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A PROPOS DE CE GUIDE DE PRATIQUE

Ce guide de pratique s’adresse avant tout aux cliniciens a qui il cherche a fournir une information
concise, pratique et raisonnablement a jour sur la compréhension et la thérapie cognitivo-

comportemental (TCC) du trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité chez I'adulte.

Nous référons les lecteurs a I'ouvrage de Chaloult (Chaloult, Ngo, Goulet, & Cousineau,

2008) pour une présentation pratique des principes fondamentaux et techniques de base de la
TCC.
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Section 1 : Introduction
Epidémiologie et étiologie

Le trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) est classé parmi
les « troubles neurodéveloppementaux » du DSM-5, parce qu’il se manifeste dés I'enfance et
perturbe plusieurs sphéres du fonctionnement quotidien, social, académique et professionnel. Le
TDA/H se caractérise par des difficultés persistantes de concentration, parfois accompagnées de
probléemes d’hyperactivité et d'impulsivité. Chez les adultes ayant un TDA/H, les spheres de vie
habituellement touchées sont : les études, le travail, les activités quotidiennes et les relations
interpersonnelles. Les personnes avec un TDA/H sont plus susceptibles de présenter d’autres
troubles psychiatriques et de faire face a des difficultés académiques, des échecs professionnels,
des problémes financiers, des conflits interpersonnels, des accidents de voiture, des démélés

avec la justice, ainsi que des troubles liés a I'utilisation de substances.

Des études indiquent que le TDA/H est un trouble dont la prévalence est stable, soit autour
de 5 a 8% chez les enfants et les adolescents, quel que soit le pays, la langue parlée ou I'époque
(Polanczyk et coll., 2014, 2007). Il s’agit habituellement d’un trouble chronique, avec un taux de
prévalence entre 2.8 et 4,4% chez les adultes (Fayyad et coll., 2017; Kessler et coll., 2006). Le
portrait clinique peut évoluer au cours d’'une vie, passant parfois d’'un profil TDAH a TDA. Les
symptdmes d’inattention, les difficultés organisationnelles et les problémes de régulation
émotionnelle perdurent habituellement, tandis que les symptdmes d’hyperactivité et d’'impulsivité
ont tendance a diminuer a I'dge adulte. De nombreuses études en génétique, pharmacologie et
en neurochimie confirment la fiabilité et la validité du diagnostic du TDA/H. Des études récentes
ont montré que la génétique et I'hérédité expliquaient prés de 80% du trouble (Faraone et Larsonn,
2019), ce qui représente un pouvoir prédictif presque équivalent a celui de la taille d’'un individu.
D’autres facteurs tels qu’'une naissance prématurée, la consommation de tabac, de drogues ou
d’alcool par la mére durant la grossesse, I'exposition a un environnement pollué et avoir eu un
traumatisme craniocérébral pourraient également influencer I'étiologie du trouble. Par ailleurs, des
études auprés d’enfants ayant un TDA/H révélent que certaines parties du cerveau, dont le cortex
préfrontal, présentent un volume plus petit que chez les enfants sans TDA/H (Shaw, Gogtay et
Rapoport, 2010). Dans certains cas, il s'agirait d’'un délai de croissance qui sera rattrapé a
'adolescence ou a I'age adulte, contribuant ainsi a la diminution de la prévalence de ce trouble

avec l'age.
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Chez les enfants, le ratio gargon/fille est d’environ 3/1, tandis que chez les adultes, il est
presque égal. Cependant, les symptébmes du TDA/H varient selon le genre. Chez les hommes, le
TDA/H se manifeste davantage par de lhyperactivité et des comportements agressifs,
d’opposition et de provocation, tandis que chez les femmes, les difficultés sont davantage
intériorisées, reliées a des problémes d’inattention, passant ainsi plus souvent inapergues.
Néanmoins, les impacts d’'un TDA/H chez les femmes peuvent étre lourds de conséquences, avec
un risque plus important de tentatives de suicide ou de grossesses non désirées par rapport aux

femmes sans TDA/H (Gignac, Morissette, Vincent, 2016).
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Section 2 : Evaluation du TDA/H chez I’adulte

2.1 Criteres diagnostiques du TDA/H selon le DSM-5 (American Psychiatric

Association, 2013)

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

fonctionnement ou le développement,

I'hyperactivité et de I'impulsivité :

caractérisé par de [linattention et/ou de

Symptémes d’inattention
Cing symptémes ou plus qui persistent depuis
au moins 6 mois.

Symptomes d’hyperactivité et
d’impulsivité

Cing symptdmes ou plus qui persistent
depuis au moins 6 mois.

a. Souvent, ne parvient pas a préter attention
aux détails, ou fait des fautes d’étourderie
dans les devaoirs, le travail ou d’autres
activités.

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

b. A souvent du mal a soutenir son attention
au travail ou dans les jeux.

b. Se léve souvent en classe ou dans
d’autres situations ou il est supposé rester
assis.

c. Semble souvent ne pas écouter quand on
lui parle personnellement.

c. Souvent, court ou grimpe partout, dans
des situations ou cela est inapproprié
(N.B. : Chez les adultes, cela peut se
limiter a un sentiment d'impatience
motrice).

d. Souvent, ne se conforme pas aux
consignes et ne parvient pas a mener a
terme ses devoirs scolaires, ses taches
domestigues ou ses obligations
professionnelles.

d. Est souvent incapable de se tenir
tranquille dans les activités de loisir.

e. A souvent du mal a organiser ses travaux
ou ses activités.

e. Estsouvent « sur la bréche » ou agit
souvent comme s’il était « monté sur
ressort ».

f. Souvent, évite, a en aversion, ou fait a
contrecceur les taches qui nécessitent un
effort mental souvenu.

f. Parle souvent trop.
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g. Perd souvent les objets nécessaires a son
travail ou a ses activités.

Laisse souvent échapper la réponse a
une question qui n’est pas encore
entierement posée.

h. Se laisse souvent facilement distraire par
des stimuli externes.

A souvent du mal a attendre son tour
(ex. : dans une file d’attente).

i. A des oublis fréquents dans la vie
qguotidienne (p. ex. effectuer les taches
ménageres et faire les courses, rappeler
des personnes au téléphone, payer des
factures, honorer des rendez-vous).

Interrompt souvent les autres ou impose
sa présence (p. ex. fait irruption dans les
conversations ou les activités, peut se
mettre a utiliser les affaires des autres
sans le demander, peut étre intrusif et
envahissant dans les activités des
autres).

Plusieurs symptébmes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité étaient présents avant
'age de 12 ans.

. Plusieurs symptémes d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité sont présents dans au
moins deux contextes différents (p. ex., a la maison, dans les études, ou au travail; avec
des amis ou la famille, dans d’autres activités).

. On doit mettre clairement en évidence que les symptdomes interférent avec ou réduisent la
qualité du fonctionnement social, académique ou professionnel.

Les symptdémes 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

(p. ex., trouble de 'hnumeur, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité,

intoxication par, ou sevrage d’'une substance).

Spécifier le type :

314.01 (F90.2) Présentation combinée : Si a la fois le critére Al (inattention) et le critére A2

(hyperactivité-impulsivité) sont remplis pour les 6 derniers mois.

314.00 (F90.0) Présentation inattentive prédominante : Si, pour les 6 derniers mois, le

critére Al (inattention) est rempli, mais pas le critere A2 (hyperactivité-impulsivité).

314.01 (F90.1) Présentation hyperactive/impulsive prédominante : Si, pour les 6 derniers

mois, le critere A2 (hyperactivité-impulsivité) est rempli, mais pas le critere Al (inattention).

Spécifier si :

En rémission partielle : Lorsqu’au cours des 6 derniers mois I'ensemble des critéres pour
poser le diagnostic ne sont plus réunis alors qu’ils I'étaient auparavant, et que les symptdomes

continuent & entrainer une altération du fonctionnement social, académique ou professionnel.
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Spécifier la sévérité actuelle :

Léger : Peu de symptdmes, ou aucun, sont présents au-dela de ceux requis au minimum pour
poser le diagnostic, et les symptdmes n’entrainent que des altérations mineures du
fonctionnement social ou professionnel.

Moyen : Les symptbmes ou [laltération fonctionnelle sont présents sous une forme
intermédiaire entre « léger » et « grave ».

Grave : Plusieurs symptémes sont présents au-dela de ceux requis pour poser le diagnostic,
ou plusieurs symptémes particulierement graves sont présents, ou les symptdmes entrainent

une altération marquée du fonctionnement social ou professionnel.
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2.2 Processus d’évaluation du TDA/H chez I’adulte

L’évaluation du TDA/H chez I'adulte repose sur diverses sources d’'information, notamment
I'entretien clinique, les bulletins scolaires, les sources d’information collatérales (ex : parents,
conjoint-e) et des questionnaires (voir section 2.3.1). Dans certains cas, une évaluation
approfondie en neuropsychologie, avec I'utilisation de tests psychométriques, est nécessaire pour
confirmer ou éliminer la présence d’'un TDA/H (voir section 2.3.2). Bien que ces outils fournissent
des informations importantes, aucun test ni questionnaire ne peut a lui seul confirmer un
diagnostic de TDA/H. L’évaluation et le diagnostic du TDA/H chez 'adulte peuvent étre réalisés
par différents professionnels tels qu’un neuropsychologue, un psychologue, un médecin de

famille, un psychiatre ou un neurologue.

Puisque la difficulté de concentration est un symptdme peu spécifigue pouvant étre
associé a de nombreux troubles mentaux, I'histoire longitudinale caractéristique du TDA/H est
essentielle pour poser le diagnostic. Cette investigation requiert de recenser des symptdomes
continus associés a ce trouble et leur impact fonctionnel, depuis I'enfance jusqu’a I'age adulte.
L’'omission de l'identification des impacts fonctionnels tout au long du parcours de vie fait partie
des enjeux liés au sur-diagnostique du TDA/H. Rappelons qu’un critére majeur pour confirmer le
diagnostic est l'identification de symptémes avant 'dge de 12 ans. Cependant, I'obtention de
information nécessaire pour étayer la présence de symptdmes antérieurs a 'age de 12 ans peut
étre difficile en raison de la faible validité de I'information autorapportée chez des patients ayant
un TDA/H avant I'dge de vingt-six ans. Par conséquent, il est fortement recommandé de
poursuivre linvestigation auprés d’'un proche, de préférence quelqu’'un qui a cbétoyé le patient
pendant son enfance (parent, fratrie, ami d’enfance, professeur). L’histoire longitudinale devrait
absolument inclure le parcours académique détaillé (échecs de cours, redoublement, efforts
excessifs pour atteindre les résultats, etc.). La consultation des relevés scolaires, depuis les
commentaires des éducateurs de garderie, jusqu’aux relevés de notes universitaires, est
précieuse pour confirmer la présence de symptdmes antérieurs a I'dge de 12 ans. Il convient de
noter que les patients ayant un TDA/H, ainsi que leurs parents (eux-mémes parfois atteints du
TDA/H en raison du facteur génétique du trouble), peuvent parfois avoir du mal a retrouver les
bulletins du primaire et du début du secondaire. De plus, il n’est pas rare qu’un adulte consulte a
la suite du diagnostic d’'un membre de la famille, souvent un enfant, aprés s’étre reconnu dans la
description du trouble et de ses impacts. Le clinicien s’assurera d’éliminer la présence d’une autre

pathologie qui viendrait mimer un TDA/H (diagnostic différentiel), par exemple, un trouble de
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’humeur, un trouble anxieux, un trouble d’usage de substance ou une dysfonction thyroidienne
(Post et Kurlansik, 2012).

A ce jour, il n’existe aucun test sanguin ni d'imagerie cérébrale spécifique permettant de
diagnostiquer le TDA/H. Il faut toutefois exclure toute cause médicale pouvant entrainer des
difficultés attentionnelles tel qu’'une anomalie de la fonction thyroidienne, un traumatisme cranien,
un diabete, un trouble du sommeil ou un trouble épileptique, par exemple (Gignac et coll., 2016).
C’est parfois cette étape qui est négligé au cours de I'évaluation lorsque le TDA/H est sur-
diagnostiqué. Avant d’amorcer un traitement pharmaceutique, il faut procéder a un examen
médical, ol une attention particuliére devrait étre accordée aux problémes cardiovasculaires, a la

pression artérielle, au pouls, ainsi qu’a la mesure du poids et la taille afin d’établir I'état de base.

Plusieurs éléments peuvent expliquer pourquoi I'évaluation du TDA/H chez I'adulte est un
processus parfois complexe et long, entre autres I'hétérogénéité des profils, la présence de
symptdbmes non spécifiques associés a d’autres troubles mentaux, le fait que les symptdomes
d’inattention qui prédominent chez l'adulte sont habituellement moins dérangeants pour
'entourage que les symptdmes d’hyperactivité que I'on remarque rapidement chez I'enfant ayant
un TDA/H. L’évaluation doit clairement illustrer de quelle maniere les symptdémes engendrent une
souffrance significative ou affectent le fonctionnement du patient dans diverses sphéres de sa vie.
Cela n’est pas toujours facile a mettre en évidence, car avec le temps un adulte dont le TDA/H
n'a pas été diagnostiqué aura possiblement développé des stratégies compensatoires pour
contourner ses difficultés attentionnelles et organisationnelles. Il pourrait, par exemple, avoir pris
'habitude de déléguer certaines taches ennuyeuses, tel que de recourir a un comptable pour
compléter son rapport d'impét. Une évaluation précise doit identifier ces stratégies
compensatoires et relever I'impact fonctionnel que pourrait avoir le retrait de telles stratégies.
Soulignons que les symptémes d’un TDA/H peuvent étre moins apparents si le patient :

e Est une femme;

e Présente un profil attentionnel;

e Estrégulierement encouragé pour ses comportements adéquats;

e Est encadré étroitement;

e Estimpliqué dans une activité qu’il trouve particuliérement intéressante;
e Se trouve dans un nouveau contexte;

e Est constamment stimulé (par exemple, devant un écran);

e Se trouve en interaction en téte a téte;

e Est trés persévérant;

e Présente un quotient intellectuel supérieur a la moyenne :
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o |l pourrait ne pas avoir éprouvé de difficultés académiques au primaire;
o Ou encore, il pourrait avoir plus de facilité au CEGEP et a l'université une fois qu’il
a choisi une branche qu’il aime et dans laquelle il est doué.

