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Sommaire
Depuis les derniéres années, les colléges et universités du Québec sont confrontés a une
augmentation importante d’étudiants fréquentant leurs services adaptés. En raison de
I’obligation qu’ils ont d’offrir des mesures de soutien adaptées aux étudiants, cette
augmentation apporte un lot de nouveaux défis pour les établissements postsecondaires
au Québec (Ducharme et Montminy, 2012). Ces derniers sont de plus en plus sollicités
et amenés a revoir leurs offres de services afin de composer avec 1’augmentation de la
population émergente et de leurs besoins particuliers, qui sont de plus variés et
complexes (Association québécoise interuniversitaire des conseillers aux étudiants en

situation de handicap [AQICESH], 2016).

Au cours de ’année 2014-2015, c’est plus de 10 000 étudiants qui se sont inscrits dans
les services adaptés des universités québécoises. Cette hausse serait essentiellement
attribuable a I’augmentation de la population émergente, laquelle est composée d’une
proportion importante d’étudiants ayant un trouble déficitaire d’attention/hyperactivité
(TDAH). D’ailleurs, entre 2010 et 2015, le nombre d’étudiants ayant un TDAH, soit la
population a I’étude, a connu une hausse de 532 % (AQICESH, 2016). Les meilleures
procédures diagnostic et I’application de politiques dans les établissements scolaires
primaires et secondaires sont des €léments ayant pu contribuer a cet accroissement
(Glass et Flory, 2012). Ces étudiants ayant un TDAH qui se rendent a des niveaux
d’études supérieures sont plus susceptibles de vivre différentes difficultés dans plusieurs

domaines de leur vie (Fleming et McMahon, 2012). L’environnement postsecondaire



propose des exigences académiques et sociales uniques susceptibles d’entrainer des
difficultés chez les étudiants ayant un TDAH (Weyandt et DuPaul, 2013). Ces derniers
sont aussi plus a risque d’avoir ou de développer des problémes liés a la consommation
d’alcool et de drogues (Rooney, Chronis-Tuscano et Yoon, 2012). A notre connaissance, _
encore peu de travaux sont disponibles au Québec sur les problemes d’adaptation de ces

étudiants.

Cette recherche vise principalement a améliorer les connaissances de la population des
étudiants de niveau postsecondaire ayant un TDAH au Québec. D’abord, 1’étude se
penche sur la prévalence de I’usage de médicament et de la consommation de substances
psychoactives chez cette population. Ensuite, elle s’intéresse aux atteintes fonctionnelles
qu’ils peuvent vivre dans plusieurs spheres de leur vie. Enfin, la recherche vise a
examiner les interactions entre différentes variables et le fonctionnement de ces

personnes.

Les participants de cette étude sont des étudiants 4gés en moyenne de 24 ans (M = 24,1,
ET =17,06) et provenant de sept colléges et deux universités du Québec. L’échantillon se
compose de 243 étudiants, dont 56,4 % étudient dans un collége d’enseignement général
et professionnel (CEGEP) et 43,6 % a l’université. Les étudiants ont été rejoints par
courriel via les services adaptés de leur établissement respectif, afin de répondre aux
questionnaires suivants a partir d’une plate-forme informatique mise en ligne: le

Questionnaire de renseignements généraux, la version frangaise du Weiss Functional



Impairment Rating Scale - Self-report (WFIR-S), le questionnaire DEBA-A -
Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide - Alcool (version 1.9) et le questionnaire, DEBA-

D - Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide - Drogues (version 1.8).

Les résultats concernant 1’'usage de médicament s’apparentent a ceux rapportés dans des
recherches réalisées sur les campus américains. En effet, nos analyses rapportent que
79,4 % des étudiants interrogés prennent une meédication pour le TDAH. De plus, ceux
ayant rapportés avoir cessé¢ la prise de médication (15,2 %) mentionnent des effets
secondaires trop incommodants. Contrairement a ce qui est observé pour la population
générale des jeunes adultes ayant un TDAH dans les recherches précédentes, la
prevalence de la consommation d’alcool et de drogues de notre échantillon est semblable

a la population générale.

Les principaux résultats sur les atteintes fonctionnelles liées au TDAH chez les étudiants
collégiens et universitaires montrent qu’elles sont généralement faibles. Toutefois, les
atteintes significatives retrouvées sur le plan du concept de soi ainsi que pour certains
items fonctionnels montrent I’importance d’offrir un soutien concernant ces aspects afin

de soutenir la réussite scolaire et favoriser le bien-étre de ces étudiants.

Par ailleurs, la médication semble étre un important facteur de protection pour les
¢tudiants postsecondaires ayant un TDAH. En effet, I’absence d’une médication pour le

trouble serait liée & de plus grandes atteintes fonctionnelles associées au TDAH.



Significativement plus d’atteintes fonctionnelles sont rapportées chez les étudiants sans
médication comparativement a ceux bénéficiant d’un traitement. Les résultats indiquent
également que la présence ou non d’une médication semble avoir une influence sur le
portrait rapporté en regard des difficultés liées au travail pu aux études ainsi que sur les

comportements a risque.

Les étudiants ayant un TDAH et rapportant une consommation a risque d’alcool ou de
drogues ont de fagon générale plus d’atteintes fonctionnelles dans leur vie que ceux
ayant une consommation sans ou a faible risque. Par ailleurs, une consommation a risque

d’alcool ou de drogues semble influencer les autres comportements a risque.

Ces résultats montrent I’importance de développer des initiatives psychoéducatives
aupres de cette population afin d’améliorer leur adaptation fonctionnelle, en particulier
en ce qui concemne le concept de soi et les méthodes de travail, notamment la prise de

notes en classe et la réalisation efficace des travaux scolaire.
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Introduction



Depuis les demniéres années, les colléges et universités du Québec sont
confrontés a une augmentation importante du nombre d’étudiants fréquentant leurs
services adaptés apportant un lot de nouveaux défis pour ces établissements
postsecondaires (Ducharme et Montminy, 2012). Différentes lois et politiques
gouvernementales obligent désormais les établissements scolaires a favoriser, a travers
différentes mesures, I’intégration des étudiantes et étudiants en situation de handicap et
des clientéles émergentes. Il s’agit, entre autres, de la Charte des droits et libertés de la
personne du Québec et de la loi assurant I’exercice des droits des personnes handicapées
en vue de leur intégration scolaire, professionnelle et sociale (Bonnelli, Ferland-
Raymond et Campeau, 2010). Les collegues et universités du Québec se doivent d’offrir
des mesures de soutien adaptées aux étudiants. Les établissements sont donc de plus en
plus sollicités et ils sont amenés a revoir leurs offres de services afin de composer avec
’augmentation de la population émergente et de ses besoins particuliers, qui sont de plus
en plus variés et complexes (AQICESH, 2016). Cette population émergente regroupe
principalement les étudiants ayant un trouble d’apprentissage, un trouble de déficit de
’attention/hyperactivité (TDAH), un trouble de santé mentale et les étudiants ayant un

trouble du spectre de 1’autisme.



De fagon plus précise, on constate que pour la période entre 1995 et 2007,
’accroissement du nombre d’étudiants en situation de handicap (ESH) a été de 330 %
dans le réseau collégial (Bonnelli et al., 2010) et de 200 % dans le réseau universitaire
(AQICESH, 2013). Au cours de I’année 2014-2015, c’est plus de 10 000 étudiants qui se
sont inscrits dans les services adaptés des universités québécoises (AQICESH, 2016).
Cette hausse serait essentiellement attribuable a 1’augmentation de la population

émergente.

Plus particulierement, en ce qui concerne le TDAH, les statistiques produites par
I’ Association québécoise interuniversitaire des conseillers aux €tudiants en situation de
handicap (2016) rapportent qu’entre 2010 et 2015, le nombre d’étudiants ayant un
TDAH a connu une hausse de 532 %. Selon Glass et Flory (2012), cet accroissement du
nombre d’étudiants ayant un TDAH dans les universités serait possiblement d,
notamment, a de meilleures procédures sur le plan du diagnostic et a ’application de
politiques visant a les soutenir dans les établissements scolaires primaires et secondaires.
Il apparait alors que de plus en plus d’étudiants ayant un TDAH persistent dans leurs

¢tudes pour se rendre a des niveaux supérieurs.

Par ailleurs, ces derniers sont plus susceptibles de vivre différentes difficultés
dans plusieurs domaines de leur vie (Fleming et al, 2012). En raison des exigences
académiques et sociales uniques des environnements postsecondaires, les étudiants

présentant un TDAH rencontrent des difficultés qui sont propres a ce milieu et a la



période de leur vie (Weyandt et DuPaul, 2013). De plus, les risques d’avoir ou de
développer des problémes en lien avec la consommation d’alcool et de drogues semblent
plutot préoccupants (Rooney et al., 2012). Comme les études empiriques concernant les
étudiants ayant un TDAH en sont encore a leurs balbutiements, les chercheurs dans le
domaine soulévent la nécessité et la pertinence de recherches scientifiques
supplémentaires afin d’établir un portrait rigoureux et plus exhaustif permettant le
développement d’offres de service de qualité (Blase et al., 2009; DuPaul, Weyandt,
O'Dell et Varejao, 2009; Katz, Petscher et Welles, 2009; Norwalk, Norvilitis et

MacLean, 2009; Rabiner et al., 2009a; Weyandt et al., 2009).

Ainsi, la présente étude a pour but de développer les connaissances a propos des
étudiants ayant un TDAH dans les établissements postsecondaires du Québec. Elle
s’intéresse plus précisément aux connaissances liées aux atteintes fonctionnelles dans
plusieurs spheres de vie chez cette population, a la prévalence de 1’usage de médicament
et de la consommation de substances psychoactives ainsi que I’interaction de ses

variables avec le fonctionnement de 1’individu.

Le premier chapitre présente le contexte théorique du mémoire. Ensuite, le
deuxiéme chapitre décrit la méthode utilisée pour cette recherche. Le troisieme chapitre
fait état des résultats, et le quatriéme chapitre en fait la discussion. Finalement, la
conclusion détaille les principaux résultats se dégageant de I’étude et cible ses limites de

cette recherche. Des pistes pour les recherches ultérieures sont également proposées.



Contexte théorique



Dans un premier temps, ce chapitre propose une synthese des connaissances sur
le TDAH. Plus précisément, on y présente la description du trouble avec ses dimensions
et manifestations, son épidémiologie, les comorbidités et les probléemes associés, les
hypothéses étiologiques ainsi que les modeles explicatifs du TDAH. Dans un deuxiéme
temps, les résultats de recherches portant sur les étudiants de niveau postsecondaire
ayant un TDAH et leurs spécificités sont rapportés. Enfin, ce chapitre se termine avec un

bref exposé des traitements recommandés concernant le TDAH chez cette population.

La description clinique du TDAH
Les dimensions et manifestations
Le TDAH apparait comme un trouble commun et bien reconnu affectant des
millions d’enfants, d’adolescents et d’adultes (Roberts, Milich et Barkley, 2015). Ce
trouble neuro-développemental est décrit par I’ American Psychiatric Association (APA,
2015) comme une tendance persistante des symptomes d’inattention ou
d’hyperactivité/impulsivité qui interfére avec le développement de I’individu. Afin de

mieux comprendre ces symptdmes, ces derniers sont décrits ci-dessous.



L’inattention. Comme le souligne Rouleau (2010), I’attention est une fonction
cognitive essentielle a toute activité de la vie quotidienne, puisqu’elle est la base du
traitement de 1’information. Donc, toute nouvelle tiche a apprendre ou tout nouveau
probléeme a résoudre implique le contréle cognitif (Lacroix et Giguere, 2010). Le
dysfonctionnement de cette fonction est alors plus susceptible de perturber de facon trés
importante toutes les habiletés cognitives de I’individu. Afin de mieux comprendre les
déficits d’attention, il importe de décrire les quatre types d’attention qui sont
susceptibles d’étre affectés, soit :

1) L’attention dirigée : consiste en la capacité a rester focalisé sur une tache sans
se laisser distraire par les stimuli non pertinents provenant de I’environnement ;

2) L’attention partagée : s’exprime par la faculté a traiter simultanément plus d’un
stimulus ou d’accomplir plus d’une action ;

3) La vigilance : aptitude a reconnaitre parmi un ensemble de stimuli, un certain
type de stimuli désiré ;

4) L’attention soutenue : représente |’habileté a soutenir 1’état d’éveil afin de
traiter en priorité les informations importantes (Massé, Lanaris et Couture,

2014).

Les déficits sur le plan de I’attention peuvent s’exprimer par une incapacité a
focaliser ou a persister dans une tache, surtout lorsque celle-ci n’est pas assez stimulante
ou intéressante (Roberts et al., 2015). D’ailleurs, les individus ayant un TDAH sont plus

facilement distraits que leurs pairs n’ayant pas le trouble.



L’hyperactivité/impulsivité. Bien que I’hyperactivité et I’impulsivité soient
deux concepts distincts, ils s’averent particuliecrement liés. La corrélation est
suffisamment grande entre les symptomes d’hyperactivité et d’impulsivité pour conclure
qu’ils forment un seul et méme ensemble de symptomes (Roberts et al., 2015), c’est
pourquoi les deux dimensions seront discutées conjointement ci-apres. Selon Barkley
(1998), les résultats d’études portant sur les analyses factorielles sur les comportements
associés au TDAH suggerent qu’un probleme d’inhibition comportementale plus global
unit ces symptoémes. Les problémes d’attention seraient secondaires aux problémes de
régulation des comportements plutét qu’un symptdme primaire. Par conséquent, selon
cet auteur, si un enfant hyperactif arrivait a mieux maitriser ses comportements

impulsifs, ses problémes d’inattention pourraient par le fait méme diminuer.

L’hyperactivité fait référence a un niveau excessif d’activités motrices ou
verbales chez I’individu (Roberts et al., 2015; Berk et Potts, 1991). Comme le décrit
Scholl (2008), dans I’hyperactivité, I’organisation de 1’attention se porte simultanément
sur tous les stimuli. De plus, pour une personne souffrant d’hyperactivité, ’agitation, la
bougeotte, les mouvements du corps brusques et le manque de délicatesse sont des
caractéristiques communes. Plus précisément, 1’agitation semble plus problématique
lorsque I’individu est dans une situation ennuyeuse ou a faible stimulation (Antrop,

Roeyers, Van Oost et Buysse, 2000).



L’impulsivité quant a elle, peut étre cognitive (difficultés dans I’évaluation de
I’éventail de réponses possibles dans des situations de résolution de conflits) ou
comportementale (incapacité de corriger ou d’inhiber des comportements verbaux ou
physiques inadaptés) (Kendall, Zupan et Braswell, 1981). Les personnes ayant cette
prédominance répondent plus rapidement aux situations se présentant a eux, et souvent
sans attendre les instructions ou sans réfléchir aux conséquences. lls sont alors plus
sujets a agir sur un coup de téte ou a endommager la propriété ou les biens d’autrui. Ces
formes d’impulsivité souvent associées au TDAH impliquent un pauvre contréle du
comportement (mauvais fonctionnement exécutif), une inhibition soutenue plutét faible,
et I’incapacité de retarder une réponse ou de reporter sa satisfaction a un moment

adéquat (Roberts et al., 2015).

Les critéres diagnostiques du TDAH

Les criteres diagnostiques du TDAH ont récemment été mis a jour dans la
cinquieme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5)
(APA, 2015). Cet outil diagnostique se base sur d’importantes données empiriques
provenant de centaines d’études scientifiques. Les modifications apportées permettent de
caractériser plus précisément I'expérience des adolescents et des adultes atteints de

TDAH. Le Tableau 1 présente ces critéres diagnostiques.

Plus précisément, les changements par rapport au DSM-IV-TR consistent en : 1)

’ajout d’exemples pour mieux repérer les symptomes caractéristiques du TDAH chez
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les adultes, 2) le critere C a été renforcé : plusieurs symptomes (plutét que certains
symptomes) doivent €tre présents dans deux environnements ou plus, 3) le critére B a été
élargi : plusieurs symptomes doivent avoir été présents avant I'age de 12 ans plutot que 7
ans, 4) les sous-types ont été remplacés par des spécificateurs qui correspondent
directement aux sous-types précédents, 5) un diagnostic concomitant de trouble du
spectre de 'autisme est désormais autorisé, 6) le nombre de symptoémes qui doivent étre
présents pour un diagnostic chez l'adulte (17 ans et plus) est fixé a 5 plutét qu'a 6 tels

que fixés pour les plus jeunes.

Tableau 1

Les criteres diagnostiques du TDAH selon le DSM-5

A. Un mode persistant d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfere avec le

fonctionnement ou le développement, tel que caractérisé par (1) ou (2):
1. Inattention : Six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté pendant au moins 6
mois a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a des
effets négatifs directs sur les activités sociales et académiques/professionnelles :
Remarque : les symptémes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une défiance, d'une hostilité, ou de I’incompréhension
de taches ou d’instructions. Pour les adolescents les plus agés et les adultes (17 ans
et plus), 5 symptodmes ou plus sont exiges.
a. Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’inattention dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (ex : néglige
ou oublie des détails, le travail n’est pas précis).
b. A souvent du mal a soutenir son attention sur des tdches ou dans des activités de
jeux (ex : a du mal a rester concentré durant les cours, les conversations, ou la
lecture d’un long texte).
c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex. : I'esprit
parait ailleurs, méme en 1’absence d’une distraction manifeste).
d. Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme
ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (ex :
commence le travail, mais perd vite le focus et est facilement distrait).
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Tableau 1

Les criteres diagnostiques du TDAH selon le DSM-5 (suite)

e. A souvent du mal a organiser ses travaux et ses activités (ex. : difficultés a gérer
des tiches sequentielles ; difficultés & conserver son matériel et ses effets personnels
en ordre ; travail en désordre et désorganisé ; a une mauvaise gestion du temps ; ne
parvient pas a respecter les délais). i
f.  Souvent évite, a en aversion, ou est réticent a s'engager dans des taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (ex : le travail scolaire ou les devoirs a la
maison ; pour les adolescents et les adultes, préparer des rapports, remplir des
formulaires, revoir un long article).
g. Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel
scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, travaux écrits, lunettes, téléphone
mobile).
h. Est souvent facilement distrait par des stimuli externes (pour les adolescents et
les adultes, cela peut inclure des pensées non reli€es).
1. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex. : faire les corvées, les
courses; pour les adolescents et les adultes, rappeler quelqu'un, payer les
factures, respecter les rendez-vous).

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

Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une défiance, d'une hostilité, ou de I’incompréhension
de taches ou d’instructions. Pour les adolescents les plus agés et les adultes (17 ans
et plus), 5 symptdmes ou plus sont exiges.

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

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

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

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

e. Est souvent « sur la bréche », agissant comme s’il était « monté sur ressorts »
(ex. : est incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long moment,
comme dans les restaurants, les réunions ; peut étre percu par les autres comme
agité, ou comme difficile a suivre).

/. Souvent, parle trop.
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Tableau 1

Les criteres diagnostiques du TDAH selon le DSM-5 (suite)

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

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

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

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

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

D. 1l est clairement évident que les symptomes interferent avec ou réduisent la qualité
du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

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

Spécifications :

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

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

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

Note : Tiré de PAPA (2015), p. 67-69.

L’APA (2015) reconnait trois profils diagnostiques s’appliquant au TDAH, soit
la 1) présentation inattentive prédominante ; 2) présentation hyperactive/impulsive
prédominante ; et 3) présentation combinée. Pour avoir un de ses diagnostics, les

personnes agées de moins de 17 ans doivent présenter soit, six symptomes ou plus
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d’inattention (présentation inattentive prédominante), six symptomes ou plus
d’hyperactivité/impulsivité (présentation hyperactive/impulsive) ou a la fois six
symptomes ou plus d’inattention et six symptomes ou plus d’hyperactivité/impulsivité
(présentation combinee). Chez les grands adolescents et les adultes (17 ans et plus), au
moins cinq symptomes sont requis. De plus, les symptomes doivent étre présents depuis

I’age de 12 ans.

L’épidémiologie

De fagon générale, plusieurs études s’accordent pour dire que 5 % des enfants et
2,5 % des adultes ont un TDAH (APA, 2015). Les taux de prévalence du trouble
peuvent toutefois varier selon certains facteurs comme le sexe, 1’age et les dimensions

du trouble.

