surawy, Roberts, & Silver 2005), a la fibromyalgie (Goldenberg et al., 1994),
aux douleurs chroniques (Kabat-Zinn, 1982; Plews-Ogan, Owens, Goodman, Wolfe, &
Schorling, 2005), a la sclérose en plaques (André, 2012), au cancer (André, 2012; Carlson,
Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001; Matchim, Ammer, & Stewart, 2011; Speca,
Carlson, Goodey, & Angen, 2000; van der Lee & Garssen, 2012) ainsi quant a la réduction

du stress (Trousselard, Claverie, Canini, & Steiler, 2014).

Troubles psychologiques. Sur le plan psychologique, des améliorations ont été
notées pour certains troubles dont le trouble obsessionnel-compulsif (Hale, Strauss, &
Taylor, 2013), le TDA/H (Zylowska, 2012), le trouble de personnalité limite (Linehan,
1993, 2000), la dépendance a une substance (Chiesa & Serretti, 2013; Marlatt, 1994), les
troubles alimentaires (Baer, Fischer, & Huss, 2005; Kristeller & Hallett, 1999; Prowse,
Bore, & Dyer, 2013; Tapper et al., 2009). D’ailleurs, la pratique de la présence attentive
aurait des bénéfices dans la population normale (Astin, 1997; Keng et al., 2011; Shapiro,
Schwartz, & Bonner, 1998; Williams, Kolar, Reger, & Pearson, 2001). En ce sens, les

symptdmes dépressifs et d’épuisement professionnel ainsi que les soucis quotidiens
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seraient moins prenants. De plus, les gens expérimenteraient moins les émotions
désagréables au plan de la fréquence et de I’intensité (Heeren & Philippot, 2010). Certains
auteurs affirment que la présence attentive ne convient pas aux personnes en dépression
majeure (ressources attentionnelles et exécutives altérées), ayant tendance a dissocier ou
souffrant de phobies intéroceptives (Heeren, 2011), alors que d’autres en vantent les
bienfaits (Horfmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010; Khoury et al., 2013). Les bénéfices de la
présence attentive se répercutent aussi dans les relations interpersonnelles, quant aux
stratégies d’adaptation, a la réactivité émotionnelle, a la prise de conscience des enjeux
psychiques propres a l’individu, un meilleur pouvoir pour les gérer, une meilleure
disponibilité attentionnelle et une moins grande sensibilité a la distraction (Lutz, 2012).
On constate aussi une augmentation du niveau d’empathie, d’auto—compaésion, d’estime
de soi et du sentiment d’efficacité personnelle (Keng et al., 2011; Luberto, Cotton,
McLeish, Mingione, & O’Bryan, 2013). D’ailleurs, |’apprentissage de la « non réactivité »
émotionnelle au sein de la présence attentive serait une des composantes fortement reliée

a ’amélioration de |’estime de soi (Pepping et al., 2013).

Bienfaits cognitifs. Pour ce qui est des effets cognitifs, la présence attentive entraine
des améliorations sur le fonctionnement exécutif (Chiesa & Serretti, 2011; Heeren &
Philippot, 2010; Tang, Yang, Leve, & Harold, 2012). La pratique de la présence attentive
améliore la régulation émotionnelle, assurée par plusieurs régions préfrontales, les régions
limbiques et le striatum (Tang et al., 2015). La régulation émotionnelle module d’ailleurs

la relation entre la pratique de la présence attentive et la perception de stress (Prakash,
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Hussain, & Schirda, 2015). La présence attentive améliore aussi la connaissance de soi,
sous-tendue par I’insula, le cortex préfrontal médian le cortex cingulaire postérieur et le
précunéus (Tang et al., 2015). Des bénéfices sur les capacités attentionnelles seraient
observés, dont le contrdle attentionnel régulé par le cortex cingulaire antérieur et le
striatum, le maintien de D’attention sur une longue durée et les capacités d’attention
partagée (Chambers, Chuen Yee Lo, & Allen, 2007; Chiesa & Serretti, 2011; Holzel et
al., 2011; Jha, Krompinger, & Baime, 2007; Tang et al., 2015; Teper & Inzlicht, 2012).
Les pratiquants de la présence attentive seraient aussi moins sensibles a la distraction dans
la vie quotidienne. De plus, les pratiquants tireraient une amélioration de leurs capacités
mnésiques autobiographiques spécifiques et de mémoire de travail. Enfin, des
améliorations ont été notées quant a la flexibilité mentale, ¢’ est-a-dire quant a la capacité
a inhiber des patrons de réponses automatisés ou familiers pour en adopter d’autres
alternatifs et mieux adaptés aux situations de vie (Bishop et al., 2004; Chiesa & Serretti,

2011; Heeren et al., 2009; Kang et al., 2013; Roemer & Orsillo, 2003).

Bienfaits neurobiologiques. Au plan neurobiologique, plﬁsieurs chercheurs ont
démontré des corrélations entre la pratique de la présence attentive et la neuroplasticité du
cerveau dont ’activité cérébrale du cortex cingulaire antérieur (Chiesa & Serretti, 2010;
Fletcher, Schoendorff, & Hayes, 2010; Foxa et al., 2014; Holzel et al., 2011; Tang, Yang
et al., 2012; Tang, Lu, Fan, Yang, & Posner, 2012), le cortex insulaire antérieur (Fletcher
et al., 2010; Foxa et al., 2014; Holzel et al., 2011; Lutz, 2012), I’hippocampe (Desbordes

et al., 2013; Fletcher et al., 2010; Foxa et al., 2014; Holzel et al., 2011), la jonction
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temporo-pariétale, le cortex préfrontal dorsal et ventromédian, I’amygdale (Chiesa &
Serretti, 2010; Desbordes et al., 2013; Fletcher et al., 2010; Holzel et al., 2011), le cortex
préfrontal rostrolatéral, les cortex sensoriels, le cortex orbitofrontal, le faisceau
longitudinal supérieur, le corps calleux (Foxa et al., 2014), le cortex pariétal, le lobe
temporal, le striatum et les gyri pré et postcentraux (Fletcher et al., 2010). De plus, on note
une épaisseur plus importante du cortex cérébral (matiere grise) chez les pratiquants de la
présence attentive de ceux qui ne la pratiquent pas (Lazar et al., 2005; Pagnoni & Cekic,
2007). Ceci permettrait un meilleur traitement de 1’information, de meilleures prises de

décision et une meilleure gestion de la mémoire (Trousselard et al., 2014).

Niveau d’expérimentation. Le niveau d’expérimentation de la présence attentive
entraine des mécanismes neuropsychologiques différents (Dionne & Blais, 2014). Les
débutants tireraient des bénéfices de la pratique de la présence attentive par un mécanisme
appelé « top-down ». En ce sens, le choix conscient et volontaire d’observer ses
expériences internes avec ouverture et acceptation, sans jugement et sans réaction, active
le cortex préfrontal, qui joue un rble inhibiteur sur I’activation du systéme limbique
(Chiesa et al., 2013; Dionne & Blais, 2014; Lechevalier et al., 2008; Prime, 2013). Pour
les plus expérimentés de la pratique de la présence attentive, le choix délibéré d’observer
ses événements internes en les acceptant sans les juger devient un comportement
automatisé (Lechevalier et al., 2008). Ce patron comportemental est alors emmagasiné au
niveau des ganglions de la base et des structures connexes au méme titre que les autres

registres d’action automatisés. Par exemple, lorsque le pratiquant expérimenté vit la
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douleur, une réaction automatique d’acceptation et d’accueil est mise en branle, plutdt que
I’évitement naturel de la sensation désagréable (Lechevalier et al., 2008; Sema, 2008; van

der Linden, 1999).

En somme, la présence attentive comprend diverses actions concrétes qui, mises en
pratique, entrainent des améliorations du fonctionnement psychologique, corroborées par
des changements de structures cérébrales. La présence attentive est donc une avenue

prometteuse de choix a I’égard des difficultés du TDA/H.



, Chapitre 3
Etude-pilote : Impact des ateliers de présence attentive
chez des adolescents avec un TDA/H



Introduction

La présence attentive s’est développée originalement pour des psychopathologies
chez la clientéle adulte. Plus récemment, certains programmes de présence attentive ont
été¢ adaptés chez I’enfant; néanmoins, les recherches avec les adolescents demandent
encore & s'enrichir. On note un paralléle entre le TDA/H et la présence attentive : les
processus exécutifs d’inhibition sont hautement sollicités dans la présence attentive,
processus qui sont généralement altérés dans le TDA/H. Ainsi, la pratique de la présence
attentive se voit prometteuse pour les personnes aux prises avec un TDA/H, puisqu’elle
travaille directement sur la lacune majeure de ces personnes. Cette pratique permet |’acces
a la mise en place de stratégies pour pallier les difficultés rencontrées et permet aussi
d’empécher une possible escalade de symptomes. Le fait de travailler les fonctions
métacognitives chez les personnes atteintes de TDA/H, telles que la réflexion et la prise
de conscience, les entrainent a étre réflexifs plutét qu’a demeurer impulsifs (Lussier,

2014).