Une anamnese sera réalisée comprenant les informations suivantes :

Histoire de la maladie
actuelle

Les difficultés doivent étre présentes avant 'dge de 12 ans et
toucher au moins deux sphéres de vie.

Histoire personnelle
longitudinale

Recenser les éléments entourant la grossesse, la naissance, le
développement a I'enfance (énurésie nocturne), la vie familiale,
le parcours académique et professionnel, les amitiés, la vie
sentimentale, les sports et loisirs, les valeurs, la personnalité.

e Une attention particuliere devrait étre portée aux
parcours académique et professionnel (ponctualité,
retards dans la remise de travaux, procrastination,
répétition d’année, échec de cours, tutorat, cours d’été,
matieres préférées, changement fréquent d’emplois,
perte d’emploi et chdmage, difficulté a s’adapter a un
nouvel emploi)

Antécédents psychiatriques
personnels

Consulter les dossiers médicaux antérieurs. Recenser
notamment la présence de symptomatologie anxieuse, d’'une
faible estime de soi, de tics, du syndrome de Gilles de la
Tourette, de troubles d’apprentissage, de trouble des conduites.

Antécédents psychiatriques
familiaux

Examiner la présence de diagnostic de TDA/H ou d’autres
troubles neurodéveloppementaux chez des membres de la
famille.

Antécédents médicaux
personnels

Consulter les dossiers médicaux antérieurs. Examiner
notamment la présence de dysfonction thyroidienne, de
maladies cardiovasculaires, de diabéte, d’anémie.

Antécédents neurologiques

Examiner I'historique de trauma craniocérébral et la présence
d’épilepsie.

Antécédents judiciaires

Les personnes avec un TDA/H présentent un risque plus élevé
d’excés de vitesse, de contraventions pour stationnement,
d’'impdts en retard ou impayés par rapport a la population
normale.

Habitudes de vie

e Sommeil : évaluer la qualité du sommeil et éliminer la
présence d’apnée du sommeil, de narcolepsie et
d’hypersomnie.

e Exercice physique.

e Alimentation : Prévalence élevée d’obésité et d’acces
hyperphagique chez les personnes ayant un TDA/H.
Eliminer la présence de troubles des conduites
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alimentaires ; En cas de diéte, saut de repas, anorexie
mentale, on évitera de prescrire des Rx
psychostimulants qui peuvent abaisser le seuil convulsif.
e Consommation de psychostimulants (caféine, boissons
énergisantes).
e Tabac, alcool, drogues.

Médication

Incluant les médicaments non prescrits

Examen mental

On soulignera notamment la ponctualité du patient, s’il a la
bougeotte sur sa chaise, s’il écoute et respecte les consignes,
s’il a tendance a étre distrait par les stimuli et s’il a tendance a
couper la parole.

Evaluations et bulletins
scolaires du parcours
académique

Recenser les évaluations a partir de la garderie ou du primaire.
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2.3 Outils d’évaluation du TDA/H

2.3.1. Inventaires et échelles de mesure utilisés au moment de I’évaluation
Les données obtenues a partir des questionnaires visent a enrichir et guider I'évaluation
et le traitement. Aucun guestionnaire ne permet de poser un diagnostic a partir des résultats

obtenus.

Tests Au Au
patient | proche

Evaluation des | ASRS-V1.1 : Echelle d’auto-évaluation du TDA/H chez
symptémes I'adulte

X X
(Forme abrégée a 6 items ou longue a 18 items)
Evaluation des | WSR-II : Inventaire des symptdmes du TDA/H et d’autres
problématiques | troubles psychiatriques X x
associées
Evaluation des | WFIRS-S : Echelle d’auto-évaluation des déficits
impacts fonctionnels de Weiss dans différentes sphéres de la vie X
fonctionnels ]
WFIRS-P : Echelle d’évaluation des déficits fonctionnels de
Weiss dans différentes sphéres de la vie x

JDQ : Questionnaire sur la conduite automobile de Jérébme
portant sur les antécédents de conduite du patient et ses
habitudes de conduite au cours du dernier mois.

Partie | Partie
A B

2.3.2. Tests neuropsychologiques

A guel moment devrions-nous employer les tests neuropsychologiques ?

L’évaluation neuropsychologique n’est pas systématiquement requise pour diagnostiquer
le TDA/H, mais elle permet d’établir un portrait plus précis des limitations cognitives du patient,
notamment en ce qui a trait aux habiletés attentionnelles, a la vitesse de traitement de
linformation, a la mémoire et aux fonctions exécutives. L'usage de ces tests peut s’avérer
nécessaire pour confirmer d’autres troubles en cas de diagnostic incertain, notamment pour
exclure la présence d’autres troubles neurodéveloppementaux telles la dyslexie ou la dyscalculie.
lls aident également a cerner les difficultés et les forces cognitives du patient, facilitant ainsi la
planification du traitement. L’Association américaine des médecins de famille suggére également
une évaluation en neuropsychologie pour accroitre la précision du diagnostic de TDAH chez
I'adulte en l'absence d'informations collatérales telles que les antécédents de l'enfance et les
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rapports des observateurs, en cas de suspicion de simulation ou en présence de comorbidités
mentales confondantes (Olagunju et al., 2024). Toutefois, [l'utilisation exclusive de tests
psychométriques n’est pas suffisante pour diagnostiquer le TDA/H en raison de leur validité
écologique limitée (CADDRA, 2018). Environ 20% des adultes avec un TDA/H présenteront un
profil neuropsychologique normal, soulignant ainsi que les tests neuropsychologiques ne sont pas

toujours nécessaires et jamais suffisants pour poser un diagnostic de TDA/H.

Lors d’'une évaluation neuropsychologique, une batterie de tests est administrée pour
identifier la présence de déficits cognitifs et évaluer leur impact dans le fonctionnement personnel
et professionnel du patient. Il est recommandé d’insister sur les tests évaluant les habiletés
attentionnelles (attention soutenue), les fonctions exécutives et la mémoire de travail (attention
partagée). On ajoutera des tests tel que la dictée de mots, Chapman-Cook, Alouette, ECLA,
Odedys, le test de fluidité verbale pour exclure la présence d’autres troubles d’apprentissage.

Voici une liste de tests psychométriques régulierement utilisés dans I'évaluation du TDA/H chez

l'adulte :
e L’échelle d’intelligence de Wechsler pour o PASAT
adultes, 4° édition (WAIS-IV) (porter attention a e Labyrinthe
l'indice de vitesse de traitement de l'information e TracésAetB
et a l'indice de mémoire de travail) e Hayling
e La batterie de tests Delis-Kaplan (D-KEFS) e 15 mots de Rey ou CVLT-II
(Tours, Stroop, Fluidité verbale), e Figure complexe de Rey
o TEA (Test of Everyday Attention), e Histoires logiques du WMS-III
e CPT-3 (Continuous Performance Test) e Test de classement de cartes du
e Brown-Peterson Wisconsin
e D2 e Tour de Londres
e Ruff2et?7 e BADS (Plan du zoo et 6 éléments)
e BTA (Brief Test of Attention) e Empan auditivo-verbal et spatial
e Repérage des A e BVMT-R
e Test d’attention partagée de Baddeley e Test des commissions
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2.4 Diagnostic différentiel et comorbidité

Le diagnostic différentiel et l'identification de troubles comorbides sont des étapes
essentielles dans le processus de diagnostic du TDA/H. Il est important de reconnaitre le
chevauchement des symptomes entre le TDA/H et d’autres pathologies. Le diagnostic différentiel
permet d’exclure la présence d’autres conditions médicales ou psychiatriques présentant des
symptdbmes similaires. La comorbidité désigne la présence d’'un ou plusieurs troubles souvent
associés au TDA/H. On estime que 85% des adultes ayant un TDA/H présentent d’autres troubles.
La démarche diagnostique vise a éliminer les troubles qui peuvent se manifester de maniére
similaire au TDA/H et a identifier, s’il y a lieu, la présence d’autres pathologies au portrait clinique.
Un bilan médical, incluant un examen physique, I'analyse des antécédents médicaux et des tests
en laboratoires, permettra d’exclure une condition médicale qui imiterait des symptomes du TDA/H
ou encore d’identifier d’autres troubles comorbides.

Note : Le TDA/H peut coexister avec un trouble du spectre de l'autisme (TSA) et avec une

déficience intellectuelle.

Affections médicales Affections psychiatriques
e Atteintes auditives, visuelles ou e Trouble anxieux
sensorielles e Trouble bipolaire
e Dysfonctionnement e Trouble dépressif majeur
thyroidien (Hypothyroidie, e Troubles de I'alternance veille-
Hyperthyroidie) sommeil (Insomnie, Apnée du
e Troubles hématologiques (Anémie) sommeil, Narcolepsie,
e Epilepsie, tics Hypersomnolence)
¢ Maladie hépatique e Trouble d’apprentissage (Dyslexie,
e Intoxication au plomb Dysgraphie, Dyscalculie, Dyspraxie)
e Interactions médicamenteuses e Trouble oppositionnel avec
e Malnutrition / Obésité provocation
e Diabéte e Troubles liés a la consommation
e Trouble du spectre de I'alcoolisation d’alcool ou de drogues
foetale e Utilisation de substances stimulantes
e Complications périnatales ¢ Syndrome de Gilles de la Tourette
e Traumatisme craniocérébral, e Trouble du spectre de I'autisme
notamment les légions aux lobes (TSA)
frontaux e Déficience intellectuelle Iégére ou
intelligence limite
e Trouble de 'attachement
e Trouble de la personnalité (Limite,
Histrionique)
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Section 3 : Traitement pharmacologique du TDA/H chez

I’adulte

La pharmacothérapie est souvent le premier traitement envisagé pour traiter le TDA/H
chez les adultes, en raison de sa rapidité d’action et de I'effet immédiat sur les symptomes. La
médication ne vise pas a guérir le TDA/H, mais a en réduire les symptémes pour améliorer la
gualité de vie du patient. En améliorant les habiletés attentionnelles, la médication permet au
patient de développer des stratégies adaptatives efficaces et de rester concentrer sur une tache,
méme si celle-ci peut paraitre plus ennuyeuse ou exigeante, et ce malgré les distractions qui
I'entourent. Son efficacité a été bien démontrée dans la littérature médicale, alors qu’entre 65 a
75% des patients répondent aux stimulants et voient une diminution d’au moins 30% de leurs

symptémes (Pliszka, 2007).

3.1 Psychostimulants et non-stimulants

3.1.1 Psychostimulants (1 ligne)

Les psychostimulants sont le traitement de premiére ligne du TDA/H chez les enfants,
adolescents et adultes, en raison de leur action rapide et de leurs effets cliniques rapidement
observés. Le mode de libération peut étre immédiat (& courte action) ou retardé (a longue action
ou prolongée). En cas d’oubli d’'une dose, le traitement peut étre poursuivi normalement. Le
traitement par psychostimulants peut étre pris de fagon intermittente ou occasionnelle, sans risque

de sevrage a l'arrét.

Psychostimulants & base d’amphétamines : DexedrineMP, Dexedrine spansuleMP, Adderall XRMP,

VyvanseMP,

Psychostimulants a base de méthylphénidate : ConcertaVP, RitalinM®, Ritalin SRMP, Biphentin™P.

Parmi les effets secondaires fréquents liés a la prise de psychostimulants, on retrouve la
perte d’appétit, la douleur abdominale, les céphalées et les troubles du sommeil. Sur le plan
cardiaque, on note I'accélération du rythme cardiaque et 'augmentation de la tension artérielle,
d’'ou I'importance de prendre les signes vitaux avant et tout au long du traitement. Des cas
d’arythmie, incluant la tachycardie ont été rapportés. Chez les patients qui ont une histoire
personnelle ou familiale de conditions cardiaques ou de mort subite, ’Association américaine des
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Médecins de famille recommande une évaluation cardiovasculaire avant d’initier un traitement
pharmacologique afin d’éviter les risques de morts subites, d’ACV et d’infarctus du myocarde.
L’'usage a long terme et a des doses élevées de psychostimulants pour le traitement du TDA/H
est associé a un risque élevé d’ACV et d’insuffisance cardiaque, selon le Collége Américain de
Cardiologie. L'utilisation chronique d’amphétamines a des fins récréatives a été associée a la
cardiomyopathie ; celle-ci est réversible avec l'arrét de la substance. Pour éviter la prise de
psychostimulants a des fins récréatives, on suggére de prescrire une médication a libération
prolongée ou des non-stimulants. Il existe aussi un risque de diversion référant a un usage de la
médication a des fins non thérapeutiques, tels que pour diminuer I'appétit, perdre du poids ou

améliorer I'attention sans TDA/H diagnostiqué.

3.1.2 Non psychostimulants (2¢ et 3¢ ligne)

On considérera un traitement de 2° ligne ou de 3¢ ligne avec des non-psychostimulants si
'emploi de psychostimulants s’est avéré inefficace, non toléré ou s'il est contre-indiqué. Ces
médicaments offrent une action prolongée couvrant toute la journée. Contrairement aux
psychostimulants, il faudra quelques semaines avant d'observer l'effet clinique recherché. Le
traitement avec non-stimulant ne peut étre interrompu subitement puis repris tel qu'il est possible
de le faire avec des psychostimulants. Les traitements de 3¢ ligne sont des traitements hors
indication a considérer uniquement en cas d’échec de traitements de premiére et de deuxiéme

ligne ou encore chez des cas complexes.

Traitement de 2° ligne : 'atomoxétine (Strattera“P) et la guanfacine (Intuniv XR™P) dont I'effet dure
24 heures.

Traitement de 3° ligne : le modafinil (AlertecMP), le bupropion (Wellbutrin XLMP), la clonidine
(CatapresMP) ou certains antidépresseurs comme le venlafaxine (Effexor XRMP), le desvenlafaxine

(PristigMP), le duloxétine (CymbaltaP) et le mirtazapine (Remeron™P).