A T’enfance, le TDAH apparait un peu plus fréquemment chez les gargons que
chez les filles. La répartition selon le sexe est d’environ 3 gargons pour 1 fille (Owens,
Cardoos et Hinshaw, 2015). Ce taux plus élevé chez les garcons peut étre attribuable a
une plus grande fréquence de comportements perturbateurs en classe et a la maison
durant I’enfance et ’adolescence incitant alors les enseignants ou parents a référer
davantage. A I’age adulte, I’écart observé a I’enfance semble diminuer. En effet, une
étude épidémiologique rapporte un ratio de 1,6 homme pour 1 femme (Kessler et al.,

2006).
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La recherche menée par Biederman, Petty, Evans, Small et Faraone (2010)
indique qu’une majorité de personnes continue de présenter un nombre important de
symptomes liés au TDAH et a des niveaux de dysfonctionnement élevé a un 4ge moyen
de 22 ans. Des études (Barkley, Murphy et Fischer, 2008; Buitelaar, Kan et Asherson,
2011; Kessler et al., 2006; Sharma et Couture, 2014) ont d’ailleurs montré que les
symptomes du TDAH présents a 1’enfance persistent a 1’dge adulte dans 60 % a 80 %
des cas. Néanmoins, les manifestations du trouble se modifient au fil des années.
Barkley, Murphy et Fisher (2008) précisent que les  symptomes
d’hyperactivité/impulsivité déclineraient de maniére plus significative que les
symptémes d’inattention. En vieillissant, les symptomes d’hyperactivité et d’ impulsivité
s’exprimeraient différemment au quotidien (Biederman et al., 2010). Dans I’ensemble,
les adultes ayant un TDAH témoignent avoir un sentiment subjectif d'agitation et de
fébrilité (Bange, 2011). Ils peuvent manifester des signes plus subtils d'agitation
physique, tels qu’un tremblement de leurs jambes, une tendance a jouer avec des objets
dans leurs mains, a avoir une grande activité verbale et a faire des dépenses impulsives
(Wilens et al., 2009; Wilens, Biederman et Spencer, 2002). En ce qui concerne les
symptomes d’inattention, les recherches (Barkley et al., 2008; Murphy et Barkley, 1996)
semblent indiquer que les adultes présentant un TDAH ressentent plusieurs des mémes
problémes d’inattention rapportés chez les enfants ayant le trouble. Cela se base, en
partie, sur des études utilisant les mémes mesures neuropsychologiques de 1’attention,
tels que dans les tdches de réponses manuelles et les tdches de mouvements des yeux

(eye-tracking) (Roberts, Fillmore et Milich, 2011).
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Le TDAH avec la prédominance hyperactivité-impulsivité est la moins fréquente
des formes de TDAH, affectant moins de 15 % des individus, alors que le TDAH avec
inattention prédominante se retrouve chez 20 a 30 % et le TDAH avec présentation
combinée chez 50 a 75 % (Wilens et al., 2009; Wilens et al., 2002). Cette derniére

présentation s’avere la plus courante en milieu clinique.

Les comorbidités et les problémes associés

Dns une recension des écrits au sujet des problémes associés au TDAH, Pliska
(2015) rapporte que la plupart des enfants, des adolescents et des adultes qui répondent
aux critéres diagnostiques du TDAH répondent aussi aux criteres d’au moins un trouble
psychiatrique supplémentaire. A ce propos, 67 & 80 % des enfants et 80 % des adultes
référés dans un milieu clinique ont au moins un autre trouble et la moitié ont deux autres
troubles (Barkley et al, 2008). La prochaine section présente les principaux troubles

extériorisés et intériorisés liés aux TDAH ainsi que certains des problémes associés.

Les troubles extériorisés. Les individus chez qui le TDAH persiste jusqu’a 1’4ge
adulte présentent un risque considérable de développer un trouble oppositionnel avec
provocation (TOP) et un trouble des conduites (TC) (Barkley, 2015a). De 24 a 50 % des
adultes ayant un TDAH sont susceptibles d’avoir un TOP au cours de leur vie et de 7 a
36 % un TC (Barkley et al., 2008). De plus, le trouble d’utilisation d’une substance

(TUS) surviendrait plus fréquemment chez les individus chez qui I’hyperactivité ou le
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TDAH persisteraient a 1’adolescent ou a 1’age adulte, et ce plus particuliérement ceux

qui avaient un TOP dans I’enfance ou un TC a I’adolescence (Barkley, 2015a).

Ainsi, lorsque le trouble n’est pas traité, le TDAH peut devenir un facteur de
risque lié a I’abus de substance (Upadhyaya et Carpenter, 2008; Wilens, 2011). Dans la
population clinique des adultes ayant un TDAH, de 21 a 53 % rapportent des problémes
de consommation d’alcool et de 8 a 32 % révelent d’autres problemes de substances
(Barkley et al., 2008). Le tabac, 1’alcool et le cannabis sont les principales substances
consommeées de maniere problématique chez les individus ayant un TDAH (Upadhyaya

et Carpenter, 2008).

Des différences sont observées selon le type de présentation du TDAH. Les
adultes avec la présentation hyperactivité/impulsivité ou la présentation combiné
auraient un risque plus élevé d’abus de substances, de s’engager dans I’usage de la
cigarette, d’avoir des comportements dangereux en regard de la conduite d’un véhicule a
moteur, des comportements oppositionnels ou antisociaux qui peuvent entrainer des
problémes importants sur les plans de la santé, des relations interpersonnelles ou des
probléemes légaux (Klein et al, 2012; Wilens et al, 2002). Les individus avec la
présentation combinée auraient également tendance a avoir le plus d’atteintes

fonctionnelles liées au TDAH (Owens et al., 2015).
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Les troubles intériorisés. L’anxiété est I’'une des comorbidités affectant le plus
couramment les individus ayant un TDAH. En effet, environ 25 % des enfants ayant un
TDAH auraient aussi un trouble d’anxiété, et chez les adultes, ce serait la comorbidité la
plus commune (Barkley et al., 2008; Kessler et al., 2006). D’ailleurs, la prévalence chez
les adultes varie de 24 a 43 % pour le trouble d’anxiété généralisé et est de 52 % pour un
historique d’hyperanxiéte (Minde et al., 2003). Certains individus développent des
symptémes liés au trouble d’anxiété et au TDAH de fagon concomitante, toutefois chez
d’autres, 1’anxiété est secondaire au TDAH. Dans ce dernier cas, Ramsay et Rostain
(2015) émettent I’hypothese que les liens existant entre le TDAH et 1’anxiété reflétent
les difficultés liées aux efforts compensatoires d’autorégulation que 1’individu doit faire
pour compenser ses déficits d’attention, par exemple, les efforts plus grands exigés lors
de la lecture ou de I’écoute d’un cours et la peur de ne pas retenir tous les éléments

importants.

En ce qui concerne la dépression, approximativement 13 a 45 % des adultes
ayant un TDAH présentent aussi un trouble dépressif concurrent (Michielsen et al.,
2013). Le risque de développer des symptdmes dépressifs semble augmenter avec 1’age
chez les adultes ayant un TDAH. L'humeur dépressive peut s’intensifier a la suite de
frustrations répétées de la vie et de découragement. Ces individus manifestent une
extréme sensibilité a la frustration et a I'échec et abandonnent facilement au premier

signe de difficulté (Ramsay et Rostain, 2015).
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Les problémes associés. Les individus ayant un TDAH sont également
susceptibles de développer d’autres problémes d’adaptation. Durant I'enfance, les
individus ayant un TDAH sont plus susceptibles d'éprouver des problémes sur le plan de
la réussite scolaire et de présenter également des troubles d'apprentissage. D’ailleurs, ces
problémes s’associent souvent a des difficultés de lecture (Willcutt e al., 2001). Ces
enfants s’averent aussi plus susceptibles d'avoir des résultats plus faibles aux tests
standardisés et de faire une utilisation plus grande des services scolaires (Loe et

Feldman, 2007).

Chez les adultes ayant un TDAH, les recherches ont montré que sur le plan
occupationnel, la plupart d’entre eux ne possedent pas de diplome d'études collégiales et
ont plutot tendance a occuper un travail manuel (Barkley et al, 2008). Des études
longitudinales (Barkley, Fischer, Samllish et Fletcher, 2004; Barkley e al., 2008) ont
aussi montré que tout comme les adolescents, les adultes ayant le trouble sont plus a
risque de vivre des échecs scolaires, de s’engager dans [’utilisation ou 1’abus de
substances et d’avoir des comportements antisociaux. D’ailleurs, les adultes ayant un
TDAH connaissent des difficultés dans 1’organisation et la planification, dans le
commencement et I’exécution d’une tache dans le temps demandé, dans 1’autorégulation
de I’action et dans I’inhibition de leurs comportements (Solanto, 2015). Ces difficultés

correspondent a des fonctions cognitives touchées par le TDAH.
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Parmi les autres problémes associés, une récente étude (Barkley et Murphy,
2010) rapporte que les déficits des fonctions exécutives (par ex.: planification,
organisation, inhibition) contribueraient aux difficultés sur les plans professionnel,
conjugal et interpersonnel. De plus, de nombreuses preuves existent maintenant
démontrant que les enfants et les adultes ayant un TDAH manifestent davantage
d’impulsivité émotionnelle (IE) et de déficit d’autorégulation émotionnelle (DESR)
(Barkley, 2015b). Le IE-DESR peut se manifester par une faible tolérance a la
frustration, de I'impatience, des excés de colére, et par une excitabilité émotionnelle plus

grande que normale.

Les hypothéses étiologiques

Dans une recension des écrits sur 1’étiologie du TDAH, Barkley (2015¢) fait état
de travaux qui confirment que les facteurs génétiques et neurobiologiques contribuent
considérablement aux symptomes du TDAH et a la cooccurrence du trouble. Les
facteurs génétiques expliqueraient prés de 80 % des différences individuelles dans les
symptémes du TDAH. Les génes impliqués dans le trouble sont nombreux, cependant la
plupart seraient associés aux transporteurs et aux récepteurs de dopamine dans le
cerveau (Franke et al., 2012). Les zones cérébrales responsables de l'attention, du sens
de l'organisation et du contréle des mouvements s’activeraient différemment que les
personnes n’ayant pas de TDAH. A ce propos, Brown (2013) rapporte que la région
préfrontale du cerveau se développerait plus lentement chez les individus ayant un

TDAH. De plus, une mauvaise interaction entre le cortex préfrontal et le cervelet, qui
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trient les informations a traiter en priorité, empécherait 1’inhibition des réponses et des

réactions générées par le cerveau (Sharma et Couture, 2014).

Les facteurs environnementaux partagés (classe sociale, environnement familial)
expliqueraient de 0 a 6 % des différences individuelles dans les symptémes du TDAH et
les facteurs environnementaux non partagés (lésions neurologiques, exposition) de 9 a
20 % (Barkley, 2015c). L’étude de Burt, Larsson, Lichtenstein et Klump (2012) révéle
que I’environnement pourrait influencer I’expression des génes liés au TDAH, c’est-a-
dire que la présence de certains facteurs pourrait exacerber leur expression ou au
contraire la diminuer (ex.: la classe sociale, la situation familiale sur le plan

éducationnel et professionnel, I’environnement familial en général, etc.).

Les modéles explicatifs

Afin de mieux comprendre le trouble et ses difficultés inhérentes, le modéle
explicatif du TDAH de Barkley et celui de Brown semblent a propos. Ces deux modeles
explicatifs du TDAH sont les plus reconnus en lien avec le trouble (Ramsay et Rostain,
2015). D’abord, les ressemblances et les différences des deux modéles seront exposées.
Ensuite, les mode¢les explicatifs de chacun sont expliqués en détail ainsi que les autres

modeles explicatifs du TDAH émergeants.

Tout d’abord, Barkley (2001, 2012) et Brown (2013) considerent que le TDAH

n’est pas un trouble du comportement, mais un déficit dans le développement du
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systeme de gestion du cerveau, plus précisément des fonctions exécutives. Ces dernieres
travaillent continuellement ensemble pour aider chaque individu a gérer de nombreuses
taches de la vie quotidienne (Barkley, 2012; Brown, 2013). Toutefois, lors de I’analyse
de leurs modeles respectifs, on constate des différences plus marquées en regard de trois
aspects. En effet, le modéle de Barkley ne s’applique pas aux individus ayant seulement
la présentation inattentive prédominante, tandis que Brown inclut tous les types de
présentation. Ensuite, Barkley met en évidence la capacité d’inhiber comme principal
aspect du TDAI){, tandis que Brown voit la capacité d'autoréguler l'action comme 1'un
des six groupes de symptomes, n’ayant pas de préséance sur les autres. Enfin, Barkley
décrit les fonctions exécutives comme des actions exigeant un effort conscient. Il relegue
les fonctions moins conscientes, comme la vigilance, l'attention et la mémoire a un
niveau qu’il nomme « pré-exécutif » et qu'il considére comme différent des fonctions
exécutives. En revanche, Brown fait valoir que les fonctions exécutives opérent
principalement automatiquement chez l’individu, sans choix conscient de sa part

(Brown, 2013). Ce qui suit présente sommairement chacun de ces modeles explicatifs

ainsi que les autres modeéles qui commencent a émerger dans les écrits.

Le modéle de Barkley. Barkley (2012) définit les fonctions exécutives comme
« les actions dirigées vers soi que 1’individu utilise pour s’autoréguler. En d’autres mots,
c’est la régulation de soi au cours du temps qui permet de réaliser et de poursuivre des
actions vers 1’atteinte d’un but. Selon ses plus récentes recherches (Barkley, 2015d), il

existe six fonctions exécutives impliquées dans le TDAH, soit :



1)

2)

3)

4)

3)
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la conscience de soi. Elle est essentielle comme point de départ des fonctions
exécutives. C’est dans cette fonction que l'individu prend conscience ou
connaissance de I'ensemble de ses états internes et externes, de ses désirs et de
ses actions. Elle doit étre la premiére a survenir dans le développement et
pourrait bien étre la plus importante, car elle sert de précurseur a toutes les autres
formes d'autorégulation.

I’inhibition. C’est la capacité d’arréter 1’action en cours pour permettre aux
autres fonctions exécutives de prendre en charge et de guider les comportements
futurs.

la mémoire de travail non verbale. C’est la capacité d’utiliser une représentation
mentale passée pour guider ses comportements et ses objectifs. C’est donc la
capacité d’évaluer et de comprendre les conséquences futures de ses actions
avant de s’y engager.

la mémoire de travail verbal. C’est la capacité de se parler a soi-méme dans sa
téte, comme avoir des réflexions, se donner des instructions ou se poser des
questions pour résoudre un probléme. C’est aussi ce qui permet, lors de la lecture
silencieuse, de faire ressortir du contenu sémantique lors de la compréhension de
la lecture.

I’inhibition émotionnelle et I’autorégulation. C’est le contrdle de ses émotions et
de sa motivation. C’est aussi faire preuve d’autocontréle de ses émotions et
d’avoir les habiletés pour inhiber une forte émotion, afin d’étre en accord avec

ses objectifs.
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6) la planification et la résolution de problémes. Cette fonction est semblable & un
jeu mental. C’est une habileté a manipuler les informations, a les associer et a les

organiser afin d’accomplir une tache pour atteindre nos objectifs.

Plus précisément, pour Barkley (2012), les fonctions exécutives sont une partie
intégrante d’une théorie qu’il dit unificatrice ou les déficits sous-jacents du trouble

découlent de déficits dans I’inhibition comportementale et la mémoire de travail.

Le modéle de Brown. Le modéle théorique de Brown (2013) souligne que les
probléemes liés au TDAH concernent I’activation et le maintien de six fonctions
exécutives importantes, soit :

1) Tactivation. Elle représente |’organisation des taches et du matériel nécessaire
pour sa réalisation, 1’estimation du temps nécessaire pour effectuer une tache, la
capacité a prioriser une tiche plus importante et 8 commencer une tiche de
travail.

2) le focus. C’est la concentration, le maintien de la concentration et la capacité de
passer d’une tache a I’autre. Cela pose souvent probléme dans la compréhension
de textes, ou les individus doivent relire plusieurs fois un méme texte pour
comprendre et se souvenir de ce dernier.

3) leffort. C’est 1’état d’alerte, le maintien de I’effort et la vitesse de traitement.
Ceux ayant un TDAH rapportent qu’ils peuvent bien réaliser des projets a court

terme, mais qu’ils ont plus de difficultés a fournir un effort soutenu pendant de
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longues périodes. Ils trouvent également difficile de réaliser des taches dans le
temps demandé, en particulier lorsqu’ils doivent faire une production écrite.
Enfin, plusieurs éprouvent des difficultés chroniques dans la régulation de leur
sommeil et de leurs états d’éveil. IIs restent souvent éveillés trop tard parce qu’ils
ne peuvent pas arréter leurs pensées et le matin ils ont des problémes a se lever.

4) la régulation des émotions. C’est la gestion des frustrations et la modulation des
émotions. Des difficultés dans cette fonction font en sorte que lorsque 1’émotion
est trop grande, il devient presque impossible pour I’individu de mettre son
attention sur autre chose.

S) la mémoire. C’est 1'utilisation de la mémoire de travail et de 1’acces a certains
rappels. La plupart du temps, les individus ayant un TDAH rapportent avoir une
bonne mémoire a long terme, mais de grandes difficultés a se rappeler de ce
qu’ils doivent faire a court terme ou a se rappeler, par exemple, de ’endroit ou
ils ont rangg leurs choses.

6) I’action. C’est le contrdle et la régulation de son action. Ceux ayant un TDAH
sont souvent impulsifs dans ce qu’ils disent ou ce qu’ils font ou vont sauter trop
rapidement a des conclusions inexactes. Ils peuvent aussi avoir de la difficulté a
modifier leur réponse comportementale dans des circonstances particulieres, car

ils ne remarquent pas le malaise ou la géne chez les autres personnes.

Comme il a été présenté précédemment, les 1ésions présentent dans la région

préfrontale du cerveau sont, entre autres, associés a des déficits dans la capacité a
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s’organiser, dans I’inhibition comportementale et dans le contréle des impulsions. Ces
déficits sont aussi directement en lien avec les fonctions exécutives. Briévement, les
fonctions exécutives peuvent étre décrites comme les capacités nécessaires aux individus
pour gérer les tiches orientées vers l'objectif et les tiches déterminées de la vie
quotidienne (Suchy, 2009). Par exemple, chez les individus ayant un TDAH, la capacité
a organiser ses comportements dans le temps est souvent diminuée, ce qui perturbe la
capacité d’enchainer des actions complexes et de se diriger dans le temps, vers un

objectif futur toujours plus éloigné (Barkley, 2015d).

Les autres modéles. Mis a part ces deux modeles, plusieurs autres modeles
explicatifs existent dans la littérature. La théorie du dysfonctionnement motivationnel
suggere que le TDAH est attribuable a une réponse dysfonctionnelle pour récompenser
ou pour punir (Luman, Oosterlaan et Sergeant, 2005). Pour sa part, la théorie de
I’intolérance au délai propose que les individus avec un TDAH trouvent l'expérience au
délai extrémement frustrant, ce qui mene a faire des choix qui minimisent le délai, méme
si une autre option avait pour conséquence une plus grande récompense apres un délai
plus long (Sonuga-Barke, Sergeant, Nigg et Willcutt, 2008). Ensuite, on constate a partir
des résultats de recherches sur les études des impacts cognitifs liés au TDAH que les
réponses des personnes atteintes du trouble sont plus lentes lors de 1’exécution d’une
tache cognitive et que leur performance est plus variable que celles des individus sans le
trouble (Kinsbourne, De Quiros et Tocci Rufo, 2001). C’est le modele théorique de la

variabilité de la réponse. Finalement, d’autres recherches (McGrath et al, 2011;
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Shanahan et al, 2006) indiquent que les individus ayant un TDAH présentent des
déficits importants sur les mesures de la vitesse d’attribution de noms et dans la vitesse

générale de traitement, c’est la théorie du TDAH sur la vitesse de traitement.

Le TDAH chez les étudiants de niveau postsecondaire

A ce jour, la prévalence exacte du TDAH chez les étudiants postsecondaires est
encore inconnue, ce en grande partie parce que ces derniers ne sont pas tenus de
divulguer aux établissements leur trouble. Bien que le pourcentage d’étudiants recevant
des services adaptés est sujet a varier entre les universités, on estime aux Etats-Unis que
deux €étudiants sur cinq ayant un trouble quelconque, auraient un TDAH ou un probléme
d’apprentissage (Guthrie, 2002). En dépit du fait que le nombre exact d’étudiants avec
un TDAH ne peut étre déterminé, Wolf, Simkowitz et Carlson (2009) avancent
qu’environ 25 % des étudiants qui recoivent des accommodements dans les universités
américaines présenteraient cette condition. Concernant la prévalence des symptomes du
TDAH chez les étudiants américains, DuPaul et ses collegues (2009) rapportent
qu’environ 2 a 8 % des étudiants rapportent des symptdmes importants caractérisant le
trouble. Au Québec, I’AQICESH (2016) rapporte qu’environ 31 % des étudiants
universitaires en situation de handicap en 2014-2015) avaient un TDAH, ce qui
représente approximativement 1,5 étudiants sur 5 ayant un TDAH recevant des services
adaptés. Comme mentionné précédemment, ces pourcentages ne sont toutefois pas le
reflet actuel du nombre d’étudiants ayant été diagnostiqué avec un TDAH (Weyandt et

DuPaul, 2013), comme les étudiants ne sont pas tenus de déclarer leur diagnostic.



27

La transition vers 1’4ge adulte dans un environnement collégial ou universitaire
demande une adaptation importante pour les jeunes ayant un TDAH. IIs doivent
s’adapter a de nouveaux environnements et a des groupes sociaux différents. Ils font
aussi face a de plus grandes exigences pédagogiques et organisationnelles, souvent
associees a une perte brusque de la structure familiale et du support parental.
L’adaptation a la vie collégiale ou universitaire pour un étudiant ayant un TDAH apporte
donc son lot de défis et peut aussi étre tres déstabilisante (Landry et Goupil, 2010;
Nugent et Smart, 2014). Afin de connaitre et de mieux cerner les enjeux auxquels ils

font face, cette section présente une description détaillée de cette population.

