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RESUME

Plusieurs formes d'outils d'évaluation y compris les échelles d'évaluation du
comportement et des tests objectifs, tels que le Continuous Performance Test (CPT)
peuvent €tre utilisées pour mesurer 1’inattention, I’hyperactivité et les comportements
impulsifs associés a un trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH) (Sims et Lonigan, 2012). Dans cette étude exploratoire, les participants ont
été invités & prendre part 4 ce projet visant a comprendre 1’efficacité des différentes
méthodes de traitement du TDAH, plus particuliérement les méthodes alternatives, et
a voir s’il est possible d’éliminer la médication dans certains cas. Les données
recueillies proviennent de I’analyse de 1’ensemble des recherches menées par des
spécialistes dans leurs domaines respectifs et des constatations faites lors de leurs
études (un total de 21 articles). Ces données démontrent une efficacité plus notable de
’utilisation de la médication contrairement & I’utilisation des alternatives non
médicamenteuses. En majeur partie les spécialistes s’entendent pour dire que la
médication est une méthode efficace pour traiter les symptomes du TDAH, mais la
méthode multimodale est [’ultime solution c’est-a-dire une combinaison de
médication (psychostimulant ou non stimulant) et de thérapie (cognitive, narrative,

comportementale et la psychothérapie).

Mots clés:

Inattention, Hyperactivité/Impulsivité, médications, alternatives, TDAH.




INTRODUCTION

Personne n’aurait pu penser que 150 ans aprés 1’écriture de I’histoire de Fridgety
Philip écrite par I’auteur Hans Hoffman, en 1845, pour son gargon. Hans Hoffman
aurait décrit ce que 1’on connait aujourd’hui comme le trouble du déficit de 1’attention

avec ou sans hyperactivité (TDAH) (Teeter, 1998).

Dans bien des cas, les gens ont parfois du mal a rester en place, 4 maintenir leur
attention, ou & calmer leurs impulsivités (Barkley, 1994). Pour certaines personnes,
ceci est un probléme qui interfére de maniére constante avec le travail, la vie sociale
et éducationnelle au point ol il est considéré comme un trouble psychiatrique
(Barkley, 1994). Anciennement connu sous le terme : hyperkinésie (dommages
cérébraux minimaux ou dysfonction cérébrale minime), le trouble déficitaire de
l'attention a regu son nom actuel et sa description vers la fin des années 1970
(Barkley, 1994). Touchant plus de deux millions d'enfants aux Etats-Unis, le
probléme persiste a 1'dge adulte dans une forme chronique dans plus de 50 % des cas
(Barkley, 1994).

Depuis des décennies, le trouble du déficit de 'attention avec ou sans hyperactivité
est un sujet controversé auprés des professionnels de la santé, des chercheurs, des
parents et des professeurs (Venter, 2006). Les enfants souffrants du TDAH ont
souvent de la difficulté a s'adapter et a se conformer aux régles en milieu scolaire et
social, di aux difficultés résultant de l'inattention, de I'impulsivité et de
I’hyperactivité¢ (Venter, 2006). Leurs performances académiques et leur niveau de
réussite sont cependant mieux compris et ils se voient référés pour un suivi clinique

et/ou thérapeutique (Venter, 2006).

Cette étude vise a explorer et & partager les perspectives, les connaissances et les
résultats des recherches de professionnels de la santé mentale, experts en TDAH, au

sujet de la médication et des alternatives pour traiter le TDAH.




L’importance de cette recherche vient du fait que peu de données ont été récoltées sur
I'efficacité des alternatives non médicamenteuses par rapport & la médication pour
traiter le TDAH. Les données récoltées serviront aux professeurs, aux
ergothérapeutes, aux éducateurs (trices) spécialisés(es), aux parents des enfants
atteints du TDAH, mais surtout aux personnes ayant le TDAH. Une meilleure
connaissance sur le sujet peut contribuer & une plus grande compréhension et a une
empathie envers les enfants atteints du TDAH ainsi qu'a prévenir les perceptions

négatives (Levin, 1995).

De plus, cette recherche permettra & ’entourage des enfants ayant le TDAH
d'acquérir une compréhension plus accrue sur le TDAH et de mieux soutenir et
encadrer ces enfants souffrants. Elle permettra aussi d'apporter une certaine clarté sur
le sujet et d’évaluer l'importance des alternatives non médicamenteuses par rapport a

la médication.

La méthodologie de cette recherche se trouve au chapitre 4. Cette recherche a été
effectuée dans le cadre d'une maitrise en Kinanthropologie sous forme de méthode
qualitative.

Les participants a cette recherche ont été sélectionnés d'aprés leurs domaines
d'expertise. La collecte de données a été réalisée suite & un courriel, qui leur a été
envoyé, dans lequel se trouvait un résumé des articles publiés de chacun de ces
spécialistes. Ces derniers devaient ensuite réagir & une série de questions plus

spécifiques.




CHAPITRE 1
LA PROBLEMATIQUE DU TDA/H

Le TDAH est un des troubles neurologiques les plus étudiés en pédopsychiatrie. Les
opinions sur le TDAH sont controversées et le débat public sur les traitements et le
diagnostic de cette maladie continuent d'exister (Schwartz, 2014). Les questions et
les préoccupatioﬁs les plus souvent soulevées par les professionnels, les médias et le
public, tournent autour de la possibilité d'un sur-diagnostic du TDAH chez les jeunes

et une sur-prescription des médicaments (Howie et al., 2014).

Alimenté par le sensationnalisme des médias qui soulignent la controverse sur la
rationalité, le débat peut parfois devenir assez chauffé, ce qui conduit le grand public
a émettre des hypothéses sur le sur-diagnostic et 1a possibilité d'une sur-prescription
des psychostimulants, comme le méthylphénidate et les amphétamines, chez les
enfants avec TDAH (Howie et al., 2014).

Le méthylphénidate et les amphétamines sont utilisés pour traiter les symptomes de
base du TDAH : l'inattention, l'impulsivité et 'hyperactivité. Des études précliniques
et cliniques indiquent que ces deux types de psychostimulants ont des effets qui sont
similaires aux résultats d'un abus de cocaine (Chirdkiatgumchai et al., 2013 ; Olfson
et al., 2014).

Cependant, un diagnostic de TDAH est polyvalent (comprenant plusieurs étapes pour
obtenir un diagnostic) qui comprend des examens (neuropsychologiques et
psychologiques) et une collecte de données (2 partir de questionnaires) sur le

comportement de la personne.




Un autre des composants du diagnostic comprend une anamnése (examen de
l'historique) de l'enfant par le biais d'entretiens approfondis avec les parents, les

enseignants et les professionnels des soins de la santé (Prince et al., 2008).

L'American Academy of Pediatrics (AAP) souligne qu'une variété de troubles
psychologiques et développementaux coexistent (comorbidité) fréquemment chez les
enfants qui sont en cours d'évaluation pour le TDAH. Un examen approfondi pour
une telle condition de coexistence (comorbidité) devrait étre une partie intégrante de
toute évaluation (AAP, 2000). Si la présence du TDAH est suspectée, l'enfant doit
étre évalué par un professionnel de la santé. Il n'existe aucun test qui peut déterminer
ou exclure un diagnostic de TDAH. Le diagnostic est basé sur un modéle des
symptomes (hyperactivité, impulsivité et D’inattention). Lorsqu'un enfant est
soupgonné d'avoir le TDAH, les parents et les enseignants sont généralement

impliqués au cours du processus d'évaluation (Prince et al., 2008).

Parmi ceux souffrants de troubles mentaux courants, seulement 14,2 % des jeunes ont
déclaré avoir consommé des médicaments psychotropes (substance qui agit sur le
systéme nerveux central tout en modifiant certains processus biochimiques). Quant a
ceux & qui on avait prescrit des médicaments pour un trouble mental avec des
conséquences graves c’est-a-dire : l'incapacité fonctionnelle, les tendances suicidaires
ou des troubles du comportement ou du développement associés au TDAH, il
représente en moyenne 1 enfant sur 12 (Merikangas et al., 2013; Hacker et al., 2014;
Jonas et al., 2013).

A la lumiére de ces éléments (résultats de recherches cliniques), un enfant souffrant
d'un trouble du développement et qui est sous-traité, cela reste un probléme grave
(Merikangas et al., 2013; Hacker et al., 2014; Jonas et al., 2013). Le probléme peut
étre a la fois le traitement pharmacologique ou le peu d'options de traitement non-

pharmacologique (Merikangas et al., 2013; Hacker et al., 2014; Jonas et al., 2013).




Il est possible que les problémes de ces enfants soient diminués & l'aide de la
psychothérapie avec ou sans traitement pharmacologique (Merikangas et al., 2013;
Hacker et al., 2014; Jonas et al., 2013).

La sur-prescription et le sur-diagnostic méritent que I’on s’y attarde. Ce sont deux
points importants, car beaucoup de rumeurs et d’informations sans fondement
circulent sur Internet (MayoClinic, Wikipédia, WedMD, KidsHealth) et dans les
journaux (New York Times, 2014 ; Daily UK, 2012; Journal de Montréal, 2014). Les
personnes atteintes du TDAH (et leur famille), méritent que I’on mette en évidence ce
qu'est le TDAH et tout ce qui s’y rapporte & commencer par filtrer le vrai du faux et

appuyer les faits concernant les traitements (la médication, les alternatives).

QUESTION DE RECHERCHE
Les alternatives non médicamenteuses sont-elles une meilleure source de

traitement pour le TDAH, contrairement aux médicaments?