Des chercheurs ont indiqué des bienfaits chez des adolescents qui suivent un
programme de présence attentive. Zylowska et ses collaborateurs (2008) ont sélectionné
un échantillon de huit adolescents (trois gargons et cinq filles) de 15 ans avec un

diagnostic de TDA/H. Le programme de présence attentive était le MAP’s Program,
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construit pour les défis inhérents au TDA/H et incluait une composante
psychoéducatrice sur le trouble. Il s’agissait d’un programme de huit semaines, en raison
d’une rencontre de 2,5h par semaine, avec des exercices pratiques a effectuer
quotidiennement a la maison. Les mesures évaluatives ont été¢ des pré- et post-
intervention : des questionnaires auto-rapportés sur le TDA/H, sur les symptomes
dépressifs, sur les symptomes anxieux et sur les doses de médication pour certains, des
tests attentionnel (Attention Network Test et Stroop), un test de flexibilit¢ mentale et
d’inhibition (Trail Making Test du D-KEFS) et de mémoire de travail (Empans de
chiffres). Les résultats de cette étude indiquent que le programme de présence attentive
engendre une amélioration de I’attention et de flexibilité cognitive, le développement de
qualités telles que I’acceptation de I’expérience, la non réactivité, I’attitude bienveillante

envers soi-méme et une facilité a réguler ses émotions.

Quant a van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin et Bégels (2012), ces chercheurs
ont réalisé une étude auprés d’un échantillon de dix adolescents (cinq filles et cinq
gargons) de 11 & 15 ans ayant regu un diagnostic de TDA/H. Ceux-ci ont bénéficié¢ d’un
programme de présence attentive pendant huit semaines a raison d’une heure et quart par
semaine, et les parents ont aussi regu un entrainement a la présence attentive. Le
programme s’est déroulé en groupe de quatre a six adolescents. Ce traitement était
construit spécifiquement pour les adolescents TDA/H et leurs parents (Bogels, Hoogstad,
van Dun, de Schutter, & Restifo, 2008; van der Oord, Bogels, & Peijnenburg, 2011) et

aussi inspiré par le Mindfulness in Schools Project (Huppert & Johnson, 2010). Les
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chercheurs ont appliqué des mesures évaluatives avant et aprés la participation des
adolescents au programme, en ce qui concerne les comportements, le fonctionnement
exécutif, Ialerte (attention), la fatigue et le bonheur. A titre d’exemple, des outils de
mesures tels que des questionnaires ont été utilisés : le Child Behavior Checklist (CBCL),
le Behavioral Regulation and Meta-cognition (BRIEF), le Mindful Attention and
Awareness Scale (MAAS) et le Parenting Stress Index (PSI). Les résultats ont indiqué
chez ces adolescents une réduction des probléemes attentionnels, des problémes de
comportement internalisés et externalisés. Ils ont aussi noté une amélioration des fonctions
exécutives, a savoir la métacognition et la régulation comportementale. De plus, les
mémes mesures évaluatives ont été appliquées huit semaines apres la fin du traitement et

ont indiqué que ces bienfaits perdurent dans le temps.

Une autre étude, de Haydicky, Wiener, Badali, Milligan et Ducharme (2012), a été
réalisée avec un €chantillon de 49 adolescents (gargons seulement) de 12 a 18 ans, aux
prises avec un TDA/H, des symptomes anxieux et des problémes d’apprentissage. Un
programme de présence attentive, le Mindfulness Martial Arts, a ét€ appliqué pendant
20 semaines, a raison d’une séance de 1,5 h/semaine. Ce programme incluait non
seulement la pratique de la présence attentive, mais aussi des interventions de la thérapie
cognitivo-comportementale et d’arts martiaux. Des mesures évaluatives ont été réalisées
avant et apres |’application du programme chez ces adolescents. De ces mesures, il y avait
des questionnaires sur le TDA/H, sur les comportements, sur les problemes sociaux, sur

I’anxiété, sur le perfectionnisme, sur la labilité émotionnelle et sur les fonctions
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exécutives. A titre d’exemples, le questionnaire Conners, I’inventaire du fonctionnement
exécutif BRIEF, I’inventaire comportemental CBCL ont été utilisés. Les résultats
indiquent, pour le groupe d’adolescents avec un TDA/H, une réduction des
comportements oppositionnels avec provocation et des troubles de conduite. Pour les
adolescents qui présentaient une quantité élevée de symptomes d’hyperactivité et
d’impulsivité de facon générale, les chercheurs ont trouvé une amélioration des habiletés
de gestion et une diminution des problémes sociaux du point de vue de leurs parents.
Finalement, pour les adolescents qui présentaient beaucoup de symptomes d’inattention
de fagon générale, une amélioration des problémes sociaux a été rapportée. Les chercheurs

ne rapportent par ailleurs aucun changement quant au fonctionnement exécutif.

Haydicky et ses collégues (2012) ont démontré que des bienfaits se produisent suite
a un programme de présence attentive chez des adolescents avec un TDA/H, des troubles
d’apprentissage et des symptdmes anxieux. Pour ce faire, ils ont réalisé une étude avec un
échantillon de 18 adolescents gar¢ons de 13 & 18 ans, avec 17 parents. Le programme — le
MYmind Program- était donné au groupe d’adolescents et au groupe de parents, pendant
huit semaines, a raison d’une heure et demie par semaine. Ce programme de présence
attentive était basé sur les techniques de présence attentive, la thérapie cognitivo-
comportementale et de la psychoéducation sur le trouble. Les concepts de présence
attentive étaient ceux de [’acceptation, du l4cher-prise et du moment présent. Des
améliorations ont été démontrées quant aux symptdmes d’inattention, de problémes de

conduite, de relations aux pairs et de stress parental. Cependant, le programme n’a pas
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semblé avoir d’impact sur les symptdmes d’hyperactivité des adolescents, ni sur les

problémes internalisés tels que les symptomes anxieux et dépressifs.

Dans le cadre de cet essai, quatre adolescents, deux filles et deux gargons, 4gés entre
15 et 17 ans aux prises avec un TDA/H ont bénéficié d’ateliers de présence attentive.
L’objectif de cette étude est de vérifier I’hypothése selon laquelle la pratique de la
présence attentive améliore les composantes psychosomatiques, psychologiques et
neuropsychologiques de ces adolescents. Des mesures évaluatives ont été prises avant et
apres la participation a ces ateliers, sous la forme de questionnaires auto-rapportés et
d’administration de tests neuropsychologiques. La section suivante se consacre a la

méthodologie de cette étude.

Méthode
Le présent projet d’étude-pilote a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche
de I’Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR). Cette décision porte le numéro
CER-15-213-08-03.04. Cette section fournira des détails sur la déscription du programme
de présence attentive utilisé dans 1’étude-pilote, sur les participants, sur la procédure et
sur les instruments utilisés. Les résultats de I’étude ainsi que la discussion seront ensuite

présentés.
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Description du programme

Le programme de présence attentive utilisé dans cette étude s’inspire des
interventions de madame Sandrine Deplus, psychologue en Belgique, qui s’est penchée
sur |’adaptation des programmes de présence attentive pour des clientéles infantiles et
adolescentes. Celle-ci s’inspire du modéle MBCT (Mindfulness-Based Cognitive
Therapy) établi par Segal et al. (2006) et du modele MBSR (Mindfulness-Based Stress

Reduction) développé par Kabat-Zinn.

Participants
Les participants de cette étude-pilote sont quatre adolescents, deux filles et deux
gargons, Agés entre 15 et 17 ans, préalablement diagnostiqués TDA/H et bénéficiant d’un

suivi psychologique individuel au Département de pédopsychiatrie d’un CSSS du Québec.

Procédure de recrutement. Le directeur général du CSSS ou I’étude a eu lieu, la
psychologue et le pédopsychiatre ayant instauré et dirigé des programmes d’intervention
de présence attentive au Département de pédopsychiatrie de ce CSSS ont été informés du
présent projet de recherche par une lettre explicative. Cette lettre décrit les objectifs du
projet, la procédure d’évaluation des participants — nécessaires a la prise de mesures pré
et post-intervention — les risques et les bénéfices du projet, et la confidentialité (voir

Appendice B).
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A la suite de I’approbation du projet par le directeur du CSSS,; les participants ont été
contactés par le biais de la psychologue du Département de pédopsychiatrie, laquelle
offrait un suivi thérapeutique individuel avec chacun des participants. Une lettre
d’invitation a participer au projet de recherche, expliquant les objectifs et la procédure du
projet, les détails concernant la confidentialité et la base volontaire de leur participation,
leur ont été remis. Un formulaire de consentement a également été remis a leurs parents

(voir Appendice C).