Les effets secondaires de I'atomoxetine sont la somnolence et la fatigue en début de
traitement, des symptémes gastro-intestinaux, une diminution de I'appétit, une augmentation de
la tension artérielle et du rythme cardiaque, des idées suicidaires, de I'hépatite (trés rare), un délai
de croissance dans les premiéres années de traitement. La guanfacine et la clonidine peuvent
étre associées a la somnolence et la sédation, la bouche seche, des étourdissements, des

céphalées, de la bradycardie et de I'hypotension, des douleurs abdominales et de lirritabilité. La
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prise de guanfacine ou de clonidine ne devrait jamais étre interrompue subitement en raison du

risque d’entrainer de I'hypertension rebond.

3.2 Etablir le traitement pharmacologique

Le traitement pharmacologique et le suivi sont assurés par un prescripteur. Le choix du
traitement est basé sur les symptomes ciblés, la durée d’action du médicament, les effets

secondaires a éviter, les pathologiques comorbides du patient et ses capacités financieres.

3.2.1 Durée d’action
Le médecin veillera a coordonner la période d’efficacité du médicament avec les périodes
ou le patient nécessite le plus de concentration. Par exemple, pour un jeune adulte en cours
d’études, le traitement sera adapté aux heures de classe ainsi qu’aux moments ou il conduit, dont
la période a risque est le soir et le week-end.
e Les psychostimulants a courte action ont un effet rapide de quatre a six heures. lls sont
surtout employés pour prolonger I'effet d’'un psychostimulant pris le matin.
e Lespsychostimulants alongue action font effet entre dix et quatorze heures. Bien qu'ils

prennent plus de temps a agir aprés la prise, leur effet persiste jusqu’a la fin de la journée.

3.2.2 Trouble comorbides

Le suivi pharmacologique est plus complexe en présence de troubles comorbides, un
tableau clinique qui touche environ 85% des adultes avec un TDA/H (CADDRA, 2011). Dans ces
cas, les objectifs de traitement sont établis en priorisant les problémes ayant le plus grand impact
fonctionnel ou causant le plus de souffrance. Ainsi, chez un patient présentant des comorbidités
particulierement invalidantes telles qu’'un trouble psychotique, un trouble lié a l'utilisation de
substances ou un trouble de 'hnumeur comme une dépression majeure ou un trouble bipolaire, le
traitement doit d’abord cibler ces difficultés avant de traiter le TDA/H (Gignac et coll., 2016;
CADDRA, 2011). On s’assurera que le patient a arrété de consommer des drogues, tel que le
cannabis ou la cocaine, avant de débuter la médication, notamment en raison des risques
cardiovasculaires liés a l'interaction de psychostimulants et de drogues récréatives. L’'usage
d’alcool et de stimulants exacerbe les risques cardiovasculaires tels que 'augmentation du rythme
cardiaque et de la tension artérielle avec un risque potentiel d’infarctus du myocarde. Notons
également que l'alcool peut altérer le jugement et augmenter les risques de surdose ; il est donc
recommandé d’éviter I'usage de I'alcool lorsqu’on prend des stimulants. Puisque I'utilisation de

psychostimulants pour traiter le TDA/H augmente I'anxiété et qu’environ 50% des adultes avec
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un TDA/H souffrent d’un trouble anxieux, il est conseillé de débuter le traitement pharmacologique
avec de petites doses et de les augmenter graduellement. L’atomoxétine (StratteraMD) peut étre
bénéfique pour diminuer les symptdémes anxieux et est également appropriée pour les patients
ayant un syndrome de Gilles de la Tourette parce que cela n’exacerbe pas les tics. La guanfacine
(Intuniv XRMD) peut étre envisagée en présence d’un tableau clinique avec prédominance de
symptémes d’hyperactivité, d’'impulsivité, oppositionnels, de tics et d'insomnie (Gignac et coll.,
2016). Les contre-indications comprennent les conditions cardiovasculaires sévéres (tels que la
bradycardie sévére, les blocs cardiaques, I'hypotension) d'ou limportance d’évaluer les
antécédents cardiaques et de faire un ECG si des facteurs de risque sont présents. En cas de

problémes hépatiques et rénaux, les effets secondaires peuvent étre amplifiés.

3.2.3 Considérations importantes

¢ Pendant le traitement, surveiller régulierement le poids, le pouls, la pression artérielle et
la qualité du sommeil du patient.

e Examiner les antécédents pharmacologiques familiaux du patient. Si un membre de la
famille prend un médicament pour le TDA/H, envisager un premier essai avec le méme
médicament.

o Vérifier les antécédents personnels et familiaux de maladies cardiovasculaires, de
glaucome et de tics lors de l'utilisation de psychostimulants ou d’inhibiteurs du recaptage
de la noradrénaline ou d’agonistes a2 adrénergiques (Gignac et coll., 2016). En cas
d’antécédents cardiaques personnels ou dans la famille, effectuer un ECG ou référer le
patient en cardiologie avant de commencer un traitement avec des psychostimulants.

e Contre-indications : Les médicaments pour le TDA/H peuvent étre contre-indiqués chez
les patients présentant les conditions médicales suivantes : syndrome de Gilles de la
Tourette ou autres tics moteurs, épilepsie, trouble psychotique, trouble alimentaire,
maladie cardiovasculaire, hypertension artérielle, hyperthyroidie, glaucome et grossesse.
Un patient ayant un TDA/H ainsi qu’un trouble bipolaire ou un trouble psychotique devrait
étre référé a un psychiatre puisque I'utilisation de psychostimulants pourrait induire un
épisode de manie ou de psychose. Ce dernier effectuera une évaluation et discutera des
risques et bénéfices du traitement du TDA/H pour ce patient ainsi que les différentes
alternatives de traitement.

e Meédicaments génériques : Les options génériques ne garantissent pas toujours un

traitement clinigue équivalent a la version originale. Par exemple, le médicament
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générique du Concerta®, le Novo-MPH-ERMP, a un temps d’atteinte de la concentration

maximale plus court que le produit d’original.

3.3 Conclusion

Bien que la pharmacothérapie pour le TDA/H offre de nombreux avantages, elle ne
représente pas un traitement optimal a lui seul (Chandler, 2013). D’abord, le patient devrait étre
informé de I'importance d’adopter de saines habitudes de vie (exercice physique, alimentation,
sommeil, usage d’alcool, de drogues, de boissons caféinées). Sila médication est envisagée, une
psychoéducation est essentielle pour favoriser une adhésion appropriée au traitement. Cela
impligue de présenter les bénéfices recherchés ainsi que les effets secondaires associés a la
médication. Comme mentionné, cette approche ne convient pas a tous les patients et ne suffit pas
a elle seule. Dans certains cas, l'interruption du traitement pharmaceutique peut étre nécessaire
en raison d’une réponse insuffisante ou d’effets secondaires importants. Dans d’autres cas, des
contre-indications majeures a la prescription de médication sont présentes. Le patient devrait
également étre informé que la pharmacothérapie est moins efficace chez les adultes que chez les
enfants, ce qui peut entrainer la persistance de symptémes résiduels, malgré le traitement. Par
conséquent, il est recommandé de combiner la pharmacothérapie a une psychothérapie, telle que
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). La psychothérapie permettra au patient
d’apprendre des stratégies pour diminuer lintensité de ses symptdmes. L’approche TCC du
modele de Safren (2006) qui est présentée dans ce manuel met I'accent sur la psychoéducation,
la gestion des émotions dysfonctionnelles, le développement d’habiletés organisationnelles et la
modification de comportements inadaptés.

Aide-mémoire des médicaments pour le TDA/H au Québec en novembre 2022
https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/CADDRA _ADHD-Medication-Chart EN-
FR_October2024 Final.pdf
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Section 4 : Modele cognitivo-comportemental du TDA/H chez

I’adulte

4.1 Physiopathologie du TDA/H

Des études d’'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) suggérent que la
taille du cortex préfrontal et des noyaux gris centraux chez les personnes avec un TDA/H est plus
petite que la moyenne. Le cortex préfrontal est lié a la mémoire de travail et aux fonctions
exécutives, essentielles au processus d’apprentissage et de mémorisation. De plus, un
déréglement de la transmission dopaminergique et noradrénergique des régions fronto-striatales
est observé, ce qui limiterait leur capacité a maintenir I'attention sur une tache et filtrer les

distractions.

4.2 Modele TCC du traitement du TDA/H chez I’adulte de Steven A. Safren
(2006)

Selon Safren et coll. (2005), les problémes d’inattention et d’impulsivité liés au TDA/H
entravent le développement d’habiletés organisationnelles et de planification, indispensables a
l'apprentissage et a la gestion des taches quotidiennes. Les personnes ayant un TDA/H
rencontrent dés I'enfance des difficultés a s’organiser, a planifier des tdches complexes, a gérer
leur temps et a se motiver pour entreprendre une tache exigeante. Elles peuvent avoir tendance
a s’éparpiller en s’investissant dans un nouveau projet avant d’avoir complété d’autres
engagements prioritaires, ce qui conduit souvent a un historique de retards, de sous-performance,
d’échecs et de problemes relationnels. Ces difficultés d’organisation et de planification peuvent
générer du découragement face a 'ampleur d’'une tache donnée, entrainant de la procrastination,
voire I'abandon d’un projet. Elles peuvent éviter d’entreprendre une tache ou un projet parce
gu’elles surestiment leur ampleur. Face a des défis récurrents sur le plan académique et
professionnel, elles risquent de développer une faible estime de soi et des croyances négatives

telles que « je ne suis pas capable » ou « je suis moins intelligent ».
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Le fait de prendre plus de temps que leurs pairs dans I'accomplissement d’'une tache peut

les amener a se percevoir comme « paresseux » ou « lent », bien que le TDA/H ne soit pas corrélé

a la paresse ou a un déficit intellectuel. Des troubles affectifs (tels que la dépression, I'anxiété,

etc.) et l'adoption de comportements d’évitement peuvent également découler de déceptions

accumulées, compliquant davantage la gestion de la situation. Les difficultés de régulation

émotionnelle, telles que les accés de colére, et les comportements impulsifs sont également des

caractéristiques fréquentes du trouble chez I'adulte. Enfin, ce dernier sera aussi plus sensible aux

distractions sonores et visuelles, qui entraveront sa capacité a maintenir son attention au travail.
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4.2.1 Les modules du traitement de Safren (2006)

Le traitement TCC du TDA/H chez I'adulte de Safren (2006) comprend trois modules

principaux :

1. L’organisation et la planification

Parce qu’ils tendent a éprouver de la difficulté a établir les différentes étapes pour
compléter une tache complexe, les patients avec un TDA/H sont plus enclins a la
procrastination, a I'abandon d’'un projet, a vivre de l'anxiété et a sous-performer. Le
premier module vise a aider le patient a développer de meilleures habiletés d’organisation
et de planification, afin gqu’il soit en mesure d’identifier et de mettre en place les étapes
d’'une stratégie efficace pour compléter un projet. Le module comprend quatre sections :

= Lutilisation d’'un agenda et d’'un cahier de notes

= La priorisation des taches avec le systéme de cotation « A, B, C »
= Latechnique de résolution de probléme

» Le systéme de « gestion unique » des documents

2. Lagestion de la distractibilité
Le deuxiéme module permet au patient de développer des habiletés supplémentaires pour
pallier a la distractibilité et aux difficultés attentionnelles qui caractérisent le TDA/H.
évaluera sa capacité attentionnelle, apprendra & aménager son environnement de vie et
de travail et mettra en place des stratégies pour gérer les distractions. Ce module
comprend deux sections :

= | ’amélioration des habiletés attentionnelles
» L’organisation de I'espace

3. Lathérapie cognitive
Les problémes d’anxiété et de dépression sont courants chez les patients avec un TDA/H.
La thérapie cognitive permet d’identifier les pensées et les croyances inadaptées, puis de
les modifier pour des pensées plus rationnelles afin de diminuer I'intensité des émotions
dysfonctionnelles.
» L’identification des pensées dysfonctionnelles et leur remplacement par

des pensées plus réalistes

Au besoin, un module optionnel pour gérer la procrastination peut étre ajouté.
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4.3 Lathérapie cognitivo-comportementale en autosoin sur internet

Une étude clinique aléatoire de Pettersson et ses collegues (2014) a permis de démontrer
que l'approche TCC développée par Safren (2006) pouvait étre utilisée en autosoin via internet
chez des adultes ayant un TDA/H. L’apprentissage de méthodes compensatoires pour pallier aux
lacunes attentionnelles avec le programme In Focus permettaient une meilleure gestion des
difficultés liees au TDA/H. Les résultats montraient que la diminution des symptdomes du TDA/H

était maintenue aprés 6 mois.

4.4 Modéle de I'inhibition comportementale de Russell A. Barkley (2015)

Selon Russell Barkley, le TDA/H se caractérise principalement par un déficit des capacités
d’inhibition qui se manifeste a la fois sur les plans verbal, moteur, cognitif et émotionnel.
L'impulsivité émotionnelle présente dans le TDA/H peut s’exprimer par une émotion rationnelle,
mais trop intense, puisque mal régulée par les fonctions exécutives. Cela se traduirait par une
faible tolérance aux frustrations, I'expression spontanée d’émotions et de coléres vives de courtes
durées. Sur le plan cognitif, les personnes qui ont un TDA/H auraient tendance a privilégier les
activités offrant une gratification immédiate, au détriment d’activités plus ennuyeuses qui
nécessitent plus de persévérance. Ainsi, pour favoriser 'accomplissement d’'une tache longue et
laborieuse, Barkley recommande au patient d’identifier des récompenses qui suivront rapidement

un effort.

Barkley estime que la médication permettra une meilleure inhibition des comportements.
En complément a la pharmacothérapie, il recommande la mise en place d’'une psychoéducation,
informant le patient et sa famille sur la nature du trouble, ses symptémes, ses causes et les options
de traitements disponibles. Il suggére également des stratégies de réaménagement de
'environnement de travail, I'utilisation d’'un agenda, d’alarmes de rappel, de Post-it et de listes
pour éviter les retards et les oublis. Il souligne I'importance de choisir un emploi stimulant et
gratifiant pour maintenir la motivation au travail, plutét que les emplois nécessitant une attention

prolongée ou impliquant des taches monotones et répétitives.