HYPOTHESE
Les alternatives non médicamenteuses comme la psychothérapie sont toutes
aussi importantes que la médication pour traiter les symptomes du TDAH et viennent

combler le vide que laisse la médication sans traitement.




CHAPITRE 2
REVUE DE LITTERATURE

2.1 Les causes possibles du TDAH :

Les causes du TDAH sont difficiles & identifier et plusieurs théories s’en sont
découlées. Pendant que certains médecins jetaient le blame sur des complications a la
naissance ou sur des traumatismes criniens subis a la naissance, d’autres médecins
pointaient du doigt les additifs alimentaires, les allergies alimentaires, le sucre, les
carences en vitamines (Ledingham, 1997). Aucune de ces théories n’est acceptée
aujourd'hui, mais la plupart des experts médicaux s’entendent pour dire que le TDAH
est un trouble neurologique (Ledingham, 1997). Le TDAH se caractérise par
plusieurs symptomes, comme l'agitation et la distraction, causés par une incapacité a
inhiber certaines impulsions se trouvant a l'intérieur du cerveau (Smith et al., 2006).
De plus, le TDAH est plus souvent diagnostiqué chez les gargons que chez les filles.
La raison la plus commune pour diagnostiquer un enfant est lorsque celui-ci 4 de la
difficulté a préter attention, il devient alors évident que 1’enfant souffre d’un trouble.

Le TDAH se poursuit dans 50% des cas a ’adge adulte (Smith et al., 2006).

Les enfants atteints de TDAH ont généralement un volume cérébral plus petit, plus
particuli¢rement au niveau du cortex préfrontal gauche (recherche menée sur 433
individus agés de 5 a 18 ans) (Krain et al., 2006). Les voies cérébrales reliant le
cortex préfrontal et le striatum semblent également étre affectées, ce qui pourrait étre
la cause des symptomes primaires comme 1’inattention, I'hyperactivité et l'impulsivité
chez les enfants atteints du TDAH (Krain et al., 2006). La physiopathologie du
TDAH jusqu'a ce jour n'est pas trés claire (Krull, 2007.)

Comme beaucoup d'autres maladies (I’autisme, le trouble bipolaire, le syndrome
d’asperger et la schizophrénie), le TDAH est probablement dii 4 une combinaison de

facteurs (Faraone et Biederman, 1998 ; Gizer et al., 2009).




En plus de la génétique, les chercheurs étudient les facteurs environnementaux
possibles et les moyens avec lesquels ces lésions cérébrales contribuent au TDAH

(Faraone et Biederman, 1998 ; Gizer et al., 2009).

Cependant, d’autres recherches ont démontré qu’il subsiste un dysfonctionnement du

lobe frontal et du cervelet (Cortese et Castellanos, 2012).

De plus, les enfants atteints du TDAH ne traitent pas les informations de la méme
facon ni au méme rythme que les personnes dites « normales » (c’est-a-dire les
personnes n’ayant pas le TDAH). Ce traitement d’informations se fait & une vitesse
plus lente que la moyenne. Les enfants atteints de déficits similaires sont souvent mal

étiquetés: démotivés, provocants et paresseux (Castellanos, 2012).

L’imagerie telle que la Functional Magnetic Resonance Imaging (FMRI), donne une
image trés détaillée du cortex chez les enfants atteints du TDAH et met en évidence
les changements du cerveau qui peuvent refléter 1’état de la maladie chez ces jeunes
c’est-a-dire : un déficit dans les fonctions exécutives, un déréglement au niveau de la
mémoire de travail. Ces types d'études (FMRI) peuvent étre utiles pour diagnostiquer
et personnaliser les traitements de chaque cas de TDAH (Shaw et al., 2006).

Suite aux recherches menées & I’aide du FMRI, une nouvelle recherche vient
approfondir les connaissances des chercheurs en démontrant que les enfants atteints
du TDAH ont souvent des faiblesses au niveau des fonctions exécutives (FE). Le
fonctionnement exécutif est le processus mental qui nous permet de planifier a
I’avance, d'évaluer le passé, de commencer et de terminer une tiche et de gérer notre
temps (Castellanos, 2012). Ce déficit au niveau des FE est en moyenne de 30 a 50 %
chez les enfants atteints du TDAH (Lambek et al., 2010).



Une autre étude a révélé que 80% des enfants, une fois a I’dge adulte, ont une baisse
dans le rendement de leurs fonctions exécutives comme par exemple : la flexibilité
mentale, la mise a jour ou méme de I’inhibition, contrairement a 50% des personnes

n’ayant jamais souffert du TDAH (Lambek et al., 2010).

Le r6le primaire des FE, est de permettent d’identifier un probléme, trouver des
solutions, nous organiser, réguler notre comportement et nos émotions, contrdler
notre niveau d'attention et résister aux distractions (Castellanos, 2012). La mémoire
de travail par exemple, est une partie importante du fonctionnement exécutif, celle-ci
permet de sauvegarder l'information dans le cerveau et de la travailler en méme temps
(Castellanos, 2012).

De plus, plusieurs autres facteurs, comme I’hérédité qui déterminent 1’étre que nous
sommes, rentrent en ligne de compte quand il s’agit d’identifier les raisons pour
lesquelles les FE d’une personne sont affectés (Faraone et Mick, 2010; Gizer et al.,
2009). Certains chercheurs se penchent sur la possibilité que des génes soient a
I’origine du développement du TDAH (Faraone et Mick, 2010; Gizer et al., 2009).
Ces recherches pourront, un jour, aider les chercheurs a résoudre et peut-étre méme a
mettre fin au TDAH avant qu’il se développe (Faraone et Mick, 2010; Gizer et al.,
2009).

La variation génétique est un autre aspect important dans le développement du
TDAH. Celle-ci peut ou ne pas étre reliée a ’hérédité causée par la duplication d'un
ou plusieurs segments de l'acide désoxyribonucléique (ADN). Ces variations du
nombre de copies (VNC) peuvent inclure de nombreux génes. Dans le cas d’un enfant
atteint du TDAH, les VNC sont présentes contrairement aux personnes non affectées
(Elia et al., 2011; Williams et al., 2011).




D’autres données suggérent que ce n’est pas une question de niveau de production de
dopamine mais un défaut au niveau des transporteurs de la dopamine (transporteurs
dopaminergiques). Ces derniers seraient coupables d’absorber trop de dopamine
avant de pouvoir la transmettre d'une cellule a 1'autre du cerveau (Gilbert et al., 2006).
Que le TDAH soit de causes génétiques ou héréditaires ou méme dii & un niveau de

production de la dopamine en-dessous de la normale. (AAP, 2000).

2.2 Diagnostique :

Lorsqu’il s’agit de diagnostiquer le TDAH, 1'American Academy of Pediatrics (AAP)
souligne V’importance de la possibilité de la présence d’un autre trouble
psychologique ou développemental. Un examen approfondi pour déceler la présence
d’une comorbidité devrait étre une partie intégrante de toute évaluation (AAP, 2000).
Pour diagnostiquer le TDAH, les spécialistes ont recours & de nombreuses méthodes
d’évaluations telles que 1'évaluation comportementale, éducationnelle et médicale
(AAP, 2000).

2.2.1 Evaluation comportementale :

Cette évaluation est basée sur des questionnaires spécifiques et des échelles
d'évaluation utilisées pour examiner et quantifier les caractéristiques
comportementales d’une personne ayant le TDAH. L’AAP a élaboré des lignes
directrices de pratique clinique pour le diagnostic et 1'évaluation des enfants atteints
de TDAH qui lui a permis de constater que ces échelles d'évaluation permettent de

départager avec précision les enfants avec et sans TDAH (AAP, 2000).




Cependant, I’AAP recommande de ne pas utiliser des échelles de notation ou des
questionnaires internationaux pour diagnostiquer les enfants atteints du TDAH.
L’ AAP suggere d'utiliser les échelles d'évaluation suivantes:

¢ la SCRP-R: Indice de L-ADHD (Conners Parent Rating Scale-1997)
11 est utilisé pour I'évaluation du suivi et le contrdle des traitements que 1’enfant suit.
Il sert aussi a transmettre des informations détaillées et donne une vue d'ensemble du
comportement problématique de l'enfant ainsi que 1’évolution des étapes de son
développement (AAP, 2000)

e CTRS-R: L-ADHD Index (Conners Teacher Rating Scale 1997)
Celui-ci est utilisé pour les évaluations initiales, mais peut servir également a suivre
les progrés du comportement de 1’enfant, 1’évolution des objectifs fixés par rapport au
développement de 1’enfant et a déterminer si celui-ci a été atteint (AAP, 2000).

e CPRS-R: L-DSM-1V Symptomes (Conners Parent Rating Scale 1997) et

le CTRS-R: L-DSM-IV Symptomes (Conners Teacher Rating Scale 1997)

En plus des échelles de comportement, ces deux examens sont des échelles
d’impression positives et négatives. Ce sont des examens rapides et efficaces basés
sur la psychopathologie générale et sont utilisés comme outils de surveillance et

d'intervention en dge préscolaire (AAP, 2000).

Les tests (SCRP-R, CTRS-R, CPRS-R et CTRS-R (communément appelés les
Conners)) sont des instruments novateurs en psychologie qui sont destinés a évaluer
les préoccupations des parents et des enseignants par rapport aux enfants d'dge
préscolaire ayant le TDAH. Ces examens aident & l'identification précoce des
problémes comportementaux, sociaux et émotionnels de I’enfant. Les Conners
contribuent également & mesurer si oui ou non l'enfant répond de fagon appropriée
aux principes du développement (les compétences adaptives, la communication, la

motricité, le jeu et I’aspect cognitif) (AAP, 2000).