La transition vers les études postsecondaires

La période adolescence-jeune adulte est selon Klein er al. (2012) assez critique
pour le développement des troubles associés et pour la trajectoire évolutive de la
personne atteinte de TDAH. De plus, il apparait que les adolescents ayant un TDAH qui
graduent des études secondaires ont significativement moins de chance de poursuivre
leur étude a des niveaux supérieurs comparativement a leurs camarades n’ayant pas le
trouble (Weyandt et al., 2013). Plus particuliérement, les difficultés rencontrées par les
étudiants ayant un TDAH lors du passage a l'université peuvent étre causées par des
limitations dans les fonctions exécutives et sur le plan de I'autorégulation (Fleming et

McMahon, 2012).
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Par ailleurs, Nelson et Gregg (2012) ont recueilli des données sur 1’anxiété et la
dépression chez les étudiants du secondaire ayant un TDAH qui sont en transition vers
I’université et chez les étudiants collégiens ayant un TDAH. D’abord, leurs résultats
révelent que les étudiants présentent des atteintes fonctionnelles modérées liées au
TDAH. Ensuite, leurs résultats reflétent une augmentation des symptomes d’anxiété et
de dépression au cours de la transition entre 1’école secondaire et le collége

comparativement aux étudiants sans TDAH.

Les impacts fonctionnels reliés au trouble

Bien que les ¢étudiants collégiens et universitaires aient atteint le niveau
postsecondaire, ils sont également a risque d’avoir des difficultés dans un bon nombre
de domaines de la vie (DuPaul et al., 2009; Green et Rabiner, 2012; Weyandt et DuPaul,
2013). Cette section fait la description des principaux domaines fonctionnels dans
lesquels les étudiants ayant un TDAH sont susceptibles de vivre des difficultés

importantes.

Le domaine scolaire. Bien que les difficultés sur le plan scolaire ne soient pas
exclusives aux étudiants de niveau postsecondaire ayant un TDAH, cette sphére s’en
trouve plus affectée pour eux que pour la majorité des étudiants du méme niveau
(DuPaul et al., 2009; Fleming et McMahon, 2012; Weyandt et al., 2013). En effet, 1l
semble que cette population soit plus a risque d’avoir de mauvais résultats scolaires et de

faire face a I’échec que les étudiants de la population générale. D’ailleurs, la recherche
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sur ce sujet montre de fagon constante que les étudiants ayant un TDAH ont tendance a
avoir un rendement scolaire plus faible que leurs pairs sans le trouble (Frazier,
Youngstrom, Glutting et Watkins, 2007; Rabiner, Anastopoulos, Costello, Hoyle et
Swartzwelder, 2008). Ils auraient aussi davantage de comportements de procrastination,
de difficultés avec |’organisation et la gestion du temps, notamment lorsqu’ils doivent
terminer leurs examens ou remettre leurs travaux a temps (Fleming et McMahon, 2012).
L’étude réalisée par DuPaul et al. (2009) montre que les difficultés scolaires sont encore
plus présentes a l’université que dans les niveaux scolaires précédents, puisque les
étudiants sont souvent en perte de la structure et du soutien familiaux en raison de
I’¢loignement géographique. De plus, étudier a I'université demande un niveau plus
élevé d’organisation et de planification qu’au college et les horaires universitaires
donnent une illusion de temps libres qui favorisent la désorganisation (Landry et Goupil,
2010). Ces éléments rendent plus difficiles 1’adaptation et la réussite des étudiants ayant
un TDAH dans les établissements postsecondaires. Par ailleurs, le soutien offert a
’intérieur des établissements scolaires pour ces étudiants apparait essentiel. En effet, les
risques d’abandonner leurs cours sont plus élevés lorsque des mesures d’aide ne sont pas

offertes pour soutenir les étudiants dans leurs études (Weyandt et DuPaul, 2012).

Enfin, deux études (Frazier et al., 2007; Rabiner et al., 2008) ayant examiné
indépendamment les symptémes d’inattention et d’hyperactivité chez les étudiants

suggerent que les comportements inattentifs prédisent les difficultés sur le plan scolaire.
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Ces résultats sont comparables a ceux obtenus auprés d’une population adulte ayant un
TDAH suggérant que les symptomes inattentifs expliquent les difficultés dans le
fonctionnement adaptatif (Stavro, Ettenhofer et Nigg, 2007). On propose enfin que les
symptoémes d’inattention liés au TDAH interferent avec les habiletés essentielles menant

a la réussite scolaire au collége.

Le domaine social. Sur le plan du fonctionnement social, les étudiants avec un
TDAH éprouvent significativement plus de difficultés que leurs pairs n’ayant pas le
trouble (Fleming et McMahon, 2012). La recherche de Shaw-Zirt, Popali-Lehane,
Chaplin et Bergman (2005) réalisée aupres d’universitaires ayant un TDAH mentionne
que ces derniers rapportent une plus faible adaptation sociale et des compétences
sociales moins grandes que leurs pairs du méme age, du méme sexe et ayant des
résultats scolaires semblables. Cela pourrait affecter leur bien-étre psychologique au
cours de leurs études. En effet, dans une étude s’intéressant aux expériences qui
contribuent a 1'évolution du bien-étre psychologique au cours de la premiere année
d’université des étudiants de la population générale, Bowman (2010) rapporte que le
développement des interactions positives avec les pairs contribue positivement au bien-
étre des étudiants alors que les relations sociales négatives ont un impact negatif sur le

bien-étre.

Sur le plan des relations amoureuses, 1’étude de Bruner, Kuryluk et Whitton

(2015) révele que les étudiants ayant rapportés des niveaux cliniquement significatifs
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d’hyperactivité/impulsivité et d’inattention avaient davantage d’impacts négatifs sur la
qualité de leurs relations que ceux dont les symptémes auto-rapportés n’indiquaient
aucun diagnostic de TDAH. Les différences quant a la qualité des relations étaient
principalement liées aux difficultés de régulation émotionnelles et aux relations hostiles

lors de conflits.

Le domaine du concept de soi. Chez les €¢tudiants ayant un TDAH, une estime
de soi négative est associée avec des problemes académiques et sociaux (Fleming et
McMahon, 2012). Par ailleurs, les étudiants de niveau postsecondaires ayant un TDAH
sont plus susceptibles de révéler des scores plus faibles d'estime de soi par rapport aux

étudiants sans le trouble (Shaw-Zirt et al., 2005).

Le domaine occupationnel. Tout comme les adultes ayant un TDAH, les
étudiants avec ce trouble sont aussi plus prédisposés a avoir des difficultés a garder un
emploi et a étre efficaces dans la tache qui leur est demandée (Shifrin, Proctor et Prevatt,
2010). De plus, aux Etats-Unis et dans d’autres pays comme la Chine, les difficultés
dans le choix d’une carriéere et les difficultés sociales et scolaires seraient
caractéristiques des étudiants présentant des symptomes de TDAH importants

(Norvilitis, Ling et Jie, 2010).

Les troubles du sommeil et la conduite dangereuse. Les individus ayant un

TDAH sont plus a risque d’éprouver des problemes liés a la qualité du sommeil et
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d’avoir une conduite automobile dangereuse. D’abord, selon le CHADD (2008), les
problemes pour obtenir un sommeil profond chez les étudiants ayant un TDAH ne sont
pas nécessairement dus aux effets secondaires de I'utilisation des médicaments
psychostimulants. En effet, I’étude de Gaultney (2014) sur le sommeil chez les étudiants
universitaires ayant un TDAH démontre que ces derniers sont plus a risque de souffrir
d’insomnie et rapportent moins d’heures de sommeil dans une semaine que leurs pairs

n’ayant pas le trouble.

Ensuite, 11 apparait y avoir une association entre le TDAH et la conduite
automobile dangereuse. Jerome, Habinski et Segal (2006a) avancent que l'inattention et
l'impulsivité peuvent causer des problémes liés a la conduite chez la population ayant un
TDAH. Dans une étude de Barkley et Cox (2007), les conducteurs ayant un TDAH
manifestaient des temps de réaction plus lents et plus variables entrainant donc
davantage d'accidents et d’infractions au Code de la route. Les recherches réalisées
aupres d’étudiants ayant un TDAH sont semblables. En effet, ils auraient davantage de
problémes liés a la conduite automobile, tels des exces de vitesse, des suspensions du
permis de conduire et des accidents avec un véhicule a moteur (Barkley, Murphy,
Dupaul et Bush, 2002; Jerome et al, 2006a) et ils auraient aussi des taux élevés
d’agressivité au volant (Richards, Deffenbacher et Rosén, 2002). Par contre, 'utilisation
de médicaments stimulants par les jeunes adultes ayant un TDAH aurait des effets

positifs sur la capacité a conduire (Jerome et al., 2006b).
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La consommation de substances psychoactives chez les étudiants

Tout d’abord, avant de s’attarder aux liens entre le TDAH et la consommation de
substances psychoactives chez les étudiants, il importe de connaitre le portrait de
consommation des étudiants en général. Au Québec, la consommation excessive
d’alcool chez les jeunes de 14 a 35 ans a connu une progression marquée au cours de la
derniere décennie, passant de 25,1 % en 2000-2001 a 34,9 % en 2011-2012. Les jeunes
adultes, 4gés de 22 a 27 ans, sont ceux ayant connu la plus forte augmentation sur cette
méme période (20 %) (Tessier, Hamel et April, 2015). Dans cette méme étude produite
par I’Institut national de santé publique du Québec, les chercheurs ont fait I’analyse des
déterminants associé€s a la consommation excessive d’alcool chez les jeunes Québécois.
Leurs résultats indiquent que 1’association entre le niveau de scolarité et la
consommation d’alcool excessive differe selon le groupe d’age étudié. En résumé, les
jeunes qui poursuivent leurs études jusqu’a la fin de la vingtaine et le début de la
trentaine sont moins portés a consommer de fagon excessive. Une autre recherche menée
aux Etats-Unis (McCabe, Boyd, Cranford, Morales et Slayden, 2006) indique que 90 %
des étudiants des universités ont signalé consommer régulierement de 1’alcool et 35 %
rapportent avoir eu une consommation excessive ou « binge drinking » dans les 30
derniers jours (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2012).
Aussi, les étudiants font état d’un taux plus élevé de problemes liés a l'alcool que leurs
pairs du méme age qui ne sont pas inscrits dans un college ou une université. Plus
préoccupant encore, 31 % des étudiants de colléges américains rapportent des habitudes

de consommation qui répondent aux critéres diagnostiques de 1’abus d’alcool du DSM -
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IV et entre 6 % et 8 % ont des habitudes de consommation qui répondent aux critéres de
dépendance a l'alcool (Knight es al, 2002). Certains auteurs (Mallett et al, 2013)
associent la consommation d'alcool au collége a des problémes comme 1’agressivité, les
idées suicidaires, les difficultés d'adaptation aux exigences académiques et les problémes
interpersonnels. Enfin, d’autres études mentionnent que la liberté associée avec la
transition vers les études post-secondaire est une période dans la vie de I’étudiant
pouvant contribuer a une augmentation de 1’'usage d’alcool et de drogues (Arnett, 2005;

White et Jackson, 2004).

L’usage de substances et le TDAH. Les liens entre le TDAH et la
consommation d'alcool chez les étudiants ne sont pas clairs. Alors que Blase et ses
collégues (Blase et al., 2009) rapporte une consommation d’alcool plus élevée chez les
étudiants ayant un TDAH ainsi qu’un risque plus grand que leurs pairs de s’engager
dans I’usage de cigarettes et de cannabis, Rabiner et ses collégues (Rabiner et al., 2008)
n’ont trouvé aucune différence significative quant a la consommation d’alcool entre les
deux groupes. L’étude de Janusis et Weyandt (2010) va dans le méme sens. En effet, ils
ont trouvé de plus faibles taux de « recherche de sensations » et de « consommation
d'alcool et de cannabis » chez les étudiants ayant un TDAH comparativement a ceux
sans le trouble. Ainsi, les jeunes poursuivant leurs études pourraient avoir un profil

différent de ceux ne poursuivant pas leurs études.

' Le DSM 5 ne distingue plus I’abus et la dépendance et combine en un seul diagnostic de trouble
d'utilisation de substance (TUS).
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Dans un autre ordre d’idée, il semble que les types de symptomes présents chez
les étudiants ayant un TDAH puissent influencer la consommation problématique de
substance. En fait, les symptomes d’inattention seraient un important prédicteur de
’'usage de cigarette et de probleme de consommation d’alcool (Glass et Flory, 2012;
Mesman, 2015). De plus, DuPaul et al. (2009) suggérent que les étudiants affichant un
plus faible contrdle de leurs symptdmes sont ceux ayant le plus de risque de s’engager
dans ’usage de cigarette et dans la consommation de cannabis et d’autres drogues. Les
divergences dans les résultats de ces recherches témoignent de la nécessité d’approfondir

les connaissances quant a cette relation.

Enfin, I’abus de médicament existe également chez les étudiants postsecondaires
ayant un TDAH (Green et Rabiner, 2012). Il semblerait qu’une proportion importante
d’étudiants ayant un TDAH prendraient plus fréquemment leur médication ou en
consommeraient a plus grande dose, en combinaison avec des drogues ou de 1’alcool ou
intentionnellement afin de se droguer (McCabe, Cranford, Teter, Rabiner et Boyd,
2012). L’étude de Sepulveda et al. (2011) révele que sur 55 étudiants collégiens ayant
un traitement médical pour le TDAH, environ 36 % rapportent en utiliser une trop
grande quantité (ex.: prendre des doses plus grandes ou en faire usage plus
fréquemment), 19 % en font une utilisation concomitante avec 1’alcool et d’autres
drogues et 10 % mentionnent qu’ils ont intentionnellement pris leur médication pour se

droguer dans la derniére année. D’autres (Arria et al., 2008) ont trouvé que c’est
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approximativement 27 % d’¢etudiants ayant un TDAH qui ont dévié de leur prescription

médicale pour le TDAH dans leur vie.

. L’automédication

Bien que cela ne concemne pas spécifiquement les étudiants, des travaux (Glass et
Flory, 2012; Green et Rabiner, 2012; Rooney et al., 2012; Wilens et al., 2007) indiquent
que le TDAH est fréquemment associ€é a ’'usage du tabac. Or, des hypothéses ont été
avancées soulevant le fait que les individus atteints du TDAH
« s’automédicamenteraient » avec la nicotine. C’est-a-dire qu’ils s’engagent, dans ce
cas-ci dans la consommation de cigarette, pour soulager les symptomes reliés au TDAH
(I’inattention, I’hyperactivité et I’impulsivité) (Young et Sedgwick, 2015). Ce stimulant
aurait pour effet d’améliorer ’humeur et la performance sur le plan de 1’attention et de la
vitesse de traitement de I’information chez les personnes avec et sans TDAH (Rooney et
al., 2012). Dans une autre étude, plus du tiers des adolescents et des jeunes adultes ayant
un TDAH rapportaient « s’automedicamenter » pour contrdler leur humeur ou leur
sommeil avec des cigarettes, de l'alcool ou d'autres drogues (Wilens et al, 2007).
Concernant les étudiants de niveau postsecondaires ayant un TDAH, certaines ¢études
(Rooney et al., 2012; Upadhyaya et Carpenter, 2008) révélent une association entre le

TDAH et I’augmentation de la fréquence de ’'usage de la cigarette.
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Les traitements et interventions
La section qui suit résume les principaux traitements et interventions possibles et
préconisées pour les étudiants ayant un TDAH. Il est d’abord question des traitements
pharmacologiques et de leurs bénéfices. Ensuite, les traitements psychosociaux et les

interventions éducatives sont exposés.

Les traitements pharmacologiques : les médicaments stimulants

Les médicaments de type stimulants s’avérent étre le traitement de premieére ligne
le plus commun pour traiter le TDAH chez les individus de tous les dges (Prince,
Wilens, Spencer et Biederman, 2015). Le guide du CADDRA (CADDRA, 2016) sur les
traitements pharmacologiques du TDAH répertorie huit types de molécules disponibles
au Canada, dont six sont des psychostimulants a base d’amphétamines ou de
méthylphénidates. La revue systématique de Chan, Fogler et Hammerness (2016)
rapporte des données probantes qui appuient 1’utilisation du méthylphénidate a libération
prolongée et des formules d’amphétamine, 1’atomoxétine et la guanfacine a libération
prolongée pour améliorer les symptomes du TDAH chez les adolescents. Chez les
adultes, les données sont moins nombreuses, mais il apparait que ces derniers tolérent les
médicaments stimulants de fagon comparable aux enfants (Prince, Wilens, Spencer et
Biederman, 2015). Toutefois, en contraste avec les réponses significatives des enfants et
adolescents aux médicaments stimulants qui est d’environ 70 %, les rééultats des études
aupres des adultes sont moins convaincants. En effet, pour ces derniers, les réponses aux

médicaments stimulants varient de 25 % (Mattes, Boswell et Oliver, 1984) a 88 %
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(Ginsberg et al., 2011). Cette variabilité peut, entre autres, étre due aux critéres
diagnostiques utilisés pour déterminer le TDAH, la variabilit¢ des doses de
médicaments, la présence d’une comorbidité et les différentes méthodes d’évaluation de

la réponse (Prince, Wilens, Spencer et Biederman, 2015).

Les psychostimulants sont efficaces pour la réduction des symptomes de base du
TDAH chez les jeunes adultes et les adultes (Fleming et McMahon, 2012) et améliorent
la qualité de vie de la personne. Selon 1’étude de Weiss, Fleming et McManon (2010), la
prise d’une médication pour le traitement du TDAH a un effet direct sur I’amélioration
des symptdmes du trouble et sur la qualité de vie. Les psychostimulants sont d’ailleurs
les types de médicaments qui sont les plus frequemment prescrits pour les etudiants

ayant un TDAH (DuPaul et al., 2009).

Advokat, Lane et Luo (2011), dans une étude réalisée aux Etats-Unis, observent
que la majorité des étudiants ayant un TDAH (78,3 %) prennent un traitement
pharmacologique pour leur trouble et que plus de 90 % de ceux-ci affirment que les
médicaments les aident sur le plan académique. Selon eux, la médication leur permet de
rester concentrés et éveillés, d’étre attentifs, d’éviter les distractions et d’organiser leurs
é¢tudes. Toutefois, les résultats de cette étude rapportent que le traitement
pharmacologique n’est pas 1i¢ a des différences dans les résultats scolaires chez les
étudiants ayant un TDAH comparativement aux étudiants sans le trouble. D’autres

études (Blase et al., 2009; Rabiner et al., 2008) indiquent également qu’un traitement
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pharmaceutique n’est pas lié a une meilleure adaptation chez les étudiants ou a une
diminution des symptdmes associés au TDAH. Jusqu’a maintenant, les recherches sur
I’efficacité de la médication chez les étudiants ayant un TDAH sont plut6t limitées
comparativement a celles disponibles chez les enfants et les adolescents. Green et
Rabiner (2012) soulévent que plusieurs raisons pourraient expliquer que le traitement
médical soit moins utile pour les jeunes adultes que pour les enfants ou les adolescents.
Parmi les raisons, ils rapportent que les étudiants doivent souvent gérer les symptomes
liés au trouble sur une période qui s’étend des cours du matin a tard le soir lors des
périodes d’étude. Cette période est plus longue que ce que les stimulants a action

prolongée peuvent couvrir (Rabiner et al., 2009b).

Certaines études (Advokat, Lane et Luo, 2011 ; Rabiner et al., 2008 ; DuPaul et
al., 2012) réalisées aupres des étudiants ayant un TDAH se sont jusqu’ici penchées sur
’association entre le traitement pharmacologique et la diminution des symptdmes liés au
trouble ainsi qu’a de meilleurs résultats scolaires. D’autres, comme celle de Baker,
Prevatt et Proctor (2012) se sont aussi intéressée aux liens existants entre le traitement
pharmacologique et la consommation problématique ou non de substances
psychoactives. A cet égard, il n’y a pas d’homogénéité dans les résultats. Alors que
I’étude de Wilens (2004) révele que la prise d’une médication pour traiter le TDAH
diminuerait le risque de s’engager dans une trajectoire d’utilisation de substances,
d’autres recherches (Baker, Prevatt et Proctor, 2012; Green et Rabiner, 2012) montrent

que les étudiants ayant un TDAH qui sont sous 1’effet d’un traitement pharmacologique
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seraient plus susceptibles d’avoir des comportements associés & une consommation

problématique que ceux n’ayant pas de traitement.

Lorsqu’il est question de |’adhérence au traitement, Zetterqvist, Asherson,
Halldner, Langstrom et Larsson (2013) ont montré I’existence d’un taux d’arrét de la
médication plus élevé chez les individus agés de 15 a 21 ans que chez les autres groupes
d’ages (8-14 ans et 22-45 ans). Les effets secondaires trop incommodants du traitement
seraient une cause d’arrét de la médication chez la population a I’étude. Ces effets
secondaires peuvent se manifester, entre autres, par des maux de téte, de l'irritabilité, une
augmentation de la fréquence cardiaque, des nausées, des troubles du sommeil ou un
sentiment d’étre « antisocial ». Des résultats semblables sont rapportés dans 1’étude
d’Advokat et al. (2011). En effet, sur les 92 étudiants de 1’étude ayant un TDAH, 40,2 %
mentionnent avoir interrompu leur traitement pharmacologique, et ce, principalement a
cause des effets secondaires physiques et psychologiques (43,2 %). Ils indiquent aussi ne
pas en ressentir le besoin (29,7 %), parce qu’ils n’en font pas 1’usage pendant les

vacances et 1’¢été (18,9 %) et en raison du cotit (8,1 %).