4.5 La thérapie métacognitive de Mary Solanto (2010)

La thérapie métacognitive (Solanto, 2010) est une approche qui intégre les principes
cognitivo-comportementaux dans le but d’améliorer les habiletés exécutives, principalement au

niveau de la gestion du temps et de la planification. Pour favoriser une meilleure gestion du temps,
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établir des attentes réalistes et maintenir la motivation, les patients développent des stratégies tel
que de prioriser les taches importantes et se référer réguli€rement a 'heure pour respecter le plan
initial. La particularité de cette approche repose aussi sur I'établissement de régles pour assurer
une meilleure organisation. Les participants apprennent ainsi des maximes pour favoriser
I'exécution des projets exigeants, tel que : « Si une tache n’est pas inscrite a 'agenda, alors cette
tache n’existe pas », « Sij'ai de la difficulté a débuter une tache, alors je dois la découper en plus
petites étapes », « Débuter une tache est la partie la plus difficile », « Etablir une place pour

chaque objet et s’assurer que chaque objet est a sa place ».

Cette approche, initialement développée pour la thérapie de groupe, peut également étre
adaptée a la thérapie individuelle. Chague séance dure 2 heures. La premiere heure consiste en
une table ronde ou chaque patient s’exprime sur les exercices a domicile qu’il a pratiqué depuis
la derniere séance. Cela permet de relever les améliorations et les stratégies ayant été efficaces,
mais aussi d’identifier les difficultés rencontrées et de suggérer des stratégies alternatives aux
patients. La deuxiéme heure commence par une présentation d’'une nouvelle stratégie a adopter,
suivie d'un exercice en séance pour permettre aux patients de se familiariser avec la technique.

Les séances se terminent en proposant un nouvel exercice a domicile.

4.6 Le programme « Raisonnement et réhabilitation » (Young & Ross, 2007)

Le programme « Raisonnement et réhabilitation » (R&R2) utilise I'approche cognitivo-
comportementale de 35 séances (ou de 15 séances pour la version courte) pour des adolescents
et des adultes présentant un TDA/H » ainsi que des comportements antisociaux (Emilsson et coll.,
2011). Il inclut des séances de groupes et des séances individuelles. Ce programme
d’entrainement est utilisé depuis plus de trente ans dans des établissements pénitentiaires et des
hépitaux psychiatriques a travers le monde. Outre I'amélioration des capacités attentionnelles, le
traitement vise a aider le patient a gérer des enjeux d’'impulsivité, de rigidité et d’égocentrisme. Il
comporte cing modules : (1) le neurocognitif, visant 'amélioration des capacités attentionnelles,
mnésiques et de planification ainsi que pour mieux gérer les comportements impulsifs, (2) la
résolution de problémes et la gestion des conflits (3) le contréle émotionnel pour une meilleure
gestion des émotions, notamment de la colére (4) les compétences prosociales, en développant
de meilleures habiletés sociales et capacités d’empathie (savoir reconnaitre les sentiments et les

pensées d’autrui) et finalement (5) le développement d’'une pensée critique et rationnelle.
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4.7 Lathérapie cognitive basée sur la pleine conscience

Le protocole de thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT)) a été adapté du protocole pour les troubles dépressifs qui consistait
en huit séances hebdomadaires de 2,5 heures (Schoenberg et coll.,, 2014). Dans une étude
portant sur le TDA/H (Gu, 2018), le protocole de MBCT en thérapie individuelle comprenait six
séances hebdomadaires d'une heure chacune, auprés d’étudiants universitaires adultes (19 a 24
ans) ayant un TDA/H. Les participants devaient compléter 30 minutes d’exercices quotidiens
guidés par des audios en plus de consulter un cahier de travail intégrant des informations
spécifiques sur le TDA/H. Les résultats démontrent que les participants ayant suivi le protocole
de MBCT voyaient une diminution significative des symptdomes d’inattention, d’hyperactivité et

d’impulsivité liés au TDA/H, ainsi qu’'une diminution de I'anxiété.

4.8 La pertinence de la TCC pour le traitement du TDA/H et son efficacité

La pharmacothérapie est généralement le premier et le seul traitement envisagé suite au
diagnostic du TDA/H. Or, plusieurs raisons peuvent amener le thérapeute a proposer la TCC en
premier lieu. Certains patients sont réticents a prendre des médicaments et souhaitent étre dirigés
vers une approche non pharmacologique, centrée sur la psychoéducation et le développement
d’habiletés organisationnelles. La TCC s’avére également un traitement de choix lorsqu’il y a
contre-indication a prescrire des psychostimulants en raison de la présence d’'une autre condition
médicale ou lorsque I'évaluation des risques et bénéfices de la prescription de médicaments est
défavorable (ex : antécédents cardiaques). Lorsque le trouble n’est pas sévére, une approche
psychosociale peut parfois suffire a gérer les symptédmes du TDA/H. Dans des cas plus séveéres,
la TCC seule ne suffira probablement pas a gérer suffisamment les symptémes du trouble, mais

elle permettra tout de méme une diminution du dosage du médicament prescrit.

Des données démontrent que le traitement pharmaceutique du TDA/H n’est pas optimal a
lui seul. Il semble que la médication améliorerait les fonctions exécutives, mais n’aiderait pas
toujours le patient a développer de meilleures stratégies compensatoires (Chandler, 2013).
L’étude de Wilens et ses collégues (2002) suggere que 20 a 50% des adultes ne répondraient
pas aux psychostimulants, soit en raison d’une trop faible diminution des symptomes, d’'une
intolérance aux effets secondaires des médicaments ou encore di a une mauvaise adhésion au

traitement. Chez les patients qui répondent a la médication, la diminution de leurs symptémes
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serait seulement de 50% ou moins. Plus encore, cette étude suggére que lefficacité de la

pharmacothérapie serait moindre chez les adultes que chez les enfants.

L’approche cognitivo-comportementale pour le TDA/H chez les adultes représente un
traitement reconnu pour la gestion des symptémes du TDA/H. Les données d’une étude de Safren
et de ses collaborateurs (2005) démontrent que la combinaison de la TCC a la pharmacothérapie
est plus efficace qu’un traitement basé uniquement sur la médication. En plus de voir leurs
symptémes d’inattention et d’hyperactivité diminués grace a la médication, les participants qui
avaient complété le programme de thérapie cognitivo-comportementale de Safren (2006) avaient
développé des habiletés et des stratégies concrétes pour gérer les distractions et les probléemes
d’organisation et de planification. Par ailleurs, leurs symptémes anxieux et dépressifs avaient

également diminué de maniére significative grace a la restructuration cognitive.

4.9 Les traitements « alternatifs » pour le TDA/H

D’autres formes de traitements pour le TDA/H ont été étudiées en tant qu’alternatives a la
pharmacothérapie et a la TCC. Celles-ci incluent I'entrainement au neurofeedback, I'ajout
d’acides gras omeéga-3, le retrait de sucre ou de colorants alimentaires artificiels ou encore la
supplémentation en vitamines (B12, B9, D). Les données scientifiques actuelles ne soutiennent
pas I'efficacité du neurofeedback comme traitement au TDA/H (Janssen et coll., 2016). De méme,
aucun régime alimentaire n’est reconnu pour atténuer significativement la symptomatologie du
TDA/H. A ce jour, en raison du manque de preuves, ces traitements ne peuvent étre considérés
comme des alternatives aux traitements conventionnels. De plus, il semble exister un biais de
proximité dans ces recherches, ou les évaluateurs proches des sujets rapportent une efficacité

supérieure au traitement par rapport aux évaluateurs plus distaux.
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4.10 Lectures recommandées au patient

Sites Internet

Association québécoise des
neuropsychologues (AQNP)

https://agnp.ca/documentation/developpemental/tdah/

Association des médecins
psychiatres du Québec

https://ampg.org/info-maladie/tdah-trouble-du-deficit-de-
lattention-avecsans-hyperactivite/

CADDRA

https://www.caddra.ca/fr/

CERC

https://cerc-neuropsy.com/ressources-en-ligne/

Clinique Focus (services
multidisciplinaires pour
I'évaluation et I'intervention du
TDA/H)

https://www.cliniguefocus.com/

Ressources Université Laval

https://www.aide.ulaval.ca/apprentissage-et-reussite/textes-et-

outils/difficultes-frequentes-en-cours-d-apprentissage/le-tdah-

definition-traitements-et-ressources-universitaires/

TDAH Information, Trucs et
Astuces

https://attentiondeficit-info.com/

Livres

Mon cerveau a encore besoin de lunettes : Le TDAH chez les adolescents et les adultes,
4¢ édition, par Dre Annick Vincent, psychiatre

La maitrise du TDAH chez 'adulte. Un programme de thérapie cognitive-comportementale.
Manuel du client. Martin Lafleur, Marie-France Pelletier, Marie-France Vincent et Annick Vincent
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https://attentiondeficit-info.com/

Section 5: Principales étapes du traitement cognitif

comportemental du TDA/H chez I'adulte

Le traitement cognitivo-comportemental du TDA/H chez l'adulte décrit dans ce guide
s’inspire du programme développé a I'Hopital Général du Massachusetts et présenté dans le
guide de Safren (2006). Dans un article de Sprich et ses collégues (2010), I'ajout de courts vidéos
en anglais permet d’illustrer comment les techniques d’intervention de ce programme peuvent

étre utilisées par le thérapeute en séance. https://pmc.nchi.nlm.nih.gov/articles/PMC3874265/

5.1 Evaluation (voir section 2)

L’évaluation du TDA/H chez I'adulte repose sur I'histoire de cas, I'information collatérale
(bulletins scolaires, questionnaires/rencontre avec les proches) et peut étre complétée par des
guestionnaires. Une évaluation neuropsychologique peut étre nécessaire pour confirmer ou

éliminer d’autres troubles comorbides et pour établir le profil cognitif.

5.2 Psychoéducation et plan d’intervention

Présenter au patient le TDA/H et le modéle cognitivo-comportemental du TDA/H chez
l'adulte :

e Expliquer au patient que le TDA/H est un trouble neurodéveloppemental fréquent (entre
2,8 et 4,4% chez les adultes) avec une prévalence stable, quel que soit le pays, la langue
ou I'époque. Il s’agit d’'un diagnostic valide qui n’est aucunement lié a la paresse ou a une
moindre intelligence (Chandler, 2013).

e Enumérer les critéres du DSM-5 (Section 2.1).

e Expliquer au patient 'importance d’adopter une hygiéne de vie saine, en accordant une
attention particuliere au sommeil, a I'alimentation et a I'exercice physique. La pratique de
pleine conscience peut également diminuer les symptdmes du TDA/H, améliorer I’humeur
et la gestion de 'anxiété.

e Présenter 'approche cognitivo-comportementale (TCC)

1. LaTCC vise a explorer 'impact de notre perception des situations et de nos actions
sur notre état émotionnel et d’identifier des alternatives pour améliorer notre état
émotionnel.

2. C’est une thérapie bréve et structurée, axée sur le moment présent.

Guide de pratique pour le diagnostic et le traitement du trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité chez I'adulte



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3874265/

3. Son succeés dépend de l'implication active du patient, de sa volonté de changer et
d’accomplir les tadches a domiciles prescrites a la fin de chaque session.

e Présenter la TCC du TDA/H chez I'adulte en tenant compte de la symptomatologie du
patient. Souligner que bien que la médication soit un traitement efficace pour le TDA/H,
celle-ci est rarement suffisante a elle seule. La psychothérapie vise a développer des
habiletés et des stratégies concréetes pour gérer les symptdmes du TDA/H.

o Présenter les trois modules principaux de la psychothérapie pour le TDA/H:

1. L’organisation et la planification. Ce module vise a développer des habiletés
pour faciliter 'achévement de taches complexes.

2. La gestion de la distractibilité. Ce module vise a mieux gérer les symptémes
d’inattention.

3. La restructuration cognitive. Ce module permet d’améliorer la gestion des
émotions lorsque celles-ci sont trop intenses.

¢ Module optionnel : La gestion de la procrastination.

5.3 Fixer des objectifs réalistes et préparer le plan de traitement

En se basant sur les difficultés identifiées lors de I'évaluation, établir avec le patient des

objectifs réalistes. Prioriser le traitement du probléme le plus invalidant.

5.3.1 Motivation

Maintenir 'adhésion au traitement peut étre difficile pour le patient, particulierement s’il ne
réalise pas 'ampleur de I'impact du TDA/H sur son fonctionnement ou encore s’il manque de
confiance quant a sa capacité a adopter de nouvelles stratégies de fonctionnement. Le thérapeute
soulignera que les changements se feront graduellement et qu’il 'accompagnera dans toutes les
étapes pour assimiler de nouvelles stratégies. L’appui d’'un proche peut également étre bénéfique
pour soutenir le patient dans I'application de ces stratégies, par exemple, en abordant 'impact du
TDA/H sur la relation ou en le motivant a compléter les devoirs a domicile. Pour maintenir la
motivation, le patient sera encouragé a identifier les avantages et les inconvénients a s’impliquer

dans le suivi pour mieux gérer les symptémes du TDA/H.

5.4 Prescrire des médicaments s’il y a lieu (voir section 3)

Expliquer au patient que :
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e La médication est un traitement reconnu pour le TDA/H, tant chez les enfants que chez
les adultes. Elle vise a réduire les symptémes d’inattention, d’hyperactivité et d'impulsivité.
Il s’agit généralement du premier traitement suggéré pour traiter le TDA/H.

e Le patient peut oublier de prendre sa médication en raison de difficultés d’organisation et
de distractibilité lies au TDA/H. La TCC pour le TDA/H peut 'aider a établir une routine qui
favorisera la prise de médicaments.

e La pharmacothérapie peut également faciliter I'atteinte des buts fixés en thérapie

cognitivo-comportementale (Bramham et coll., 2009).
5.5 Organisation et planification

5.5.1 Utilisation d’un agenda et d’un cahier de notes

L'utilisation d’'un agenda et d’un cahier de notes est essentielle et a la base de la gestion
du TDA/H. Le patient prendra I'habitude de les apporter avec lui a toutes les rencontres de
thérapie. D’abord, il devra développer I'habitude d’inscrire tous ses rendez-vous dans son agenda.
Cela permet de centraliser I'information a un seul endroit, évitant ainsi les petits bouts de papier
volants dispersés. Si le patient utilise déja un agenda électronique, il pourra continuer avec ce
systéme si cela fonctionne bien. Sinon, on lui conseillera de se procurer un agenda papier

hebdomadaire, plus simple a utiliser qu’'un agenda électronique.