10




Ces outils fournissent des informations qui peuvent étre utiles pour déterminer si un
enfant est admissible & des interventions précoces en éducation spécialisée et/ou pour
des services connexes en vertu des lois fédérales américaines actuelles : Individuals
with Disabilities Education Improvement Act 2004 (Individuals with Disabilities
Education Act [IDEA], 2009).

Comme avec tous les tests psychologiques, les échelles de notation utilisées sur les
enfants ont une marge d'erreur de mesure (Re et Cornoldi, 2009). La collecte
d'informations sur un enfant suspecté d’avoir le TDAH doit provenir de plusieurs
sources différentes pour s’assurer de I’exactitude des informations recueillies (Re et
Cornoldi, 2009). Les sources d'information proviennent des parents de l'enfant, des
enseignants et d’autres diagnosticiens comme des psychologues, des ergothérapeutes,
des orthophonistes, des travailleurs sociaux et des médecins. Il est également
important d'examiner a la fois les antécédents médicaux de l'enfant ainsi que ses

dossiers scolaires (Re et Cornoldi, 2009).

Les parents ont plus de contacts avec les cliniciens et par conséquent servent comme
source primaire d’information (Sayal et Taylor, 2005). Les parents ont également
tendance a énumérer une plus grande liste symptomatologique chez leurs enfants, ce
qui souléve des préoccupations importantes d’une possible sur-déclaration des

symptOmes par les parents (Re et Cornoldi, 2009).

Sayal et Taylor (2005) ont constaté que lorsque 1'on compare les notes des parents par
rapport au comportement de leurs enfants a la maison, celles-ci ne corrélaient pas
avec celles prisent par les enseignants (Sayal et Taylor 2005). Ces facteurs peuvent
devenir problématiques lorsque l'on tente d'évaluer l'omniprésence d'un trouble

utilisant uniquement le « rapport parent » (Sayal et Taylor 2005).

11




Les notes des enseignants sont souvent la principale raison derriére les références
pour un traitement pour le TDAH et c’est ce qui rend les « enseignants informateurs »

d’importants observateurs du comportement des enfants (Loe et Feldman, 2007).

Les enseignants sont parfois considérés comme des informateurs idéals pour les
rapports de comportement parce qu'ils interagissent avec les enfants sur de longues
périodes de temps dans un large éventail de paramétres qui varient dans la structure
(Evans et al., 2005).

En outre, les enseignants interagissent avec de nombreux enfants du méme age, en
leur donnant un meilleur point de vue pour prendre des décisions en ce qui concerne
les comportements qui doivent étre considérés comme atypiques (Loughran, 2003).
Bien que les notes des enseignants soient largement utilisées dans I'évaluation du
comportement caractéristique du TDAH, cette méthode d'évaluation n'est pas sans
critique (Phillips et Lonigan, 2010). Les conclusions de plusieurs études ont démontré
que les enseignants jugent souvent les enfants atteints d'un trouble oppositionnel avec
provocation (TOP) comme ayant le TDAH dii & un niveau élevé d'inattention et
d'hyperactivité (Abikoff et al., 1993), mais estiment aussi que les enfants atteints du
TDAH ont aussi des résultats élevés de TOP, ce que les chercheurs appellent « I’effet
de halo » (Hartung et al., 2010).

Cependant, les écarts entre les évaluations des informateurs (parents et enseignants)
ont créé la controverse au sujet de celui qui est le mieux placé pour diagnostiquer.
Comme le démontre 1’étude de Power et al., (1998), les enseignants dénotent plus
efficacement et peuvent déterminer par la suite si I’enfant doit subir une batterie
d’évaluations en suivant la méthode multi-diagnostique. Cette méthode englobe,

I’évaluation comportementale, éducative et médicale (Power et al. 1998).
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2.2.2 Evaluation éducationnelle:
Une évaluation éducationnelle évalue 1’'impacte des symptémes du TDAH de l'enfant
sur son rendement scolaire. L'évaluation comporte des observations directes sur

I'enfant dans une salle de classe ainsi que durant les examens (Power et al., 1998).

Les observations en classe sont utilisées pour enregistrer les différents symptomes du
TDAH que présente I’enfant et la fréquence avec laquelle ceux-ci se manifestent en
opposition aux autres enfants du méme 4ge et du méme sexe (Power et al., 1998).
Cette méthode d’évaluation doit étre faite sur plusieurs jours. Chaque observation
dure généralement environ 20 & 30 minutes.

Afin qu’un enfant bénéficie d’une éducation spécialisée, celui-ci doit correspondre a
deux critéres : le premier étant, I’enfant a-t-il un handicap et le second, I’enfant en
situation de handicap a-t-il des besoins spéciaux et un besoin de services adaptés
(Power et al., 1998).

L’évaluation de l'enseignement comprend également une section sur la productivité
de l'enfant en classe. Ces données sont recueillies et servent & analyser en
pourcentage le travail achevé comparativement a un enfant n’ayant pas le TDAH
(AAP, 2000).

Une fois les observations et les tests terminés, un groupe de professionnels qualifiés
passeront en revue les résultats pour déterminer si l'enfant a un handicap et s’il a
besoin de services spécialisés (AAP, 2000). Dans certains cas, ’enfant devra passer
une évaluation médicale afin de s’assurer qu’il ne souffre pas d’une comorbidité telle

que I’anxiété par exemple (AAP, 2000).
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2.2.3 Evaluation médicale:

L’évaluation médicale ne nécessite pas qu’un district scolaire ait recours a cette
méthode pour déterminer si un enfant est atteint du TDAH (AAP, 2000). C’est en mai
2000, que I’AAP a publié un guide de pratique clinique qui fournit les
recommandations pour I'évaluation et le diagnostic des enfants d'dge scolaire atteints
du TDAH (AAP, 2000). La directive élaborée par un comité composé de pédiatres et
d'experts dans les domaines de la neurologie, de la psychologie, de la
pédopsychiatrie, ainsi que des experts en épidémiologie et en pédiatrie est destinée a
étre utilisée par les cliniciens de soins primaires qui sont impliqués dans le processus
d'identification et d'évaluation (AAP, 2000).

L'évaluation du TDAH devrait inclure des informations obtenues directement des
parents ou du médecin ainsi que d'un enseignant. Cette évaluation doit inclure les
principaux symptomes du TDAH dans divers contextes, I'dge auquel les symptomes
se sont manifestés pour la premiére fois, la durée des symptémes et la possibilité
d'existence de comorbidité (aphasie, anxiété, troubles du sommeil) (AAP, 2000).
Dans la mesure o les symptomes s’averent étre sévéres, les recommandations dans la

plupart des cas sont la prise de médication controlée (AAP, 2000).

2.3 Traitements :

2.3.1 L approche pharmacologique (médication) :

Le traitement pharmacologique reste 1'une des formes les plus courantes, mais tout
aussi controversée comme forme de traitement pour le TDAH. Le traitement
pharmacologique comprend l'utilisation de psychostimulants et de non-stimulants
(National Institute of Mental Health, 2000). Les psychostimulants prédominent dans
l'utilisation clinique et ont été trouvés efficaces avec 75 a 90 % chez les enfants
atteints du TDAH (Department of Health and Human Services [DHHS], 2008) Les
psychostimulants incluent généralement le Méthylphénidate (Ritalin), le
Dextroamphétamine (Dexedrine) et le Pémoline (Cylert) (Edwards, 2002).
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D'autres types de médicaments identifiés comme non-stimulants, tels que retrouvés
dans le Tableau 1 (page 26), (antidépresseurs, anxiolytiques, antipsychotiques, et
stabilisateurs d'humeur) sont utilisés principalement pour ceux qui ne répondent pas
aux psychostimulants, ou ceux qui ont des troubles coexistant (comorbidité : trouble

du sommeil, problémes cardiaques) (Edwards, 2002).

Les neurotransmetteurs sont des agents chimiques au bout des terminaisons nerveuses
qui aident les cellules nerveuses a voyager a 1’aide d’impulsions électriques (Gadow
et al., 1995).

La médication vient stimuler ces neurotransmetteurs qui, eux a leur tour, viennent
produire sous l’effet de la stimulation de nouveaux neurotransmetteurs
supplémentaires et c’est ce qui augmente ainsi la capacité d’écoute de l'enfant
(concentration) (Gadow et al., 1995).

Pour que les psychostimulants atteignent leur pleine capacité, plusieurs doses a
différents moments de la journée sont nécessaires, car les effets durent en moyenne

de 1 4 4 heures (dans la majorité des cas) (Gadow et al., 1995).

Bien que les effets positifs des psychostimulants soient immédiats, tous les types de
médicaments ont des effets secondaires d’ou I’importance de régler les doses afin de
diminuer certains de ces effets secondaires. Les effets secondaires les plus fréquents
sont l'insomnie, la nervosité, maux de téte et la perte de poids (Gadow et al., 1995).

Les médicaments peuvent également étre coliteux en fonction du type de médicament
prescrit et la fréquence d'administration. Les médicaments psychostimulants ne
"normalisent" pas l'ensemble des problémes reliés au comportement et les enfants

sous traitement peuvent encore manifester des niveaux plus élevés de problémes de

comportement que leurs pairs (DHHS, 2008).
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Néanmoins, I’AAP estime qu'au moins 80 % des enfants répondent a I'un ou & ’autre
des psychostimulants tant que celui-ci est administré de fagon systématique (AAP,
2001).