Les médicaments non stimulants

Pour les individus ayant un TDAH, les médicaments stimulants sont la premiére
ligne de traitement. Toutefois, jusqu’a 30 % des enfants et des adolescents peuvent avoir
une réponse inadéquate ou partielle aux stimulants ou ne peuvent pas tolérer les effets

secondaires (Pliszka, 2007). Les médicaments non stimulants deviennent alors une
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bonne option pour traiter le TDAH. D’ailleurs, plusieurs médicaments non stimulants
ont montré une diminution significative de symptéomes liés aux TDAH chez I’adulte
(Wilens, 2003). Aux Etats-Unis, les médicaments non stimulants pour les adultes ayant
un TDAH comprennent principalement 1’atomoxétine, parfois le bupropion et les
antidépresseurs tricycliques (Kolar ef al., 2008). Au Québec, seulement I’atomoxetine et

le guanfacine sont disponibles (CADDRA, 2016).

Les traitements psychosociaux et les interventions éducatives

Les traitements psychosociaux. Plusieurs approches de traitements
psychosociaux sont recommandées pour le traitement du TDAH chez les étudiants de
niveau postsecondaire. Ces interventions incluent principalement le coaching, les
interventions cognitivo-comportementales (ICC), comprenant entre autres des stratégies
de réduction du stress, de gestion de la colere et de la promotion d’une bonne hygiene de
vie (Wolf, Simkowitz et Carlson, 2009). Parmi ces derniéres, 1l semble que l'approche de
traitement la plus recommandée pour les étudiants ayant un TDAH soit I’intervention
cognitivo-comportementale (ICC) (Weyandt et DuPaul, 2013). Cette approche est
congue pour améliorer les conséquences cognitives, émotionnelles et comportementales
du TDAH (par ex. : la procrastination dans la réalisation des travaux). Cependant, a ce
jour, aucune étude empirique ne s’est intéressée a 1’utilisation de cette approche aupres
de la population étudiante de niveau postsecondaire. Toutefois, sans l’avoir encore
évalué, Ramsay et Rostain (2006) ont élaboré un plan de traitement pour les étudiants

ayant un TDAH avec comme approche I’intervention cognitivo-comportementale.
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Une autre intervention souvent recommandée pour les étudiants postsecondaires
ayant un TDAH est le coaching (Weyandt et DuPaul, 2013). Comme c’est le cas pour
I’ICC, le coaching ne se concentre pas sur la réduction des symptomes du TDAH en soi,
mais consiste plutdt a aider les étudiants a faire face a certains aspects de leur trouble qui
interférent avec le rendement scolaire et leur adaptation au college (Swartz, Prevatt et
Proctor, 2005). Plus précisément, cette approche aide 1’individu a apprendre comment
gérer sa vie en utilisant une approche de résolution de problémes. Prevatt et Levrini
(2015) ont développé un modele empirique du coaching avec les personnes ayant un
TDAH. Leur approche utilise des éléments de la théorie cognitivo-comportementale et
de la psychoéducation pour cibler les déficits des fonctions exécutives et se concentre
sur les principales atteintes de la personne. Cette approche a pu étre évalué aux Etats-
Unis aupres de 148 étudiants universitaires (Prevatt et Yelland, 2015). Les étudiants qui
ont recu le programme de coaching de 8 semaines ont montré une amélioration
significative dans 10 domaines d'études et de stratégies d'apprentissage, sur l'estime de
soi et sur les mesures de la détresse des symptdomes et dans la satisfaction a I'école et au

travail.

Enfin, la psychoéducation fournit un cadre pour expliquer et mettre en ceuvre
plusieurs interventions spécifiques, par exemple dans un programme de type coaching la
psychoéducation peut commencer des le départ, mais se poursuit souvent pendant toute
la durée du traitement (Prevatt et Levrini, 2015). L'objectif principal de la

psychoéducation est d'améliorer la compréhension et la prise de conscience du TDAH
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par le client (Estrada et al., 2013). En effet, I’étude d’Estrada et ses collegues (2013)
réalisée aupres d’un groupe d’adultes a eu comme résultat des améliorations
significatives dans |’inattention, I’hyperactivité, I’impulsivité, ’estime de soi, la qualité
de vie et la réduction de la dépression. De plus, c’est en partie la bonne compréhension

de leur trouble qui les a aidés a avoir une plus grande motivation a changer.

Les travaux antérieurs (Bramham et al., 2009; Young, Bramham, Gray et Rose,
2008) et le Consensus du Réseau européen TDAH adultes (Kooij et al, 2010)
s’accordent tous que la psychoéducation peut donner un apergu des difficultés passées,
diminuer les sentiments de culpabilité et améliorer le fonctionnement général de
’adulte. De plus, comme le mentionne Murphy (2005), plus les personnes comprennent
comment le TDAH les affecte, plus ils sont préparés & identifier leurs objectifs

prioritaires et a prendre des décisions réalistes au sujet de leur traitement.

Les interventions éducatives. Les interventions éducatives consistent a fournir
aux étudiants un enseignement sur certaines sphéres de compétences spécifiques (par
exemple, les compétences directement enseignées dans un cours) (Weyandt et DuPaul,
2013). Plus précisément, il s’agit d’offrir des moyens d'organisation pour les cours ou
les examens ou pour la prise de notes de classe. C’est aussi offrir un soutien continu
dans la mise en place de stratégies ou pour mettre en pratique des compétences

académiques récemment acquises.
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Finalement, il est possible d’utiliser une variété d'interventions éducatives aupres
des étudiants ayant un TDAH. Les plus recommandées renvoient principalement aux
méthodes d'étude et d’organisation (Weyandl et DuPaul, 2013). De plus, 1’assistance
technologique, comme des Jogiciels d’aide, semble aussi avoir un grand potentiel pour
répondre aux besoins académiques des étudiants (Hecker, Burns, Elkind, Elkind et Katz,

2002).

Les accommodements. Les accommodements possibles pour les étudiants ayant
un TDAH comprennent habituellement du temps supplémentaire ou des pauses pendant
les examens, l'utilisation de la vérification orthographique pour le traitement de texte au
cours des examens, la possibilité d’étre dans un environnement sans distraction pendant
I’examen, le soutien pour la prise de notes en classe, et enfin pouvoir bénéficier d’une
extension dans les délais de remise de travaux (par exemple:

https://oraprdnt.ugtr.uquebec.ca/pls/public/gscw031?owa no site=3746&owa no fiche

=33, http://vie-etudiante.ugam.ca’/etudiant-situation-handicap/nouvelles-ressources.html

. http://www.cegep-ste-foy.qgc.ca/services/services-adaptes/). La décision d’offrir des

accommodements aux étudiants devrait étre prise selon les difficultés et les besoins
propres a I’individu (Wolf et al., 2009). Enfin, dans le portrait des accommodements
offerts aux étudiants dans les établissements américains (Weyandt et DuPaul, 2013), les
auteurs constatent d’une part qu’il semble y avoir une absence de données empiriques
concernant 1’efficacité des accommodations chez cette population et qu’un bon nombre

d’étudiants n’ont pas accés a ces accommodements. Ils estiment que l’absence de



45

consensus actuel dans la communauté scientifique en regard des accommodements est

€n causc.

Finalement, le traitement multimodal est souvent recommandé pour pallier les
différents domaines de fonctionnement touchés par le TDAH. La combinaison de
traitement la plus commune chez les étudiants ayant le TDAH est composée de la
pharmacothérapie, d’accommodements scolaires et d’un traitement psychosocial

(Ramsay et Rostain, 2006).

Les objectifs et les hypothéses de recherches
Le présent projet de recherche vise a développer les connaissances a propos des
étudiants ayant un TDAH dans les établissements postsecondaires du Québec. De fagon
plus précise, 1’étude s’intéresse aux connaissances liées aux atteintes fonctionnelles dans
plusieurs sphéres de vie chez cette population. De plus, elle se penche sur la prévalence
de I’'usage de médicament et de la consommation de substances psychoactives ainsi que
I’interaction de ses variables avec le fonctionnement de I’individu. Les objectifs de
I’étude tiennent compte de la rareté des recherches réalisées aupres des étudiants
collégiens et universitaires ayant un TDAH. Cette étude vise, chez une population
québécoise d’étudiants collégiaux et universitaires ayant un TDAH, a :
1) Explorer la prévalence de I’utilisation de médication ou son arrét ;

2) Vérifier la prévalence de la consommation d’alcool et de drogues ;
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3) Examiner les impacts fonctionnels liés au TDAH, ainsi que I’influence du sexe et
du niveau d’étude;

4) Explorer ’influence de I'usage d’une médication ou de la consommation de
substances psychoactives sur les différentes spheéres de leur fonctionnement

adaptatif.

L’hypothese de recherche 1.1 stipule que les étudiants ayant un TDAH auront
des atteintes fonctionnelles significatives dans le domaine des études, du fonctionnement
social et des comportements a risque. De plus, I’hypothése 1.2 avance que le sexe et le
niveau d’étude influencent le niveau d’atteintes fonctionnelles chez les étudiants. Plus en
détail, les étudiants de sexe féminin et les étudiants de niveau universitaires auraient plus

d’atteintes fonctionnelles que ceux de sexe masculin et de niveau scolaire collégial.

Enfin, bien que peu de preuves dans la littérature nous permettent jusqu’a
maintenant de nous positionner sur 1’effet possible de la médication chez les étudiants
sur I’amélioration des symptomes, I’hypothese 2.1 soutient une influence entre la prise
d’une médication pour le TDAH et un meilleur fonctionnement global chez 1’étudiant
ayant un TDAH. Les étudiants ayant un TDAH qui prennent une médication pour leur
trouble présenteront un meilleur fonctionnement que ceux sans médication. De plus,
I’hypothése 2.2 stipule que la consommation d’alcool ou de drogues a risque influence le

bon fonctionnement chez les étudiants. Donc, que les étudiants ayant un TDAH qui
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présentent une consommation d’alcool ou de drogues a risque ont un moins bon

fonctionnement que ceux dont la consommation est non a risque ou a faible risque.

La vérification de ces hypothéses contribuera certainement a I’amélioration de nos
connaissances sur la population a I’étude et permettra de recueillir quelques pistes
d’intervention afin de favoriser un meilleur soutien et un meilleur accompagnement aux

étudiants collégiens et universitaires ayant un TDAH.



Méthode
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Le présent chapitre présente la méthode utilisée dans le cadre de cette recherche.
Les informations pertinentes relatives aux participants, aux instruments de mesure
utilisés, aux considérations éthiques ainsi qu’au plan d’analyse font I’objet des

prochaines pages.

Les participants

L’échantillon de 1I’étude a été choisi par convenance. Le recrutement des
étudiants collégiaux et universitaires fut réalisé dans neuf établissements postsecondaires
québécois, dont sept colléges et deux universités'. Les établissements proviennent de la
région de la Mauricie-Centre du Québec, de Montréal, de La Capitale nationale et du
Bas-Saint-Laurent. Aussi, afin de joindre le plus d’étudiants ayant un TDAH, des
affiches promotionnelles ont été placées a différents endroits dans les établissements
participants. De plus, tous les participants ayant rempli I’ensemble du questionnaire
avaient la possibilité de participer a un tirage de deux IPad-mini. Par souci de
confidentialité, le contact avec les étudiants s’est fait par le biais des responsables des
services adaptés qui ont invités les étudiants a se rendre sur le site Internet du projet de

recherche.

' Université du Québec a Montréal; Université du Québec a Trois-Riviéres; Cégep de Saint-Laurent;
Collége de Maisonneuve; Collége Lafléche; Collége Shawinigan; Cégep de Trois-Riviéres; Cégep de
Sainte-Foy; Cégep de Riviére-du-Loup.
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Les participants devaient répondre a trois critéres d’admissibilité, soit: 1) étre
agé de 16 ans et plus; 2) avoir un diagnostic officiel de TDAH ; 3) étre étudiant dans un
college ou une université participante. Au total, 1 398 étudiants ont été rejoints par

courriel et invités a participer.

Durant la période de recrutement (mars 2015 a mai 2015), 256 participants ont
répondu positivement a notre invitation, soit un taux de réponse de 18,3 %. De ce
nombre, 13 personnes ont été retirées de 1’échantillon soit parce qu’elles n’avaient pas
de diagnostic officiel de TDAH (n = 6) ou encore en raison du trop grand nombre de
données manquantes (n = 7). L’échantillon final se compose de 243 étudiants, dont
56,4 % étudient au CEGEP et 43,6 % a I’université (4ge moyen = 24,1 ans ; ET= 7,06).
Le Tableau 2 présente la répartition de I’échantillon selon le sexe et le niveau scolaire.
On constate que pour I’ensemble de 1’échantillon, les hommes sont représentés en moins

grand nombre (27,6 %) comparativement aux femmes (72,4 %).

Tableau 2

Répartition des participants selon le sexe et le niveau d'étude

CEGEP Université Total

(n=137) (n=106) (N = 243)

n % n % n %
Femmes 106 77,4 70 66,0 176 72,4

Hommes 31 22,6 36 34,0 67 27,6
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De plus, I’étude des caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon
(Tableau 3) permet de constater que parmi I’ensemble des répondants, 91,4 % étudient a
temps plein, alors que 8,6 % sont aux études a temps partiel. Plus particuliérement parmi
ceux a temps partiel, on retrouve davantage d’étudiants universitaires (15,1%) que

d’étudiants collégiens (3,6 %).

Parmi les répondants inscrits dans un programme universitaire, 81,1 % évoluent
dans un programme de premier cycle (19,8 % au certificat et 61,3 % au baccalauréat) et
18,9 % dans un programme de cycle supérieur (13,2 % a la maitrise et 5,7 % au
doctorat). Parmi les femmes, 85,7 % sont dans un programme de premier cycle et
14,3 % aux cycles supérieurs. Pour ce qui est des hommes, 72,2 % cheminent dans un

programme de premier cycle et 27,8 % dans un programme de cycle supérieur.

Sur le plan du travail, 64,2 % des répondants occupaient un emploi lors de la
période du recrutement. Parmi ceux-ci, une grande proportion 1’occupait a temps partiel
(88,9 %). Enfin, les données indiquent que pres de la moitié des étudiants habitaient en

appartement (42,8 %) ou encore chez leurs parents (41,9 %).
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Tableau 3

Répartition de [’échantillon selon le régime d’étude,
la situation d’habitation et le régime d’emploi

n %
Régime d’étude
Temps plein 222 91,4
Temps partiel 21 8,6
Régime d’emploi
Occupe un emploi 156 64,2
Temps plein 17 11,1
Temps partiel 136 88,9
Aucun emploi 87 35,8
Situation d’habitation
Appartement 104 42,8
Parents 103 42.4
Propriétaire/maison 23 9,5
Chambre 8 3,3
Autre 3 1,2
Résidence universitaire 2 0,8
N=1243

Les instruments de mesure
Quatre instruments de mesure ont été utilisés afin de documenter les variables a

I’étude. Ceux-ci sont détaillés ci-dessous.

Les renseignements généraux

Ce premier questionnaire est un questionnaire maison, inspiré de la collecte de
donnée d’Advokat, Lane et Luo (2011). Il contient 10 questions a choix de réponses, qui
porte sur des renseignements généraux en lien avec le sexe des étudiants, leur age, leur

situation d’habitation, leur niveau scolaire, leur régime d’emploi, la prise de médication



53

pour le traitement du TDAH ainsi que leur usage de cigarettes, de boissons énergétiques

et de café (voir I’ Appendice A pour une copie du questionnaire).

La mesure de ’impact fonctionnel

La version frangaise du Weiss Functional Impairment Rating Scale - Self-report
(WFIR-S) (Weiss, 2011), ci-apres nommé WEISS, mesure les impacts fonctionnels du
TDAH chez un individu dans différents domaines de fonctionnement. 1l comporte
69 items devant étre répondus sur une échelle de type Likert a quatre points allant de 0
(« jamais ou pas du tout») a 3 (« tres souvent ou de fagon grave »). Une copie de
I’instrument se retrouve a I’Appendice B. Les qualités psychométriques rapportées ci-
dessous proviennent de 1’échantillon francophone'. La consistance interne est jugée trés
bonne (Alpha de Cronbach = 0,828). Ces résultats sont similaires a la version
anglophone (A4lpha de Cronbach = 0,9) (Weiss, 2011). Les items se répartissent en sept
échelles de domaine fonctionnel : famille (8 items, a = 0,814), travail (11 items, a =
0,799), études (10 items, o = 0,804), aptitudes a la vie quotidienne (12 items, o = 0,780),
concept de soi (5 items, o = 0,814), fonctionnement social (9 items, o = 0,797) et
comportements a risque (14 items, o = 0,825). Enfin, le domaine évalué est considéré
comme représentant un impact fonctionnel si ce domaine comprend au moins deux items
notés 2 ou un item noté 3 ou une moyenne supérieure a 1,5. Tout item noté 2 ou 3
représente cliniquement un impact fonctionnel. L’échelle comportements a risque est

I’exception, une moyenne supérieure a 1 est représentative d’une atteinte fonctionnelle.

' La cohérence interne des échelles de la version francophone a été calculé  partir de I’échantilion de cette
étude. N = 243,
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Cette échelle comprend notamment des items liés a la conduite automobile, a
I’utilisation de cigarette, de drogues et d’alcool, a des comportements sexuels a risque et

a des manifestations d’agressivité.

La mesure de la consommation d’alcool

Le questionnaire DEBA-A - Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide - Alcool
(version 1.9) (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2009a) (Appendice C) permet de détecter et
d’identifier le degré de sévérité de la consommation d’alcool chez un individu. 1l se
compose de 28 items et de trois échelles de mesure : 1) détection d’une consommation a
risque ou problématique d’alcool ; 2) évaluation du degré de dépendance - questionnaire
bref sur la dépendance a 1’alcool ; 3) évaluation de la consommation problématique ou
abusive - échelle des conséquences de la consommation d’alcool. La cohérence interne
(moitié-moitié) se révele bonne avec un Alpha de Cronbach de 0,85 (Raistrick, Dunbar
et Davidson, 1983). Les analyses de la présente étude tiennent compte seulement des
items li€s a la détection d’une consommation a risque ou problématique d’alcool. Selon
les normes établies par Tremblay et Blanchette-Martin (2012), la consommation d’alcool
a été divisée en trois niveaux de sévérité de consommations, Soit « aucun risque »,
« généralement a faible risque» et « généralement & risque ». Pour avoir une
consommation a risque d’alcool, les femmes doivent prendre 10 consommations et plus
par semaine et les hommes 15 consommations et plus par semaine ou avoir 12 épisodes
et plus de consommation intensive (binge drinking) par année (hommes et femmes).

Dans le cadre de 1’étude, elle constitue ainsi une variable catégorielle.
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La mesure de la consommation de drogues

Enfin, le questionnaire, DEBA-D - Dépistage/Evaluation du Besoin d’'Aide -
Drogues (version 1.8) (Tremblay, Rouillard et Sirois, 2009b) (Appendice D) permet de
détecter et d’identifier le degré de sévérité de la consommation de drogues chez un
individu. Il comporte 24 items et trois €chelles de mesure: 1) détection d’une
consommation a risque ou problématique de drogues ; 2) évaluation du degré de
dépendance - échelle de sévérité de la dépendance ; 3) évaluation de la consommation
problématique ou abusive - échelle des conséquences de la consommation de drogues.
Les analyses de la présente étude considérent uniquement la premiére partie sur la
détection d’une consommation & risque ou problématique de drogues. La consistance
interne de 1’instrument apparait de bonne a excellente selon les échelles avec un Alpha

de Cronbach vanant de 0,80 a 0,90 (Gossop et al., 1995).

Comme pour la consommation d’alcool, les normes établies (Tremblay et
Blanchette-Martin, 2012) divisent la consommation de drogues en trois niveaux de
sévérité de consommations, soit « aucun risque », « généralement a faible risque » et
« généralement a risque ». Lorsqu’il est question de la consommation a risque ou non de
drogues, cela s’avere un peu plus complexe, car la composition chimique peut €tre tres
fluctuante. Pour les médicaments sédatifs la consommation est considérée a risque
lorsqu’ils sont consommés une fois par semaine et plus si au moins un des trois criteres
suivants soit présent : 1) dépasse la posologie, 2) se procure des médicaments chez plus

d’un médecin et 3) consomme des médicaments non prescrits. Pour le cannabis, le seuil
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est établi a une fois et plus par semaine. En ce qui concerne le PCP, la cocaine et les
opiacés, la consommation s’avere a risque si 1’une de ces drogues est consommée une
fois par mois et plus ou si elle est injectée. Enfin, si les hallucinogeénes, les autres
stimulants et les produits inhalant sont pris une fois par mois et plus, c’est une

consommation a risque.

Les considérations éthiques
Le projet de recherche a préalablement été présenté aux responsables des services
adaptés des différents établissements scolaires collégiaux et universitaires contactés pour
I’é¢tude. Ceux-ci ont été informés des buts de la recherche et de son déroulement. Par la
suite, par souci de confidentialité, le contact avec les étudiants s’est fait par le biais des

responsables des services adaptés.