Quant au cahier de notes, celui-ci est dédié a I'inscription de toutes les techniques apprises
en thérapie ainsi qu’'a la rédaction des objectifs quotidiens et hebdomadaires selon leur ordre
d’'importance. Le patient prendra I'habitude d’inscrire systématiquement les taches quotidiennes
qu'il doit accomplir. A tous les jours, il devra consulter la liste des taches quotidiennes de son
cahier de notes et les classer en ordre de priorité afin d’identifier les taches qu’il accomplira ce

jour-la.

5.5.2 Priorisation des taches avec le systéeme de cotation « A, B, C »

Une bonne organisation implique de prioriser les taches quotidiennes en fonction de leur
degré d’'importance, en utilisant un systeme de cotation « A, B, C ». D’abord, une liste compléte
de toutes les taches sera dressée, puis chaque tache sera évaluée en fonction de son degré
d’'importance, en lui attribuant une cote :

= Lestaches « A » sont prioritaires et doivent étre accomplies le jour méme ou le lendemain

sans quoi il y aura des conséquences.
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= Les taches « B » sont moins importantes que les tadches « A ». Une portion peut étre
commenceée le jour méme puis complétée plus tard.
= Les taches « C » sont les moins prioritaires, mais elles peuvent étre plus attrayantes ou

faciles.

On accomplira les taches « A » en premier puis on commencera a s'investir dans les taches
« B » seulement lorsque toutes les taches « A » seront entierement complétées. La méme logique

s’appliquera pour entreprendre les taches « C », soit une fois que les taches « B » sont terminées.

5.5.3 Technique de résolution de probléme

Les patients avec un TDA/H peuvent éprouver de la difficulté a terminer ou a initier une
tache, ne sachant pas par ou commencer. La technique de résolution de probléeme est une
approche structurée en 5 étapes pour aborder efficacement un probleme complexe avec une
attitude constructive :

1. Définir le probléme

Générer une liste exhaustive de solutions potentielles
Evaluer les avantages et les inconvénients de chaque solution

Coter chaque solution et choisir la solution optimale

a > w N

Planifier la mise en ceuvre de la solution choisie en établissant les étapes. Lorsqu’une
tache imposante est difficile a initier, diviser celle-ci en petites étapes, pour faciliter son

initiation et son achevement.

On suggérera au patient d’imprimer la fiche technique de résolution de probléeme pour appliquer
cette technique, étape par étape :

https://tccmontreal.files.wordpress.com/2015/08/rc3a9solution-de-problc3a8mes-jg.pdf

5.5.4 Systéme de « gestion unique » des documents
Les problémes de gestion de documents sont fréquents chez les patients avec un TDA/H,
ce qui peut engendrer la perte de documents, des retards, des oublis, des frais de retards ou
d’intérét, des pertes de service et une surcharge mentale. L’adoption d’un systéme de « gestion
unique » ou chaque document (factures, lettres, formulaires, etc.) n’est manipulé qu’une seule
fois permet de simplifier cette gestion.
1. Identifier un lieu central pour le traitement de tous les documents.
2. Rassembler le matériel nécessaire (classeurs, chéquier, enveloppes, timbres,

calculatrice).
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3. Etablir 2 & 3 sessions de gestion de documents par semaine et les inscrire a 'agenda.
Remplir une liste de taches a compléter.

4. Remplir une liste de taches a compléter: payer les factures, répondre aux
courriers/courriels, faire un appel téléphonigue. Prioriser les taches en fonction du systéme
de priorisation « A, B, C ».

5. Etablir les régles de gestion :

o Payer toutes les factures immédiatement.

o Jeter les documents inutiles. Un proche peut les aider a trier et a se départir des
objets superflus.

o Conserver les factures pendant 6 mois.

6. Classer les documents importants dans des chemises suspendues par catégorie (Impots,
relevés bancaires et de cartes de crédit, informations médicales, automobiles,
assurances).

o Le systéme de classement doit rester simple.
o Consacrez des chemises seulement pour les documents importants (impots,
médical, voiture, maison, finances).

7. Utiliser un tiroir de rangement ou un petit classeur.
5.6 Gestion de la distractibilité

5.6.1 Amélioration des habiletés attentionnelles

A. Evaluation de la capacité attentionnelle : Les personnes atteintes d’'un TDA/H sont trés
sensibles aux distractions, ce qui peut entraver 'accomplissement d’'une tache importante.
Tel que présenté dans la technique de résolution de probléme, on suggére de découper
une longue tache en plusieurs petites étapes. Le temps de ces petites étapes sera basé
sur la « capacité attentionnelle » du patient, soit le temps qu’il peut consacrer a une tache
monotone sans s’arréter. Pour identifier sa « capacité attentionnelle », le patient aura
comme travail a domicile de chronométrer le temps qu’il peut passer a effectuer une tache
ennuyante et il inscrira ce temps dans son cahier de notes. |l répétera I'exercice quelques
fois pour confirmer sa capacité attentionnelle. Si sa capacité attentionnelle est de 10
minutes, chaque petite étape devrait durer un maximum de 10 minutes.

B. Différer les distractions : Au début de chaque petite étape, le patient lancera le minuteur
pour une durée de 10 minutes. S’il est distrait au milieu d’une tache avant que la minuterie

ait sonné, il inscrira cette distraction dans son cahier de notes et retournera immédiatement
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a la tache principale. Ce n’est qu’une fois que le minuteur sonnera que le patient pourra

s’attarder aux distractions inscrites a son cahier.

5.6.2 Organisation de I’espace
Une attention particuliére doit étre portée a 'aménagement de I'espace :

= Pour les études et le travail, retirer toutes les sources de distractions visuelles ou
sonores (éteindre la sonnerie du téléphone, désactiver les alertes de courriel, éteindre
la radio, la télévision, limiter 'usage aux réseaux sociaux, éviter de placer le bureau
prés d’une fenétre, etc.) ;

= Choisir un emplacement spécifique pour ranger les objets essentiels avant de quitter
la maison (clés, portefeuille, cellulaire, cahier de notes, agenda, lunettes, etc.) ;

= Activer une sonnerie aux trente minutes pour rappeler au patient de rester concentré
a son ouvrage.

= Aller travailler au bureau ou a la bibliothéque.

5.7 Thérapie cognitive

Les personnes qui ont un TDA/H ont tendance a entretenir davantage de pensées et de
croyances dysfonctionnelles, en raison des difficultés de longue date ayant été rencontrées dans
les spheres académiques, professionnelles et relationnelles. La thérapie cognitive vise a modifier
les pensées inadaptées qui générent des émotions négatives et qui entravent la mise en ceuvre
de bonnes stratégies pour accomplir des taches. En complétant le tableau d’enregistrement des
pensées automatiques dysfonctionnelles, le patient prendra conscience de ses pensées
automatiques dysfonctionnelles. En identifiant les distorsions cognitives qui biaisent sa
perception, il sera en mesure d’adopter une pensée plus rationnelle afin de réduire sa détresse
psychologique. Voici quelques exemples de ces croyances et pensées inappropriées

gu’entretiennent parfois les personnes ayant un TDA/H :

« Je m’en occuperai plus tard » ; « Je n’ai pas le go(t de le faire » ; « C’est trop compliqué »
;« Je ne suis pas capable » ; « C’est trop long, je ne finirai jamais » ; « C'est plate » ; « Je
dois tout garder au cas ou j'en aurais besoin un jour » ; « Je regarderai mon compte de

banque plus tard, je n’ai pas envie de voir que j'ai du retard dans mes paiements »
Pour une présentation détaillée de la thérapie cognitive, le patient peut se référer au manuel
d’accompagnement pour une thérapie cognitive du site TCCMontréal :
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https://tccmontreal.com/manuel-daccompagnement-pour-une-therapie-cognitivo-

comportementale/

5.8 Eviter la procrastination

La procrastination est un probléme fréquent chez les personnes avec un TDA/H. Pour

mieux la gérer, on révisera les habiletés déja développées dans la thérapie et on expliquera au

patient comment il peut les utiliser pour éviter de procrastiner. Les personnes ayant tendance a

procrastiner ont avantage a identifier le type de situations qui mene a la procrastination et a

prendre conscience des facteurs cognitifs qui y contribuent.

1. Explorer avec le patient les circonstances ou il a tendance a procrastiner et les

conséquences qui en découlent.

a.

b.

C.

Les causes possibles de la procrastination :

Ne pas savoir comment débuter une tache

Le manque de motivation a débuter une tache

S’impliquer dans des activités plus plaisantes et plus faciles

Eviter les émotions négatives, tel que le sentiment de découragement face a
'ampleur d’une tache

Une date d’échéance trop loin ou absente

Penser que I'on performe mieux lorsque I'on attend d’exécuter la tache a la derniére
minute

Les conséquences

Augmentation du stress et de la culpabilité lorsque la tache est gérée a la derniére
minute

La tache est baclée par manque de temps pour peaufiner le travail

Augmentation du risque d’erreur en raison du stress et du manque de temps pour
réviser la tache

Manque de temps pour gérer les imprévus qui sont fréquents dans des projets de
longue durée

Retards, pénalités, impact financier et mécontentement de I'entourage
Chamboulement de I'horaire lorsque I'on se rapproche de la date d’échéance

Ne pas ressentir la satisfaction éprouvée lors de I'accomplissement d'une tache bien
exécutée

Inviter le patient a compléter le tableau des avantages et des inconvénients a
procrastiner afin d’augmenter la motivation du patient a accomplir une tache qu’il évite.
En remplissant ce tableau, il prendra conscience que bien que la procrastination offre
des avantages a court terme, les inconvénients s’accumulent sur le long terme et

finissent par surpasser les avantages.
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2. Explorer les émotions et les distorsions cognitives qui menent a la procrastination avec la
thérapie cognitive et le tableau d’enregistrement des pensées automatiques

dysfonctionnelles.

3. Adapter la technique de résolution de probléme a la procrastination

Tel que présenté dans la section 5.5.5., la technique de résolution de probléme est une
stratégie efficace pour surmonter la procrastination. Lorsque le patient est incapable
d’entreprendre une tache, il est souhaitable de la diviser en plus petites étapes. En cas de blocage
a une étape, il est conseillé de diviser davantage la tache jusqu’a ce que chaque étape paraisse
facilement réalisable pour le patient. Chacune de ces étapes ne doit pas dépasser la capacité
attentionnelle du patient, comme détaillé dans la section 5.6.1. Les étapes doivent étre inscrites
sur la liste des taches quotidiennes du cahier de notes.

5.9 Terminaison, prévention des rechutes

Cette démarche vise a favoriser le maintien des acquis a long terme.

5.9.1Résumé de thérapie

Deux ou trois séances avant la fin du suivi, on encouragera le patient a remplir la fiche de
résumé de thérapie. Sur cette fiche, il énumérera les outils ayant été les plus utiles au cours de la
thérapie (Ex: l'utilisation d’'un agenda, le systtme de « gestion unique », la restructuration
cognitive, etc.). Cette démarche permettra au patient de consolider les notions acquises et de les
utiliser lorsqu’il sera confronté aux difficultés a venir. Il est essentiel de rappeler au patient
I'importance de continuer a utiliser les outils de la thérapie au quotidien pour maintenir les acquis.
Le patient peut également remplir a nouveau les mémes questionnaires qu’il avait complétés en
début de suivi pour comparer ses résultats et constater 'ampleur des améliorations réalisées

grace a la thérapie.

5.9.2 Fiche de prévention de rechute

En méme temps qu’il compléte le résumé de thérapie, le patient sera invité a remplir la
fiche de prévention de rechute qui comporte deux parties. Tout d’abord, le patient identifie les
situations présentant un risque accru de rechute. Par exemple, « lorsque ma routine est modifiée
», «lorsque jai une sortie un soir de semaine », «lorsque je débute un nouvel emploi », «

lorsque je n’ai pas planifié le menu de la semaine en avance » et « lorsque I'on m’explique des
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consignes ». On pourra alors évaluer avec le patient si certains de ces facteurs sont encore
présents et menacants. Puis, le patient pourra identifier les symptdmes avant-coureurs d’une
rechute, c’est-a-dire les premiers signes qui se manifestent lorsqu’il est confronté a des difficultés
comme un sentiment de découragement, un conflit avec un(e) conjoint(e) ou le manque de

sommeil.

5.9.3 Entrevues de consolidations (booster sessions)

Dans le cadre d’'un suivi d’approche cognitivo-comportementale, il est courant de prévoir
guelques entrevues de consolidation aprés la fin de la thérapie, plutdt que de mettre fin au suivi
de maniére abrupte. Ces séances sont planifiées avec un espacement progressif. Par exemple,
une rencontre dans un mois, puis une autre dans trois mois, puis dans six mois, et enfin dans un
an. Le but visé par cette planification espacée des derniéres séances vise a faciliter la transition
vers |'autonomie du patient et de garantir la stabilité des acquis. La fin graduelle du suivi peut étre
rassurante pour le patient, surtout s’il appréhende la fin du suivi. Lors de ces séances, vous
discuterez des défis rencontrés par le patient depuis la fin de la thérapie et identifierez ensemble

les stratégies ou techniques qu’il pourra utiliser a I'avenir pour les surmonter.
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Section 6 ;: Déroulement du traitement

** Le déroulement du traitement varie d’un cas a I'autre. Ce plan est présenté a titre indicatif.

1'¢ séance

1. Evaluation : histoire de cas habituel (incluant le motif de consultation, I'historique

détaillé du développement a I'enfance incluant I'histoire périnatale).

Travaux a domicile :

a. Remettre au patient les questionnaires suivants a compléter :
> ASRS-V1.1 A compléter par le patient.
> ASRS-V1.1 A compléter par un proche.
»  WSR-II A compléter par le patient et optionnellement par un proche.
> WFIRS-S A compléter par le patient.
> WFIRS-P A compléter par un proche.
» JDQ A compléter par le patient (Partie A) et un proche (Partie B), si le

patient conduit.

b. En présence d’'une symptomatologie anxio-dépressive, remettre au patient une
copie de :

» BDI : L'inventaire de Beck pour la dépression.
» BAI : L'inventaire de Beck pour 'anxiété.