Les expériences cliniques et les études effectuées jusqu'a présent indiquent que
jusqu'a 70 % des patients répondent 4 un des types de psychostimulants et que le taux
de réponses aux psychostimulants pourrait étre aussi élevé que 80 a 90 % si deux
psychostimulants sont combinés (Arnold LE, 2000). Malgré les tests éprouvés et
l'efficacit¢ des psychostimulants prouvée depuis 1937, d'autres catégories de
médicaments ont été explorées pour plusieurs raisons, entre autre (Bosco et Robin,
1980)

e Environ 30 % des patients ne répondent pas adéquatement aux
psychostimulants (effets secondaires, contre-indications) (Spencer et al.,
1996);

e Le potentiel d'abus est présent bien qu'aucune des études ont montré que les
psychostimulants sont surconsommés lorsqu'ils sont prescrits et surveillés de
preés (Spencer et al., 1996);

e Les préoccupations concernant I'administration a long terme de
psychostimulants plus particuliérement en ce qui concerne la croissance.
Plusieurs études ont montré que la croissance chez les enfants sous traitement
semble étre affectée si ce dernier est interrompu pendant l'adolescence
(Spencer et al., 1996).

¢ Le Food and Drug Administration (FDA), suite aux contraintes que présentent
les psychostimulants, a approuvé un nouveau type de médicament, le non-
stimulant. Celui-ci sert tout comme les psychostimulants a traiter les enfants
et des adultes atteints du TDAH. L'Atomoxétine, également connu sous le
nom de Straterra, peut étre prescrit par les médecins dans certains cas (AAP,
2001).
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Le Strattera est différent des autres médicaments utilisés pour traiter le TDAH, car il
n'est pas un psychostimulant, mais un inhibiteur hautement sélectif des transporteurs
pré-synaptiques de la noradrénaline (substance principalement utilisée par le system
nerveux et son role est de transmettre des messages via ces méme nerfs dans le corps)
(Eli et Co., 2014). Ce médicament n’est pas administré aux enfants 4gés de moins de
6 ans, c’est le méthylphénidate (Ritalin) qui le remplace auprés des ces derniers (Eli
et Co., 2014).

Cependant, tous les psychostimulants et les non-stimulants prescrits pour traiter le
TDAH comme 1'Atomoxétine (Strattera) ont des recommandations, sur leurs
étiquettes d'ordonnance, indiquant qu’ils ne devraient pas étre utilisés par les patients
souffrants de problémes cardiaques actuels ou de problémes cardiaques préexistants;

il est dont primordiale de suivre 2 la lettre les consignes (Wooltorton, 2006).

Dl aux contraintes que présentent la médication, certains se tournent vers les
alternatives : la thérapie cognitive, narrative, comportementale et la psychothérapie
pour des raisons de santé (problémes cardiaques) ou autres (ne répondent pas a la

médication, les effets secondaires trop difficiles a contrler) (AAP, 2001).
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Tableau 2.1 : Guide des traitements pharmacologiques du TDAH de la CADDRA
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2.3.2 Alternatives :

2.3.2a Thérapie cognitive :

La thérapie cognitive est basée sur la pleine conscience et utilise des méthodes
similaires & la psychothérapie cognitivo-comportementale (PCC). Un mélange de ces
trois méthodes est ce que les professionnels de la santé mentale appellent « la pleine
conscience » (Manicavasgar, Parker, et Perich, 2011). La pleine conscience se
concentre sur le fait de devenir volontairement conscient de son corps, de ses
émotions et de ses pensées en temps réel et au moment ou les émotions apparaissent,
les accueillir, mais sans s'attacher ou s'identifier & elles et les repousser (Hofmann,
Sawyer et Fang, 2010). La thérapie cognitive est de sortir du cycle d’habitudes et de
donner aux patients des outils qui leur permettront de ne pas réagir aux stimuli mais
de simplement les observer sans les juger (Felder, Dimidjian et Segal, 2012). Cette
pratique permet aux patients de remarquer la survenu des processus de pensées
automatiques et de modifier consciemment leur réaction en conséquence (Ma et
Teasdale, 2004). Les résultats de cette thérapie peuvent étre jumelés aux résultats de
la thérapie narrative et la psychothérapie (Ma et Teasdale, 2004).

2.3.2b Thérapie Narrative :

La thérapie Narrative peut étre pratiquée en couple, en famille. Celle-ci sert a
chercher des solutions aux problémes qui découlent des types de personnalités du
TDAH (White et Epston 1990). Dans cette thérapie, les talents uniques des individus
sont considérés comme un point fort et une forme d'intelligence qui doit étre cultivée
(White et Epston 1990). Dans cette approche, il n'y a pas de diagnostic ou de
traitement, juste une remise en mots des événements, contrairement a la
psychothérapie qui, elle, est basée sur I’utilisation d’outils de tous les jours (White et
Epston 1990).

19




2.3.2¢ La psychothérapie :

La psychothérapie peut impliquer une aide pratique, par exemple, aider a
I’organisation des taches ou achever un travail scolaire. En outre, des régles claires,
des listes de taches en ordre d’importance et des routines structurées peuvent aider un

enfant a contrdler son comportement (AAP, 2001).

Les thérapeutes peuvent enseigner aux enfants les compétences sociales telles
qu’attendre leur tour, partager leurs jouets et demander de 'aide. L'apprentissage de la
lecture des expressions du visage et le ton de la voix chez les d'autres et d’apprendre &
réagir de fagon appropriée a différents contextes sont tous des éléments importants
qui demandent & étre travaillés ou améliorés pour que la personne souffrante du

TDAH puisse avoir une vie sociale bénéfique et prospére (AAP, 2001).

De plus, il y a certaines régles mises en place par les spécialistes comme :

o Horaire. Garder la méme routine tous les jours, a partir de I'heure de réveil a
I'heure du coucher. Organiser un temps pour les devoirs, les jeux et les
activités (American Psychiatric Association [APA], 2013).

¢ Organiser articles de la vie quotidienne. Avoir un lieu pour tout et garder
les choses a leur place le plus possible (APA, 2013).

o Utilisez un planificateur. Un planificateur pour 1'école et/ou pour la maison
s’avére utile pour les personnes ayant le TDAH, car ceci leur permet de
connaitre le déroulement de la journée (AAP, 2001).

o Ktre clair et cohérent. Les enfants avec TDAH ont besoin d’avoir des

instructions simples et claires, faciles 4 comprendre et a suivre (AAP, 2001).
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2.3.2d Approches comportementales :

Les approches comportementales représentent un large éventail d'interventions
spécifiques qui ont pour but de modifier I'environnement physique et social (AAP,
2001). Elles sont utilisées dans le traitement du TDAH pour fournir une structure a
l'enfant et renforcir le comportement désiré. Ceux qui mettent généralement en ceuvre
des approches comportementales sont les parents ainsi qu'un large éventail de
professionnels comme les psychologues, le personnel scolaire, les thérapeutes et les
médecins (APA, 2013). Ces approches comprennent la formation comportementale
pour les parents et les enseignants (dans laquelle leur sont enseigné les compétences
en gestion de crise), un programme systématique de gestion d'urgence (par exemple,
le renforcement positif, le temps mort, la conséquence de la réaction de l'enfant)
(AAP, 2001; Barkley, 1998b; Pelham, Wheeler, et Chronis, 1998).

La thérapie comportementale clinique (formation en résolution de problémes et les
compétences sociales) et le traitement cognitivo-comportementale (I'auto-
surveillance, le développement de stratégies de résolution de problémes) sont ces
approches congues pour étre utilisées par l'enseignement et font l'objet d'un
renforcement direct des comportements positifs et des conséquences pour un
comportement inapproprié (APA, 2013; Barkley, 1998b; Pelham, Wheeler, et
Chronis, 1998, Abramowitz, et al, 1992; Pelham et Hoza, 1996; Carlson, et al, 1992).
Une étude antérieure menée par Pelham, Wheeler, et Chronis (1998) indique que la
thérapie du comportement est parvenue & modifier le comportement des enfants
atteints du TDAH. En outre, les interactions maison-école qui soutiennent une
approche cohérente sont importantes pour le succés des approches comportementales
(APA, 2013; Barkley, 1998b; Pelham et al., 1998).
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Une étude menée par Mclnemey et al., (1995) confirme que I'éducation efficace des
enfants atteints de TDAH nécessite des modifications & I'enseignement scolaire, a la
gestion du comportement et & l'environnement de la classe (McInerney et al., 1995).
Bien que certaines recherches suggérent que les méthodes comportementales offrent
aux enfants la possibilit¢ de travailler sur leurs points forts et d'apprendre
l'autogestion, d'autres recherches indiquent que les interventions comportementales
sont efficaces mais a4 un degré moins important que le traitement par

psychostimulants (Jadad et al., 1999; Pelham et al., 1998).

En effet, les stratégies comportementales peuvent étre difficiles & mettre en ceuvre

dans tous les paramétres nécessaires (Rapoport et al., 1986).

Les résultats de la recherche sur l'efficacité des techniques comportementales sont
variés. Alors que les études qui comparent le comportement des enfants avant,
pendant et aprés la thérapie comportementale démontrent l'efficacité de celle-ci
(Pelham et Fabiano, 2001). La thérapie comportementale s’est avérée étre efficace

seulement si elle est appliquée de fagon adéquate et controlée (AAP, 2001).