Critéres d’inclusion. Les critéres d’inclusion sont : (i) étre agé entre 12 et 18 ans;
(ii) avoir un diagnostic de TDA/H fait par un professionnel de la santé (médecin,
psychdiogue, neuropsychologue); (iii) participer volontairement et de fagon éclairée a la
recherche. Il n’y a pas eu d’attrition en cours de route. Le Tableau 1 présente les quatre

participants de la recherche.
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Tableau 1

Présentation des quatre participants

Participant 1 ~ Participant 2 Participant 3 Participant 4
Sexe Féminin Masculin Féminin Masculin
Age 17 ans 15 ans 16 ans 17 ans
Motif de TDA et TDA et TDA et trouble TDA/H et
consultationen  anxiété anxiété d’adaptation avec  anxiété
pédopsychiatrie humeur dépressive
et anxiété

Médication Biphentin Concerta Aucune Vyvanse et

Dexédrine

Procédure

Le programme de présence attentive appliqué aux adolescents de cette étude s’étale
sur neuf semaines, a raison de 90 minutes par semaine. Il est animé par une psychologue
et un pédopsychiatre du Département de pédopsychiatrie. L’implication des parents
s’illustre par des rencontres entre eux et les intervenants, expérimentant des exercices de
présence attentive, de la psychoéducation par rapport aux thémes traités par leurs enfants
et des taches proposées pendant la semaine. A cet effet, aprés chaque séance de présence
attentive avec les adolescents, des exercices a la maison étaient prescrits. Le Tableau 2

présente les séances et leurs objectifs respectifs.
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Tableau 2

Programme de présence attentive sur neuf semaines hebdomadaires

Séances

Objectifs

Séance 1
L’attitude du martien

Séance 2

Donner de |’attention
au corps

Séance 3
S’arréter et respirer

Séance 4
Accueillir I’émotion

Séance 5

Ne pas faire ce que
I’émotion me dit de
faire

Séance 6

Prendre de la distance
par rapport aux
pensées

Séance 7

Avancer vers ce qui est

important pour moi

Séance 8
Agir

Séance 9
Ce n’est qu’un début

Etablissement du cadre thérapeutique et de la
dynamique du groupe;
Présentation de la présence attentive.

Prise de conscience des sensations corporelles.

Centration sur la respiration;
Respiration comme point d’ancrage.

Non jugement de I’expérience
émotionnelle/acceptation;

Nous accordons la méme attention aux sentiments
et aux pensées agréables comme désagréables.

Inhibition de la réaction immédiate en se centrant
sur la respiration et le corps.

Changement de [’attitude par rapport aux pensées.

Réfléchir a la maniere de développer et de
consolider ce qui est important.

Définir quelle action constructive prendre pour
donner plus de chance a ma vie;

Réfléchir aux actions a entreprendre face a une
situation émotionnelle difficile.

Cléture;

Evaluation individuelle du programme;
Maintien de la pratique;

Evaluation en groupe du programme.

;., Y

[
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Instruments
Mesure des facteurs psychosomatiques. Afin de vérifier I’efficacité du programme

de présence attentive sur les facteurs psychosomatiques de ces quatre adolescents, ¢’est-

a-dire les symptdmes anxieux et|dépressifs| des questionnaires ont été administrés aux

participants avant et aprés le programme.

Le Beck Youth Inventories, 2¢ édition. Le Beck Youth Inventories, 2° édition (BYI-II,
Beck, Beck, Jolly, & Steer, 2005) consiste en cinq inventaires combinés permettant de
mesurer la détresse des enfants et des adolescents de 7 & 18 ans sur la dépression, I’anxiété,
I’agressivité, les troubles de comportement et l’eétime de soi. Chaque inventaire comprend
20 items a propos de pensées, sentiments et comportements associés a des difficultés
émotionnelles et sociales. Pour la présente étude-pilote, les inventaires utilisés parmi
ceux-la sont le Beck Depression Inventory for Youth (BDI-Y) et le Beck Anxiety Inventory
Jfor Youth (BAI-Y). En ce qui concerne le premier, les items qui le composent référent aux
criteres de dépression du DSM-IV-TR (APA, 2000), a des pensées négatives a propos de
soi-méme, de la vie et du futur, a des sentiments de tristesse et a des symptomes physiques
de dépression. En ce qui concerne le deuxiéme inventaire, les items référent a des peurs,
que ce soit a propos de I’école que de la santé, a des inquiétudes et a des symptomes
physiques reliés a I’anxiété. Pour chaque item des inventaires, le participant choisit la
proposition qui le décrit le mieux pendant la période des deux derni¢re semaines, sur une
échelle graduée a 4 points (de Jamais & Toujours). Les résultats, sous la forme de scores

bruts, sont ensuite transformés en scores 7. Les normes utilisées pour I’étude sont celles
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se référant au groupe de standardisation de 200 adolescents de 15 a 18 ans, séparés selon
le sexe. La moyenne des scores T est 50 et I’écart-type est 10. Plus le score T est élevé,
plus la détresse est grande (T <40 : Tres inférieur a la moyenne; T = 40-44 : Inférieur a
la moyenne; T =45-55: Moyenne; T =55-59: Légérement supérieur a la moyenne;
T = 60-69 : Supérieur a la moyenne; T = 70 et + : Tres supérieur a la moyenne). Le BYI.—II
posséde une bonne consistance interne (entre 0,91 et 0,96 pour les adolescents de 15 a
18 ans). De fagon générale, les résultats des inventaires sont significativement corrélés

entre eux.

Mesure des facteurs psychologiques. Des questionnaires auto-rapportés ont €té
administrés chez les quatre participants avant et aprés leur participation au programme de
présence attentive afin de vérifier I’impact de la présence attentive sur les attitudes de

défusion, d’acceptation et de pleine conscience.

Le Mindful Attention Awareness Scale. Le MAAS a été développé par Brown et
Ryan (2003). Ce questionnaire auto-rapporté est composé de 15 items se référant a des
expériences quotidiennes tant au plan cognitif, émotionnel, physique qu’interpersonnel.
Le participant doit choisir de quelle fagon I’expérience décrite lui correspond, sur une
échelle graduée a 6 points (de Presque toujours a Presque jamais). Un haut score indique
un meilleur état de présence attentive. Une adaptation frangaise réalisée par Jermann et al.

(2009) présente des propriétés psychométriques pour une clientele adulte. Etant donné



I’absence de validation pour une clientéle adolescente, les scores bruts des participants

seront présentés dans la section des résultats.

Le Avoidance and fusion Questionnaire for Youth. Le questionnaire Avoidance and
Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y; Greco, Lambert, & Baer, 2008), traduit
librement par Lagueux et ses collégues pour Questionnaire d’évitement et de fusion, est
composé de 17 items se référant a une rigidité sur les plans cognitif, émotif et
comportemental. Cette rigidité s’illustre par des items se rapportant a des distorsions
cognitives sur certaines pensées, émotions et/ou comportements, a des patrons de pensées
automatisés, a une absence de changement de perspective/angle de vue et donc & une
difficulté & intégrer davantage la réalité (Segal et al., 2006; Shapiro et al., 2006). Le
participant doit choisir de quelle fagon I’item présenté le décrit, sur une échelle a 4 points
(de Pas du tout vrai a Tout a fait vrai). Un faible score représente davantage de
comportements axés sur la présence attentive. Etant donné I’absence de normalisation de
ce questionnaire traduit en frangais, les scores bruts des participants seront présentés dans

la section des résultats.