C. Pour la prochaine séance, demander au patient d’apporter tous les bulletins,
idéalement a partir de la garderie ou du primaire jusqu’aux relevés les plus récents

(secondaire, CEGEP, université).
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2¢ Séance

1. Revoir les questionnaires complétés par le patient avant la séance. Consulter les
bulletins.
Poser le diagnostic de TDA/H.
3. Psychoéducation sur le TDA/H (peut étre réalisée en présence d’un proche
significatif) :
» Expliguer les symptémes reliés au TDA/H.
» Donner l'information sur 'importance d’adopter de saines habitudes de vie,
particulierement au niveau du sommeil, de I'exercice physique et de
I'alimentation.
4, Décrire la TCC du trouble avec les trois modules du traitement : Module 1.
Organisation et planification (4 séances) ; Module 2. Gestion des distractions (2
séances) ; Module 3. Thérapie cognitive (3 séances); Modules optionnels.

Procrastination et Séance avec le proche (pour offrir du soutien)
5. Etablir avec le patient ses objectifs de suivi.

6. Prescrire la médication indiquée. Si I'évaluation a été réalisée par un psychologue ou
un neuropsychologue, remettre le rapport d’évaluation au patient pour qu'il le
transmette a son médecin.

7. Décrire le traitement pharmacologique au patient.

Travaux a domicile :

a. Lectures :

» L’approche cognitivo-comportementale.
https://tccmontreal.files.wordpress.com/2014/02/manuel-dinformation-quest-ce-
que-la-tcc.pdf

» Lathérapie cognitivo-comportementale du TDA/H

o Section 1. Introduction (page 5 du guide patient).
o Section 2. Comprendre (pages 6 a 17 du guide patient).
b. Débuter la pharmacothérapie.

C. Se procurer un agenda (de préférence un agenda papier) ainsi qu'un cahier de notes
que le patient apportera a chaque séance. Demander au patient d’y inscrire ses
objectifs de suivi (page 19 du guide patient).

d. Compléter I'exercice de motivation en identifiant les avantages et les inconvénients du

suivi pour le TDA/H (pages 19 a 20 du guide patient).
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3¢ Séance
1. Suivi. Suivi signifie :
» de s’informer sur I'évolution de la situation en général et de la symptomatologie
en particulier.

» d’assurer le suivi pharmacologique.
» de réviser du questionnaire ASRS-V1.1.

Module 1. Organisation et planification

2. Retour sur I'exercice de motivation.
3. Enseigner au patient comment utiliser un agenda.
4, Expliquer au patient que le cahier de notes sera consacré a la thérapie pour y inscrire

sa liste de taches et les techniques apprises en thérapie et les devoirs.

5. Enseigner de la technique de priorisation des taches selon le systéme de cotation « A,
B, C ».

Travaux a domicile :

a. Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

b. Dans I'agenda, inscrire tous ses rendez-vous.

C. Dans le cahier de notes, inscrire les devoirs, rédiger une liste de taches a compléter.
d. Organiser la liste de taches avec la technique de priorisation des taches selon le

systéme de cotation « A, B, C » tel que présenté dans le guide patient a la page 23.
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4% Séance

Suivi.

Retour sur I'utilisation de I'agenda.

Retour sur l'utilisation du cahier de notes et de la gestion des taches avec la technique

de priorisation.

Enseigner la technique de résolution de probleme

Travaux a domicile :

a.

Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

Poursuivre I'utilisation de I'agenda, du cahier de notes avec la liste de taches a

organiser selon la technique de priorisation.

Rayer les taches complétées de la liste de taches et retranscrire les taches non

complétées dans la liste du lendemain.

Compléter la fiche technique de résolution de probléme avec une situation concréte en
suivant les étapes tel que présenté dans le guide patient a la page 24.
https://tccmontreal.files.wordpress.com/2015/08/rc3a9solution-de-problc3a8mes-jg.pdf

Diviser une tache complexe et imposante en petites étapes tel que suggéré a I'étape 5

de la technique de résolution de probléme (page 24 du guide patient).
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5¢ Séance

1. Suivi.

2. Retour sur l'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.

3. Retour sur I'utilisation de la technique de résolution de probléme.
4, Présenter le systeme de « gestion unique » des documents.

Travaux a domicile :

a. Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

b. Poursuivre I'utilisation de I'agenda, du cahier de notes avec la liste de taches a

organiser selon la technique de priorisation.

C. Appliquer le systéme de « gestion unique » des documents en suivant les étapes dans

le guide du patient (page 25 du guide patient) :

>
>
>

Identifier un lien central ou traiter les documents une seule fois.

Rassembler le matériel nécessaire.

Inscrire a 'agenda 2 a 3 moments dans la semaine ou gérer les documents
(paiement des factures, jeter les documents inutiles dont les factures de plus de
6 mois).

Classer les documents importants dans des chemises suspendues (impots,
relevés bancaires, information médicale, automobiles, assurances).
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6° Séance

Suivi.

Retour sur l'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.

Retour sur le systéme de « gestion unique » des documents.

Module 2. Gestion de la distractibilité

Expliguer comment améliorer les habiletés attentionnelles en découpant les taches

imposantes en petites étapes selon notre « capacité attentionnelle ».

Expliquer le systéme d’organisation de I'espace :

Pour le bureau : retirer toutes les sources de distraction visuelle ou sonore.

Identifier un lieu de rangement pour les choses importantes, notamment les objets
essentiels avant de quitter la maison.

Activer une sonnerie aux trente minutes comme rappel pour rester concentré a I'ouvrage.

Travaux a domicile :

a.

Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

Poursuivre I'utilisation de I'agenda, du cahier de notes avec la liste de taches a

organiser selon la technique de priorisation.

Mesurer la capacité attentionnelle (page 26 du guide patient).

Découper une tache imposante en petites étapes qui ne durent pas plus longtemps

que la capacité attentionnelle du patient.

Appliquer le systéme d’organisation de I'espace au bureau et a la maison (page 27 du

guide patient).
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7¢ Séance

1. Suivi.

2. Retour sur l'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.

3. Retour sur la mesure de la « capacité attentionnelle » du patient.

4, Retour sur I'application du systéme d’organisation de I'espace au bureau et a la
maison.

Module 3. Thérapie cognitive

o

Expliguer la thérapie cognitive :

» Les principes fondamentaux de la thérapie cognitivo-comportementale et présenter le
systéme événement, pensées, émotions et comportements.

» Le modéle TCC du traitement du TDA/H par Safren pour illustrer qu’un parcours
personnel semé de difficultés académiques, professionnelles et relationnelles peut
engendrer davantage de pensées négatives et de croyances dysfonctionnelles sur soi.

» Présenter les 4 familles d’émotions désagréables.

» Présenter le tableau d’enregistrement des pensées automatiques dysfonctionnelles (TEP)
a 3 colonnes (événement, émotions et pensées automatiques dysfonctionnelles).

Travaux a domicile :

a. Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

b. Poursuivre I'utilisation de I'agenda, du cahier de notes avec la liste de taches a

organiser selon la technique de priorisation.

C. Compléter un ou deux TEP a 3 colonnes.

d. Lecture de la liste des 10 formes de distorsions cognitives et/ou I'approche socratique.

Distorsions cognitives : https://tccmontreal.files.wordpress.com/2015/08/biais-

diinterprc3a9tation.pdf
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8¢ Séance

1. Suivi.

2. Retour sur l'utilisation de I'agenda, du cahier de notes.

3. Révision du TEP 3 colonnes rempli a la maison.

4, Présenter la restructuration cognitive (pensées et croyances dysfonctionnelles) et

identifier les croyances dysfonctionnelles du patient.

5. Revenir sur la liste des distorsions cognitives et/ou I'approche socratique.

6. Compléter un des TEP 3 colonnes en y ajoutant deux colonnes soit les pensées

réalistes et les résultats.

Travaux a domicile :

a. Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.
b. Poursuivre I'utilisation de 'agenda, du cahier de notes.
C. Compléter un ou deux TEP 5 colonnes.
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9¢ Séance

1. Suivi.
2. Retour sur l'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.
3. Révision du TEP 5 colonnes rempli a la maison.

Module 4. Eviter la procrastination (optionnel, si le patient a tendance a procrastiner)

4. Explorer avec le patient :

» Les causes qui 'aménent a procrastiner.
» Les avantages et inconvénients a la procrastination.

5. Utiliser la thérapie cognitive avec une situation de procrastination afin d’identifier et de

modifier les pensées automatiques dysfonctionnelles.
6. Adapter la technique de résolution de probléme pour gérer la procrastination en

divisant une tache en petites étapes. Chaque étape doit sembler facilement réalisable

et ne doit pas étre plus longue que la capacité attentionnelle du patient.

Travaux a domicile :

a. Compléter le questionnaire ASRS-V1.1.

b. Poursuivre I'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.

C. Compléter le tableau avantages et inconvénients a procrastiner (page 33 du guide
patient).

d. Remplir un TEP 5 colonnes en lien avec une situation de procrastination.

7. Découper en petites étapes facilement réalisables une tache que le patient a de la

difficulté & commencer.
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10° Séance
Suivi.
Retour sur l'utilisation de 'agenda et du cahier de notes.
Aborder les craintes liees a la fin du suivi.
Afin de maintenir les acquis, expliquer au patient I'importance de continuer a utiliser les
outils présentés dans le suivi :

> Revoir 'observance du traitement pharmaceutique ;

> Maintenir de saines habitudes de vie, principalement au niveau du sommeil, de
I'exercice physique et de I'alimentation ;

> Utiliser 'agenda en y inscrivant systématiquement tous ses rendez-vous ;

> Utiliser le cahier de notes pour y inscrire sa liste de taches. Organiser ces
taches avec le systéme de priorisation des taches « A, B, C » ;

> Utiliser la technique de résolution de probléme lorsqu’il fait face a un probléeme
plus complexe ;

> Maintenir le systéme de « gestion unigue » des documents ;

> Découper les taches complexes en petites taches dont la durée ne dépasse
pas la capacité attentionnelle du patient ;

> Organiser I'espace de travail en y retirant toutes les sources de distractions et
choisir un emplacement spécifique pour ranger les objets importants ;

> Remplir des TEP 5 colonnes pour gérer les émotions dysfonctionnelles.

Expliquer I'utilité du résumé de thérapie, de la fiche de prévention de rechute et des

entretiens de consolidations.

Travaux a domicile :

a.

Compléter les questionnaires ayant été remplis en début de suivi, notamment le
questionnaire ASRS-V1.1.

Poursuivre I'utilisation de I'agenda et le cahier de notes.

Remplir le résumé de thérapie.

Remplir la fiche de prévention de rechute (déterminer les situations susceptibles

d’entrainer un risque de rechute, évaluer les symptémes suggeérant une rechute et

revenir sur les outils présentés lors du suivi).
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Terminaison

Suivi.

Retour sur l'utilisation de I'agenda et le cahier de notes.

Revenir sur les résultats aux questionnaires. Etant donné que les patients ont
tendance a sous-estimer les améliorations réalisées dans le suivi, il est recommandé
de comparer les récents résultats aux questionnaires a ceux obtenus en début de suivi
afin d’identifier les progrés réalisés au cours de la thérapie. Identifier également les
difficultés qui persistent ainsi que des stratégies ou des ressources qui pourront étre

employées dans le futur.

Revoir le résumé de thérapie complété par le patient a la maison, ce qui permet de

relever les stratégies les ayant été le plus efficace.

Revoir la fiche de prévention de rechute complétée par le patient a la maison.

Aborder les craintes du patient quant a la fin du suivi et planifier des séances de

consolidation.

Guide de pratique pour le diagnostic et le traitement du trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité chez I'adulte




Section 7 : Instruments de mesure et outils de traitement

7.1 ASRS-V1.1

Echelle d’autoévaluation du trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/ASRS FR.pdf

7.2 Weiss WRS-I|

Inventaire des symptomes du TDA/H et d’autres troubles psychiatriques
https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/WSRII-F_FRJuly-11-2022-1.pdf

7.3 WFIRS-S WEISS

Echelle d’auto-évaluation des déficits fonctionnels de Weiss dans différentes sphéres de la vie
https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/WFIRS-S FR.pdf

7.4 WFIRS-P WEISS

Echelle d’évaluation des déficits fonctionnels de Weiss dans différentes sphéres de la vie
https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/WFIRS-P_FR.pdf

7.5 JDQ

Questionnaire sur la conduite automobile de Jérébmeu
https://www.caddra.ca/cms4/pdfs/fr_caddraGuidelines2011JDQ.pdf
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https://www.caddra.ca/wp-content/uploads/WSRII-F_FRJuly-11-2022-1.pdf
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7.1 ASRS-V1.1

ADULT ADHD SELF-REPORT SCALE (ASRS-V1.1) SYMPTOM CHECKLIST
(version frangaise - non validée)

Nom du patient: Date:
Veuillez répondre aux questions ci-dessous en évaluant vous-méme chaque item, en | Pasdu | Rarement | Parfois | Souvent | Trés
utilisant I'échelle au coté droit de la page. Pour répondre a chaque question, inscrivez | Ut Souvent
un X dans la colonne qui décrit le mieux ce que vous avez ressenti et la maniére dont
vous vous étes conduit et a quelle fréquence au cours des 6 derniers mois. Remettez
I'échelle d'auto- appréciation diment remplie a votre professionnel de la santé pour
en discuter avec lui lors du rendez-vous.

PARTIE A

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés a finaliserles derniers détails
d’'un projet une fois que les parties les plus stimulantes ont été faites?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & mettre les choses en ordre
lorsque vous devez faire quelque chose qui demande de I'organisation?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & vous rappeler vos rendez-
vous ou vos obligations?

Lorsque vous devez faire quelque chose qui demande beaucoup de réflexion, a
quelle fréquence vous arrive-t-il d'éviter de le faire ou de le remettre a plus tard?

A quelle fréquence vous arrive-t-il de remuer ou de tortiller les mains ou les pieds
lorsque vous devez rester assis pendant une période prolongée?

A quelle fréquence vous arrive-t-il de vous sentir excessivement actif et contraint de
faire quelque chose, comme si vous étiez entrainé malgré vous par un moteur?
PARTIEB

A quelle fréquence vous arrive-t-il de faire des fautes d’étourderie lorsque vous
travaillez a un projet ennuyeux ou difficile?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & vous concentrer lorsque
vous faites un travail ennuyeux ou répétitif?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés & vous concentrer sur les
propos de votre interlocuteur, méme s'il s'adresse directement a vous?