Avant d’avoir accés aux questionnaires, les étudiants ont également été informés
sur le portail Internet du projet des objectifs du projet ainsi que des implications de leur
participation. Ils étaient aussi assurés de la confidentialit¢ des données. Toutes les
procédures ont été approuvées par les comités d’éthique 1’ayant demandé, soit
I’Université du Québec a Trois-Riviéres®, le Collége Lafléche, le Collége Maisonneuve

ainsi que le CEGEP Saint-Laurent’.

2 CER-15-210-07.05
*S1-2015-16
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L’analyse des résultats
L’ensemble des analyses statistiques a €té réalisé a I’aide du logiciel IBM SPSS
Statistics version 23. Dans un premier temps, la prévalence de 1’usage de la médication
chez les étudiants et les principales raisons de 1’arrét de celle-ci est vérifiée par des
analyses descriptives. De plus, une série de tests ¢ pour observations appariées a €té
effectuée sur les scores moyens des différentes échelles du WEISS afin de vérifier si ces

derniers qui différent significativement les unes des autres.

Par la suite, pour connaitre quels domaines représentent des atteintes
fonctionnelles chez les étudiants, des analyses descriptives sont aussi réalisées.
L’hypothese de recherche 1.1 stipulant que les étudiants ayant un TDAH auront des
atteintes fonctionnelles significatives dans le domaine des études, du fonctionnement
social et des comportements a risque pourra €tre vérifié. De plus, pour examiner
I’hypothése 1.2 avangant que le sexe et le niveau d’étude influencent le niveau
d’atteintes fonctionnelles chez les étudiants se fera part des analyses de variances

multivariées (MANOVA).

L’hypothese 2.1 supposant que la prise d’une médication est associ€ée a un
meilleur fonctionnement chez !’étudiant ayant un TDAH est vérifiée grice a des
analyses de variances multivariées (MANOVA). Les différentes échelles du WEISS
constituent les variables dépendantes et la prise ou non de médication, la variable

dépendante. Une variable dichotomique a donc été créée concernant la prise de
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médication et des scores moyens ont été calculés pour I’ensemble des échelles
fonctionnelles. Enfin, I"hypothése 2.2 a propos de l'influence de la sévérité de la
consommation d’alcool ou de drogues sur le bon fonctionnement des étudiants est
vérifiée en utilisant des analyses de variances multivariées (MANOVA). Pour tous les
effets significatifs observés, des analyses de variance univariées suivie d’analyses a

posteriori de Bonferroni ont été réalisées pour vérifier ou se situaient ces différences.



Résultats



Ce chapitre présente les principaux résultats de 1’étude. 11 est divisé en deux
sections, la premicre présente les résultats des analyses descriptives permettant de
dresser le portrait de la population a I’étude. La deuxiéme expose les résultats des
analyses multivariées et univariées dans le but de découvrir I’existence ou non de

I’influence de certaines variables sur le fonctionnement de 1’étudiant ayant un TDAH.

Le portrait pharmaceutique et la consommation de substances psychoactives

L’usage de la médication

Plus de 79 % des étudiants prennent actuellement une médication pour le TDAH
et trés peu d’étudiants (5,3 %) n’en n’ont jamais pris au cours de leur vie (voir le
Tableau 4). La proportion des étudiants collégiens et universitaires qui ont déclaré
prendre une médication, en avoir pris par le passé ou n’en avoir jamais pris est tres
similaire (x*(2) = 0,037, p = 0,982). Parmi les répondants ayant cessé de prendre leur
médication (15,2 %), 59,5 % expliquent cet arrét par des effets secondaires du traitement
trop incommodants, 8,1 % par I’arrét d’un suivi médical et 32,4 % mentionnent d’autres
raisons plus spécifiques. Parmi celles-ci, lesquelles ont été¢ documentées qualitativement,
on retrouve des raisons trés variées dont « le désir de faire sans », « I’impression de ne
plus étre soi-méme », « une période d’essai non concluant», «le prix élevé de la
médication », « un usage abusif de la médication », « le développement de techniques

pour mieux fonctionner ».



Tableau 4

Prévalence de I’échantillon selon la prise de médication et le niveau d’étude
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Prise de médication CEGEP Université Total
(n=137) (n =106) (N =243)
n (%) n (%) n (%)
Actuelle 109 (79,6) 84 (79,2) 193 (79,4)
Passée 21 (15,3) 16 (15,1) 37(15,2)
Jamais 7 (5,1) 6 (5,7) 13 (5,3)

Pour ce qui est des participants n’ayant jamais pris de médication pour le TDAH

(5,3 %), plusieurs affirment avoir le sentiment d’étre capables de faire face au trouble

sans le recours & une médication (n = 7). Aussi, un certain nombre d’étudiants ont une

aversion pour la médication (n = 4) et un autre stipule que la médication est mal vue par

leurs parents. Enfin, un étudiant mentionne ne pas prendre de médication en raison

d’oublis trop fréquents au quotidien.

Le Tableau 5 présente les médicaments utilisés par les étudiants pour le

traitement du TDAH. Certains participants (9,8 %) ont indiqué prendre deux produits

pharmacologiques pour le traitement du TDAH. Selon les informations présentées, les

psychostimulants sont les molécules les plus utilisées, en particulier le Concerta (42,5

%), le Ritalin (22,2 %) et le Vyvance (22,2 %).



Tableau 5

Types de médicaments utilisés par les étudiants
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Type de molécule n %
Psychostimulants a base d’amphétamines
Vyvance 47 22,2
Dexédrine 9 4.2
Adderall 8 3,8
Psychostimulants a base de méthylphénidates
Concerta 90 42,5
Ritalin 24 22,2
Biphentin 14 6,6

Non psychostimulant — inhibiteur sélectif du recaptage de la
noradrénaline

Strattera 20

11,3

L’usage de I’alcool et des drogues

Les résultats concernant la consommation d’alcool montrent qu’une grande

proportion des étudiants (70,2 %) se situe dans la catégorie de consommation

« généralement & faible risque » (Tableau 6). Selon les résultats d’un chi-carré,

¥2(2) = 7,65, p = 0,022, la consommation d’alcool varie significativement selon le niveau

d’études (Tableau 6). On retrouve une plus grande proportion d’étudiants universitaires

présentant une consommation généralement a risque comparativement aux étudiants

collégiens.
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Tableau 6

Severité de la consommation d’alcool selon le niveau d’étude

Sévérité de la CEGEP Université Total

consommation d’alcool

n (%) n (%) n (%)
Aucun risque 11 (8,1) 8 (7,5) 19 (7,9)
Généralement a faible risque 104 (76,5) 66 (62,3) 170 (70,2)
Généralement a risque 21 (15,4) 32(30,2) 53 (21,9)

Note. Selon les résultats des analyses chi-carrés, il a des différences significatives a

*p < 0,05.

Enfin, une analyse descriptive entre la consommation d’alcool et les différentes
situations d’habitation des participants a été réalisée (Tableau 7). D’abord, 63,1 % des
étudiants n’ayant aucun risque sur le plan de la consommation d’alcool habitent chez
leurs parents. On découvre aussi qu’un nombre important d’étudiants ayant une
consommation a risque d’alcool sont locataires (56,6 %), c’est-a-dire qu’ils habitent en
résidence, en appartement ou sont locataires d’une chambre. Par ailleurs, les résultats
des analyses chi-carrés ne montrent pas de différences significatives entre la situation

d’habitation et le type de consommation d’alcool (x> (4) = 5,910, p = 0,206).
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Tableau 7

Sévérité de la consommation d’alcool selon la situation d 'habitation

Sévérité de la consommation Situations d’habitation

d’alcool
Avec parents Locataires PTOp;luett;ae;re ou

n (%) n (%) n (%)
A risque
(n=53) 17.(32,1) 30 (56,6) 6 (11,3)
Faible risque
(n = 170) 73 (42,9) 78 (45,9) 19(11,2)
Aucun risque 12 63.1) 6(3L6) L 653)

(n=19)

Note. Selon les résultats des analyses chi-carrés, il n’y a pas de différences significatives
selon la situation d’habitation.
N=242.

Concernant la consommation de drogues, comme le démontre le Tableau 8, les
étudiants se retrouvent en grande partie dans la catégorie de consommation a « aucun
risque » (56,6 %). Tout comme pour la consommation d’alcool, le pourcentage
d’étudiants universitaires avec une consommation de drogues « généralement a risque »
est plus grand comparativement aux étudiants collégiens. Toutefois, les résultats du chi-

carré révélent que cette différence n’est pas significative (x> (2)=2,987, p =0,225).
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Tableau 8

Sévérité de la consommation de drogues selon le niveau d’études

Sévérité de la consommation CEGEP Université Total
de drogues

n (%) n (%) n (%)
Aucun risque 79 (58,1) 58 (54,7) 137 (56,6)
Généralement a faible risque 45 (33,1) 31(29,2) 76 31,4)
Généralement a risque 12 (8,8) 17 (16,0) 29 (12,0)

Note. Selon les résultats des analyses chi-carrés, il n’y a pas de différences significatives
selon la situation d’habitation.

Bien que plusieurs types de drogues soient répertoriées dans le questionnaire de
I’étude, nous nous attarderons davantage sur la consommation de cannabis chez les
étudiants ayant un TDAH. Plus en détail, les résultats sur la fréquence de consommation
de cannabis indiquent que 67,5 % de I’échantillon n’a pas consommé cette drogue au
cours de la derniére année alors que 32,5 % I’a fait. Les résultats indiquent que 6,6 %
des étudiants de I’échantillon total ont une consommation a risque de cannabis (c’est-a-
dire, qu’ils consomment du cannabis 1 fois et plus par semaine). Finalement, 3,4 % des
¢tudiants consomment du cannabis 3 a 6 fois par semaine alors que 1,6 % en

consomment quotidiennement.
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Les impacts foncﬁonnelé liés au TDAH

Les domaines fonctionnels

Afin de mieux comparer les échelles entre elles et considérant qu’elles ne
comptent pas le méme nombre d’items, nous avons calculé un score moyen pour
chacune d’entre elles. Le Tableau 9 présente les scores moyens et les écarts-types des
différentes échelles de la version frangaise du WEISS ainsi que les résultats des tests ¢
pour observations appariées. Selon les résultats des tests ¢ appariés, les moyennes des
différentes échelles différent significativement les unes des autres (p < 0,001), a
I’exception de I’échelle fonctionnement social qui ne différe pas significativement des
échelles famille (p = 0,231) et travail (p = 0,109). Selon les résultats, le concept de soi
est le domaine de vie présentant le plus d’atteintes fonctionnelles chez les étudiants (M
= 1,54; ET = 0,80) et le domaine du travail semble celui ayant le moins d’atteintes (M =

0,70; ET = 0,49).
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Tableau 9

Scores moyens et écarts-types des différentes échelles du WEISS

Echelles M ET
Concept de soi 1,54 0,80
Aptitudes a la vie quotidienne 1,16 0,56
Etude 0,97 0,48
Famille 0,78 0,53
Fonctionnement social 0,74 0,53
Travail 0,70 0,49
Comportements a risque 0,49 0,35

Note. Selon les tests t appari€s, la moyenne en caracteéres gras ne différe pas
significativement des moyennes en caracteres soulignés a p < 0,05.

Analyse détaillée des atteintes fonctionnelles

Afin d’examiner plus en détail les atteintes fonctionnelles, une analyse par item a
¢galement été effectuée. Comme le précise les consignes de I’instrument (Weiss, 2011),
il y a une atteinte fonctionnelle chez I’individu lorsque I’item a une moyenne supérieure
a 1,5, a ’exception de ’échelle comportement a risque ou une moyenne supérieure a un
représente une atteinte. Le Tableau 10 présente les moyennes et €carts-types des items
qui répondent a ces criteres d’atteinte fonctionnelle selon le domaine auquel ils sont liés.
Dans ce dernier, aucun de ces items n’est lié au domaine de la famille, du travail et du
fonctionnement social. En s’appuyant sur les résultats obtenus, il apparait que les

étudiants ont, entre autres, des difficultés importantes dans la prise de notes en classe et
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dans I’efficacité de la réalisation de leurs travaux scolaires. De plus, les difficultés sur le

plan du sommeil, le sentiment de découragement et la distractibilité au volant émergent

comme étant des difficultés prédominantes ressenties par les étudiants.

Tableau 10

ltems considérés comme représentant une atteinte fonctionnelle

Domaines Items M ET
Etudes
Vous avez de la difficulté a prendre des notes. 1,83 0,85
Vous n’étes pas efficace dans la réalisation de vos travaux. 1,70 0,91
Vos résultats scolaires varient beaucoup. 1,52 0,94
Aptitudes a la vie quotidienne
Vous souffrez de troubles du sommeil. 1,57 1,08
Vous arrivez difficilement a accomplir toutes vos tiches 1,51 1,04
ménageres.
Concept de soi
Vous éprouvez du découragement 1,84 0,88
Vous n’avez pas une bonne opinion de vous-méme. 1,53 0,90
Vous ressentez de la colére envers vous-méme. 1,54 0,96
Vous avez I’impression d’étre incompétent. 1,50 0,99
Comportements a risque
Vous étes distrait au volant. 1,21 0,81
Vous consommez de I’alcool. 1,06 0,72
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L’influence de différentes variables sur les domaines fonctionnels

L’influence du sexe et du niveau d’étude

Afin de déterminer les distinctions selon le sexe et le niveau d’étude
postsecondaire, les sept domaines fonctionnels ont été examinés avec chacune des
variables via une analyse de la variance multivariée (MANOVA). Par le fait méme, cela
permettra de vérifier ’hypothése 1.2 avangant que le sexe et le niveau d’étude
influencent le niveau d’atteintes fonctionnelles chez 1I’étudiant ayant un TDAH. Tout
d’abord, I’analyse a €té réalisée avec la variable sexe. A cet égard, les résultats révélent
un effet principal multivarié¢ important (F(7,222) = 2,938, p = 0,006, n2 = 0,085). Les
analyses subséquentes en lien avec ces résultats permettent de dire que de fagon générale
ce sont les étudiantes (M = 0,92; ET = 0,39) qui présentent davantage de difficultés
fonctionnelles comparativement aux étudiants (M = 0,87; ET= 0,37). Cet indice de taille
des effets est plutot grand (Cohen, 1988), ce qui propose une association entre les sept
échelles fonctionnelles et le sexe des étudiants. En d’autres mots, les variations

observées quant aux atteintes fonctionnelles sont expliquées a 8,5 % par le sexe.

L’analyse univariée révele un effet significatif pour I’échelle concept de soi (F(1,
241), 5,867, p = 0,016, n2 = 0,025) (Tableau 11). Plus précisément, il s’avere que la
moyenne de cette échelle est plus élevée chez les étudiantes (M = 1,62; ET = 0,81) que
chez les étudiants (M = 1,33; ET = 0,74), ce qui signifie que les femmes de I’étude

ressentent plus d’atteintes sur le plan du concept de soi comparativement aux hommes.
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Finalement, les résultats avec le niveau d’étude indiquent 1’absence d’effet
principal significatif (F(7, 222) = 1,547, p = 0,153, 1> = 0,046) (voir Tableau 11). Par
conséquent, il n’est pas possible de dire qu’il y a une différence globale entre le

fonctionnement des cégépiens et des universitaires.

Enfin, lorsque le sexe et le niveau d’étude sont mis en interaction, aucun effet
principal significatif n’est observé (F(7,222)= 1,015, p = 0,421, n* = 0,031). Cela
suggére qu’il n’y a pas d’effet d’interaction entre le sexe et le niveau d’étude sur les

domaines fonctionnels.

Tableau 11

Analyses univariées des échelles fonctionnelles
selon le sexe

Untivarié
F p "
Famille 0,600 0,439 0,003
Travail 0,676 0,412 0,003
Etude 2,922 0,089 0,013
Aptitudes a la vie quotidienne 0,761 0,384 0,003
Concept de soi 5,867 0,016 0,025
Fonctionnement social 0,131 0,717 0,001
Comportements a risque 0,181 0,671 0,001

“F(1,241)
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L’influence de I’usage d’une médication sur les atteintes fonctionnelles chez les
étudiants TDAH

Dans le but de découvrir s’il existe une distinction entre les étudiants ayant une
médication et ceux non médicamentés et d’ainsi se positionner concermant 1’hypothése
2.1 soutenant un lien entre la prise d’une médication et un meilleur fonctionnement chez
I’étudiant ayant un TDAH, une MANOVA a été réalisée avec comme variables
dépendantes les sept échelles fonctionnelles. Dans un premier temps, I’analyse des
résultats montre un effet principal multivarié significatif avec la prise de médication
(F(7,224), 3,480, p < 0,001, n*= 0,098). En d’autres mots, cela signifie que peu importe
le domaine fonctionnel, les étudiants non médicamentés ont des scores plus élevés aux
items (M= 0,94, ET = 0,35) comparativement aux étudiants prenant une médication
pour le trouble (M = 0,90; ET= 0,40). L’indice de la taille de 1’effet de cette relation est
grande, ce qui démontre une association significative entre les atteintes fonctionnelles
des étudiants ayant un TDAH et la prise d’une médication (explique 9,8 % de la

variance).

D’autres différences significatives sont aussi observées pour certaines échelles
(Tableau 12). En effet, les analyses univariées montrent des différences significatives
pour les échelles travail (F(1,231), 3,988, p < 0,05, n> = 0,017), études (F(1,231), 7,620,
p =0,006, n*=0,032) et comportements & risque (F(1,231), 4,285, p < 0,05, n°=0,018).
Cela suggére que pour ces trois échelles, les étudiants non médicamentés vivent

davantage d’atteintes fonctionnelles que les étudiants prenant une médication.
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Tableau 12
Moyennes et écarts-types pour les sept échelles fonctionnelles selon la prise de
médication
M¢édicamenté Non médicamenté
(n=193) (n=50)

Echelles fonctionnelles M ET M ET F (1,231)
Famille 0,78 0,54 0,81 0,48 0,125
Travail 0,65 0,48 0,81 0,47 3,988*
Etudes 0,93 0,47 1,14 0,49 7,620**
Aptitudes a la vie 1,18 0,55 1,14 0,56 0,190
quotidienne
Concept de soi 1,58 0,81 1,45 0,75 1,113
Fonctionnement social 0,74 0,53 0,73 0,51 0,037
Comportements a 0,47 0,34 0,58 0,37 4,285*
risque

*p <0,05, **p < 0,01

L’influence de la consommation de substances psychoactives sur les atteintes
fonctionnelles chez les étudiants TDAH

Afin de vérifier I’hypothése 2.2 stipulant que la consommation d’alcool ou de
drogues influence le bon fonctionnement chez les étudiants postsecondaires, des
MANOVA ont été exécutées. Tout d’abord, les analyses ci-aprés vont se concentrer en
premier lieu sur I’influence de la consommation d’alcool et ensuite sur I’influence de la

consommation de drogues sur le fonctionnement des étudiants.
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Les résultats indiquent qu’il y a un effet principal multivarié significatif de la
consommation d’alcool (F(14,446), 3,119, p < 0,001, n2 = 0,089) concernant le
fonctionnement des étudiants. De fagon générale, les étudiants ayant une consommation
a risque d’alcool (M = 0,99; ET = 0,37) fournissent des réponses aux items du WEISS
plus élevées comparativement aux étudiants ayant une consommation a risque faible (M
= (,88; ET = 0,38) ou a aucun risque (M = 0,88; ET = 0,45). De plus, sur le plan des
comportements a risque, les analyses a posteriori de Bonferroni (Tableau 13)
témoignent de I’existence de différences significatives entre les étudiants ayant une
consommation a risque d’alcool et ceux n’ayant aucun risque ou un faible risque. En
effet, il apparait que ceux ayant une sévérité de consommation d’alcool a risque
manifestent davantage de comportements a risque que les autres. Enfin, I’indice de taille
de I’effet est grand, ce qui indique une association entre les atteintes fonctionnelles sur

les sept échelles et la consommation d’alcool (explique 8,9 % de la variance).



Tableau 13
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Comparaison des moyennes a posteriori pour les sept échelles fonctionnelles

en fonction de la sévérité de la consommation d’alcool

Aucun Faible .
risque risque A risque

(n=15) (n=164) (n=53)
Echelles fonctionnelles M (ET) M(ET) M(ET) F(2,231)
Famille 0,81 (0,44) 0,78 (0,53) 0,80 (0,56) 0,053
Travail 0,90 (0,72) 0,66 (0,48) 0,73 (0,39) 1,973
Etude 0,93 (0,49) 0,95 (0,45) 1,06 (0,55) 1,029
Aptitudes 4 la vie 1,20 (0,69) 1,14 (0,55) 1,23 (0,54) 0.513
quotidienne ’
Concept de soi 1,28 (0,92) 1,55 (0,80) 1,63 (0,76) 1,122
Fonctionnement social 0,90 (0,63) 0,70 (0,52) 0,82 (0,50) 1,688
Comportements a 0,31* (0,21) 0,44°(0,34)  0,70°°(0,32)  14,530%*

risque

Note. Les moyennes sur les mémes lignes partageant une méme lettre en exposant sont
significativement différentes les unes des autres au test a posteriori de Bonferroni.

