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Le trouble du déficit de I’attention avec hyperactivité (TDAH) se
caractérise par la présence de symptomes d’inattention et
d’hyperactivité-impulsivité. La pleine conscience (PC) cible
I’attention par sa définition qui implique de porter son attention
de maniére intentionnelle et sans jugement sur I’expérience qui
se déploie dans le moment présent. Le lien entre le TDAH et la
PC demeure peu documenté chez les enfants. La présente étude
a pour objectif d’évaluer la relation entre le TDAH et le trait de
PC chez des enfants 4gés de 8 a 12 ans. Trente-sept enfants et un
de leur parent ont participé a I’étude, lesquels ont été répartis en
deux groupes selon la présence ou non d’un diagnostic de TDAH
chez I’enfant. Un questionnaire sociodémographique a été utilisé
afin de documenter les caractéristiques des participants. Deux
questionnaires ont été¢ utilisés pour mesurer la PC (Child and
Adolescents Mindfulness Measure [CAMM] et Five-Facet
Mindfulness Questionnaire adapté aux enfants [FFMQ-E]) ainsi
qu’un questionnaire pour mesurer les symptomes de TDAH
(Swanson, Nolan and Pelham Parenting Scale [SNAP-1V]). Des
analyses descriptives et des analyses corrélationnelles ont été
effectuées. Les résultats permettent de confirmer la présence
d’une relation entre la présence ou non d’un diagnostic TDAH,
les symptomes associés, et les différentes dimensions de la PC
chez les enfants. Les résultats sont discutés en regard du concept
de PC, du contexte développemental propre a I’enfant et de leur
utilité dans le déploiement d’interventions basées sur la pleine
conscience chez les jeunes ayant un TDAH.
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Introduction

Les symptomes du TDAH se regroupent en deux
catégories, soit les symptomes d’inattention et
d’hyperactivité-impulsivité. Le diagnostic est posé chez
I’enfant qui présente au moins six symptomes dans 1’une,
I’autre ou les deux catégories de symptomes, et ce,
pendant une durée d’au moins 6 mois. De plus, les
symptomes doivent étre présents dans au moins deux
milieux (p. ex., a la maison et a I’école) et altérer le
fonctionnement de 1’individu sur les plans social, scolaire
ou occupationnel. Concrétement, le TDAH implique une
difficulté a diriger et & maintenir son attention de maniére
volontaire, ainsi que des comportements témoignant d’une
difficult¢ d’autorégulation comportementale et d’une
difficult¢  d’auto-évaluation (American Psychiatric
Association, 2013), ce qui contraste notamment avec la
définition classique de I’attention de W. James (1890)
précisant que « I’attention est la prise de possession par
I’esprit sous une forme claire et vive d’un objet ou d’une
suite de pensées parmi plusieurs ».

Le trouble est fréquent; la prévalence étant estimée a
5% chez les enfants (American Psychiatric Association,
2013). De plus, le TDAH est souvent associé a la présence
de comorbidité, et ce, dans pres de 86% des cas selon une
étude récente (Akmatov, Ermakova et Bitzing, 2019). Les
comorbidités les plus fréquentes chez 1’enfant ayant un
TDAH sont le trouble oppositionnel avec provocation et
le trouble des conduites, les troubles spécifiques du
langage, de I’apprentissage et du développement moteur
puis les troubles du spectre de 1’autisme (Jensen et
Steinhausen, 2015). Les jeunes présentant un TDAH
doivent de surcroit faire face a plusieurs défis (Schachar,
2009). Sur le plan social, I’on note notamment des
difficultés a établir des liens satisfaisants avec ses pairs
(Hoza, 2007). De méme, sur le plan scolaire, les enfants
ayant un TDAH ont souvent des performances scolaires
plus faibles ou des comportements problématiques qui
entravent leur fonctionnement a 1’école (Zavadenko et
Simashkova, 2015).

Devant I’importance du trouble, la mise en place
d’interventions efficaces s’avére nécessaire. Parmi les
interventions  recommandées, 1’on  retrouve la



pharmacothérapie (dont particuliérement les
psychostimulants) et les interventions psychosociales ou
la combinaison des deux (Van der Oord, Prins, Oosterlaan
et Emelkamp, 2008). Les bienfaits des psychostimulants
comprennent une réduction des symptomes du TDAH. Les
processus cognitifs comme la mémoire a court terme, la
vigilance et le temps de réponse peuvent aussi é&tre
améliorés, tant pour les enfants que pour les adultes
(Leahy, 2017). Les psychostimulants peuvent aussi causer
des effets secondaires, dont les principaux sont les
problémes de sommeil et la perte d’appétit (Faber et al.,
2006). De plus, les connaissances sur les effets a long
terme de 1’usage des psychostimulants méritent d’étre
approfondies (p. ex., Meijer et al., 2009). Ceci, en plus des
croyances et des choix personnels des individus présentant
un TDAH (ou des parents dans le cas ou la personne
diagnostiquée est un enfant) incitent la communauté
scientifique a poursuivre le développement de méthodes
de traitement complémentaires en vue de diminuer les
symptomes du trouble, incluant les interventions
psychosociales, dans une perspective de traitement
intégré.