Mesure des facteurs neuropsychologiques. Finalement, pour vérifier I'impact du
programme de présence attentive sur les fonctions cognitives telles que I’attention
auditive, I’attention visuelle sélective, I’attention soutenue, les processus d’inhibition et
la flexibilité mentale, des épreuves neuropsychologiques ont ét¢ administrées aux

quatre participants, avant et apres avoir bénéficié du programme de présence attentive.
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Sous-test Séquences de chiffres de I’échelle d’intelligence Wechsler pour adultes,
4¢ édition. Pour mesurer |’attention auditive immédiate, un sous-test de |’échelle
d’intelligence Wechsler pour adultes, 4° édition (WAIS-IV; Wechsler, 2011) a été utilisé.
Cette batterie de tests permet I’évaluation cognitive d’adolescents et d’adultes dgés de
16 ans a 90 ans et 11 mois. Le sous-test pertinent a la mesure de |’attention auditive dans
la présente étude-pilote est celui de la Séquence de chiffres, compris dans I’échelle de la
mémoire de travail. Le participant doit écouter une séquence de chiffres dite par
I’examinateur et la répéter dans le méme ordre. La mesure de I’empan verbal, ¢’est-a-dire
la séquence de chiffres en ordre direct la plus longue, a été compilée pour chacun des
participants. Les scores bruts ont été transformés en scores pondérés a I’aide des normes
canadiennes pour la tranche d’ages 16 ans 17 ans et 11 mois. La moyenne des ces scores
pondérés est 10 et I’écart-type est 3. La consistance interne a été obtenue en utilisant la
méthode split-half et le coefficient alpha de Cronbach. Pour le sous-test utilisé, la fiabilité
est considérée excellente (0,88). Aussi, les corrélations entre les sous-tests et leur échelle

de processus cognitif correspondante sont élevées.

Test 2 et 7 de Ruff. Le test 2 et 7 de Ruff (Evans et Light, 1986) a été utilisé pour
mesurer |’attention visuelle sélective des participants. Ce test a d’abord été congu pour
mesurer ’attention soutenue et visuelle sélective. Il permet de différencier les processus
attentionnels automatiques de ceux qui sont contrdlés. Cette tiche papier-crayon consiste
a biffer les 2 et les 7 parmi des distracteurs dans deux conditions : la condition de

traitement automatique, ou les 2 et les 7 sont répartis parmi des lettres sur 10 blocs
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de 3 lignes, et la condition de traitement controlé, ou les 2 et les 7 sont répartis parmi des
chiffres sur 10 blocs de 3 lignes. Le participant bénéficie de 15 secondes par bloc pour
biffer le plus de 2 et 7 avant de passer au bloc suivant. La durée totale du test est de cing
minutes (Cohn, 2001). Le nombre de cibles biffées et le nombre d’erreurs sont calculés
pour chaque bloc, résultant en un score de vitesse et de précision pour chacune des
conditions, soit celle du traitement automatique et celle du traitement contrdlé. Les scores
bruts sont convertis en scores 7 a I’aide des normes congues par tranches d’ages et par
niveau de scolarité. Pour la présente étude-pilote, les normes de la tranche des 16 a 24 ans
et du niveau de fin d’école secondaire ont été utilisées. Les scores T ont été convertis en
scores pondérés pour assurer une uniformité entre les scores des divers instruments de
mesure neuropsychologiques, dont la moyenne est 10 et I’écart-type est 3. Les coefficients
alpha et split-half pour I’échantillon normatif sont élevés, suggérant une bonne fiabilité
(alpha : 0,81 a 0,97; split-half: 0,80 a 0,97) (Ruff et al., 1986). Pour la condition de
traitement contr6lé, la fidélité test-retest est tres élevée, soit de plus de 0,90 (Caban-Holt,

Abner, Kryscio, Crowley, & Schmitt, 2012; Strauss, Sherman, & Spreen, 1998).

Sous-test « Transmission de codes » Test of Everyday Attention for Children. Le
sous-test « Transmission de codes » du Test of Everyday Attention for Children (TEA-Ch;
Manly, Robertson, Anderson, & Nimmo-Smith, 1999) a été administré aux quatre
participants de la présente étude pour évaluer |’attention soutenue. Cette batterie de tests
est utilisée aupres d’enfants et d’adolescents pour mesurer diverses sphéres attentionnelles

et exécutives, et la passation dure au total environ 1 h. Deux versions €quivalentes sont
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disponibles pour I’administration, la version A et la version B. L’administration du sous-
test « Transmission de codes » dure environ 15 minutes. Les participants doivent
maintenir activement leur attention sur une série monotone de chiffres dictée par une voix
sur une bande sonore. Les participants doivent porter attention a un doublon de chiffres
(5-5 dans la version A et 7-7 dans la version B). Chaque fois que le doublon est mentionné,
le participant doit dire le chiffre qui le précédait. Il y a 40 cibles a identifier. Le score brut
obtenu est converti en score pondéré, dont la moyenne est 10 et I’écart-type est 3. Les
normes ont ét€ congues a partir d’une étude anglo-australienne, qui portait sur un
échantillon normatif de 293 enfants et adolescents de 6 a 16 ans. Pour I’étude, les scores
pondérés sont obtenus avec la tranche d’ages de 15 ans et 0 mois a 15 ans et 11 mois. Le
sous-test s’assure d’une bonne fidélité avec un coefficient de corrélation test-retest de 0,78
(Manly et al., 1999). La validité est satisfaisante, obtenue a |’aide d’un modele tri-factoriel

des variables de la batterie.

Sous-test Interférence Mot-Couleur du Delis-Kaplan Executive Function System.
Le sous-test Interférence Mot-Couleur du Delis-Kaplan Executive Function System
(D-KEFS) a été administré aux quatre participants avant et aprés avoir bénéficié du
programme de présence attentive afin d’évaluer les processus d’inhibition. Cette batterie
de tests est congue pour évaluer les fonctions exécutives de personnes dgées entre 8 et
89 ans. Le sous-test pertinent pour |*étude comprend quatre conditions. Pour chacune des
conditions, le participant est invité 4 exécuter la tache le plus vite possible. A la premiére

condition, le participant doit nommer la couleur des carrés de couleurs disposés en rangées
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sur une feuille. A la deuxiéme condition, il doit lire des mots de couleur, disposés en
rangées également. La troisiéme condition, celle pertinente a I’étude, représente les
processus d’inhibition. A ce stade, le participant doit nommer la couleur avec laquelle les
mots de couleur ont été écrits. 1l doit donc inhiber ’automatisme de la lecture pour
nommer la couleur de I’encre. Finalement, a la quatriéme condition, le participant doit
effectuer la méme tache qu’a la condition 3, mais en alternant en lisant les mots lorsqu’ils
sont a I’intérieur d’un rectangle. Le temps d’exécution de la tdche ainsi que le nombre
d’erreurs sont calculés. Ces scores bruts sont ensuite convertis en scores pondérés dont la
moyenne est 10 et [’écart-type est 3. Les scores pondérés sont obtenus a partir des normes
de la tranche d’4ges des 16 a 19 ans pour la présente étude. La fidélité par test-retest pour
la condition 3 est adéquate, soit entre 0,70 et 0,79. Les corrélations entre les sous-tests
sont bas, suggérant une pauvre validité et que les taches de la batterie ne sont pas

interchangeables (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

Sous-test Trail Making Test du Delis-Kaplan Executive Function System. Le sous-
test Trail Making Test du D-KEFS a été administré aux quatre participants avant et apres
le programme de présence attentive. Ce sous-test, tiré de la méme batterie que le précédent
outil de mesure, mesure la flexibilité mentale. Il y a cinq conditions au sous-test; pour les
cing, le participant est invité a effectuer la tiche le plus rapidement possible. A la premiére
condition, le participant doit biffer tous les « 3 » qu’il voit parmi d’autres chiffres dans un
livret. A la deuxiéme condition, le participant doit relier les chiffres de 1 a 16 en faisant fi

des lettres. A la troisieme condition, il est invité a relier les lettres de A a P en ignorant les
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chiffres. A la quatriéme condition, laquelle est pertinente dans la présente étude-pilote, il
doit relier les chiffres et les lettres en ordre, mais en alternant entre chiffres et lettres. A la
cinquieéme condition, il est invité a relier les cercles en suivant le pointillé. La vitesse
d’exécution et le nombre d’erreurs sont comptabilisés pour chaque condition. Les scores
bruts sont convertis en scores pondérés dont la moyenne est 10 et I’écart-type est 3. La
fidélit¢ de ce sous-test, particuliérement de la condition 4, est considérée faible

(coefficient de consistance interne < 0,59) (Strauss et al., 2006).