Ala maison ou au travail, & quelle fréquence vous arrive-t-il d'égarer des choses ou
d’avoir des difficultés a les retrouver?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d’étre distrait par I'activité ou le bruit autour de
vous?

A quelle fréquence vous arrive-t-il de quitter votre siége pendant des réunions ou
d’autres situations ou vous devriez resterassis?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & vous tenir tranquille?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'avoir des difficultés & vous détendre et & vous
reposer dans vos temps libres?

A quelle fréquence vous arrive-t-il de parler de fagon excessive a I'occasion de
rencontres sociales?

Pendant une conversation, a quelle fréquence vous arrivet-il de terminer les phrases
de vos interlocuteurs avant que ces derniers aient le temps de les finir?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d’avoir des difficultés & attendre votre tour lorsque
vous devriez le faire?

A quelle fréquence vous arrive-t-il d'interrompre les gens lorsqu'ils sont occupés?

© World Health Organization 2003 Tous droits réservés. Basé sur le Composite International Diagnostic Interview © 2001 World Health Organization. Tous droits réservés.
Utilisation seulement avec permission. Pour toute reproduction ou traduction, pour fins de distribution commerciale ou non, il faut obtenir préalablement I'autorisation de I'auteur.
Veuillez communiquer avec le professeur Ronald Kessler, PhD, Department of Health Care Policy, Harvard Medical School, (télécopieur: +011 617-432-3588; courriel:
ronkadm@hcp.med.harvard.edu).
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7.2 WRS-I

WEISS SYMPTOM RECORD II

PATIENT :
REPONDANT :

DATE:

Ce formulaire contient una lisbe de problémesMdificubés. Ceraines questions peuvent ne pas s"appliquer & valre silusfion. Veuillez indiguer vos
répanses en ulilisant les niveaux suivants :

Auvcun : Pas un problBme ou inquidtude. Les difficulés présentes sont appropriges pour Mge.

Parfois : Guelques difficultés, & Moccasion

Meysnnamant | O'est un probléma significatd

Beaucoup : C'astun probléme trés important

NiA = Mon applicable. Cocher celte colonne si 'énoncé n'est pas un probléme au n'est pas patinent pour vous .

B omowom o

. Aucun Parfois May B up
Probilémadificuitd avee | Auem | Pateis | Mogennament| Besucoun |y,

IMATTENTION SCORE MOYEN

Parer aftention sy délals ou commetirs des amawrs dinatbaniian
Garder son attenlion ou rester afiendil

Ecauter ou avalr 'esprit qul samble alllaurs

Zunere log instruclions cu terminer la theha

S'orgarisar (e, | temps. chéanciers, &lre 4 |'ordra)

Eviter de faire ou dédester les thches nécessitant un efforl menlal
soulenu

Pardra ou édgarar des chosas
Etre facilernent distrail

fusalr tardance 4 oublier dans 18 vie de tous les jours (e, © 1Bches,
maiement de faclures, rendee-wous)

HYPERACTIVITE ET IMPULSMITE SCORE MOYEN

S'agiter ou bouger sur son slige

fueair de la difficullé A rester en place ou assis

Etre aght au ressenti 96 ka bougeatte

Etre bruyant au avair de la difficulié & rester silancieux

Etra toujours an action ou comme « poussé par un mateur =
Trap parler

Pariar impulskeamsant

fwair de la difficullé 4 allendre son lour

Awair tandanca 8 Intemampra au & dbranger les auiras

OPFFOSITION SCORE MOYEN

Pardre |2 contrdle de sas humeuns:

Exra suscaptibla

Etre colérigue sl rancunier

Argumantar Beat 165 auras

Etre défiart ou refuser de suivre les consignes
Embéiter ks autras dalipdramant

Bldmer las aulres plubil que sai-méme

Exra machant ou charcher & se varger
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WELSS SYMPTOM RECORD 11
Prabiémeddifficulté avee ; | “‘;;‘"‘ | Fﬂgff* |mn:;|nmm am&mup -

DEVELOPPEMENT ET APFRENTISSAGE SCORE MOYEN

Présantar da lincontinence urinaire |aprés Mage de 5 ans)
Pré da lincestinence fécale (aprés 'ge de 4 ans)
Lachuna

Orthagraphe

Mathamatigues

Ecrilure

SPECTRE AUTISTIQUE SCORE MOYEN

Présantar des problémes de communication avec les aulres

Avair de 2 difficullé & mainteni le conlact visuel ou utiliser un
laregage corporal lrangs

Pader élrangement {wax manalone, mals dranges)
Prisantar das idéas Sxas Intansas, ou des champs o inbérét limibés

Exhiber un maniérisme mabteur répetitf {claquament des
mainsibras, foumer sur sai-méme}

Eprowdwdfﬂmlaa 4 avalr des corvarsations avec les auires

TROUBLES MOTEURS SCORE MOYEN

Emetire des bruils répétitiis (renilements, dégagament de garge)

Faira des mouvemants répétitils (chgnar das yeus, haussar ks
Epaules]

Etra maladrok
PSYCHOSE SCORE MOYEM

Enlendre des voix qui ne sonl pas 13

Vo des chosas qul e sont pas
fusair des idées gui s'entremélert da fagon illogigue

Présansar da |a parancia (Imprassion que les aulres sont condra lul
ol vaulard ud faive du mal)

S senlir triste ou dépressil une grande partie de la journde

Prégantar de la démofivalion cu peuw de plasic une grande partie
de la journde

Bwalr una pana ou un gain de pelds, ou un changamant dars son
appatit

fyeair de la difficulié & darmir ou rop dormir

Rassantir da |'agiation o &lra agité

Etre lathargique

2o senlir sans valeur

Etre fatigué, sans énargie

Etre 5ans espoir, passimiste

Fisoler ou se retirer (de ses inkéréls ou des aulres)

Eire maing concantrd

Guide de pratique pour le diagnostic et le traitement du trouble du déficit de I'attention avec ou sans
hyperactivité chez I'adulte




WELSS SYMPTOM RECORD 11
Prablémecifficuitd aves : | -“‘I[g‘"‘ | Fﬂgrf* |ll'ﬂrﬁr;;;mmt m:%]mup -

REGULATION DE LHUMEUR  BCORE MOYEN

Présantar das pdnodes disinetes d'excitation intensa

Prégantar des péiodes distincles d'augmentation soudaine de
l'astima da sal, das iddes de grandeur

Présantar des péiodes disincies d'augmentation d*énergie

Présantar des pariodes distincies de diminution du besoin da
sommail

Présanter des pénodes disincles de penséss ou de langage
rapidas

fusalr uns Iritah 154 inh sl iuedia
Présantar des attaques de rage, de colére ou d"hostilite

SUICIDE  SCORE MOYEN

fusair des idées suicidaires

Awair fait unaides tantative(s) de suicide ou un plan suicidaire
ANKIETE  SCORE MOYEN

fwai des peurs intanses [haulsur, foules, araignées)

Présantar une peur des siustions sociakes ou de parker en public
Eprawver des altaques de panigue

Aol paur de quitter la matson ou du trarsport an commun

Etre inquiet abfau anodeux ka plupart du lemps

Eira parvau, avolr do ks dfculd 3 se délendre
fwai des pensies ohsessionnelies (microbes, perfectionniste)

F'rmrlaruaa riuels comipusifs (lawar 585 maing, wriflar sl ports
barraa)

Ronger sas ongles, rer ses cheveus cu gratier sa paau
S plandre da doulsurs physkuas
Zauffrir de douleur chronigue

TROUBLES RELIES AU 5TRESS  SCORE MOYEN

Avak véou unddes abus physigueds)
Awair wicw unides abus saxuels)

fwair subi de la négligence

fyeair wicu d'autres raumatismes graves

TEPT  SCORE MOYEN

Priéganter des flash-back au des cauchemans
Evitar
el dos penslas Intrusives @ évinemants treumatiues

SOMMEIL  SCORE MOYEN

fuealr de la aifficullé & 5'endomnir ou & rester andormi
Prégantar de la somnolence excessive perdant [a journdge
Rorflar ou avalr de la dficults & respirar pandant be sammeal
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WELSS SYMPTOM RECORD II

) Aucan Parfois | Mayennement |  Beaucoup
Frabléuma'dificuine avec WA
| i) | i) | (2 £

ALIMENTATION SCORE MOYEN

fusair une image déformeées da son camps
Aol un polds Infarsur & 5on pokds santa
Manger par excés (hyperphagie)
fovalr un poids au-dessus da Bon polds sant
Marger peu ou refuser de mangar
COMDUITE SCORE MOYEN

Etre agressi verbalement

Etre agressil physiguement

Aol ulilsé wne arma envers quakgu'un (katon, reche, ase.)
Etre cruel anvers les animaux

Etra physiquemant cruel aners s parsonnes

Avair val les biens dautrui ow fait un vol & Melakage
fuvalr mis volonkainamand la fau

Avair défruit aves nlenlion de causer des dommages
Manfir frdquammsant

Présantar une absance ou un mangue de remonds ou de
culpabiilé
Prégantar une absance cu un mangue d'empathie

ABUS DE SUBSTANCES SCORE MOYEN

fuealr fait un usage détoums de médicaments sous ardonnance
Cormommer de Malcool » 14 verresisemane ou 4 vares 4 la fos
Fumer la cigaratie ou auire usage de tabac

Prendre de la marijuana

Prandra d'aulres droguas de nie

#yeair fail ou faire abus de médicameants vendus sarg ordannance

fuealr fait ou faire abus de cathing (boissons gezeuses, cald, the,
pilldes)

DEPENDAMCES SCORE MOYEN

Awair des problémes de jeu de hasard

Faira un usage abusif dintemat, da [eu vidés ou de lamps
o éoran

fyalr au ou avor d'autnes dapandances
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WEILSS SYMPTOM RECORD 11
) Aucun Parfais Moyenmameant Hravcoup
Prabléme’difificuing avec | | o | i) | V2 ) NA
FEREOMMALITE  SCORE MOYEN
Présandar un compaiement aubodestruchaur
Eprouver des dificullés 3 maintenir des relations inberper A
Sindigar des DGEEUrDS (6K, | 58 coupary
fueair une faible aslime da soi
Exra manipula
Etre gering sur sai-méme
Avalr des comportamsanis arogants
Etre meéfiant
Etra trompsaur avac absence da remords
fusair un comporbament anlisocial ou un non-respecl des [ois
Awalr tandance 4 &lra soltaira
AUTRES [veuillez indiquer toute autre difficulté) SCORE MOYEN
SCORE MOYEN
(les dnoncds MA ne somnd pas inclus dans o caito)
INATTEMNTION AMXIETE
HYPERACTIVITE ET IMPULSIVITE TROUBLES RELIES AL STRESS
DPPOEITION TSPT
DEVELOFPEMENT ET APPRENTISSAGE SOMMEIL
SPECTRE AUTISTMIUE ALIMENTATION
TROUBLES MOTEURS COMDWNTE
PSYCHOSE ABLS DE SURSTAMCES
DEFRESSION DEPENDANCES
REGULATION DE L'HUMEUR PERSONMALITE
SUICIDE AUTRES
*Cakubi & pardir de uestions néponducs

L 'dehulle i Lo peoprided de Margarer Danivle Weiss, M.D., Pk, D. Lickalle pour fore wiitisde sees frais pav fes slisieions of les cherchinrs, affichde sur e ou
reprodeive au besody. Fruiites conmusignes avee Dre Wt & mrpar seiailiciou con 5 v désives aiffcher {bchele sur Dueener, Uariliner dang sne pecherche oy
=1 vaus vosler b fradivine
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7.3 WFIRS-S WEISS

WEISS FUNCTIONAL IMPAIRMENT RATING SCALE - SELF REPORT (WFIRS-S)
{wersion frangalse - non valldée)

Hom: Date: Date de nai

Travail: Temps plein Temps partiel Mrtre: — .

Etudas: Tamps plain ____ Temps partlsl

Encercier ls chiffre de 'énoncd gu dieri? e mieux (es affefs de vos froubles dmolianneds ou de comporfamean sur of iam pandand fe dermder mais.

Jumak cu Dusiguan fzin Bawwenn Trkn maewsnt Tu
B sl B e e

A | FAMILLE
1 Huisant aux relations avec les membres de volre famile
2 Causent des problémes dans votre couple

Fant qua vous complaz sur les autras afin qu'ils fassant das
choses & volre plece

Causent das quarales familaks
Emgpéichant la famila da 5'amuser areamis

Hutsant & voire habietd & s'occuper da waina familka

Causent des difficullés guant & lrouver ks jusie équiibre des
besains de tous les membres de la famile

Empéchant de rester calme ou d'éviter de vous fcher
TRAVAIL

Difficuits & effectuar ca qui ast demandd

Rendemant de travell atfacts

Prablémas evac volre supdriauria)

Difficyuibd & mairtani un srplol

Congédiement ou perte d'emploi

Difficulté & travailler en graupe

Mangue du fravail, abssntée

Arrive an refard, relardatains

Difficuilbé & eniraprandre de nouvalies 1chas

Difficuilé & aitaindre voine plain polaniisl

Falbles évaluations da randament

ECOLE

Difficullé & prendre des nobes

Difficullé & compliler vos devoirs ou projels.