Par contre, certaines études ont montré que les techniques comportementales peuvent
échouer lorsqu’il s’agit de I'hyperactivité, de I'impulsivité et de l'inattention (AAP,
2001; US Department of Health and Human Services [DHHS], 2008). A I'inverse, il
faut considérer que les problémes de ces enfants atteints du TDAH sont rarement
limités aux principaux symptdmes eux-mémes (Barkley, 1990). Les enfants
démontrent souvent d'autres types de difficultés psychosociales comme 1'agressivité,
le comportement oppositionnel avec provocation, I'échec scolaire et la dépression
(Barkley, 1990). Ces autres difficultés ne peuvent pas étre gérées par la médication
seule ni par les thérapies seules, alors une intervention multimodale est mise en place
(NIMH, 2000).
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2.3.3 Approche multimodale (pharmacologique et alternative combinées) :

Parmi les quatre interventions nommées précédemment, les chercheurs ont constaté
que le médicament et le traitement de comportement combiné fonctionnent beaucoup
mieux que la thérapie comportementale seule ou la médication seule pour réduire les
symptomes du TDAH (AAP, 2001). Les traitements multimodaux ont été
particuliérement efficaces pour améliorer les compétences sociales pour les étudiants
et les enfants ayant un niveau de stress élevé en comorbidité avec le TDAH (AAP,
2001). L'étude a montré qu'une dose plus faible de la médication est efficace lors des
traitements multimodaux alors que des doses plus élevées sont nécessaires pour

obtenir des résultats similaires lorsqu’utilisée seule (AAP, 2001).

Les chercheurs ont constaté une amélioration dans les domaines suivants aprés avoir
utilisé une intervention multimodale: I'anxiété de I'enfant, le rendement scolaire,
comportement d'opposition et l'interaction parent-enfant (Hinshaw, et al., 2000). Des
résultats positifs ont également été trouvés dans les comportements liés a 1'école
lorsque le traitement multimodal est complété avec 1'amélioration des compétences
parentales, y compris les mesures disciplinaires plus efficaces et des renforts
appropriés (Hinshaw, et al., 2000). Ces résultats ont été reproduits dans six sites de
recherche (NIMH, 2000). Malgré des différences importantes entre les sites dans les
caractéristiques sociodémographiques de leurs échantillons, les résultats globaux de
'étude semblent s'appliquer & un grand nombre d'enfants et de familles identifiés
comme ayant besoin de services de traitement pour le TDAH (NIMH, 2000). D'autres
études dans le passé ont montré que les traitements multimodaux ont une valeur pour
les enfants pour lesquels un traitement avec des médicaments seuls ne sont pas
suffisants (Klein et al., 1997).

En Octobre 2001, I’AAP a publié des recommandations fondées sur des preuves pour

le traitement des enfants atteints de TDAH (Klein et al., 1997).
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Le rapport AAP a souligné que le traitement du TDAH (comportementale,
pharmacologique, ou multimodal) nécessite I'élaboration de plans de traitement
spécifiques aux enfants qui décrivent non seulement les méthodes et les objectifs du
traitement, mais comprennent également des moyens de surveillance au fil du temps
et des plans spécifiques pour le suivi (AAP, 2001). Le processus d'élaboration des

résultats visés nécessite d’abord une attention des parents (AAP, 2001).

Les enfants, les enseignants ainsi que d'autres membres du personnel scolaire doivent
étre disponibles et informés (AAP, 2001). L’ AAP a aussi conclu que les parents, les
enfants et les éducateurs devraient s'entendre sur au moins trois & six objectifs clés et
les changements souhaités pour la construction du plan de traitement personnalisé
(AAP, 2001). Les objectifs doivent étre réalistes, réalisables et mesurables. Le rapport
AAP a constaté que, pour la plupart des enfants, les médicaments psychostimulants
sont treés efficaces dans la gestion des symptdmes du TDAH mais pour beaucoup
d'enfants, les interventions comportementales sont toutes aussi utiles comme

traitement primaire ou adjacent dans le traitement du TDAH (AAP, 2001).

24




CHAPITRE 3
METHODOLOGIE :

Méthode de recherche :

La méthode utilisée pour cette recherche est la méthode qualitative. La recherche
Qualitative vise 4 comprendre le sens que les individus font partie de certaines
situations de conduite (Tutty, Rothery et Grinnell, 1996). La méthode qualitative, vise
a déterminer si les experts du TDAH sont en faveur ou en défaveur de la prise de
médicaments pour traiter ce trouble, en opposition aux alternatives non-

médicamenteuses qui ont fait I'objet dans les derniéres années.

Cette étude est basée sur une révision littéraire pour exprimer des hypothéses reliées a
la question de recherche pour identifier les possibilités de traitements les plus
efficaces sur le TDAH et les différentes formes de comorbidité comme l'anxiété, le

trouble du sommeil.

Analyse des données :

Dans le cas de cette recherche, 'analyse des données sera entiérement basée sur les
articles publiés de ces spécialistes de la santé mentale. Il s'agit de la
neuropsychologie, la pédopsychiatrie, la psychologie, 'orthophonie, I'ergothérapie et
la neuropsychologie expérimentale. Elles sont toutes spécialisées dans les troubles
envahissants du développement, du comportement, du retardement mental et du

trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité.

Aucune donn€e brute ne sera présentée, en raison du fait, qu'il n'y a eu aucune
autorisation pour la publication de ces données qui incluent adresse courrielle du
participant, nom complet de ce dernier, signature courrielle qui inclut généralement le
nom complet, fonction, lieu de travail et numéro de téléphone de la personne. Les

commentaires/opinions des participants sont présentés de fagon anonyme .




Criteres inclusions :
e Professionnels de la santé mentale spécialisés dans le TDAH
¢ Travaillants dans la région de Montréal
e Travaillants dans des domaines différents,

e Travaillants avec des enfants

Criteres exclusions :
e Professionnels de la santé mentale NON spécialisés dans le TDAH
e Travaillants a l'extérieur de Montréal
e Travaillants dans le méme domaine de recherche

¢ Professionnels travaillants seulement avec des adultes

Démarche proposée

Aucune forme de rémunération n'est offerte aux participants. Cette recherche est
exempte de tout risque puisque qu'elle est basée entierement sur les recherches et
études professionnelles menées antérieurement par les spécialistes et leurs équipes.
Cette recherche ne demande aucune approbation de comité d'éthique, car elle est
créée a partir de leurs travaux personnels. Aucun nouvel élément (nouvelles données,
statistiques) ne résultera de celle-ci. De plus, il n'y aura ni avis personnel ni entrevue

menée. Pour causes d'éthiques, aucune information relative aux spécialistes ne sera
divulguée.

Les courts résumés des articles ont été faits dans la langue correspondant a celle
utilisée lors de la publication originale de l'article et se retrouvent dans les annexes 1
a 6 (pages 47 a 53)

26




Les étapes pour cette recherche sont les suivantes :

1-Une recherche méticuleuse par le biais d'Internet a ét¢ menée pour identifier les
spécialistes correspondants aux critéres d’inclusions.

2-Une analyse des recherches de chacun s’en ai suivi pour déterminer si leurs
recherches correspondent a la problématique de cette étude. 11 s'agira de résumer un
ou des articles de chacun de ces spécialistes.

3-Toutes les données recueillies ont été€ mises sous forme de tableau (pages 41-42) et
les résumés d’articles en annexe (pages 47 a 53).

4-Les noms des spécialistes ont été remplacés par le terme ‘participant 1-2-3-4-5-6,
pour les résumés des articles et dans les réponses fournies & la question de recherche

pour des raisons d’éthique.
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CHAPITRE 4 :
RESULTATS :

Les pages qui suivent, présentent les résultats d’échange envoyés par courriel avec les
participants un a six suite aux résumés des articles écrits et publiés par ceux-ci. Les

résultats se trouvent sous forme de tableau de synthese a la page 41.

Participant 1 :

Lorsqu'il s'agit de trouver le traitement appropri€¢ pour traiter les symptomes du
TDAH de I’enfant, il faut, tout d'abord, s'assurer que la personne ait été correctement
diagnostiquée et ensuite, s'assurer que la personne ne souffre pas d'un autre trouble
paralléle (comorbidité). Dans le cas ot une personne a en effet deux troubles
(comorbidité avec le TDAH), il faut s'avoir quel trouble affecte 1'autre. Par exemple,
une personne ayant un trouble du sommeil et le TDAH, alors lequel de ces deux
problémes affecte 1'autre. Est-ce le manque de sommeil qui va rendre la personne plus
impulsive, impatiente et inattentive, ou est-ce le symptdome de ’hyperactivité qui

vient affecter le sommeil de la personne (participant 1)?

De plus, une fois ces deux points sont clarifiés, il faut savoir si oui ou non la personne
peut étre mise sous traitement pharmacologique, car tout médicament a des contre-
indications et des effets secondaires qui peuvent affecter la santé de la personne plus
qu'elle ne 1'est déja. Pour ce qui est d'une personne ayant un trouble du sommeil, la
FDA n'a toujours pas approuvé de médicament. Cependant, la clé pour une bonne
gestion des troubles du sommeil avec le TDAH est un diagnostic précis et
personnalisé. Les enfants qui éprouvent de 1'anxiété chronique sont souvent retissants
a l'idée d'aller au lit parce qu'ils ont peur de dormir seuls ou ont peur de faire des

cauchemars (participant 1).




Cependant, lors de leurs études cliniques, le participant 1 et son équipe ont découvert
que les psychostimulants peuvent provoquer des troubles du sommeil chez certains
enfants dii au fait que les psychostimulants peuvent retarder le délai du temps
d’endormissement, c'est pourquoi avant le début du tout traitement pharmacologique,
il est recommander de passer un examen du sommeil qui est sous forme de
questionnaire et d'avoir un agenda sur les habitudes de sommeil de son enfant. De
plus, le participant 1 fait mention que les données sur le traitement pharmacologique
pour les troubles du sommeil en comorbidité avec le TDAH sont limités et qu'a ce
jour, le méthylphénidate reste la solution gagnante pour traiter le TDAH chez les
enfants (participant 1).