Résultats
Les Tableaux 3 & 5 présenteront un comparatif des résultats aux outils administrés
aux quatre participants avant et apres le programme de présence attentive. Le premier
tableau se consacrera aux résultats aux questionnaires des facteurs psychosomatiques, le
deuxié¢me tableau aux résultats aux questionnaires des facteurs psychologiques et le
dernier aux résultats des épreuves neuropsychologiques. Etant donné la taille de

I’échantillon (n = 4), une description des résultats sera présentée.
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Tableau 3

Mesures pré-intervention ef post-intervention - Facteurs psychosomatiques

Facteurs Mesures Participant Pré- Post-
psychosomatiques Intervention  intervention
Scores T’ Scores T
Symptdmes 1 40 48
anxieux

2 67 58

3 68 74

4 60 57
Symptdmes 1 4] 50
dépressifs

2 60 53

3 81 75

4 53 46

Au sein des facteurs psychosomatiques, les résultats aux mesures pré-intervention des
participants différent. En effet, pour le premier participant, les résultats a I’inventaire de
symptdmes anxieux sont inférieurs a la moyenne alors qu’ils sont supérieurs a la moyenne
pour les trois autres. Pour la moitié des participants, c’est-a-dire les participants 1 et 3, les
mesures post-intervention indiquent une augmentation des symptomes anxieux
comparativement aux précédentes mesures alors que pour [’autre moiti€, il y a une
diminution de ces symptomes. En ce qui a trait aux symptomes dépressifs, les résultats
aux mesures pré-intervention sont différents pour chacun des participants : inférieurs a la

moyenne, supérieurs & la moyenne, trés supérieurs a la moyenne et dans la moyenne. Les
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résultats aux mesures post-intervention indiquent pour trois des participants
(participants 2, 3 et 4) une diminution des symptomes dépressifs et pour I’autre, une

augmentation de ceux-ci.

Tableau 4

Mesures pré-intervention et post-intervention - Facteurs psychologiques

Facteurs Mesures Participant Pré- Post-
psychologiques intervention  intervention

Scores bruts Scores bruts

Pleine conscience/ 1 72 60
Présence attentive

2 32 ‘ 55
3 37 j 30
4 58 59
Evitement et fusion 1 18 15
2 38 13
3 49 48
4 25 24

En ce qui a trait aux facteurs psychologiques, plus précisément sur le plan des
comportements axés sur la présence attentive, la moitié des participants (les participants
2 et 4) en arapporté davantage lors des mesures post-intervention alors que I’autre moitié
en a rapporté moins. Au niveau des comportements d’évitement et de fusion, tous les

participants en ont rapporté moins lors des mesures post-intervention.
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Mesures pré-intervention et post-intervention - Facteurs neuropsychologiques

Facteurs Mesures Participant Pré- Post-
neuropsychologiques intervention intervention
Scores Scores
pondérés pondérés
Attention 1 9 3
auditive
2 15 9
3 8 9
4 16 16
Attention  Vitesse 1 9 10
v1lsuelle Justesse 9 9
‘locti )
selective Vitesse 2 8 11
Justesse 13 13
Vitesse 3 6
Justesse <2
Vitesse 4 10 17
Justesse 7 9
Attention 1 12 12
soutenue
2 13 13
3 8 8
4 11 13
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Tableau 5

Mesures pré-intervention et post-intervention - Facteurs neuropsychologiques (suite)

Facteurs Mesures Participant Pré- Post-
neuropsychologiques intervention intervention
Scores Scores
pondérés pondérés
Inhibition  Vitesse 1 12 12
Justesse 9 12
Vitesse 2 10 11
Justesse 10 10
Vitesse 3 10 11
Justesse 12 12
Vitesse 4 10 12
Justesse 12 10
Flexibilit¢ Vitesse 1 10 13
cognitive  Jygtegse 10 12
Vitesse 2 12 11
Justesse 10 9
Vitesse 3 7 9
Justesse 9 10
Vitesse 4 12 10
Justesse 12 7

Au sein des facteurs neuropsychologiques, pour I’attention auditive, les résultats aux
mesures pré-intervention se retrouvent dans la moyenne pour les participants 1 et 3 et
supérieurs a la moyenne pour les deux autres. Lors des mesures post-intervention, les deux
participants qui se retrouvaient dans la moyenne lors des mesures pré-intervention ont
amélioré leur performance. Pour le participant 2, une altération est notée et pour le

participant 4, la performance est demeurée la méme.
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En ce qui a trait a |’attention visuelle sélective, aux mesures pré-intervention, trois
des participants exécutent la tdche avec une vitesse dans la moyenne alors que ’autre (le
3¢ participant), I’exécute dans la moyenne faible. Pour la justesse des réponses, le premier
participant se retrouve dans la moyenne, le second dans la moyenne élevée, le troisiéme
offre une performance déficitaire et le dernier, dans la moyenne faible. Lors des mesures
post-intervention, tous les participants ont été plus rapides sur le plan de la vitesse
d’exécution de la tiche. Deux d’entre eux ont commis le méme nombre d’erreurs (les

participants 1 et 2) alors que les deux autres en ont commis moins.

En ce qui concerne I’attention soutenue, aux mesures pré-intervention, trois des
participants offrent des performances dans la moyenne; pour I’autre (le 2° participant), sa
performance se situe dans la moyenne élevée. Suite aux interventions de présence
attentive, trois des participants ont obtenu le méme résultat tandis que ['autre (le 4°

participant) a amélioré sa performance.

Sur le plan des fonctions exécutives, en ce qui a trait a I’inhibition, aux mesures pré-
intervention, tous les participants ont performé dans la moyenne sur les plans de la vitesse
d’exécution et de la justesse des réponses. Lors des mesures post-intervention, trois des
participants ont été plus rapides (les participants 2, 3 et 4) et de ceux-ci, deux ont fait le
méme nombre d’erreurs et ’autre, moins d’erreurs. Le premier participant a, quant a lui,

exécuté la tiche avec la méme vitesse d’exécution et a commis moins d’erreurs.
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Finalement, toujours sur le plan des fonctions exécutives, pour la flexibilité mentale,
aux mesures pré-intervention, tous les participants ont obtenu des résultats dans la
moyenne au niveau de la justesse de leur réponse. Trois participants sur quatre sont dans
la moyenne au niveau de la vitesse d’exécution, I’autre (le 3° participant) se retrouvant
dans la moyenne faible. Lors des mesures post-intervention, les participants 1 et 3 ont
exécuté la tache avec une meilleure vitesse d’exécution et ont commis moins d’erreurs;
les deux autres participants ont exécuté la tdche avec une moins grande vitesse et ont

commis plus d’erreurs.

La prochaine section offrira une discussion sur les résultats obtenus dans la présente

étude-pilote, en lien avec les écrits de la littérature.

Discussion

D’abord, rappelons que le présent essai posseéde un double-objectif, soit de
documenter la littérature quant a I’impact des programmes de présence attentive chez une
clientele adolescente souffrant d’un TDA/H ainsi que de fournir une contribution de
recherche supplémentaire. Pour ce faire, dans un premier temps, une recension des écrits
a été réalisée. Dans un deuxieéme temps, une étude-pilote a €té¢ menée auprés de quatre
adolescents, soit deux filles et deux gargons de 15 a 17 ans, chez qui un programme de
présence attentive de neuf semaines a ét€¢ appliqué. 1l s’agit d’une étude-pilote qui
contribue a I’enrichissement des recherches actuellement réalisées sur cette problématique

en particulier. En effet, bien que les écrits nous renseignent sur le TDA/H, sur la présence
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attentive et sur I’impact de la présence attentive sur ce trouble, peu de recherches ont été
effectuées avec la clientele adolescente. Pourtant, le développement des fonctions
cognitives, en particulier celles relatives au cortex préfrontal, reliées aux fonctions
exécutives, opére des changements jusqu’a 1’adolescence (Bouchard & Fréchette, 2011).
D’ailleurs, le contrdle inhibiteur exécutif, durant la jeune adolescence, serait reli€¢ aux
comportements de présence attentive adoptés au quotidien (Oberle, Schonert-Reichl,
Lawlor, & Thomson, 2012). Des mesures pré-intervention et post-intervention pour les
facteurs psychosomatiques, psychologiques et neuropsychologiques ont été effectuées

afin de vérifier I'impact dudit programme.