% <0, 001

De plus, des ANOVA ont été réalisées afin de connaitre s’il existe des

différences de moyennes pour les sept échelles fonctionnelles selon la sévérité de la

consommation d’alcool, le niveau d’étude et le sexe. Les résultats révélent des

différences de moyennes seulement pour 1’échelle aptitudes a la vie quotidienne (F(2,

231) = 3,142, p = 0,045, n> = 0,028). Les difficultés rencontrées chez les étudiants dans

ce domaine de vie varient donc en fonction du sexe, du niveau d’étude et de la
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consommation a risque d’alcool. Plus précisément, comme le présente le Tableau 14, les
répondantes en provenance du CEGEP ayant une consommation a risque d’alcool
ressentent davantage d’atteintes sur le plan des aptitudes a la vie quotidienne
comparativement a leurs pairs masculins ayant les mémes conditions de consommation.
A T'opposé, on constate que ce sont les étudiants masculins en provenance de
Iuniversité et ayant une consommation a risque d’alcool qui éprouvent le plus de
problémes dans cette sphére de vie comparativement a aux étudiantes universitaires

ayant les mémes conditions de consommation.



Tableau 14

Analyse univariée et moyennes des sept échelles fonctionnelles
selon le sexe, le niveau d’étude et la consommation a risque
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Consommation a risque

CEGEP Université Univarié
f]?ocr?:tliloe;nelles H F H F F p n2
Famille 082 < 1,02 0,60 0,74 0,231 0,794 0,002
Travail 0,68 < 095 0,71 0,58 0,958 0,385 0,009
Etude 1,12 < 1,35 1,20 0,75 2,264 0,106 0,020
Aptitudes a lavie 1,08 < 142 147 1,00 3,142 <0,05 0,028
quotidienne
Concept de soi 096 < 2,02 1,52 1,54 1,958 0,144 0,017
Fonctionnement 0,62 < 1,09 0,77 0,67 2,086 0,127 0,019
social
Comportements 2 0,58 < 0,92 0,69 0,55 1,593 0,206 0,014

risque

A F(2,229)

Ensuite, pour connaitre I’influence de la sévérité de la consommation de drogues

sur les sept échelles fonctionnelles, une MANOVA a aussi été utilisée. L’effet principal

multivarié est significatif pour la consommation de drogues (F(14,446), 4,441, p <

0,001, n* = 0,122). Relativement a ce résultat, il s’avére que les étudiants ayant une

consommation a risque de drogues ont généralement des scores plus élevés aux items (M

= 1,01; ET = 0,35), peu importe le domaine examiné, que les étudiants ayant une
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consommation de drogue a faible risque (M = 0,94; ET = 0,37) ou & aucun risque (M =
0,87; ET = 0,39). L’indice de taille de I’effet est plutot grande. Elle témoigne que les
atteintes fonctionnelles sur les sept domaines fonctionnels sont associées a la sévérité de
la consommation de drogues. En fait, ces atteintes sont expliquées a 12,2 % par la
consommation de drogues.

Ensuite, les résultats réveélent des différences de moyennes pour 1’échelle des
études (F(2, 231) = 3,256, p = 0,040, n2 =(,028) et I’échelle des comportements a risque
(F(2, 231) = 24,092, p < 0,001, 7* = 0,174). Plus précisément, les analyses a posteriori
de Bonferroni (Tableau 15) soulignent la présence de différences significatives entre les
étudiants ayant une consommation a risque de drogues et ceux n’ayant aucun risque ou
un faible risque. Tout comme les résultats concernant la consommation d’alcool chez les
étudiants, il semble que ces derniers ont davantage de comportements a risque lorsqu’ils
ont une consommation a risque de drogues que ceux ayant les autres types de
consommation (faible ou aucun risque). De plus, ces conclusions sont aussi vraies pour
le domaine des études. Les étudiants qui ont une consommation a risque de drogues ont

aussi plus de difficultés dans leurs études que ceux ayant une consommation sans risque.
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Tableau 15

Comparaison a posteriori des moyennes pour les sept échelles fonctionnelles en fonction
de la sévérité de consommation de drogues

Aucunrisque  Faible risque A risque
(n=129) (n=15) (n=128)

Fchelles fonctionnelles M (ET) M (ET) M(ET)  F(2,231)
Famille 0,79 (0,04) 0,77 (0,06) 0,80 (0,10) 0,040
Travail 0,68 (0,04) 0,66 (0,05) 0,80 (0,09) 0,799
Etudes 0,91°%(0,48) 1,03 (0,48)  1,13%(0,46) 3,256*
Aptitudes a la vie 1,14 (0,5) 1,18 (0,06) 1,25 (0,10) 0,480
quotidienne
Concept de soi 1,49 (0,07) 1,66 (0,09) 1,58 (0,15) 1,102
Fonctionnement social 0,74 (0,04) 0,75 (0,06) 0,71 (0,10) 0,045

Comportements a risque 0,39% (0,26) 0,54°(0,36)  0,84°°(0,41) 24,09**

Note. Les moyennes sur les mémes lignes partageant une méme lettre en exposant sont
significativement différentes les unes des autres au test a posteriori de Bonferroni.
*p <0,05; ** p<0,001

Enfin, les résultats de PANOVA selon la sévérité de la consommation de

drogues, le niveau d’étude et le sexe ne révélent aucune différence de moyennes pour les

échelles fonctionnelles.



Discussion




Dans ce chapitre, les résultats sont discutés plus en détail afin d’en connaitre
davantage sur I’usage de la médication et sur la prévalence de la consommation d’alcool
et de drogues chez ces derniers. De plus, les résultats concemant les impacts
fonctionnels reliés au trouble chez cette population sont présentés ainsi que I’influence
d’un traitement pharmacologique et de la consommation d’alcool ou de drogues chez les
étudiants postsecondaires vivant avec un TDAH. Dans un premier temps, les résultats
les plus importants seront rapportés et commentés, et par la suite les forces et les limites

de cette recherche sont exposées.

Tout d’abord, avant de discuter des résultats, le Tableau 16 fait un récapitulatif
des hypothéses de notre étude. Parmi les quatre hypothéses avancées, deux d’entre elles
sont confirmées, une est partiellement confirmé et I’autre est infirmée. Chacune sera

discutée dans les sections subséquentes.
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Tableau 16

Résumé des hypothéses de recherche

Hypothéses de recherche Confirmées Partlellerr’xent Infirmées
confirmées

Hypothése 1.1 Les étudiants ayant un TDAH
auront des atteintes fonctionnelles
significatives dans le domaine des études, du
fonctionnement social et des comportements a
risque.

Hypothése 1.2 Les étudiants de sexe féminin

et les étudiants universitaires auront plus X
d’atteintes fonctionnelles que ceux de sexe

masculin et de niveau collégial.

Hypothése 2.1 1l y aura une relation entre le
traittment pharmacologique et le meilleur X
fonctionnement chez [’étudiant ayant un
TDAH.

Hypotheése 2.2 La consommation d’alcool ou

de drogues & risque influence le bon X
fonctionnement chez les étudiants ayant un

TDAH.

La prévalence de I’usage de médicament et de la consommation de substances
psychoactives chez les étudiants ayant un TDAH

Les résultats quant & ’'usage de la médication par les étudiants ayant un TDAH et
les raisons qui meénent a 1’arrét de celle-ci sont cohérents avec la littérature sur ce sujet.
En effet, dans notre échantillon, 79,4 % prennent une médication pour traiter le TDAH
comparativement a 78,3 % dans la recherche d’Advokat et al. (2011). Ensuite, 15,2 %
des étudiants de notre étude mentionnent avoir cessé de prendre leur médication. Cet

arrét est dii selon eux aux effets secondaires du traitement trop incommodant dans



82

58,5 % des cas. Cette raison s’applique a 43,2 % des individus ayant interrompu leur
médication dans I’étude d’Advokat et al. (2011). Par ailleurs, dans le portrait
pharmacologique du présent échantillon, on observe que parmi ceux ne faisant pas
I'usage de médicament pour traiter le TDAH (n=13; 5,3 %), un bon nombre (n = 7;
53,8 %) se disent capables de faire face a leur trouble sans avoir recours a un traitement
pharmacologique. Ce constat soutient la possibilité que les étudiants de I’étude aient
suffisamment de bonnes habiletés leur permettant de passer a travers les obstacles que

peuvent amener les études postsecondaires.

Les résultats sur la consommation de substances chez les étudiants de 1’étude
indiquent que la consommation d’alcool est similaire comparativement aux étudiants
sans le trouble, mais supérieure pour ce qui est de la consommation de cannabis.
Effectivement, chez les étudiants de notre étude, la consommation de cannabis est
semblable a celle des étudiants sans le trouble et la consommation d’alcool est

inférieure.

Plus en détail, dans la présente étude, le pourcentage d’étudiants ayant une
consommation a risque d’alcool (21,9 %) est inférieur aux données de I’Enquéte
nationale sur la consommation d’alcool et d’autres drogues par les Canadiens, ou on
rapporte que 36,1 % des jeunes Canadiens 4gés de 15 a 24 ans ont une consommation a
risque d’alcool (Adlaf, Begin et Sawka, 2005). Récemment, Janusis et Weyandt (2010)

ont rapporté des résultats similaires a notre étude concernant la consommation d’alcool.
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Ils avancent que les étudiants ayant un TDAH consomment significativement moins
d'alcool que les étudiants sans le trouble. Selon eux, un des facteurs pouvant influencer
la consommation pourrait étre lié a I’anticipation des effets de la gueule de bois chez
I’étudiant. D’ailleurs, Rodriguez et Span (2008) ont constaté une forte corrélation entre
les symptomes du TDAH, la fréquence de la consommation d'alcool, et I'anticipation des
effets de la gueule de bois. Plus précisément, les résultats ont révélé que les étudiants
ayant un TDAH et qui n’anticipent pas les symptdmes de la gueule de bois sont
significativement plus susceptibles de consommer de l'alcool que les étudiants qui
anticipent ces effets. En d’autres mots, la capacité a anticiper les conséquences d’un
comportement, comme la consommation d’alcool, serait un facteur influengant la

sévérité de la consommation.

Les difficultés a s’autoréguler apparaissent également comme un facteur pouvant
influer sur la consommation d’alcool. A cet égard, les étudiants ayant un TDAH et
éprouvant des déficits dans la régulation de soi ont un plus grand risque que leurs pairs
sans le trouble d’avoir une consommation d’alcool problématique ainsi qu’un risque
ultérieur de développer un trouble d’abus de substances (Baker ef al., 2012). En tenant
compte de ces données, on peut croire que les étudiants participants a notre étude
éprouvent peut-étre moins de difficulté a anticiper les effets de la gueule de bois et de

difficultés a s’autoréguler.
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Ensuite, la consommation d’alcool chez les étudiants de notre recherche s’avére
différente selon le niveau d’études. Plus précisément, on retrouve une plus grande
proportion d’étudiants universitaires présentant une consommation d’alcool
généralement a risque comparativement aux étudiants collégiens. Ce constat est en
contradiction avec les résultats d’analyses de I’Institut national de santé publique du
Québec (Tessier et al., 2015), rapportant le fait que les jeunes qui poursuivent leurs
études jusqu’a la fin vingtaine et début trentaine sont moins portés a consommer de
fagon excessive. Cette différence pourrait s’expliquer par des facteurs environnementaux
et individuels favorisant la consommation d’alcool chez les étudiants (Vergés et Sher,
2012). Parmi les principaux facteurs, on retrouve la taille de I’établissement scolaire,
I’horaire de cours, la situation d’habitation, le niveau de maturation et le niveau

d’impulsivité de 1’étudiant.

Puis, en ce qui concerne le pourcentage d’étudiants ayant rapporté avoir fait
I'usage du cannabis au cours de la derniére année, les résultats sont similaires a
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (Kairouz, Boyer, Nadeau,
Perreault et Fiset-Laniel, 2008). En effet, chez les étudiants de notre étude, 32,5 % ont
consommé du cannabis dans la derniére année et chez les individus de 15 & 24 ans de
I’étude de Kairouz er al. (2008), 38,9 % ont fait I’usage du cannabis dans la demiére
année. De plus, dans une étude menée par Wilens er al. (2007), les analyses ont
démontré que la majorité des jeunes adultes ayant un TDAH mentionnent faire 1’usage

du cannabis pour d’autres raisons que la recherche d’euphorie, ce qui démontrait une
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possible automédication. Cette hypothése peut aussi s’avérer plausible en ce qui

concerne notre population a I’étude.

Les impacts fonctionnels liés au TDAH

Parmi I’ensemble des domaines d’impacts fonctionnels examinés dans cette
recherche, 1l se dégage que les étudiants démontrent généralement un bon
fonctionnement. Les moyennes calculées pour les échelles du WEISS sont toutes en
dessous du seuil d’atteintes fonctionnelles, a ’exception de 1’échelle du concept de soi.
Ce résultat signifie que les étudiants de notre étude éprouvent seulement des atteintes
fonctionnelles dans le domaine du concept de soi. Ces résultats se révelent différents de
ceux rapportés dans la littérature, ne permettant pas de confirmer I’hypothése de
recherche 1.1. En effet, les précédentes études s’étant intéressées aux impacts
fonctionnels pouvant étre vécus par les étudiants ayant un TDAH mettent de I’avant des
atteintes évidentes sur les plans scolaire (Dupaul et al., 2009; Flemming et McMahon,
2012), social (Bruner et al., 2015, Weyandt et DuPaul, 2006) et des comportements a
risque (DuPaul et al., 2009; Jerome et al., 2006a). En ce qui concerne le concept de soi,
peu d’études se sont intéressées a cette sphere chez cette population. Les quelques
études sur ce sujet mentionnent que I’estime de soi est significativement plus faible chez
les étudiants avec un TDAH comparativement a ceux n’ayant pas le trouble (Dooling-
Litfin et Rosén, 1997, Shaw-Zirt et al., 2005; Tse, 2012). Il existe également une
corrélation positive avec 1’estime de soi et de plus grandes compétences sociales chez les

étudiants ayant un TDAH et une corrélation négative avec les symptomes reliés au
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trouble. Tsé (2012) a aussi trouvé que les compétences sociales et 1’estime de soi sont

des facteurs affectant les interactions sociales et la réussite scolaire au collége.

D’abord, ces résultats nous permettent d’émettre 1’hypothése que les étudiants de
la présente étude auraient, entre autres, de bonnes habiletés cognitives et des stratégies
de coping efficaces leur permettant de s’adapter aux défis des études postsecondaires
(Frazier et al., 2007). Les réussites scolaires vécues auparavant par les étudiants de
I’étude peuvent aussi €tre un facteur de protection expliquant les faibles atteintes
fonctionnelles détectées (Glutting, Youngstrom et Watkins, 2005). 1l est également
possible d’expliquer ces résultats par ’existence de facteurs de protection relationnels.
Meaux, Green et Broussard (2009) ont en effet constaté que les relations entre les pairs
sont pergues par les étudiants ayant un TDAH, comme un facteur d'adaptation favorable,
au méme titre que ’'usage d’une médication, que la planification, que l'utilisation de
réveil et de méthode de rappel et que I’élimination des distractions. 1l apparait aussi
qu’un bon soutien parental, affectif et scolaire est relié & un bon fonctionnement
académique et émotionnel chez I’étudiant vivant avec le TDAH (Wilmshurst, Peele et

Wilmshurst, 2011).

Ensuite, il importe de s’attarder aux quelques items fonctionnels spécifiques
apparaissant comme problématiques pour les étudiants ayant un TDAH. D’abord, les
problémes observés sur le plan du sommeil concordent avec les résultats d’études

associant les difficultés de sommeil avec le TDAH. Chez I’adulte, cette problématique



87

est plus particuliérement associée avec la dimension hyperactivité/impulsivité¢ (Mahajan,
Hong, Wigal et Gehricke, 2010). C’est toutefois le sentiment de découragement chez les
étudiants, les difficultés a prendre des notes en classe et ’inefficacité dans la réalisation
de travaux scolaires qui sont les aspects affectant le plus les étudiants de notre étude.
Nos résultats concordent avec la récente étude de Fleming et McMahon (2012)
soutenant que les étudiants ayant un TDAH ont des difficultés marquées dans

’organisation et la gestion du temps de leurs examens ou de leurs travaux.

De plus, les difficultés dans la régulation de soi, qui caractérisent le TDAH, se
traduisent généralement par une baisse de productivité, d’efficacité, de délais non
respectés, d’'une mauvaise planification, d’erreurs d’inattention et de perte ou d’oublis
d’objets entrainés souvent par une désorganisation (Barkley, 2015b). Ces difficultés
peuvent amener I’individu 4 ’échec de I’atteinte de certains objectifs, qu’ils soient
personnels, académiques ou professionnels et peuvent devenir un facteur contributif au
sentiment de découragement. Comme Landry et Goupil (2010) le mentionnent, pour
réussir a I"université, I’étudiant doit développer sa pensée conceptuelle et critique, il doit
aussi fournir un effort mental soutenu, étre flexible, persévérer, gérer son temps de
lecture, d’écriture et de rédaction. Toutefois, le TDAH affecte certaines de ces habiletés
cognitives. 1l est alors fort probable que les difficultés dans la prise de notes et dans la
réalisation des travaux scolaires soient parmi les raisons du profond sentiment de

découragement.
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L’influence du sexe

L’hypothése 1.2 stipulait que les participants de sexe féminins et ceux de niveaux
universitaires auraient plus de difficultés fonctionnelles que les étudiants de sexe
masculin et de niveau collégial. Les résultats démontrent des atteintes significatives
seulement en ce qui concerne le sexe féminin, ce qui confirment partiellement
’hypothése. Plus précisément, les impacts fonctionnels vécus sont généralement plus
grands pour les participants de sexe féminin. Cela pourrait étre relié aux différences liées
au sexe observées aussi par Fedele, Lefler et Hartung (2012). En effet, ils rapportent que
les étudiantes ayant un TDAH montrent des taux plus élevés d'inattention,
d’hyperactivité et de problémes comparativement aux étudiants ayant un TDAH. Par
ailleurs, cette étude révele des niveaux plus élevés de difficultés dans les domaines de la
vie familiale, de la vie sociale, de I'éducation, de la gestion de l'argent, et des activités de
la vie quotidienne, tandis que nos analyses montrent plutét des problemes significatifs

dans la sphere de vie du concept de soi chez les femmes.

Ce résultat pourrait aussi étre expliqué par le fait que plus de femmes que
d’hommes persisteraient dans des études post-secondaire. Il serait pertinent d’étudier
cette question afin d’obtenir un portrait plus clair de 1’influence du sexe chez les

étudiants ayant un TDAH aux études supérieures.
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L’influence de la prise de médication sur le bon fonctionnement
des étudiants ayant un TDAH

Comme attendu les étudiants médicamentés manifestent une adaptation
supérieure a celle des étudiants non médicamentés. En effet, selon nos analyses, la
médication peut apparaitre comme un facteur de protection chez les étudiants de 1’étude.
Plus précisément, il est possible que les étudiants médicamentés vivent significativement
moins de difficultés fonctionnelles que les étudiants non médicamentés pour le trouble.
Ce résultat nous permet de confirmer I’hypothése 2.1 soutenant une relation entre le
traitement pharmacologique et un meilleur fonctionnement chez I’étudiant ayant un

TDAH.

Par ailleurs, nos résultats permettent d’avancer que les étudiants sans traitement
pharmacologique sont davantage a risque de ressentir des difficultés dans les domaines
du travail, des études et des comportements a risque comparativement aux étudiants

médicamentés. Cela appuie la pertinence de la médication chez les étudiants.

Il est intéressant d’observer que le domaine du concept de soi ne varie pas selon
la prise d’une médication dans notre étude, alors que certaines recherches aupres
d’enfants ou d’adultes ayant un TDAH rapportent une amélioration de 1’estime de soi
(Biederman, Spencer et Wilens, 2004) et du concept de soi (Edel et al., 2009) avec un
traitement psychostimulant. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’une approche
combinant un traitement psychosocial et pharmacologique aurait mieux expliqué la

présence de cette influence, car un traitement combiné est plus recommandé qu’un
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traitement seul (Smith et Shapiro, 2015). Cette hypothése ne peut étre vérifiée
puisqu’aucune donnée n’a été recueillie afin de savoir si les étudiants de I’étude avaient
recu par le passé un traitement psychosocial ou s’ils en bénéficiaient actuellement. Il se
peut également que cette situation soit liée a la cristallisation du concept de soi a I’age

adulte et a la difficulté de le modifier (Hay, 2005).

L’influence de la consommation d’alcool ou de drogues sur le bon fonctionnement
des étudiants ayant un TDAH

Comme mentionné précédemment, les résultats des recherches ne sont pas clairs
en ce qui concerne la relation entre le TDAH et la consommation de substances
psychoactives chez les étudiants. A la lumiére de nos résultats, I’hypothése 2.2 stipulant
que la sévérité de la consommation d’alcool ou de drogues a risque influence le bon
fonctionnement chez les €tudiants ayant un TDAH est confirmée. En effet, les résultats
de nos analyses vont dans le méme sens que certaines études établissant un lien entre ces

variables.