Participant 2 :

En accord avec le participant 1, le participant 2 vient renforcir l'argumentation du
premier participant en rajoutant que, comme l'autisme, le trouble bipolaire et la
schizophrénie, le TDAH est un trouble du cerveau. Il n'est pas causé par une
"expérience de la petite enfance." De son expertise, aprés avoir mené plusieurs études
sur le TDAH, pour le participant 2, il n’y a aucun doute que les médicaments utilisés
pour traiter le TDAH sont considérés comme la méthode la plus efficace. La
prescription de médicaments est basée sur 1’4ge, les symptomes, et ce, s'il y a oui ou
non comorbidité (participant 2). Il y a aussi les solutions naturelles, c'est-a-dire la
meilleure alimentation: éviter de leur donner du sucre par exemple, ou avoir un
horaire stable pour les enfants, car la stabilité de leur horaire joue un role important
aupres des jeunes atteints du TDAH (participant 2). La médication va énormément
aider, mais il faut aussi comprendre que ce n'est pas un remede miracle, cela ne va
pas tout régler, il faut aussi un certain changement dans son mode de vie et lorsqu'on
est un enfant, cela est le travail des parents d’offrir une meilleure qualité de vie a son
enfant. Cela étant dit, la médication reste néanmoins la meilleure solution pour traiter
le TDAH, car a maintes reprises son efficacité a ét¢ démontrée dans plusieurs tests et

études cliniques (participant 2)

29




Participant 3 :

Par contre, le participant 3 a mené des recherches sur 'efficacité des psychostimulant
sur les enfants atteints du TDAH, et a constaté qu'en effet la médication est un bon
traitement pour contrdler les symptomes, mais que ce n'est pas l'ultime solution. Les
alternatives jouent un role bien important dans la mesure ou la médication a atteint

son plein potentiel (participant 3).

Malgré tout, le TDAH est encore mal compris et les recherches menées sur la
médication est limitée (contraintes et limites) et ne reflétent pas nécessairement la
réalité que l'on peut constater en milieu hospitalier et clinique (participant 3). Les
troubles comme I'hyperactivité, I'inattention et 'impulsivité peuvent étre diminués a
l'aide de psychostimulants ou & 1’aide de non-stimulants. Mais l'anxiété, les sauts
d’humeur et le stress ne sont pas traitables avec la médication; il faut l'aide d'un
psychologue ou un ergothérapeute (participant 3). C'est 1 que les alternatives
viennent jouer un rdle important, car celles-ci viennent compléter le tout comme un
cercle fermé de 360 degrés. Il faut aussi garder en téte que ce n'est pas toutes les
personnes qui peuvent €tre sous traitement pharmacologique, alors encore une fois les
alternatives viennent combler ce vide laissé par la médication (participant 3).

Cependant, d'apres les recherches d'autres et de celle menée par le participant 3 et son
équipe, la médication a été prouvée comme étant une solution de traitement positive

et efficace (participant 3)

Participant 4 :

Le participant 4 est d'un autre avis. Il n'y a aucun médicament, qui va augmenter
'épaisseur de la matiére grise ou méme arréter I'amincissement des régions du
cerveau qui sont susceptibles de s'amincir chez les personnes avec le TDAH. Plus la
matiére grise est épaisse plus I'absorption des informations se fera plus rapidement et

plus précisément (participant 4).
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D'aprés le participant 4, les adeptes de la méditation ont une matiére grise plus
épaisse que la normale (c'est-a-dire les gens n'ayant pas le TDAH). Toujours d'aprés
le participant 4, le médicament est efficace a d'autres niveaux, mais une thérapie
comme la méditation est trés bénéfique pour les personnes vivant avec le TDAH, la
méditation aide ces personnes & contrbler leur hyperactivité, leur impulsivité mais
surtout leur niveau des fonctions exécutives sans avoir recours & la médication

comme solution d’aide (Participant 4).

Pour ce qui est des alternatives, 1’utilisation et l'efficacité des produits naturels
comme Equazen se sont avérés étre efficaces, mais le seul inconvénient est que ces
études ont été faites uniquement sur des enfants, donc on ne connait pas son efficacité
sur les adolescents et les adultes (participant 4). L'Equazen comme la médication ne
viendra pas épaissir la matiére grise ou les régions cérébrales qui sont susceptibles de
s'amincir avec le temps et c'est pour cette raison que le participant 4 croit que ces

personnes pourraient bénéficier des effets positifs de la méditation.

Participant 5 :

Pour rajouter aux résultats du participant 4, le participant 5, vient mettre I'emphase
sur le fait que, dans la mesure ou il y a une comorbidité telle que la dyslexie, ou la
dysorthographie, la médication ne peut rien sur les troubles d'apprentissage. Dans un
certain sens, les spécialistes vont essayer de travailler beaucoup 1’organisation chez
ces personnes vivant avec le TDAH (participant 5). Des spécialistes (orthophonistes,
éducateurs spécialisés) vont travailler au niveau des troubles d'apprentissage de
l'enfant comme la lecture. La médication va venir dans certains des cas aider a
augmenter le niveau de concentration de l'enfant ce qui va lui permettre de faire

moins d'erreurs sur le plan orthographique, par exemple (participant 5).
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Mais avant de recommander aux parents d'envoyer leur enfant voir un
neuropsychologue ou un psychiatre pour une prescription, il faut tout essayer pour
venir en aide a l'enfant éprouvant des difficultés que cela soit au niveau oral ou a
I'écrit. Ce que les parents des enfants en difficultés doivent comprendre, c’est que la
médication n'aura aucun effet sur les habiletés linguistiques, de celui-ci et ne lui
permettra pas de diminuer ses troubles d'apprentissage (participant 5). Bien que les
alternatives comportementales et les thérapies éducatives sont d'une aide précieuse, il
vient & un moment ou ces méthodes ne font plus effet aupreés de I'enfant car celui-ci a
atteint un niveau plateau, alors & ce moment 13, peut-étre que la médication peut
servir de complément aux alternatives pour augmenter son niveau d'attention, qui va
lui permettre d’acquérir plus rapidement certaines notions (participant 5). L'effet de la
médication ne dure pas, mais les notions que l'enfant va acquérir lors des sessions

thérapeutiques vont demeurer et peuvent étre réutilisées plus tard (participant 5).

Participant 6 :

De plus, quand il s'agit de troubles d'apprentissage dii 2 un manque d'attention, par
exemple, c'est le devoir du professeur de classe de prendre des mesures afin d'atténuer
les éléments dits tracteurs, vient rajouter le participant 6 suite a ce qui a été dit par le
participant 5. Des coquilles (casques anti-bruits) sont de plus en plus disponibles dans
les écoles (et pour que les enfants atteints du TDAH ne se sentent pas stigmatiser, il y
a en général 2 ou 3 autres coquilles pour les autres éléves de la classe) (participant 6).
D’autres méthodes pour limiter les distractions sont utilisées: les caches (fabriqués
avec des pancartes électorales décorées, elles sont mises sur le pupitre de 1'enfant
pour éviter que l'enfant regarde autour de lui), ’endroit ou I’enfant est placé dans la
classe (éviter de le mettre au centre, ou au fond, ou & c6té d'une porte ou d'une
fenétre, car tous ces éléments peuvent augmenter son niveau de distraction)

(participant 6).
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Cependant, quand toutes ces méthodes sont mises en place et que 1'éléve n'arrive
quand méme pas a se concentrer et qu'il déploie un effort constant et tout le temps
soutenu, la médication peut étre considérée comme option complémentaire et non
comme solution de remplacement aux alternatives (participant 6). D'aprés les travaux
du participant 6, la meilleure fagon d’aider une personne qui a un déficit de
I’attention, c’est une combinaison d’apprentissage de stratégies adaptives et du
développement des moyens concrets mais avec la médication. Il existe des gens avec
ou sans la médication qui n'ont pas la capacité d’acquérir de nouvelles habitudes de
vie ou d'étude ou de travail (participant 6). Mais il faut rappeler que la médication ne
changera pas tout d’un seul coup et ne réglera pas tout et que plus de la moitié des
gens ne répondent pas a la médication et que dans 20 & 50 % des répondants, la

médication va améliorer certains aspects seulement (participant 6).
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Tableau 4.1 : Synthése des traitements du TDAH

Participants Méthode de traitement Résultats
(Pharmacologique, alternative,
multimodale) (avantages (A)-désavantages (D))
1 Pharmacologique : (A) Aide au niveau des symptomes
Psychiostinmlants : primaires (hyperactivité, inattention).
Dexméthylphénidate, (D)Peut causer des troubles du
it sommeil ce qui peut créer de
U i I’anxiété ou des sautes d’humeur.
2 Pharmacologique : (A) Médication est prescrite selon
5 ki ., | I’age et les symptomes de I’enfant
Psychostimulants :Méthylphénid (an trftemrient persomnnalis? pove
ate, Ritalin chaque enfant).
(D) Ne réglera pas tout les
troubles/symptomes de 1’enfant.
3 Multimodale : (A) Lamédication et les alternatives
4 ] se complétent, pour offrir un
Esychosiomlanta traitement complet (360 degré). La
Méthylphénidate médication s’occupe des symptomes

Thérapies : clinique,

comportementale

physiologiques (inattention,
hyperactivité), et les alternatives
s’occupent des troubles
psychologiques (anxiété, stress).
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Alternative :
Thérapie : méditation et
I’Equazen (oméga 100% naturel)

(A) La méditation permet d’avoir
une matiére grise plus épaisse
permettant une plus grand absorption
de I’information et tous peuvent
pratiquer la méditation. L’Equazen
est 100% naturel, tous peuvent en
prendre (enfants, adultes, femmes
enceintes).