Les quatre adolescents qui ont participé a I’étude ont un diagnostic de TDA/H. Ils ont
bénéficié d’un suivi thérapeutique individuel avec la psychologue du Département de
pédopsychiatrie avant la participation au programme de présence attentive. A la suite des
interventions de présence attentive, sur le plan des facteurs psychosomatiques, pour deux
des participants, moins de symptdmes anxieux ont été€ rapportés a la suite du programme
et moins de symptomes dépressifs ont été rapportés pour les trois participants ayant
rapporté un niveau supérieur de symptdmes anxieux avant le programme. Pour le
participant ne rapportant pas de symptomes anxieux ni dépressifs avant le programme, il
en a rapporté davantage aux mesures post-intervention. En lien avec les études actuelles,
les écrits de la littérature indiquent qu’une amélioration est relevée seulement chez les
adolescents avec un TDA/H sans symptomes anxieux significatifs (Haydicky et al., 2012;

van de Weijer-Bergsma et al., 2012) alors qu’une autre étude ne révele aucun changement
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(Haydicky et al., 2012). Ces études ne convergent donc pas avec les résultats de I’étude-
pilote puisque des améliorations sont relevées malgré la présence de symptdmes anxieux.
Néanmoins, concernant le participant qui a rapporté davantage de symptdmes anxieux et
dépressifs en mesures post-intervention — tout comme le participant 3 pour les symptdmes
anxieux -, I’hypothése de I’alexithymie se pose. Brievement, 1’alexithymie représente
’incapacité & nommer verbalement ses émotions et celles-ci sont exprimées par les
symptomes physiques (Nemiah, Freyberger, & Sifneos, 1976). La présence attentive, axée
sur le fait d’accueillir les pensées et émotions qui viennent, positives comme négatives
(Heeren & Philippot, 2010), aurait-elle pu faciliter la prise de conscience de ces
symptomes et faciliter leur identification? Similairement, une autre hypothése est celle
des capacités de mentalisation (Bateman & Fonagy, 2013). De fait, la présence attentive
est un des meilleurs indicateurs de hauts niveaux de mentalisation. De bonnes capacités
de mentalisation entrainent le sentiment de liberté d’explorer ses pensées, sentiments,
expériences, désirs, etc. Ainsi, pour ces participants, le programme de présence attentive
aurait-il amélioré les capacités de mentalisation, permettant la prise de conscience de

symptdmes anxio-dépressifs?

Concernant les facteurs psychologiques, lors des mesures post-intervention, les quatre
participants ont rapporté adopter moins de comportements d’évitement et de fusion. Deux
des participants ont également rapporté adopter davantage de comportements axés sur la
présence attentive. Ceci abonde dans le méme sens que I’étude de Zylowska et ses

colléegues (2008) démontrant que les adolescents avec un TDA/H rapportent une
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augmentation significative d’attitudes d’acceptation de I’expérience, de non-réactivité, de
bienveillance envers soi-méme et de régulation des émotions, apres avoir bénéficié d’un
programme de présence attentive. Cependant, dans la présente étude-pilote, deux des
participants ont indiqué adopter moins de comportements axés sur la présence attentive

aux mesures post-intervention.

Au plan des facteurs neuropsychologiques, il y a plusieurs différences individuelies.
Pour Iattention auditive, des améliorations sont notées pour la moitié des participants;
pour un autre, on note une moindre performance alors que pour le demier, sa performance
est stable. Pour I’attention visuelle sélective, les quatre participants ont amélioré leur
vitesse d’exécution. De plus, deux des participants ont commis moins d’erreurs (les deux
autres ont fait le méme nombre d’erreurs). Finalement, pour I’attention soutenue, le
dernier participant a offert une meilleure performance et aucun changement n’est relevé
pour les trois autres. Ces résultats, particulieérement pour I’attention visuelle sélective,
convergent plutot dans le méme sens que les études actuelles. Celles-ci indiquent une
amélioration des symptomes d’inattention aprés avoir bénéficié d’un programme de
présence attentive chez une clientele adolescente avec un TDA/H, avec ou sans
symptdmes anxieux (Haydicky et al., 2012; van de Weijer-Bergsma et al., 2012; Zylowska

et al., 2008).

En ce qui conceme I'impact de la présence attentive sur les fonctions exécutives chez

la clientele adolescente avec un TDA/H, sur le plan des processus d’inhibition, aucune
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altération n’est relevée lors des mesures post-intervention. De fait, les
participants 2, 3 et 4 ont amélioré leur vitesse d’exécution et le dernier participant a, de
plus, commis moins d’erreurs. Le premier participant a obtenu la méme vitesse
d’exécution mais a commis moins d’erreurs. Concernant la flexibilité mentale, lors des
mesures post-intervention, deux des participants ont obtenu une meilleure vitesse
d’exécution et ont commis moins d’erreurs. Les deux autres participants ont été plus lents
et ont commis plus d’erreurs. Selon Haydicky et al. (2012), chez une clientéle adolescente
avec un TDA/H ayant bénéficié d’un programme de présence attentive, aucun changement
n’est relevé au plan des fonctions exécutives. Ces résultats ne convergent pas avec les
résultats de la présente étude-pilote puisque des changements sont relevés pour les
processus d’inhibition et la flexibilit¢ mentale. D’ailleurs, pour les deux participants qui
ont obtenu une performance altérée pour la flexibilité cognitive, il s’agit des deux mémes
participants ayant rapporté davantage de symptomes anxieux et dépressifs ainsi qu’une
diminution de comportements de présence attentive aux mesures post-intervention. Y
aurait-il un lien entre la symptomatologie anxio-dépressive, la présence attentive et les

processus de flexibilité mentale?

Finalement, en regard de I’interprétation descriptive de ces résultats, il est difficile
d’établir des corrélations étant donné la taille de I’échantillon et les caractéristiques
personnelles disparates des participants. Néanmoins, nous pouvons constater des
améliorations pour I’ensemble des participants sur les diverses sphéres évaluées. En effet,

suite au programme de présence attentive, tous les participants ont rapporté adopter moins
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de comportements d’évitement et de fusion. De plus, trois des quatre participants ont
rapporté moins de symptomes dépressifs. Finalement, tous les participants ont obtenu de
meilleures performances de vitesse lors d’une épreuve d’attention visuelle sélective tout

comme trois d’entre eux pour les processus d’inhibition.

Pour ce qui est des performances post-intervention n’indiquant pas d’amélioration,
on note souvent une stabilité de la performance. Néanmoins, quelques aitérations sont tout
de méme relevées au sein des trois facteurs. Celles notées pour les facteurs
psychosomatiques pourraient amener une hypothése : le fait de prendre conscience de ses
propres états cognitifs et émotifs pourrait avoir amené certains des participants a ressentir
des symptdmes anxio-dépressifs, d’ou les hypéthéses d’alexithymie ou de mentalisation.
Certaines altérations sont aussi relevées quant aux comportements de présence attentive
bien que pour tous, les comportements d’évitement et de fusion aient été¢ moindres en post-
intervention. Finalement, certaines altérations sont relevées au sein des facteurs
neuropsychologiques, soit pour [’attention auditive et pour la flexibilité cognitive.
Cependant, pour I’attention auditive, seulement un des participants a obtenu une moindre
performance en post-intervention et sa performance pré-intervention était déja supérieure
a la moyenne. Bref, en regard de ces résultats, il est plus aisé¢ de constater généralement
une stabilité des résultats ou des améliorations des performances sur les plans des facteurs
psychosomatiques, psychologiques et neuropsychologiques pour la clientéle adolescente

avec un TDA/H.



71

Le prochain chapitre conclura en fournissant une critique de I’étude-pilote réalisée
dans cet essai. Les forces et les limites de I’ essai seront présentées et finalement, des pistes

de recherche futures seront proposées.

Rappor - gfﬁfﬂi’fﬂwﬁ @}



Chapitre 4
Conclusion



Le présent essai visait a recenser les €crits de la littérature sur I’impact de la présence
attentive sur les adolescents avec un TDA/H et a fournir une contribution de recherche
supplémentaire. Premiérement, une limite importante de 1’essai concerne les participants
de I’étude-pilote. La taille de I'échantillon étant de quatre participants, les analyses
statistiques n’ont pas été de mises. Les résultats ont donc été analysés sous un angle
descriptif. Aussi, les participants ont bénéficié d’un programme de présence attentive
puisqu’ils étaient déja suivis en psychologie au CSSS ou I’expérimentation a eu lieu. IIs
avaient d’abord été¢ référés en psychologie pour le TDA/H et pour la présence de
symptomes anxieux. Ayant bénéficié d’un suivi psychologique individuel avant le
programme de présence attentive, ceux-ci ont réalisé un cheminement sur eux-mémes a
certains degrés avant d’entreprendre l’apprentissage d’interventions inspirées de la
présence attentive. C’est donc dire que leur niveau de base, ¢’est-a-dire I’état dans lequel
ils se trouvaient avant de débuter le programme, n’était pas le méme pour tous les
participants. Ceci s’observe d’ailleurs dans les mesures pré-intervention réalisées avant
I’application du programme de présence attentive. Pour certains, les mesures pré-
intervention démontraient une absence de symptdmes anxieux et des scores dans la
moyenne pour les facteurs psychologiques et neuropsychologiques. Pour d’autres, on
observait la présence significative de symptomes anxieux et de difficultés attentionnelles.

Cette absence d’uniformité rend difficile |"établissement d’interprétations face a I’impact
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que peut avoir un programme de présence attentive sur les symptdmes, si les symptomes

ne sont plus présents.