D’abord, il s’avére que peu importe les domaines fonctionnels examinés, les
étudiants qui ont une consommation a risque d’alcool ont de fagon générale plus
d’atteintes fonctionnelles dans leur vie que ceux & aucun ou faible risque. Les résultats
concernant ’influence de la consommation de drogues sont identiques a ceux de
I’alcool. Donc, une consommation a risque de drogues engendre aussi plus d’impacts
fonctionnels dans la vie de I’étudiant. Rooney Chronis-Tuscano et Huggins (2015)

identifient les traits de désinhibition comme un facteur pouvant contribuer a des taux
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plus élevés de conséquences négatives liées a l'alcool chez les étudiants avec le TDAH.
Cela n’a toutefois pu étre vérifié dans notre étude, mais il serait intéressant que ce sujet

fasse I’objet d’études plus approfondies.

Aussi, les analyses permettent d’avancer qu’une consommation & risque d’alcool
ou de drogues a des effets importants sur les comportements a risque. C’est donc dire
que les étudiants postsecondaires ayant une consommation a risque, sur le plan de
’alcool ou des drogues, manifesteront significativement plus de comportements a risque
(par exemple : conduite automobile dangereuse, avoir des ennuis avec la police, avoir
des relations sexuelles non protégées, manifester de 1’agressivité physique ou verbale,
etc.) que ceux a aucun ou faible risque. Par contre, il se peut que la puissance de ce lien
soit en partie augmenter par la composition des items reliés a ce domaine. En effet, un
des items a trait & la consommation de drogues illicites. D’ailleurs, dans une étude
réalisée auprés d’étudiants universitaires ayant un TDAH, Graziano (2015) a démontré
que les symptomes du TDAH, en plus de diminuer la capacité a gérer et a contréler les
réponses impulsives, peuvent augmenter la probabilité de s’engager dans des habitudes
de vie plus a risque, d’avoir une conduite de véhicules moteurs dangereuse ainsi que des
comportements financiers risqués. Par ailleurs, le domaine des études est aussi affecté
par les étudiants qui ont une consommation de drogues a risque, comparativement a
ceux a aucun ou faible risque. A ce propos, la consommation a risque de 1’alcool et des
drogues a des effets nuisibles sur le bon fonctionnement scolaire des étudiants ayant un

TDAH.
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Enfin, il semble important de relever les différences recueillies sur le plan des
aptitudes a la vie quotidienne selon le sexe chez les étudiants de notre étude ayant une
consommation a risque de drogues. Il émerge des analyses que les étudiants cégépiens et
universitaires qui ont une consommation a risque de drogues différent sur ce plan. En
effet, au CEGEP, ce sont les étudiantes ayant une consommation 4 risque qui éprouvent
le plus d’atteintes fonctionnelles au quotidien, tandis qu’a I’université ce sont les
étudiants. Il n’y a pas de données dans la littérature nous permettant d’expliquer cette
différence. Il serait pertinent d’explorer cette question dans des recherches futures,
notamment par des études qualitatives qui permettraient d’étudier plus en profondeur le

vécu des étudiants.

Forces et limites de I’étude
Il va sans dire que le développement des connaissances sur la population
étudiante ayant un TDAH au Québec n’est qu’a ses débuts. Les résultats de notre
recherche représentent donc une avancée modeste, mais qui nous |’espérons sera
significative dans ce domaine. Le grand nombre de domaines fonctionnels examinés

permet de mieux cibler les sphéres problématiques chez les étudiants ayant un TDAH.

La collaboration des services adaptés des établissements postsecondaires
participants a été d’une grande importance pour notre recherche et a permis de recruter

un nombre acceptable d’étudiants. De plus, le fait que ces étudiants proviennent de
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CEGEPS et d’universités de plusieurs régions du Québec ajoute un certain poids aux
résultats. Par ailleurs, les résultats permettent de recueillir un éventail de données
concernant sept domaines d’impacts fonctionnels, une description du portrait
pharmaceutique et de son influence sur les étudiants ainsi que des données sur la
consommation d’alcool et de drogues et des impacts de cette consommation sur le

fonctionnement des participants.

La grande majorité des études répertoriées qui se sont intéressées a la population
des étudiants postsecondaires ayant un TDAH mentionnent d’importantes limites
méthodologiques. D’ailleurs, notre recherche n’en fait pas exception. D’abord, ['étude
actuelle représente une premiere étape exploratoire dans la compréhension des impacts
fonctionnels associés au TDAH chez les étudiants québécois dans les établissements
postsecondaires et des influences de la médication et de la consommation d’alcool et de
drogues. Il est donc essentiel de rester prudent quant a la généralisation que nous
pouvons faire des résultats de cette étude. D’ailleurs, le faible taux de participation a
notre recherche justifie cette vigilance. L’échantillon composé d’étudiants ayant un
TDAH utilisant le service adapté n’est pas nécessairement représentatif de tous les
étudiants fréquentant un établissement postsecondaire québécois. De plus, des
différences existent possiblement entre les participants ayant accepté de participer et

ceux ayant refuse.
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Malgré la difficulté a recruter la population étudiante avec un TDAH, le nombre
de participants était suffisant pour procéder aux analyses statistiques planifiées.
Toutefois, plusieurs facteurs n’ont pu étre contrdlés dans I’étude. En effet, les variables
telles que I’intelligence, la fatigue cognitive consécutive a la longueur du questionnaire,
les informations quant au diagnostic complet n’ont pu étre recueillies. De plus, aucune
information n’a été collectée afin de savoir si les étudiants sous médication respectaient
leur posologie ou s’ils en font 1'usage seulement la semaine ou lors de période

d’examens.

Comme Fisher et Watkins (2008) le spécifient, les cliniciens doivent faire face de
plus en plus a des données d'auto-évaluation truquées intentionnellement. Cette situation
est d’ailleurs une préoccupation lors de I'évaluation du trouble chez la population
universitaire en raison de la perception qu'il y a des avantages a avoir un diagnostic, tel
que des accommodements et une médication. Ce phénoméne n’est toutefois pas

documenté au Québec.

Aussi, I’utilisation d’un questionnaire Web comme moyen de collecte de données
compte plusieurs avantages, mais également quelques inconvénients. D’abord, il permet
un acces facile a un grand nombre de participants, et ce, a un faible coit. De plus, il
réduit ’effet de désirabilité sociale. Ensuite, ’exactitude des informations fournies
(données autorévélées) ne peut €tre vérifiée ainsi que la compréhension exacte des

questions par le participant.
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Enfin, depuis juillet 2016, les versions 2.0 sont disponibles pour les
questionnaires DEBA-Alcool et DEBA-Drogues sur le site du RISQ (Recherche et
interventions sur les substances psychoactives - Québec). Les normes ont été ajustées
pour une consommation a risque d’alcool a 11 et plus pour les femmes & 16 et plus pour
les hommes. Le GHB a également été ajouté pour les drogues dans le DEBA-Drogues.
Evidemment, si les analyses étaient reprises, il est possible que le nombre de
consommateurs a risque d’alcool puisse diminuer. Il aurait aussi été trés intéressant de
connaitre la consommation « volontaire » de GHB, laquelle semble gagner en popularité

au cours des derniéres années.



Conclusion



Ce mémoire avait comme principal intérét d’examiner les impacts fonctionnels
liés au TDAH chez les étudiants collégiens et universitaires, ainsi que 1’influence du
sexe et du niveau d’étude. Cette étude visait également a examiner la prévalence de
I’'usage de médicament et son arrét ainsi que la prévalence de la consommation d’alcool
et de drogues au sein de I’échantillon. Enfin, il s’agissait de déterminer I’influence d’un
traitement pharmacologique ou de la consommation de substances psychoactives sur les

différentes spheres du fonctionnement adaptatif de 1’étudiant.

D’abord, le portrait de 1’usage de médicament de notre échantillon est semblable
a celui rapporté sur les campus universitaires américains. En effet, plus de la majorité
font usage de la médication, un nombre plus restreint interrompent leur médication
principalement en raison des effets secondaires trop incommodants du traitement et une
autre proportion plus petite d’étudiants n’ont jamais pris de médications en raison de
leur sentiment d’étre capables de fonctionner sans la médication. De plus, il est
intéressant de constater que la prévalence de la consommation d’alcool et de drogues de
notre échantillon est moindre ou semblable a celle rapportée dans les études réalisées
aupres de la population générale. En effet, la consommation d’alcool des étudiants ayant
un TDAH de cette présente recherche est en dessous des résultats rapportés par la

population générale alors que la consommation de cannabis est comparable.
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Ensuite, les résultats de cette étude démontrent que les impacts fonctionnels liés
au TDAH chez les étudiants collégiens et universitaires sont généralement faibles. Bien
que ces ¢tudiants représentent une sous-population du TDAH ayant un niveau de
fonctionnement relativement élevé, ils sont tout de méme susceptibles d’éprouver des
difficultés dans certaines sphéres de fonctionnement. A ce propos, les atteintes
significatives sur le plan du concept de soi montrent I’importance d’offrir un soutien
concernant ce domaine de vie, de méme que pour certains items fonctionnels (par ex. :
« Vous avez de la difficulté & prendre des notes», « Vous souffrez de troubles du
sommeil », « Vous éprouvez du découragement ») qui semblent plus importants chez les

étudiants ayant un TDAH, afin de soutenir leur réussite scolaire.

Plus précisément au sujet du concept de soi, il semble qu’a I’enfance les enfants
ayant un TDAH peuvent avoir une faible estime d’eux-mémes, due aux nombreux défis
des activités de la vie quotidienne (Weyandt et Gudmundsdottir, 2015). De plus, les
individus ayant une faible estime & ’enfance sont plus vulnérables a 1’adolescence
(Edbom, Lichtenstein, Granlund et Larsson, 2006). Nos résultats ainsi que les autres
études réalisées aupres des étudiants ayant un TDAH (Dooling-Litfin et Rosén, 1997;
Tse, 2012) suggeérent que les atteintes significatives sur le plan de I’estime de soi sont
possiblement une difficulté qui est présente depuis I’enfance et qui peut perdurer dans le
temps. A cet égard, les interventions auprés des étudiants avec le trouble doivent étre
réfléchies par les services adaptés des établissements en tenant compte de la difficulté a

modifier les perceptions que les étudiants ont d’eux-mémes. En plus, nos résultats
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indiquent que le concept de soi n’est pas influencé par la médication, d’ou I’importance

d’offrir des services psychosociaux a cette population.

Par ailleurs, tout comme les résultats de recherches obtenus chez les jeunes ayant
un TDAH, I’absence d’une médication pour le trouble chez notre population a I’étude
est liée 4 des impacts fonctionnels plus grands associés au TDAH. Comparativement aux
¢tudiants médicamentés, les étudiants sans médication rapportent significativement plus
d'atteintes fonctionnelles. Ce résultat montre que la médication joue certainement un réle
important dans la vie d’un étudiant avec le TDAH dans un environnement
postsecondaire. D’ailleurs, il est possible d’avancer que les étudiants sans traitement
médical sont davantage a risque de ressentir des difficultés dans les domaines du travail,
des études et des comportements a risque comparativement aux étudiants médicamentés.
Une fois de plus, cela démontre la pertinence de la médication chez les étudiants, celle-
ci pouvant agir comme un facteur de protection. Les résultats appuient I’importance de
développer des initiatives psychoéducatives afin de promouvoir les bénéfices de la
médication auprés de cette population. Il est donc suggéré que dans sa pratique auprées de
I’étudiant de niveau postsecondaire ayant un TDAH, le psychoéducateur, en plus d’offrir
un suivi a ce dernier, qu’il informe I’étudiant sur la médication ainsi que sur les

bénéfices d’en faire I’usage.

Les résultats concernant I’influence de la consommation d’alcool ou de drogues

sur les différents domaines de fonctionnement chez les étudiants ayant un TDAH
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apportent un angle nouveau aux résultats déja existants. Alors que la littérature s’attarde
principalement & trouver la nature de la relation entre la consommation et la diminution
ou ’augmentation des symptomes du TDAH (inattention, hyperactivité/impulsivité),
notre recherche se concentre plutét sur les atteintes fonctionnelles reliées au trouble. A
ce propos, il s’avere que peu importe les domaines fonctionnels examinés, les étudiants
qui ont une consommation a risque d’alcool ont de fagon générale plus d’atteintes
fonctionnelles dans leur vie que ceux a aucun ou faible risque. Les résultats concernant
I’influence de la consommation de drogues sont identiques a ceux de I’alcool. Donc, une
consommation a risque de drogues engendre aussi plus d’impacts fonctionnels dans la

vie de 1’étudiant.

De plus, une consommation a risque d’alcool ou de drogues a des effets
importants sur les comportements a risque de I’étudiant ayant un TDAH. C’est donc dire
que les étudiants de niveau postsecondaires ayant une consommation a risque, sur le
plan de [’alcool ou des drogues, manifesteront significativement plus de comportements
a risque que ceux a aucun ou faible risque. De plus, le domaine des études est aussi
affecté par les étudiants qui ont une consommation de drogues a risque,
comparativement a ceux a aucun ou faible risque. A ce propos, la consommation a
risque de 1’alcool ou des drogues a des effets nuisibles sur le bon fonctionnement
scolaire des étudiants ayant un TDAH. La consommation a risque d’alcool semble

influencer les aptitudes a la vie quotidienne des étudiants de 1’étude. Plus en détail, au
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CEGEP, ce sont les étudiantes qui éprouvent le plus de difficultés a fonctionner au

quotidien, tandis qu’a ’université, ce sont les étudiants.

Il apparait essentiel que d’autres recherches aupres des étudiants collégiens et
universitaires soient réalisées afin d’étayer davantage les connaissances a leur sujet. Les
recherches futures sur les étudiants postsecondaires ayant un TDAH devraient, entre
autres, comporter un échantillon plus grand permettant une meilleure généralisation. De
plus, I’étude de I'impact des accommodements sur le rendement scolaire et de I'efficacité
des interventions psychosociales et académiques semble nécessaire pour guider les
cliniciens et le personnel scolaire afin de mieux soutenir ceux avec le TDAH. De plus, il
pourrait étre pertinent que ces autres études puissent déterminer si les étudiants ayant un
TDAH sont en effet plus susceptibles d’utiliser ou d’abuser de substances psychoactives
ainsi que les facteurs de protection et de risque associé. Il serait également intéressant
d’explorer plus en profondeur I’impact du soutien de I’entourage chez la population a
I’étude. Finalement, d’autres études doivent étre menées afin de corroborer les atteintes

sur le plan du concept de soi chez les étudiants postsecondaires ayant un TDAH.

Dans le but de maximiser le succés et le bien-étre des étudiants ayant le TDAH
dans nos établissements postsecondaires au Québec, les résultats de nos analyses
suggeérent des pistes de réflexion intéressantes pour les gestionnaires des services
adaptés. D’abord, I’importance de faire part aux étudiants ayant un TDAH des bénéfices

pouvant étre associés a un traitement pharmacologique. Ensuite, il est impératif que des
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réflexions soient faites afin de venir en aide aux étudiants en ce qui concerne les
aptitudes a la vie quotidienne et plus spécifiquement sur le plan du sommeil. D’ailleurs,
suite a ’analyse de ses résultats sur le sommeil, Gaultney (2014) avance que traiter les
problemes de sommeil chez cette population pourrait aussi permettre d’améliorer la
réussite scolaire des étudiants. Enfin, comme mentionné précédemment, il est primordial

de réfléchir a une fagon d’aider les étudiants sur le plan du concept de soi.

Pour terminer, plusieurs éléments restent encore inconnus et doivent étre
explorés afin de connaitre plus en profondeur les difficultés des étudiants de niveau
postsecondaire ayant un TDAH. En effet, il serait intéressant d’explorer les trajectoires
développementales des étudiants afin de dégager s’il existe des profils plus ou moins a
risque d’éprouver des difficultés dans la poursuite de leurs études ou d’autres difficultés
d’adaptation, notamment sur le plan de la consommation. A cet égard, comparer les
étudiants ayant un TDAH qui persévérent & des niveaux supérieurs a ceux qui ne
poursuivent pas ainsi que comparer les adultes ayant un TDAH qui retournent aux
études aprés un arrét a ceux n’ayant pas interrompu leur scolarité serait certes pertinent.
Enfin, pour déterminer les profils des étudiants ayant un TDAH dans les établissements
postsecondaires ainsi que ce qui caractéristiques les trajectoires empruntées par ces

derniers, un devis plus qualitatif serait a propos.
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Appendice A
Questionnaire de renseignement généraux



T
Université du Québec
a Trois-Riviéres
Savoir. Surprendre.

LETTRE D’INFORMATION
(POUR QUESTIONNAIRE ELECTRONIQUE)

Impacts fonctionnels du trouble de déficit d’attention/hyperactivité chez
les collégiens et universitaires et relations avec la prise de médicaments
ou de substances psychoactives.

Jeanne Lagacé Leblanc, candidate a la maftrise
Sous la direction de Line Massé et Chantal Plourde, professeures, Département de
psychoéducation, UQTR

Nous apprécierions grandement votre collaboration a participer a ce projet de
recherche.

Voici quelques informations pour vous aider a comprendre exactement ce qu'implique
votre participation & ce projet afin que vous puissiez prendre une décision éclairée.
N’hésitez pas a poser toute question que vous jugerez utile, en contactant par courriel
les responsables de la recherche.

Objectifs du projet

Cette étude vise a étudier les impacts fonctionnels liés au trouble de déficit
d'attention/hyperactivité (TDAH) chez les étudiants collégiens et universitaire et les
relations avec la prise de médicaments ou de substances psychoactives.

Votre participation a ce projet de recherche consiste a:
¢ Remplir un court questionnaire d’identification (sexe, age, niveau d'étude, etc.);
¢ Remplir trois questionnaires au sujet des impacts fonctionnels liés au TDAH, de la
consommation de substances psychoactive, ainsi que de l'usage de médicaments.

Ces taches prennent environ de 20 a 35 minutes.

Bénéfices
Tous les participants ayant fourni leur adresse électronique pourront profiter des
bénéfices suivants :
¢ Recevoir gratuitement différents documents pouvant les aider a mieux composer
avec leur TDAH,;
e Participer a un tirage de deux minis iPad ;



122

e Participer a un atelier-conférence sur les stratégies gagnantes pour mieux réussir
ses études qui sera offert dans leur institution a 'automne 2015.
e Recevoir un résumé des faits saillants de la recherche avant le 30 ao(t 2016.

Risques et inconvénients

La participation au projet de recherche entraine des inconvénients liés au temps
nécessaire pour la passation du questionnaire. Le questionnaire demande également
de la concentration. De plus, il est possible que vous preniez connaissance de certains
problémes dont vous n’aviez pas conscience. Si c’est le cas, une liste de ressources
vous sera suggérée sur le site Internet du projet de recherche.

Confidentialité
Les données recueillies par cette étude sont entiérement confidentielles. La diffusion
des résultats ne pourra en aucun cas permettre d'identifier les participants.

e Les données recueillies seront conservées dans une banque de données
électronique accessible seulement avec un mot de passe.

e Seuls les responsables de la recherche auront accés aux formulaires de
consentement ou apparait 'adresse de courriel. Celles-ci seront détruites de fagon
sécuritaire trois ans aprés la fin du processus de recherche.

e Les réponses aux questionnaires seront anonymisées (seul un code apparaitra) et
seront conservées électroniquement pour utilisation future dans le cadre d’autres
projets de recherche.

Participation volontaire

Vous étes entiérement libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines
gquestions ou de vous retirer en tout temps sans préjudices et sans avoir a fournir
d’explications. Cela n’aura aucune conséquence sur votre dossier académique.

Responsable de la recherche
Pour de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec :
e Jeanne lLagacé Leblanc au 819-376-5011, poste 4071 ou par courriel au
jeanne.lagace.leblanc@uatr.ca;
e Line Massé, au 819-266-3110 ou par courriel au line.masse@ugtr.ca.

Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous 'apprécions et vous en remercions.

Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres
humains de 'UQTR et un certificat portant le numéro [no de certificat] a été émis le
[date d’émission].

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez
communiquer avec la secrétaire du comité d'éthique de la recherche de 'UQTR, par
téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par courrier électronique CEREH@uaqtr.ca.
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En cliquant sur le bouton de participation, vous indiquez
« avoir lu l'information
» étre d'accord pour participer

(Oui, j’accepte de participer|




Appendice B
Version frangaise du Weiss Functional Impairment Rating Scale — Self report



Questionnaire de renseignements généraux

1. Quel est votre sexe ? a) Femme b) Homme
2. Quel est votre dge ?
3. Quelle est votre situation d’habitation actuellement ?

a) Parents
b) Résidence étudiante
¢) Chambre

d) Appartement
e) Autre. Précisez :

4. Quel est votre niveau d’étude ?
a) Collégial
b) Universitaire

a. Précisez :
i. Certificat
ii. Baccalauréat
iii. Maitrise

iv. Doctorat

5. Quel est votre régime d’étude?

a) Temps plein
b) Temps partiel

6. Occupez-vous un emploi actuellement ?

a) Oui. Précisez :
a. Temps partiel
b. Temps plein
b) Non
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7. Au sujet de la médication pour le traitement du TDAH, quel scénario vous représente
le mieux?

a) Je prends actuellement de la médication
= Sioui, précisez :

Adderall

Biphentin

Concerta

Dexédrine

Intuniv

Méthylphénidate

Strattera

Vyvanse

[ A

J

I Y I Y

b) J’ai déja pris de la médication, mais j’ai cessé de la prendre
= Précisez pourquoi :
a) Les effets secondaires étaient trop incommodants.
b) J’ai cessé, car je n’ai plus de suivi médical.
¢) La médication était mal vue par mes parents.
d) La médication était mal vue par mes pairs.

c¢) Je n’ai jamais pris de médication
»  Précisez pourquoi :
a) En raison de contrindications médicales.
b) J’ai une aversion pour la médication.
c) J’ai le sentiment d’étre capable de faire face sans
traitement pharmacologique.
d) Je ne bénéficie pas d’une assurance médicament.
e) La médication était mal vue par mes parents.
f) La médication était mal vue par mes pairs.