(D) Toutes les études ont été faites
uniquement sur des enfants, donc

aucune données sur I’Equazen aupres
des adultes.

Alternative :

Thérapies : psychoéducation,
comportementale

(A) Les thérapies aident la ou la
médication n’a aucun effet sur
I’apprentissage de I’enfant (sur le
plan de I’acquisition linguistique
comme au niveau de 1’écrit et de
I’oral).

(D) 11 faut I’aide de la médication
pour augmenter son niveau de
concentration de concentration et lui
permettre de faire

moins d’erreurs sur le plan
orthographique.

Multimodale :

Psychostimulants : Concerta,
Ritalin

Non-stimulants : Strattera
Thérapies : psychologue,
ergothérapeute,
orthopédagogie

(A) Les thérapies aident la ou la
médication ne peut aider (au niveau
social, comportemental). De plus, la
médication, diminuent les symptomes
(hyperactivité, inattention et
impulsivité).

(D) Certains médicaments ne dure
que 3-4heures (plusieurs doses dans
la méme journée sont requises). Pour
ce qui est de la thérapie, il y a des
gens qui n’ont pas la capacité
d’acquérir de nouvelles habitudes de
vies (travail, école).
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DISCUSSION

Les spécialistes en santé mentale ont chacun découvert ou confirmé certains points
déja soulevés par d'autres, concernant le TDAH. Dans les réponses basées sur les
recherches menées de ceux-ci, chaque participant est venu clarifier certains points
ambigus sur les traitements du TDAH. Certains participants étaient pour la
médication comme solution ultime (malgré les contre-indications et les effets
secondaires) tandis que d'autres étaient d'avis contraire, et vont méme jusqu'a dire que

la médication et les alternatives ont besoin de 1'un et de 'autre (participant 5 et 6).

La médication va aider les symptdmes physiques comme lhyperactivité (la
médication va calmer le patient), I'inattention (la médication va augmenter la capacité

d'écoute et du méme coup la concentration) (participant 1 et 2).

Cependant la médication n'aidera pas I'enfant souffrant du TDAH 4 socialisé, a lire, a
écrire ou méme a calculer (participant 5). Ces troubles de l'apprentissage et du
comportement vont étre améliorés par le bais de la psychothérapie et la thérapie
comportementale. D'aprés 4 des 6 participants, un mélange des deux méthodes
(médication et alternatives), sont nécessaires pour venir en aide le plus adéquatement
possible et obtenir des résultats qui dureront. La médication ne peut tout régler seule
et vice versa pour les alternatives. Si les résultats de cette recherche devaient étre mis
sous forme mathématique (en chiffres), ces résultats seraient de 67 % pour les
méthodes multimodales et 33 % pour la médication seule. Ces données ne veulent pas

signifier que ceci est la réalit¢ de la situation.

Ces résultats permettent de répondre en partie a la question de recherche qui était: Les
alternatives non médicamenteuses sont-elles un meilleur traitement pour le TDAH
que la médication. En fait, les alternatives ne sont pas a elles seules une solution de

traitement.




Il faut impérativement utiliser la méthode multimodale (médication et alternatives

combinées) pour obtenir des résultats notables et durables.

De plus, en ce qui concerne I'hypothése émise, celle-ci s'est avérée étre fausse, car
comme mentionné plus haut, l'une ou 'autre méthode seule ne suffit pas.

Un autre point important est 4 prendre en considération : cette recherche a été menée
dans une seule ville & travers le monde, ce qui encore une fois, ne refléte pas
nécessairement la réalité a travers la province ou le pays ou encore moins a plus
grande échelle. Cette recherche comporte aussi des limites, elle a été basée sur les
recherches de spécialistes, ceux-ci n'ont pas mené de recherches a I'échelle nationale
ou internationale, ce qui vient rajouter aux limites de ces recherches et par conséquent

des résultats obtenus.

Lors d'expériences cliniques, il y a des limites et des contraintes qui rentrent en ligne
de compte. Cependant, cette recherche pourrait étre la premiére partic d'une étude
subséquente qui pourrait étre menée dans les hopitaux 13 ou il n'y aura pas de
contraintes ou de limites et en faire un comparatif avec celle-ci et voir si un
environnement contrdlé représente bien la réalité vécue par ces patients atteints du

TDAH dans la vie de tous les jours.
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CONCLUSION

Le TDAH est le trouble psychiatrique le plus commun chez les enfants. Il est
identifiable par ses symptomes caractériels tels que l'agitation, la distraction,
l'inattention et l'incapacité & contrdler ses impulsions. Plusieurs facteurs au fils des
décennies ont été énumérés ; mais que cela reléve de la génétique, de I'hérédité ou
méme d'une déficience au niveau des transporteurs dopaminergiques, le TDAH reste
néanmoins une maladie (trouble neuropsychologique) trés mystérieuse et difficile de

compréhension.

Lorsqu'il s'agit de diagnostiquer le TDAH, nous avons constaté qu’une série
d'examens qui incluent en général des questionnaires et des entrevues sur les
antécédents et historique de l'enfant est requise pour diagnostiquer celui-ci et
identifier s'il y a possibilité d'une comorbidité. Pour s'y prendre l'enfant doit subir des
évaluations comportementales, éducationnelles et médicales qui sont basées sur des
sources diverses (parents, enseignants, spécialistes de la santé mentale

psychologues, neuropsychologues et des médecins traitants) pour s'assurer de
I'exactitude des informations recueillies. Ces évaluations comportent des observations
directes (2 la maison ou a l'école) sur l'enfant et son niveau de productivité par

rapport aux autres enfants n'ayant pas le TDAH.

Cependant, les causes tant qu'aux méthodes de traitement, sont d'avis partagés par les

spécialistes de la santé mentale et les médecins traitants.

Plusieurs méthodes (pharmacologiques, thérapies et multimodales) sont efficaces
pour traiter les enfants atteints du TDAH. Les traitements pharmacologiques et les
thérapies ont prouvé leur efficacité en permettant aux enfants ayant le TDAH de
bénéficier d'une meilleure qualité de vie tout en gérant leurs symptdmes et les

conséquences de ceux-ci sur leur train de vie quotidien (école, travail, vie sociale).




Les effets de la médication (psychostimulants et non stimulants), sont presque
immédiats, ceux-ci ne normaliseront pas I'ensemble des troubles de I'enfant, et celui-
ci peut toujours démontrer des signes révélateurs de trouble du comportement. Cela
étant dit, plus de 70 % des patients sous traitement pharmacologique ont un taux de
réponse de 85 %.

Les parents doivent consulter le médecin de leur enfant afin de déterminer le meilleur
traitement pour celui-ci. Les enfants atteints du TDAH ne répondent pas tous de la
méme facon a la prise de médicament. Il faut garder en téte que chaque médicament a
ses avantages et ses inconvénients, il est important que les parents portent une
attention particuliére aux effets secondaires des médicaments (s'il y a lieu). La qualité

du traitement est aussi bonne que ce qui attrait & chaque individu.

Notre recherche, nous a permis d’apprendre qu’il y a d'autres options de traitements
qui sont offertes pour traiter le TDAH comme les thérapies cognitives, narratives,
comportementales et la psychothérapie. Ces alternatives, font appel a la pleine
conscience (devenir volontairement conscient de son corps et ses émotions), aux
points forts de la personne (talents uniques de la personne), a l'organisation (horaire
stable, consignes claires et simples, la planification) et 4 la stratégie (résolution de

problémes, compétences sociales).

Ce travail, nous a permis de voir que les thérapies et la médication se complétent. La
médication aide les enfants par rapport a leurs symptdmes physiologiques
(l'inattention, 'hyperactivité), contrairement aux alternatives qui viennent aider sur le
plan psycho-cognivo-comportemental (personnel, organisationnel et social). L'un ne
va pas sans l'autre, aucun traitement seul (médication ou alternative) n'est efficace a
100 %, c'est ce que 'on appelle l'approche multimodale (combinaison de médication
et d'alternative), de cette fagon chaque enfant bénéficie d'un traitement personnalisé

qui lui sera efficace.
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ANNEXE A

Participant 1:

In the research article conducted titled: ADHD, Anxiety and Sleep: A Window to
Understanding the Interplay Between Sleep, Emotional Regulation and Attention in
Children it is mentioned that sleep problems were indeed associated with a poor
attentiveness in all children and that there is an important connection between
daytime sleepiness and an increase of internalizing problems in children suffering
from anxiety, that is often reported by teachers. Also, it is said that there are various
combination: first one would be the possibility that sleep deprivation is leading to
both inattention and emotional deficits in children suffering from an anxiety problem,
and the second one would be the possibility that emotional issues like anxiety could
be the reason to why children with ADHD suffer from insomnia (Santisteban et al.,
2014).

Furthermore, it is mentioned that if the sleep is disrupted regularly and that is the
main cause of the child's inattention and emotional up and downs, treating the child's
sleep problem should help them with their inattention and emotions, but in the case
where the situation is inverse and anxiety is the cause to why the child suffers from
sleep disorders leading to his attention and emotional status, the child's anxiety
problems should be address mainly in order to fix the other issues (Santisteban et al.,
2014).