Notons aussi que trois participants sur quatre prenaient une médication pour le
TDA/H. Ceci peut donc nous laisser supposer que les mesures pré-intervention qui
n’indiquent pas de problématiques chez certains sujets pourraient avoir été palliées par la
médication et/ou par la thérapie. Cependant, ce ne serait pas le cas pour tous les
participants. Il est donc plus difficile d’établir I’'impact du programme de présence
attentive sur les problématiques pour lesquelles les participants avaient été référés de
prime abord. Néanmoins, malgré cette faiblesse, les mesures pré- et post-intervention de
I’étude-pilote ont été effectuées dans la méme condition pour tous les participants. Ainsi,
les participants sous médication avant de bénéficier du programme de présence attentive

I’étaient aussi lors de la prise des mesures post-intervention.

Concernant la méthode, il est important de rappeler que, au sein des facteurs
neuropsychologiques, les normes du test d’attention soutenue s’arrétaient a 15 ans et
11 mois. Or, trois des quatre participants sont 4gé€s de plus de cet dge. C’est donc dire que
les résultats des mesures pré- et post-intervention ne sont pas exacts, ce qui nuit a la
validit¢ des données. Cependant, les mémes outils ont été utilisés avant et apres
I’application du programme de présence attentive. Par ailleurs, il est a noter qu’une des

passations de mesures post-intervention ne s’est pas déroulée dans le méme contexte : un
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des participants a été évalué deux semaines aprés les autres participants et par un autre

examinateur.

En ce qui a trait a "impact de la présence attentive sur la clientéle a I’étude, il
s’agissait du premier groupe d’adolescents a bénéficier de ce programme a ce CSSS. 1l
était donc question d’un nouveau programme et d’une nouvelle expérience pour ceux qui
I’ont enseigné. Comme le programme n’a jamais subi d’ajustements face a divers groupes
potentiels d’adolescents, il n’est pas & son niveau d’efficacité maximal. De plus, il
s’agissait d’une expérience nouvelle pour ces adolescents, ayant bénéficié auparavant de
thérapie psychologique individuelle. Aussi, nous n’avons pas d’informations sur la
constance des exercices faits a la maison pour chacun des participants. On sait que le
niveau de pratique de la présence attentive influence différents circuits cérébraux (Dionne
& Blais, 2014; Lechevalier et al., 2008). Il est donc difficile d’établir & quel niveau se

situent les participants et d’en connaitre 1’impact sur les mesures post-intervention.

Par ailleurs, une des forces de cet essai concerne non seulement la recension des
écrits, mais aussi le nombre de variables a I’étude-pilote. En ce sens, les mesures pré- et
post-intervention pour vérifier I'impact de la présence attentive‘ chez la clientele
adolescente avec un TDA/H incluaient trois facteurs. Il est donc intéressant de pouvoir
effectuer des comparaisons sur les facteurs psychosomatiques, psychologiques et

neuropsychologiques, lesquels étant associés a la pratique de la présence attentive.
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Finalement, suite a cet essai doctoral, il serait intéressant de poursuivre des recherches
dans ce méme domaine. Afin de solidifier la valeur scientifique, il serait souhaitable
d’appliquer un programme de présence attentive a un plus grand échantillon d’adolescents
et d’en mesurer I’impact. Cet impact devrait étre mesuré avec des outils normés pour I’age
des participants. Ces derniers devraient préalablement avoir un diagnostic de TDA/H et
les mesures pré-intervention devraient inclure des outils d’évaluation des facteurs
psychosomatiques, psychologiques et neuropsychologiques. De plus, les participants
médicamentés pourraient étre évalués avant de prendre leur dose de médication le matin
afin que les mesures évaluatives soient prises sans psychopharmacologie palliative pour
tous les participants. Il serait aussi pertinent d’évaluer les participants en tenant compte
de I’ensemble des éléments contextuels; en effet, comme plusieurs éléments peU\‘/‘entjouer
sur les facteurs évalués, il serait intéressant d’en connaitre davantage sur les participants,
par exemple, les antécédents médicaux et psychologiques, I’histoire du développement,
les liens familiaux, les facteurs de stress actuels, les facteurs de protection, la vie scolaire,
etc. D’ailleurs, généralement, les écrits de la littérature indiquent, chez une clientéle
adolescente avec un TDA/H, une amélioration des comportements externalisés suite a
I’application d’un programme de présence attentive, que les adolescents aient des
symptomes anxieux en concomitance ou pas (Haydicky et al., 2012; van de Weijer-
Bergsma et al., 2012; Zylowska et al., 2008). Ceci permettrait d’émettre des hypotheses

variées face aux résulitats obtenus et d’explorer des pistes pour d’éventuelles recherches.
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Appendice A
Les criteres diagnostiques du TDA/H dans le DSM-5



Critéres du DSM-5

Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec

le fonctionnement ou le développement et caractérisé par 1. et/ou 2. :

1.

Inattention : Six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté¢ pendant au moins
6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a
directement des conséquences négatives sur les activités sociales et

académiques/professionnelles;

Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une déficience, hostilité, ou de I’incompréhension
de taches ou d’instructions. Pour les grands adolescents ou les adultes (dgés de

17 ans et plus), au moins cing symptomes sont exigés.

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

néglige ou oublie des détails, le travail n’est pas précis);

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex. : a
du mal a rester concentré dans un cours, une conversation, la lecture d’un texte
long);

¢) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex. : leur

esprit parait ailleurs, méme en I’absence d’une distraction manifeste);

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

facilement distrait);

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou activités (ex. : difficultés a gérer
des tiches séquentielles; difficultés a conserver ses outils et ses affaires
personnelles en ordre; complique et désorganise le travail; gere mal le temps;

ne respecte pas les délais fixés);
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f) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les tiches qui nécessitent un
effort mental soutenu (ex. : le travail scolaire ou les devoirs a la maison; pour
les adolescents ou les adultes, préparation de rapports, formulaires a remplir,

revoir un long article);

g) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel
scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papier, lunettes, téléphone

mobile);

h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les

adolescents et les adultes, cela peut inclure les « coq a I’ane »);

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex. : faire les corvées, les
courses; pour les adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer ses

factures, respecter ses rendez-vous).

Hpyperactivité-impulsivité : Six (ou plus) des symptdmes suivants ont persisté
pendant au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au développement, et
qui a un retentissement négatif direct sur les activités sociales et

académiques/professionnelles;

Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une déficience, hostilité, ou de I'incompréhension
de taches ou d’instructions. Pour les grands adolescents ou les adultes (agés de

17 ans et plus), au moins cinq symptomes sont exigés.
a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege;

b) Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester
assis (ex. : se léve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou dans

d’autres situations qui nécessitent de rester assis);
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¢) 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);

d) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir;

e) Est souvent « sur la bréche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur
ressorts » (ex. : 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);
f) Souvent, parle trop;

g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas entierement
posée (ex. : termine la phrase de leurs interlocuteurs; ne peut attendre son tour

dans une conversation);
h) A souvent du mal attendre & son tour (ex. : lorsque 1’on fait la queue);

1) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex. : fait irruption dans
les conversations, les jeux ou les activités; peut commencer a utiliser les biens
d’autrui, sans demander ou recevoir leur autorisation; pour les adolescents et

les adultes, peut s’immiscer ou s’ imposer et reprendre ce que d’autres font).

Certains des symptdmes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient

présents avant I’age de 12 ans;

Certains des symptomes d'inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont
présents dans deux ou plus de deux types d’environnement différents (ex. : a la
maison, 1’école, ou le travail; avec des amis ou des relations, dans d’autres
activités);

On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative

du fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie;
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D. Les symptdmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie,
ou d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre
trouble mental (trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de

la personnalité, intoxication par une prise de substance ou son arrét).

Sous-types cliniques :

- Condition mixte ou combiné : les criteres Al et A2 sont satisfaits pour les 6

derniers mois;

- Condition inattention prédominante : le critere A1 est satisfait pour les 6 derniers
mois;

- Condition hyperactivité/impulsivité¢ prédominante : le critére A2 est satisfait pour

les 6 derniers mois mais pas le critére Al.
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Evaluation de Pimpact d’un atelier pédagogique de gestion du stress, des émotions
et de I’attention aupreés d’adolescents avec un TDAH

Objectifs

L’objectif de ce projet de recherche est d’évaluer si les ateliers pédagogiques de gestion
du stress, des émotions et de |’attention ont un impact sur le comportement des adolescents
qui en bénéficient. Nous croyons que ces ateliers peuvent diminuer certains facteurs
prédisposant (stress, anxiété et dépression) a certaines problématiques en santé mentale,
tout en augmentant certains facteurs de résilience et neuropsychologiques (attention,
flexibilité mentale, inhibition) bénéfiques, en outillant I’adolescent face aux situations
anxiogenes et d’isolement. L’évaluation de I'impact de ces ateliers chez les adolescents
avec un TDAH contribuera a élargir nos connaissances dans ce domaine et a améliorer les
outils pédagogiques nous permettant d’aider les jeunes plus efficacement.