8. Je fume la cigarette

a) Oui
= Préciser quelles sont les raisons pour lesquelles vous fumez. (Les
3 raisons les plus importantes en ordre de priorité, 1 étant la plus
prioritaire.)
[l Pour essayer.
Pour faire comme les autres.
Pour le plaisir.
[l Pour me calmer ou m’endormir.
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[l Pour me sentir mieux dans ma peau.
Pour me stimuler (école, travail, loisirs, etc.).
Pour étre davantage concentré dans mes taches.

b) Non

9. Je bois des boissons énergétiques
a) Ou
»  Préciser quelles sont les raisons pour lesquelles vous en

consommez. (Les 3 raisons les plus importantes en ordre de
priorité, 1 étant la plus importante.)

[l Pour faire comme les autres

Pour le plaisir

Pour me calmer ou m’endormir

Pour me sentir mieux dans ma peau

Pour me stimuler (école, travail, loisirs, etc.)

Pour étre davantage concentré dans mes taches

b) Non

10. Je bois du café
a) Oui

Préciser quelles sont les raisons pour lesquelles vous en
consommez. (Les 3 raisons les plus importantes en ordre de
priorité, 1 étant la plus importante)

Pour faire comme les autres

Pour le plaisir

Pour me calmer ou m’endormir

Pour me sentir mieux dans ma peau

Pour me stimuler (école, travail, loisirs, etc.)

Pour étre davantage concentré dans mes tiches

N I O O

b) Non



Appendice C
Questionnaire Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide — Alcool
(DEBA-Alcool), version 1.9



I_ 9476488781 Dépistage/Eva]uation du Besoin d'Aide - Alcool (DEBA-A]cooI) vL.9p _I

Trerublay, J., Rouillard, P_, & Sirois, M. 2000, réx. 13 jaevier 2014

O Femme
| O Homme

Prénom de fusager (en letires moulées s.v.p)  Nom de I'usager (en lettres moulées s.v.p.)
No. dossier:

No. tél. nésidence Auire no. lé]ﬁhum.

| O Jamais consommé ~| T Y] |

O Moins d'une fois par mois,
i.e total de 11 fois ou

Question #1

Durant les 12 derniers mois, & quelle fréquence 0123 foi (12451 fois)
s . " " 08 par mois 1S

avez-vous consommé de la biére, du vin, du "fort" ou |5 ;') fois rar el ] -| Passer aux quest. 2 et 3 |

d'autres boissons alcoolisées? O 3 fois et plus par semaine

Question #2  Depuls un an, lors d'une semaine typique de consommation d'alcool ... S
- cons./sem. est de
.. les journées ol vous buvez, Calculez le nombre de (Ilet+pourlwfemmzset

... combien de journées combien de consommations consommations lors d'une
. . : ; 16 et + pour les hommes
par semaine buvez-vous?  prenez-vous habituellement? semaine typi ou
X I:I:I = ~ Si nombre d'épisodes de
. Voir charte a5 verso < forte cons. au cours de la
Question #3 (Fpisodes de forte consommation) ’ dernidre année est de
Au cours des 12 demiers mois, combien de fois avez-vous bu ... 12et+,
FEMMES mm) . 4 verres ou plus en une seule occasion? passer aux quest. 4 a 19.
HOMMES =mp .. S verres ou plus en une seule occasion? Sinon, terminer ici.

Questionnaire Bref sur la Dépendance a I'Alcool (QBDA)

Traduction par Tremblay J. (1999) du "Short Alcohol Dependance Data Questionnaire” (SADD) de Raistrick, D., Dunbar, G., & Davidson, D. G, (1983) é’
"Je vais vous poser quelques questions reliées a la consommation d'alcool. & 5’.0 _éi’ 05
Pensez & vos habitudes de consommation d'alcool DEPUIS UN AN et §/8/3 5
répondez-moi sans réfléchir trop longtemps." Noircir la case appropriée. SIS/ /A8
4. Avez-vous de la difficulté & chasser de votre esprit I'idée de bOITe? ..........cvieeceecrrenncenninne 10|00 0O
5. Est-ce que boire est plus important pour vous que de prendre votre prochain repas? ......... 5.0 | O | © | ©
6. Organisez-vous votre journée en fonction du moment et du lieu o vous pouvez boire?....... 6.0 [O | O | ©
7. Buvez-vous du IAtN QU SOIT ...oon..v.veeceeeereeeeeceseeereeso s e eesessssenos e veoeeoeesseseeseesesssnessesenmeen 101010 ®
8. Buvez-vous pour l'effet de l'alcool, pen importe le type de boisSon?........vcermeeereeresreceeerecees HXONNOR RORNO]
9. Buvez-vous autant que vous voulez sans vous soucier de ce que vous ferez le lendemain?... 9.0 | O | O [ ©
10. Continuez-vous & beaucoup boire, tout en sachant que I'alcool peut causer plusieurs
PIODIBNES? ....ovvvvveseceeeseesisemssn s eseessssssaee ISLXORNON RORNO;
| 1. Pensez-vous qu'aprés avoir commencé & boire vous ne serez pas capable d'arréter? ............ 1HLOO|O|O
12. Essayez-vous de contréler votre consommation d'alcool en arrétant complétement de boire
durant plusieurs journées ou plusieurs semaines affllées ? .........coccvveirnnn ROIOIO|O
13. Le lendemain d'un jour on vous avez beaucoup bu, avez-vous besom de prendre un premier
verre pour commencer 12 JOurnée?.......... BOIO|IG|O
14. Le lendemain d'un jour ot vous avez beaucoup bu, est-ce que vos mains tremblent a votre
TEVEILD ..ot son s e SRR SRt 00 IENORNON NONNO]
15. Au réveil, aprés avoir beaucoup bu, avez-vous des maux de coeur ou des vomissements?.... 15.0 | O | © | O
16. Le lendemain d'un jour ol vous avez beaucoup bu, faites-vous des efforts pour éviter de
TEOCOMITET (ES ENIS?.cu.vervorvueerernessesersrreessssnesssesssssersuas sssssmsssesesessasssssssasssasessssasessessssecsnnen IIXONRON NORRO!
17. Aprés avoir beaucoup bu, voyez-vous des choses effrayantes en vous rmdam compte, phus
tard, qu'elles sont ImAGINAITES? ........ovvveevvenresereennens [FYNORRORNORNO!
18. Vous arrive-t-il de boire et de constater, le lendemain, que vous avez oublié ce qui s'est
PASSE 1A VEILIED ...ttt ettt BOIO|IOIO
19. Voulez-vous recevoir de I'aide pour changer vos habitudes de consommation d'alcool? O Oui QBDA
ONon  Toal4418

| I Interprétation au verso

I_ Aboée Mols Jour Nom, prénom de I'iatervenant-c (en letires maj less.v.p.) DEBA-A, vi.9p 2014-01-13 J




I_ 5226488780 ,
DEBA-Alcool v1.9

No. dossier:

130

2 7]

Tremblay, J, Rouillard, P., & Sirois, M. 2000, ré.. 13 juvier 2014

"FORT" (40%) BIERE (5%) VIN (12%)

1 cons.
9 cons. |1 grosse (625 ml) = 2 coms. 172 litre

18 cons. |1 King can (750 ml) = 2 cons. Bout. (750 ml)
27 couns. |1 Boss (950 ml) = 3 cous. Bout. (1 litre)

43 ml (= 1¥; once)
375 ml (= 13 onces)
750 ml (= 26 onces)
1,141 (= 40 onces)

! petite (341 ml) = | cons. | coupe (5 02/142 ml) =

1 cons.

3,5 cons.

5 cons.
7 coms.

1 Max Bull (1,18 1) = 3,5 cons.

60 ml de Listerine

1 pichet = 446 cons. "VIN FORTIFIE (20%)"

15 cons.

Fooms. hy etit baril

1 cidre/o;)olel: (37417m-1)- = -l- cons.

ml d' . .
30 ml d'Aqua Velva 1 cons -ememeesmmeoooooooo——o ] petite coupe (85 ml) =

1 cons.

le, une biére de 341 mi & 5% contient 17 ml d'alcool pur (i.e. 341 ml X 0,05)

1 cons, = 17 ml ou 13.6 g d'alcool pur. Par

4 faire

Interprétation des scores du QBDA J'autorise

0-9 Intervention premiére ligne en CSSS parvenir la présente évaluation 3

pour fin d'ori

10-17 Répondre aux questions 20 4 28 avant de contacter et A en di
le clinicien du centre de réadaptation en dépendance

(CRD) pour discussion concernant I'orientation
Valide jusqu’au

Date:__ Signature usager

18-45 Intervention en CRD

Echelle des Conséquences de la Consommation d'Alecool (ECCA)

Tremblay, Rouillard,& Sirois, (2000)

Si l'individu a un score se situant entre 10 et 17 au QBDA, poser les questions
suivantes avant de contacter le clinicien du CRD.
DEPUIS UN AN... (é‘:f

123

20. Est-ce que votre consommation d'alcool a nui & votre rendement au travail, a
I'école, ou dans vos tiches ménageres? ....

21. Est-ce que votre consommation d'alcool a nui a une de vos amitiés ou & une de
VOS Telations PrOCRES? ......cccccerrmnreiisenrr e re e

22. Est-ce que votre consommation d'alcool a nui a votre mariage, & votre relation
amoureuse ou a votre famille? ..............cccccovnevinennnn. 2.0

23. Avez-vous manqué des jours de travail ou d'école a cause de votre consommation
d'alcool? ......... e eterE et ts e et ren s R en et ere et e b e eeer s ta

24. Avez-vous bu dans des situations ol le fait de boire augmente le risque de se
blesser, comme par exemple opérer de la machinerie, utiliser une arme a feu ou des
couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de l'escalade ou se baigner”........... 24. O

25. Avez-vous conduit un véhicule & moteur (automobile, bateau, motocyclette, VTT,
"sea-doo") alors que vous aviez bu de l'alcool et dépassiez le 0,087 ...................... 25.0

26. Avez-vous été arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies?

27. Avez-vous été arrété ou retenu au poste de police pour ivresse publique ou pour
avoir troublé la paix sous l'effet de I'alcool? ......
28. Est-ce que votre consonmation d'alcool a diminué votre capacité a prendre soin de

28.0

vos enfants? TR Ceetere e e

® © o 9 U“efois
O O O O 20u3f0’_
&)

e e o e

®)

O OO0 O
e o o e o

®)

O 0 0 Olsip
s
O O O OfTgi

O OO0 O

®)

Le DEBA dans ses versions 'Alcool’ et Drogues' est ¢ d'un manue! dutili

Nadine Bl

ion ol le rati icntifique est largement décrit, en plus des procédures d'administration

Martin au

¢t d'intarpréiation. Vous pouvez vous le procurer en le téléchargeant sur le site Web du RISQ au www.si ico.ca. Pour i
418-663-5008 poste 4932 ou au 1-866-303-5678 ou & TMadresse courriel suivanie: nadine blanchetie-martin(@ssss. gouv.qe.ca

L

DERA-A, v1.9p 2014-01-13 |



Appendice D
Questionnaire Dépistage/Evaluation du Besoin d’Aide — Drogues
(DEBA-Drogues), version 1.8



0133542200 Dépistage/Evaluation du Besoin d'Aide - Drogues (DEBA-Drogues) v 1.8p —I

I Tremblay, ., Rouillard, P., & Sirois, M. 2000. Rév. 18 dcembro 2000 |Ar<_| No. dossier:

O Femme I | |
O Homme
Prénom de l'usager (en lettres moulées s.v.p.) Nom de I'usager (en letires moulées s.v.p.)
Dans la liste de produits suivants, indiquer 2 ) g/ 5 5 | ’ | | - | | L l I
Q g & ~ -
quelle fréquence la personne a consommé de £ N ~ 5 No. 14T, résidence
chacun de ceux-ci depuis un an, o 2 ;é" 5 &
- Questionner sur chacun des produits o Ns) ) o £ | | | | = | | | | |
- Liste des noms de produits les plus communs au verso g : s i ‘; Autre no, téléphone
O ~ ~
' Si prend méd. sédatifs 1y iny e e posologie
1. Médicaments sédatifs O|10 |0 :cw“ml Ic?:;:x O|De pius d'un médecin
: suivantes gNou-prescn'ts
5 & g H
2. Camnabis O1O01010 O s 2858 &
3. PCP O[O0]|O| O O memmp- O O O|Q]
4. Hallucinogénes O|l0|OIO O
5. Cocaine O|lO|O|O O|wwm=p O O O[O
6. Autres stinulants O|l0]1O|1O O
Si é .
phus drune deg | - Opiacés O|O0[O[O O wmmp 0O O O[O
by [emwas ——TO0TolO10 O srymammee
N . Fréan S I produit, |
- o = drogucs 2 4 8 confondues O O ®) O O s prott femoierious

l Si vous avez coché dans une zone grise, passez aux questions 10 4 15. Sinon, terminez ici.

Echelle de Sévérité de la Dépendance (ESD)

Traduction par Tremblay, J. (1999) du "Severity of Dependence Scale” (SDS) de Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P., Hando, J. Powis, B., Hall, W. & Strang, J., (1995)

Choisir 1a drogue la plus consommée ou O Méd. sédatifs O Cocalne 5
celle causant problémes et poser les quest, O Cannabis O Autres stimulants 2 5
i O PCP O Opiacés ™ S
10 2 14 uniquement pour cette drogue. O Hallucinoge O Inhal 25 3 38
= 3o/ & - 2y
Répondez aux § questions suivantes en pensant A votre consonmmation de g §- _5- _§" . _g:' §-
DEPUIS UN AN... 58 5" s | S&
10. Avez-vous pensé que vous aviez perdu le contrdle de votre consommation i “
de 2SSO OO OO SOOI 1.0 |O | O[O
11. Est-ce que I'idée de ne pas consommer du tout de vous a
1endu INQUIEE OU ANKIGUX? ......oovcvvevoeeeocaceescevcssssess st s ssstssssssssssessesssens IINEONN RO OM RO
12. Est-ce que votre consommation de vous a préoccupée? ....... IVARONINONNON NSO
13. Avez-vous souhaité étre capable d'arréter votre consommation de 2.0 OO0 |0
14. Jusqu'a quel point est-ce que ce serait difficile pour vous d'arréter de
consommer ou de vivre sans 2RO 14, O Facile (0) O Trés difficile (2)
QO Assez difficile (1) O Impossible(3)
15. Voulez-vous recevoir de I'aide pour changer vos habitudes O Oui
de consommation de médicaments ou de drogues? O Non ESD / Total =
Int tion Al VeTso

Date

- - | Tnitiales
| Mols Jour Nom, prénom de l'initervenant-¢ {eu lestres moulées s.v.p.) intervenant(c) I
DEBA-D, vi1.% 15 ddc09

Année
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- No. dossier:
I 4050542202 DEBA-Drogues v1.8p (verso) 2. I
Tremblay, 1., Rouillard, P., & Skrois, M. 2000, Rév. 18 skarbre 2009
| 1. Médicaments sédanfs | |5. Cocalne | | 6. Autres stimulants | |8. Inhalants |
Anxlolytiques Cocafne (prisée + 1.V.) Amphé (Dexedrine®, B i Adsosol
Alprazolam® (Xanax®) Flunitrazépam (Rohyprol)  Crack (fumé) Addersli®, Crystal) Colle
B (L @ pam® (Dalmane (D)) Frecbasc (fumé) ine (Crystalmeth, Méthédri Cl Lezeods
Buspirone (Buspar®) H)dmechMoml bénidatc (Ritalin®, C ¥ Décapant | e bemaoinsipios
Chlordiazépoxide (Librax®, Librium) Nitrazépam® (Mogadon®) Phentermine (lonamin® (D), Fastin) Dissolvant 2 = Nom comsmerciel
Clonazépam* (Rivotril®) Témazépam® (Restorike) Phenmétrazine (Preludine (D)) Essence Iaique = Noen de rc
Clonazipate® (Tranxene (D)) Triazolam (Halcion(D)) Peinture D~ Discontimé
g.m- (\(/:ﬁum? Zapelon (Stamoc (D)) Poppers
ydroxyzine (Atarax®) Zipocione (Imovane®) i
Lorazépam® (Ativan®) Barbituriques [ 7. Opiacés |
Meprobamate (282 MEP®) Bulalbital (Fiorinal®, Trianal$) ¢norphine (Suboxonc®) P (Talwin®)  Sirops avec codéine ou
Oxazépam® (Serax(D)) Phénoberbital (Bellergal®, Donnaal (D)) Codé\ne ('I:.mwm 228, Péthidine (Demerol®)
- Tylenol-C®, Fiorinal-C®, Propoxyphénc (Darvoo®)  (Ces sirops sont en ventre tibre
[2. Cannabis | [3.PCP | | 4. Hallucinogénes o s o M o
Por Kétsmine Acide Diphénoxylate (Lomotil®) Benylin® codéine 3,3 mg D-E
Hasch Ketalar® Champignons (psylocybinc) Fentanyl (Duragesic®) Dalmecok®
Huile de baschich ~ PCP (souvent  Ecstasy (MDMA/MDA) Hérotne (Smack) Dimetane-Expectorant-C-DC®
vendu sousle  L.S.D. Hydrocodone (Tussionex®) Novzhistex C ¢t DH®
nom de mess ou Mw‘caline Hydromorphone (Dilaudid®) Tussaminic® DH
mescaline) Salvia Morphine (MS-Contio®, Statex®, MS IR®) Triaminic® C et DH

v
J'autorise

4 faire

2ot

a

parvenir la présente é

Intervention premiére ligne en CSSS

pour fin d'orl

et A en di

Répondre aux questions 16 a 24 avant de contacter

I'intervenant du centre spécialisé en toxicomanie
pour discussion concernant I'ortentation
Intervention par centre spécialisé en toxicomanie

Echelle des Conséquences de la Consommation de Drogues (ECCD
Tremblay, Rouillard, & Sirois, (2000)

Si I'ndividu a un score se situant entre 3 et 5 4 I'ESD, demander les ques-

Date:
Valide jusqu'au

Signature usager

)

2 [
tions suivantes avant de contacter l'intervenant de la ressource spécialisée w [2]E]S8
LSO /o
DEPUISUN AN... | §lels]s
16. Est-ce que votre consommation de drogues a nui a votre rendement au travail, a = D N/ Y
I'école, ou dans vos tAChES MENAZRIES? ..........c.covvvvreceeeereceeeceeeeeseceeeeens s sesseene 160 [O| O |O
17. Est-ce que votre consommation de drogues a nui & une de vos amitiés ou 4 une de
vOS 1elations Proches? .........cocceecreereceerinrenereensesenns 1720010 1O
18. Est-ce que votre consommation de drogues a nui a votre manage avotre mlanon _
amoureuse ou & votre famille? ... 18.O 1010 |0
19. Avez-vous manqué des jours de travail ou d'école a cause de votre i
CONSOMIMAON A AIOZUES? .......ceoveocereeeseeeeaisosseverare st s essessensasseessessnmaessesnansensen 9.0 O | O |O
20. Avez-vous consommeé de la drogue dans des situations ol cela augmente le risque
de se blesser, comme par exemple opérer de la machinerie, utiliser une arme a feu 1
ou des couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de l'escalade ou se baigner? ... 20.O | O | O | O
21. Avez-vous conduit un véhicule a2 moteur (automobile, bateau, motocyclette,
VTT, "sea-doo") alors que vous aviez consommé de Ia drogue? ...........ccoooveererreeece. 21.O
22. Avez-vous été arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies
suite 4 votre consommation de drOZUES? .........cccvuvieeveneeriiieines e eneees 22.0 () O
23. Avez-vous eu des problémes judiciaires (autres qu'arrestation pour conduite avec
faculiés affaiblies) reliés a votre consommation de drogues?
Si oui, spécifiez ; 23.010|0fC|0O|O
24. Est-ce que votre consommation de drogus a diminué votre capacité a prendre
SO A€ VOS EIFANS? .....ov.vvoevssssaes s issesssseeererssissseenscsss s s sesssase s sreesensensesssenss 2.0 OO0 101010

Le DEBA dans s ;emons Alwol o ’Dmgu:s est accompagné dun manuel dutilisation oi le rtionne] scientifique est largement décrit, en plus des

mlbrmauons, contactez P-sdme Bhncheue—Manm au 418-663-5008 poste 4932 ou au 1-866-303-5678 ou & Fadresse courric!

nadine.bl gouv.qec.ca

L

Vous pouvez vous le procurer en le téléchargeant sur le site Web du RISQ au www.risqtoxico.ca. Pour

sivante: DEBA-D, v).8p 4d4c09