Difficulté & effechuer adéquatamenl vos ravaux

Prakbie avec valre ignarifa)

Prabie avec le persornel adminsratd

Dificuibé & maintani I minimum des pré-requis scolaires
He se présents pas A 565 COUrs, absenalsme

Arrive an retard, ralardataina

Difficuilbé & abtaindre vodne plain polaniisl

Résultals soalaines instables

APTITUDES A LA VIE QUOTIDIENKE

Usage abusil du I&léviseur, de l'ordinasteur ou des jeux vidéos
Prablémes dhygiéne personnalis

Dificuibé & sa préparer & tamps pour quitter ka malsen e matin
Dificuibéd & 56 préparar au coucher

Prabiémas da nutniticn

Probiémas semusls

A0 e OB Ch e || B (000 LR e | G

-
[=]

-

a0 | W Ch b |G| R =Y

R - T N R A

Troubles du sammei
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Aasals au Aumbquns s L] Trisk puiremal o
i s bl b in1 rammm— P

Wocidenl ou blessure
Inactivité physique
Difficull® & respecter rendaz-vous réguliers chez le médacin ou le

-
L=

Difficull® avec les tiches ménagpénes
Difficull® & gérer vos finances
CONCEPT DE S0

PlaLvales parcapiion 4e wous-meames
Frustréda) face & vous-mima
[Bantinant da découragemant
Insalisfait{s) de voire vie

Impression d'étre incompétente]
FONCTIONMEMENT SOCIAL

Wous argumenles avec bes sulres
Difficull® de coopérer avec les aires
Difficulté & vous enlendra Gvac s aulres
Ditficulld & wous amuseriasolr du plasir avec les aues
Difficulté & awolr des activités da lolsirs
Difficulté & wous faire ta nousaaw amis
Difficuli® & mainlenir vos relalions d'amitis
Wous lener des propes irapproprigs
Flanies des voising
COMPORTEMENTS A RISQUE

Corduita autamchila agressive

Faira aulre chosa tout en candulsant
Fiegas au volant

Dibruire ou andommager das blars

Pazar das mastes (Mches

Ennids avec k& police

Cigaretie

Rarjuana

Cansammation d'alesal

Gonsommation de droguas licies
Falations saxueldas non probégées (condom, pilule conirace phive)
Campertamant saassl Inapmngris

[Eere agressiive) physiquement

14 [ agressifive) verbalamant

Kombre d'@noncds molds 2ou 3

=3
[

o | @ ||| || o|n]|s|wm|=|mo]|afw|pm|=]m

=
E=]

-
s

-
5]

-
(=]

Famills 'l Farmilsa

Travail

Traveni !

Exols #

Aptiludes § b
o quotdanno !

0 Catte el mul ) proprnts de Margarst Dacials Weiss, MD, Ph.D, L'achells paul dim uliisde sans fai pae le dinicdens st e t L ufi aur 1 LT
regroduils solon e besoin. L'dchelle me peul pas &lne modfiée. Pour ule traducton, i e chioni préakablement Naulonsation & Maulows. Veullaz comuniquer e
Dre 'Walas & mangaret welss @ickosd com 3 wous dieres aifche Phchale par Pietermed, Puliissr dans wre rechenche cu & v voules ks fadurs

Guide de pratique pour le diagnostic et le traitement du trouble du déficit de I'attention avec ou sans
hyperactivité chez I'adulte




7.4 WFIRS-P WEISS

Hom du patient:
cADm Date de naissance: Mo de dossier:
Cil B o AN W SIN L L Hom di madasin: Date:

WEISS FUNCTIONAL IMPAIRMENT RATING SCALE — PARENT SCALE (WFIRS-P)
(version frangaise - non validée)
Votre nom: Type de lien avec U'enfant:

Encerclez le chiffre de I'énoncé qui décnt le misux les gffets des troubles émotionnels ou de comportement de votre
enfant sur chague item pendant le dernier mois.

Jamiali ol | Duelged foli | Soswvenl e | Thid isisveil os
pas du Lot Al uf ped | PopesheRenl beauicaip [
&  FAMILLE
1 Musent aux relations aves ses féres ot soeurs ] 1 z 1 nfa
2 | Casient de problémes dans notre couple -] i i ] n/fa
a -lidu'lurl.ll fenps gee la famille pegk consacrer gy travail ou aux activibés -] i i ] n/fa
4  Camsent des querdles familiales a 1 z 3 nfa
5 Tsnlent la Famille des amis et nuisent sux activibés wocales -] i i ] n/fa
&  Empéchent s Famille de s'armuser emamble -] 1 4 ¥ nfa
7 Bengent be rble de parent plus difficile ] 1 z 3 nfa
&  Empéchent de donner autant dattention 3 tous les membres de La famile a 1 z 3 nfa
5 -Nd.zmhntdl:mp;uudutﬁl-!mnml‘ni -] 1 4 ¥ nfa
1 | des & F daith Q 1 z 3 nfa
LI
| Apprentissigs
1 | Copsend dem retards dans Les deveirs ot bes legom: -] 1 4 ¥ nfa
2 Aegmantent e besolm Sassistance & Uoke L] 1 z 3 nfa
3 Oblgest § obtenir de Uside pour Les #tudes {tutorat) L] 1 4 ¥ nfa
& A des nobes inférieures & son potentiel Q 1 4 ¥ nfa
Comportement
1 Causent des problémes pour Cemseigrant(e) en classe L] 1 S 3 nfa
2 Dot dtoe mis & Tecart ou reti de by classe 2 1 4 ¥ nfa
| Frésente des probltmes dans la cours dicole Q 1 3 3 nfa
4 A dis retenues pendant ou aprés lis classes L] 1 S 3 nfa
5 | & Ete suspendy oy expulsd de Facole -] 1 4 ¥ nfa
& | Sabimnte de ses cowrs ou arrive en retand -] 1 4 ¥ nfa
€ APTITUDES & LA VIE QUOTIBDENKE
1 Uspge shusif &y tEdvisew, de Uedinateur ou dis jeux vidéss -] 1 4 ¥ nfa
2 Froblé d'hygiéne p lle [ve Laver, 8 hrosver les dends,
20 prigno, prendne un baim, ) <] 1 ¥ 1 nfa
a -ﬁimiupﬁmiumnurl‘ﬂz Q 1 4 ¥ nfa
4 Difficulti & se peépmer s coucher 0 1 : } i
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Jamais eu | Quelqueles
po Lot | suun ped  moyennemenl | Beauceug i

& | ProfilEmes de nuiritien {enfest capricieus ou sdepte de la malbouFle] o i & ¥ e
& | Troubles du sommeil ] 1 L] ¥ LY
T | hccident ou blkessum o 1 H 3 nfa
& | Imactivibé physique o 1 z 3 B
% | Bednin plus grand de soins médicaux ] 1 £ ¥ mia
10 | Difficultd & prendre des midicaments, & recevoir des injections ou &

aller cheg le médecin oy be dentiste ] i i ] LN
0 | COWCEPT DE 500 (EMFANT)
1 | Aune masvaise perception de li-méme {d'elle-méme} o 1 H 3 Bfa
¥ | Wiprowse pas assez de plaisir dans La vie o 1 H 3 0
¥ | Est inystisFait{e] de s vie ] 1 L] ¥ LY
E | FORCTIOWMEMENT SOCTAL
1 | Est ridiculisié(e) ou nudeyeie] par Sautres enfants o 1 z 3 na
t | Ridrylise ou mdede d'autres anfants ] 1 £ ¥ mia
¥ | We sertend pay bien avec lay autne ] 1 2 ¥ mia
& | A da la difficulté & partici par s activitls pamscolaines [sports, musique, clshs) o 1 H 3 nia
& | hde |y FifFcylteé § w fire de nouvesx amiy ] 2 ¥ mia
& | A de ln Sifficulté § condmrver sed anis ] 1 ] L] A
T | A des difficultis relides aus fites dendant (elle/il m'ast pas initis

wllefil refyse 0y paaister; alleySl se conduit mal) ] 1 £ ¥ mia
F | COMPORTEMEMTS A RISOUE
1 | %o laime faclement infleencer par ses camarades o 1 z 3 nfa
¢ | Dégngit ou endommage des objets ] 1 2 ¥ mia
¥ | Pose des geites illicites ] 1 ] L] A
4 | A& des ennus avec la pelice o 1 z 3 nfa
% | Fume la cigarette o 1 H 3 Bfa
& | Tonsommme des drogues ilicites o i & ¥ e
T | A des comportements Sangereus o 1 H 3 na
& | Ageesse autrul o 1 H 3 nfa
¥ | Tient des progos Blessants gu inapproprisy ] 1 2 ¥ )
18 | A un comportement iexuel inappropri ] 1 £ ¥ mia

Catation: RESERVE A LEXAMINATEUR

A. Famille

1. Le nombre tobal d'items klentifiés 2 ou 3
av

2. Pakls totais
av

3. Polnls moyens

B. Ecole (apprentiszge et compartement)
. Aptitudes 2 |2 vie quotidisnne

0. Cancept de soi (Enfant)

E. Fonctiomnement social

F. Comportements & risgue

SUnivarsity of British Columbia 2011 Toute partie de ce dacument peut &tre libremant repraduite sans l'autorisation écrite
préalable du propriétaire, & condition qu'aucune medification ne soit apportée au texte at gue le présant avis de droits
dauteur sgit inclus en son intégralité sur toute reproduction, en totalité ou en partie, de ce document.

Varsion: Octmhre 2011, Voir www.coddveco powr (es demidres mises & jour
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7.5JDQ

QUESTIONNAIRE SUR LA CONDUITE AUTOMOEILE DE JEROME (JDQ) 2010&
A étre complété par le conducteur

Mom du conductewr:

Date du nais Complété le:

Inscrre tous médicamsants pris 6 laur dosage respectif incuant 65 médicaments sans prascription avec dosa an mg sl conre:
1. Z

A d.

] &

ANTECEDENTS DE CONDUITE AUTOMOBILE - PARTIE A

Direciivag: Cedle partie doll éire compMive par s canductaur, Evaiver weire condite sufamabile pessée af sciuals & Faide 4 des guasiions suvantas,

1. A quel dge aver-vous oblenu volre permis de conduire? anndes mois

2. Combien de fois cela wous a pris pour ableni valre permis de canduire? 0 0= Cla ] ou plus
3. Depuis combien de tamps condulsez-voas? annas

4, Enmaoyanng, combian 9 10mps condulSez-vous par jour? O =1 hawre 0 1-2 hawres [ =2 heuras
Sa. Eslimer les klométrasmies condults en villa sa cours u damler mels —_km

Sb. Eslimer les kilométresimies conduits sur 'auloroubs au cours du demier mais — km

Ba. Combien de fois avez-vous &16 mpligué dans des accidenls comme passager? Ot Oz s Jau plus
Gb. Comblen de fois avez-vous &bé implgué dans des acckdents comme conductaur? O1 0Oz 3 CJou plus

7. Dapuis que wous condulsez, combien de fols avaz-vous 46 ddclard responsable d'un accidand?
8a. Daputs qua wous candulsez, combien de fols volre parmis de conduire a-Hl &1 révogué ou suspandu?

8b. Cambien de fois avez-vous conduil alrs gue valre permis #tail suspendu? 1 Oz [mE] [ ou plus

9. Avez-vous déja falt des balades an voitura (joy riding)?

. Comma passager aves un conducteur qui n'avall pas da
[ Gommea conductaur avant I'obitention da votra parmis de condure? (| i valide
[0 comme passagear alons que |e conducteur élait saus Maffel de lalcool etioy ] Comme conducteur sous I'efled de lalcool etfou de
de drogue ¥ drogue?

10. Combien de corraventions de stalionnemeant aver-vous regues depuis gue vous conduisez?
11. Combien de corravenlions pour axcés de vtlesse aver-vous regues depuis que vous conduisez?

12, Camblan de confraventons pouwr manguamaent daffechsar un amdt ou de respacter un panneay Ba signalisation avez-
woLs repues depuis que vous conduisez? —_—

13, Comblen da confraventions pour condulbe dangereuss avez-yous recues depuls que wous condusaz?
14, Depuis que vous conduiser, combien de fais avez-vous heurlé un pigton ou un cyclisle en conduisant?
15, Comblen de contraventicns pour condulbe an 818t d'dbridts avez-vous recues depuls que vous conduisaz?

16, Vaos primes d'assurance-automabde onl-elles augmentd di & vos problémes de conduile automobile? D O D Fon

17, Wous a-l-on refusé de Fassurance-awtomebisa &n ralson da vos pe de condulte autamabile? ] o [ men
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ANTECEDENTS DE CONDUITE AUTOMOBILE - PARTIE B

Ce formulaire peul &lre compléts par vous, un ami ou un éltre proche qui & observé valre conduibe aulomobile.

Camplaté la: Compkité par:

Diractivas

Les queslicns suivantes concernant vos habitudes de conduile au cours du damier meis. Essayer de rdpondne 4 foules los guestions. || 'y a pas de
beanes ou de mauvaises réponses. Indiguer par un "X" sur k3 barre harizontale les comportements véous lors de volre conduibe durant ke dermier mes (a)
an wlla ou (b) sur Mautarouta,

Encercler les réiponses applicables aux deux gquostions suivanios:

#Au cours du dernier mois, avez-vous oonduil (ou passager) en wle? DOLI D Man
Aus cours du deeniar mois, avez-vous condull (ou passager) sur Mauioroule? O o Ol wen
Crpuis que vous avez complélé ce questionnaire, ‘ou des infractions routéres telles que des excés de vilesse, des O ewi [ Hen
canlravantiong de slalicimamant o ded colipmang?
witvaetions reutibres: L] oui [l wan awcune un paude b frustrg | CEirEmement
Collslon(s): O o Clwen frustration | frustration frusird
a. vills
1. Frusirasan: i B
&, vilka
2. Pris de risque: [y e——
a, villa

3. Monirar 58 coléra varbakamant ou l
physiquamant sux autres conduciaurs: | b. suboraubs

a. villa
4. Anxidba: b, Buborouts
a. ville
5. Exchs oe vitessa: i B
a. vilka
6. Momenis de panique: b sutarauta T
a. villa
7. Concantraton surla routa: b -
| a. vills [
8. Atleniil aux changements soudains
das conditions roulidres: b, sutcrauka
a, villa
9. Rivers T +
a. villa
10. Somnolence b, Bulorouts
a. villa

11, Anticiper les dangars potentels an
pronvananca of pulres vollres ou das B. suborouis
piilons:

Il ost possible que vos riponses différent lors de présence de passagers. 5i tel est be cas, faitos-nous on faire part ici:

Ll asf dasind 4 boumir des Ty U fo shede de cooaiade mnsl gum pow oas [0
SOrnTiAlE ALl A0 pa e petEnl e rsnkion g Popiien aiiiue. 0 AEsr Sd a0 Lirnie on maaleus du e O skl o condhail dulomiodiihe il gy il 2 sooawle
fom vz 8 malme I ne fa e N comeme sl Ul poor peendes des dbcisnng conceman! 5 capscié mon pedEnl 4 condure s ke sou
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