Evaluations

Deux évaluations psychologiques seront effectuées avec le participant : une avant sa
participation aux ateliers (avant le 23 septembre 2014) et la seconde apres avoir compléter
le dernier atelier. Ce processus se déroulera de fagon individuelle, pour une durée
d’environ 1h a 1h30. Advenant la situation ou I’adolescent aurait déja rempli
RECEMMENT certains questionnaires, les données de ceux-ci seront utilisées. Il sera
donc exempté de I’effectuer une seconde fois.

Risques, inconvénients, inconforts

Aucun risque n’est associé a la participation de I’adolescent, en dehors du fait qu’il pourra
prendre conscience de certains comportements. Si certains problémes particuliers sont
décelés pendant I’évaluation ou les ateliers, ils lui seront communiqués ainsi qu’aux
parents avec son consentement. Aucun risque n'est associé a la passation de
questionnaires. Les participants pourraient ressentir de la fatigue aprés leur passation.
Advenant le cas, une pause sera prise durant ['évaluation. Le temps consacré aux
évaluations, soit entre 1 heure et 1 heure et trente, demeure le seul inconvénient.

Bénéfices

La participation des adolescents contribuera a I’avancement des connaissances au sujet de
I’impact d’un atelier pédagogique de type Pleine conscience sur une clientéle adolescente
avec un TDAH. Sa participation lui permettra aussi de bénéficier d’outils contribuant a
une meilleure gestion du stress, des émotions et de |’attention.
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Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne pourront en
aucun cas mener a ’identification de I’adolescent. La confidentialité sera assurée en
remplagant par un code numérique le nom de celui-ci. Les résultats de la recherche, qui
pourront étre diffusés sous forme de communication ou de publication ne permettront pas
d’identifier les participants.

Participation volontaire
La participation a cette étude se fait surjune base volontaire. Le parent et son enfant sont
entiérement libres de participer ou non et de se refirer en tout temps sans préjudice et sans
avoir a fournir d’explications.

Responsable de 1a recherche

Cette étude est effectuée dans le cadre d’une recherche doctorale de madame Laurie
Hémond, chercheure en neuropsychologie a 1'Université du Québec a Trois-Riviéres
(UQTR) et sous la direction de la docteure Lucie Godbout Ph.D., professeure au
Département de psychologie de I'UQTR. Les ateliers seront animés par des intervenants
du CSSS formés a la Pleine conscience, qui pourront aussi poursuivre le suivi individuel
lorsque le groupe prendra fin.

Laurie Hémond
Candidate D.Ps



http://www.rapport-gratuit.com/

Appendice C
Lettre d”invitation et formulaire de consentement
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1T

pni\/ersité (du Québec
a Trois-Rivieres

INVITATION A PARTICIPER A UN PROJET DE RECHERCHE

Lucie Godbout, Ph.D
Professeure
Département de psychologie

Laurie Hémond
Chercheure, Doctorante en psychologie
Département de psychologie

Invitation a participer au projet de recherche sur I’évaluation de I’impact d’un
atelier pédagogique de gestion du stress, des émotions et de I’attention auprés
d’adolescents avec un TDAH.

Objectifs

L’objectif de ce projet de recherche est d’évaluer si les ateliers pédagogiques de gestion
du stress, des émotions et de |’attention ont un impact sur le comportement des adolescents
qui en bénéficient. Nous croyons que ces ateliers peuvent diminuer certains facteurs
prédisposant (stress, anxiété et dépression) a certaines problématiques en santé mentale,
tout en augmentant certains facteurs de résilience et neuropsychologiques (attention,
flexibilité mentale, inhibition) bénéfiques, en outillant 1’adolescent face aux situations
anxiogénes et d’isolement. L’évaluation de I’impact de ces ateliers chez les adolescents
avec un TDAH contribuera a élargir nos connaissances dans ce domaine et a améliorer les
outils pédagogiques nous permettant d’aider les jeunes plus efficacement. Les
renseignements donnés dans cette lettre d’information visent a vous aider a comprendre
exactement ce qu’implique I’éventuelle participation de I’adolescent a la recherche et a
prendre une décision éclairée a ce sujet.

Taches

La participation du jeune a ce projet lui permet de bénéficier d’ateliers réalisés par une
psychologue et un pédopsychiatre, formés a la Pleine conscience, dans un CSSS du
Québec. 1ls pourront aussi poursuivre le suivi individuel lorsque le groupe prendra fin.
Ces ateliers portent, de fagon générale, sur des techniques favorisant les processus
attentionnels, les processus d’inhibition (permettant un meilleur contréle de I’impulsivité)
et la gestion du stress. Deux évaluations psychologiques seront effectuées avec le
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participant : une avant sa participation aux ateliers (avant le 16 septembre 2014) et la
seconde apres avoir compléter le dernier atelier. Ce processus se déroulera de fagon
individuelle dans un local du CSSS, pour une durée d’environ 1 h a | h 30. Advenant la
situation ol le participant aurait déja rempli RECEMMENT certains questionnaires, les
données de ceux-ci seront utilisées. 1l sera donc exempté de I’effectuer une seconde fois.

Risques, inconvénients, inconforts

Aucun risque n’est associé a la participation de I’adolescent en dehors du fait qu’il pourra
prendre conscience de certains comportements. Si certains problémes particuliers sont
décelés pendant 1’évaluation ou les ateliers, ils seront communiqués, avec consentement
si besoin est, aux parents. Aucun risque n'est associ€ a la passation de questionnaires. Les
participants pourraient ressentir de la fatigue aprés leur passation. Advenant le cas, une
pause sera prise durant I'évaluation. Le temps consacré aux évaluations, soit entre 1 heure
et 1 heure et trente, demeure le seul inconvénient.

Bénéfices

La participation des adolescents contribuera a I’avancement des connaissances au sujet de
I’impact d’un atelier pédagogique de type Pleine conscience sur une clientéle adolescente
avec un TDAH. Sa participation lui permettra aussi de bénéficier d’outils contribuant &
une meilleure gestion du stress, des émotions et de I’attention. De plus, pour tous les
participants, un rapport de I’évaluation psychologique effectuée peut étre déposé au
dossier de votre jeune, si vous le désirez. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est
accordée pour participer au projet.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne pourront en
aucun cas mener a I'identification de votre enfant. La confidentialité sera assurée en
remplagant par un code numérique le nom de celui-ci. Les résultats de la recherche, qui
pourront étre diffusés sous forme de communication ou de publication ne permettront pas
d’identifier les participants.

Participation volontaire

La participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Le participant est donc
entiérement libre de participer ou non et de se retirer en tout temps sans préjudice et sans
avoir a fournir d’explications.

Responsable de la recherche

Cette étude est effectuée dans le cadre d’une recherche doctorale de madame Laurie
Hémond, chercheure en neuropsychologie a I’Université du Québec a Trois-Rivieres
(UQTR) et sous la direction de la docteure Lucie Godbout Ph.D., professeure au
Département de psychologie de ’'UQTR.
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1T

Université du Québec
a Trois-Rivieres

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT PARENTS POUR LA
PARTICIPATION DE LEUR ENFANT

Engagement de la chercheure

Moi, Laurie Hémond, m’engage & procéder a cette étude conformément a toutes les
normes €thiques qui s’appliquent aux projets comportant la participation de sujets
humains.

Consentement substitué du parent participant :

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre d’information

au sujet du projet Recherche sur [’évaluation de ['impact d'un atelier pédagogique de
gestion du stress, des émotions et de ['attention auprés d’adolescents avec un TDAH. Jai
bien saisi les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de la participation de mon
enfant. On a répondu a toutes mes questions a mon entiére satisfaction. J’ai disposé de
suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche.
Je comprends que ma participation est entiérement volontaire et que je peux décider de

retirer mon enfant en tout temps, sans aucun préjudice.

Je consens donc librement a la participation de mon enfant a ce projet de recherche :

Nom du parent ou tuteur :

Signature et date :

Nom de ’enfant :

Signature et date :

Je désire que le rapport d’évaluation psychologique de mon enfant soit déposé a son
dossier médical et/ou scolaire :
Oui_ Non
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Identification des participants

Nom :

Prénom :

Numéro du sujet :

Adresse :

Numéro civique (App.) Rue

Ville Province Code postal
Téléphone : résidence Téléphone : travail

Adresse courriel