In another research conducted titled: Effect of Extended-Release
Dexmenthylphenidate and Mixed Amphetamine Salts on Sleep: A Double-Blind,
Randomized, Crossover Study in Youth with Attention-Deficit Hyperactivity
Disorder (2014), based on the findings of (Volkow et al. 2012), the first-line solution
to treat ADHD is stimulant-medication that usually involved an immediate-release
and a delayed-release of methylphenidate and amphetamine and that in most cases
methylphenidate medication is the most frequently prescribed stimulant to treat
ADHD worldwide (Safer et al., 1996; Cox et al.,, 2003). Finally, the goal of this
study was to compare the effectiveness of both stimulant drugs (mix amphetamine et
dexmethylphenidate) at various doses. The research showed that there were no
differences between both medications when it comes to sleep duration or schedule
(Santisteban et al., 2014).

In conclusion it was found that higher doses were associated with a shorter sleep
schedule due to the later sleep initiation times and that brings up a major point, saying
that about 70% of the ADHD people, show signs indicating a sleeping disorder from
mild to severe, and this sleeping disorder will affect their behavior, cardiac rhythm.
Often ADHD will suffer from a sleeping disorder as comorbidity to their ADHD
(Santisteban et al., 2014).

41




ANNEXE B

Participant 2

In the research article you've conducted titled: Developmental Course of Attention
Deficit Hyperactivity Disorder and its Predictors (2013), it’s written that, stimulant
treatments were not a significant determinant of long-term outcome (MTA-
Cooperative-Group, 1999), but it was due to the time-limited nature of the treatment
itself (Cherkasova et al., 2012).

Additionally, mention that the prescription of stimulant medication to children with
ADHD might protect them from depression, anxiety, and behavioral disorders and of

course academic underachievement (Biederman et al., 2009; Powers, et al., 2008).

When it comes to clinical implications, it’s being argued, that symptoms can be
treated with the use of stimulants medications and that pharmacotherapy will provide
a moderate effectiveness in adults suffering from ADHD (Meszaros et al, 2009).

The most important point in all this, from what I understood is that the clinical
practices for ADHD need to be more informed, since it is not a traumatic childhood
experiences which often involves: training for the parents of children from age 4-12
and also the use of medication throughout school years and a combination of
medication and CBT in adulthood (Cherkasova et al., 2012).

Since ADHD is a lifelong disorder, the possibility of ongoing treatment is for the
patient's best to promote positive long-term outcomes (Cherkasova et al., 2012).




ANNEXE C

Participant 3

In the research article you've conducted titled: Is the Inattentive Subtypes of ADHD
Different From the Combined/Hyperactive Subtype (2009), you clearly distinguish 3
different types of ADHD; 1-ADHD/I (inattention), 2-ADHD/H (hyperactivity) and 3-
ADHD/C (combined) (Grizenko, Paci et Joober, 2010).

In this research you've analyzed and compared all 3 subtypes of ADHD responses to
Methylphenidate (a stimulant) treatment. This stimulant acts directly on the
dopaminergic system of the brain, and more than 70% of the patients respond to this
medication (Spencer et al., 1996).

This research allowed you to determine that ADHD/H and ADHD/I children
responded to the methylphenidate, but that ADHD/I children required a smaller
dosage. These children were prescribed 0.5mg/kg of methylphenidate per day and
that dose was divided in two doses, one in the morning and the other at noon and this
for a full week (7 days) (Grizenko et al., 2010).

Another crucial point mentioned, is that since ADHD/H children are more disruptive
in school and at home, is it preferable to put them on medication at an early age
(Grizenko et al., 2010).

A very important point, has been brought up in this research, is that the subtypes
differ on treatment outcomes and that ADHD/C and ADHD/H are better responders
to treatment than the ADHD/I. Those in the combined and hyperactivity subtypes, the
mother during pregnancy were proven to be under moderate stress (Grizenko et al.,
2010).




ANNEXE D

Participant 4

In the research article you've conducted titled: Cortical thickness, mental absorption
and meditative practice: Possible implications for disorders of attention (2012), you
published that in literature there is strong correlation between meditative practice and
ADHD, and that ADHD is mostly characterized lack of attention, impulsiveness and
hyperactivity (Bush et al., 2005; Seidman et al., 2005).

You also mention that in your research your found evidences linking meditation and
ADHD and that this study provides you with evidence that attention-related brain
regions also known as cortical, seems to b e prone to thinning in the ADHD
population, unlike meditation practitioners where this area of the brain is thicker
(Grant et al., 2012).

Another point mentioned in this research you've conducted was that the thickness of
the cortical regions of the brain is associated with mindfulness overlapping the
cingulated, prefrontal and parietal cortices in ADHD populations (Shaw et al., 2006).

At the end of this research you were able to determine that the grey matter thickness,
is overlapping with the regions of the brain that are susceptible to thinning in those
suffering with an attention disorder such as ADHD (Grant et al., 2012).

You've manage to also prove that people who practice on a regular basis meditation
have a thicker cortex in most regions. It is suggested that via treatment would
overtime prevent the loss of grey matter, by engaging specific brain regions (Grant et
al., 2012).




ANNEXE E

Participant 5

Dans les articles de recherches que vous et votre équipe avez publié: Outil de
dépistage d’éléves plus a risque de présenter des difficultés d’apprentissage du
langage écrit. Ortho-communications et Effets prédictifs des connaissances
orthographiques implicites chez les enfants de 5 ans sur leurs connaissances explicites
ultérieures, vous faites mention des deux types de dépistage ; le dépistage universel,
qui a pour but d’identifier les éléves qui sont a risque de présenter des difficultés
d’apprentissage du langage écrit (di ou pas au TDAH en comorbidité). Il est
mentionné que ce dépistage universel s’adresse & tous les éléves. Il y a aussi le
dépistage sélectif, qui lui, s’adresse a une population plus vulnérable, ¢’est-a-dire des
enfants qui présentent des facteurs de risque reliés aux difficultés de langage au
niveau écrit (dyslexie, dysorthographie) (Stanké et Flessas, 2012).

Dans vos recherches, il est mentionné que ces interventions sont plus efficaces si elles
sont entreprises quelques mois avant 1’apprentissage formel du langage &crit. Les
approches utilisées, sont 1’évaluation des connaissances (correspondances des lettres
et des orthographes, évaluation de la réponse par rapport & I’intervention) (Stanké,
Flessas et Ska, 2009). Mais c’est surtout une question d’avoir et de maintenir une
bonne communication et coopérations entre les intervenants comme les enseignants,

professionnels et les parents. (Stanké et Ska, 2012)

Cependant, vous faites allusion que I’efficacité d’un dépistage dépend surtout de la
possibilité de mettre en place des interventions permettant d’améliorer les capacités
déficitaires, mais également d’améliorer les compétences en lecture et en orthographe
de I’enfant souffrant d’un trouble de ’apprentissage (TDAH ou autre) (Stanké,
Flessas et Ska, 2009).




Enfin, vous concluez en disant que I’apport des enseignants et celui des
professionnels, ainsi que les informations recueillies auprés des parents, dans le
repérage et la prévention chez les éléves plus a risque sont tout aussi importants et
que la coordination de toutes ces personnes est importante pour mener & bien les

interventions nécessaires a son développement (Stanké, Flessas et Ska, 2012).
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ANNEXE F

Participant 6

Dans les documents publiés par la Clinque Focus, tels que : Trucs et astuces pour
l'organisation du coucher, Routines et perte de priviléges, Adaptation scolaire (école
primaire et secondaire) et Favoriser le sommeil, que vous et votre équipe avez rédigé,
vous dites qu’il est important d’évaluer comment les gens entrent en relation,
comment il s’en sorte sur le plan social. Les difficultés qu’une personne ayant le
TDAH va engendrer au courant de sa vie sont souvent reliées a une hygiéne de vie
trés chaotique, des heures de sommeil avec des cycles inversées, les habitudes
alimentaires mauvaises pour la santé, comme manger n’importe quand, n’importe
quoi, sauter des repas (Vincent, 2013). D’aprés vos recherches, le secret est de
déterminer des objectifs trés faciles a atteindre et faut aussi que cela soit quelque
chose de réalisable qui va avoir un impact dans leur vie et va étre significatif. Il faut
commencer par réaménager les heures de sommeil et déja 13, ils vont se sentir plus
énergétiques. Aussi I’élimination de ’utilisation des écrans au lit, téléphone, ou

méme I’ordi va venir aider 4 ménager leur trouble du sommeil (Vincent, 2013).

Les jeunes enfants atteints du TDAH, vont avoir tendance & ne pas accorder
I’importance nécessaire au travail le plus important et s’attarder sur des détails futiles.
Alors il faut adapter le travail de celui-ci, par exemple, raccourcir ou délimiter le
travail demandé, s'il y a trop d’information sur leur feuille de travail, cela rend moins
difficile pour eux de se concentrer (Vincent, 2013). Dans vos écrits, il est aussi
mentionné I’ utilisation des coquilles (casques anti-bruits) et pour pas que les enfants
ayant le TDAH se sentent stigmatiser, il devrait toujours en avoir 2 ou 3 autres pour
la classe (Vincent, 2013).




De plus, vous mettez ’emphase sur I’'importance sur I’intégration, de cette fagon, ces
jeunes ayant un TDAH ont un modele social constant autour d’eux. Il s’agit de jeunes
enfants trés intelligents qui vont s’intégrer et vont vraiment devenir des beaux
modéles d’interaction dans la société, car ils apprennent a aller vers les autres et
apprennent & moduler leurs émotions aussi et apprennent les codes sociaux, parce

qu’ils se questionnent (Vincent, 2013).
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