La psychoéducation, 1la thérapie cognitivo-
comportementale, les interventions comportementales,
I’entrainement aux habiletés parentales et I’entrainement
aux habiletés sociales constituent des exemples
d’interventions psychosociales complémentaires utilisées
dans le traitement du TDAH (Canadian ADHD Resource
Alliance, 2020). A I’inverse des psychostimulants, les
interventions psychosociales seules sont, a ce jour, moins
concluantes quant a la diminution des symptomes du
TDAH (Falissard, Coghill, Rothenberger et Lorenzo,
2010). Elles sont davantage efficaces pour améliorer la
gestion des difficultés associées au TDAH, et pour
certaines populations spécifiques, par exemple pour les
enfants d’age préscolaire (Root et Resnick, 2003). Ainsi,
une approche multimodale jumelant a la fois la prise de
médication et les interventions psychosociales « améliore
non seulement les principaux symptomes du TDAH, mais
également la qualit¢ de vie générale, en atténuant les
atteintes fonctionnelles résultantes de ce trouble »
(Canadian ADHD Resource Alliance, 2020). Les
interventions basées sur la pleine conscience (IBPC)
(nommées « entrainement a la pleine conscience » par le
CADDRA) constituent également une stratégie
d’intervention associée au TDAH.

Pleine conscience

La pleine conscience, aussi nommée présence
attentive, ou mindfulness en anglais, peut étre décrite
comme un état de conscience qui résulte du fait de porter
son attention de maniére intentionnelle et sans jugement
sur ’expérience qui se déploie dans le moment présent
(Kabat-Zinn, 2003). La pleine conscience tire ses origines
de la tradition bouddhiste (Grégoire, Lachance et Richer,
2016), ou elle était pratiquée dans 1’optique de modifier
ses perspectives et de s’affranchir de ses souffrances. Cette
pratique servait, et sert encore, a accroitre 1’attention, le
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calme et la compassion. Dans le monde moderne, les
interventions basées sur la pleine conscience (IBPC)
contribuent a I’intérét grandissant pour le concept de
pleine conscience (Grégoire et al., 2016).

A ce jour, dans les écrits scientifiques, la pleine
conscience est conceptualisée comme un trait, un état ou
un processus. Le trait de pleine conscience référe a une
disposition ou a une habileté possédée par tout un chacun.
Bien qu’un trait soit généralement stable dans le temps et
dans diverses situations, il peut également varier avec
I’entrainement et selon les différences individuelles de
chacun (Brown et Ryan, 2003). Lorsque définie comme un
état, la pleine conscience se rapporte a la perception que
I’on a en dirigeant volontairement son attention vers
I’expérience vécue dans un moment donné. Sa pratique
dépend de la régulation individuelle et intentionnelle de
I’attention, tout en acceptant I’expérience telle qu’elle
vient. Dans ce cas, I’individu sera en état de pleine
conscience aussi longtemps qu’il portera son attention au
moment présent (Bishop et al, 2004). La pleine
conscience définie en tant que processus implique un
controle de I’attention et une surveillance de son état de
conscience. Il s'agit d’un processus métacognitif
permettant a I’individu de réfléchir a son propre processus
de pensée.

A travers le temps, différents modéles conceptuels de
la pleine conscience ont été élaborés. Trois de ces
principaux modeles sont les modeles unidimensionnel
(Brown et Ryan, 2003), bidimensionnel (Bishop et al.,
2004) et en cinq dimensions (Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer et Toney, 2006). Le modéle unidimensionnel
de la pleine conscience compte comme unique dimension
le maintien de ’attention sur les expériences du moment
présent (Brown et Ryan, 2003). Dans ce modeéle, la pleine
conscience est un état de conscience présent chez tous les
individus puisque la capacité de focaliser son attention et
de prendre conscience de diverses expériences fait partie
du fonctionnement normal. Dans ce modéle, cet état de
conscience est indissociable du concept de 1’attention.

Le modele bidimensionnel de Bishop et al. (2004)
congoit, quant a lui, la pleine conscience comme un
processus de régulation de I’attention. Cette régulation a
pour but d’obtenir un état de conscience exempt
d’élaboration mentale dans l'expérience du moment
présent. Ce modele repose sur les dimensions de (1)
focalisation de I’attention et (2) d’orientation vers
I’expérience. La focalisation de 1’attention fait référence
au fait d’étre conscient dans le moment présent de ses
émotions, pensées et sentiments. Le concept d’attention tel
qu’utilisé dans ce modele crée un recoupement entre les
bases théoriques de ce modele et celles du modéle
unidimensionnel (Brown et Ryan, 2003). L’orientation
vers 1’expérience comprend une attitude de curiosité et
d’ouverture aux événements du moment présent. Il s’agit
d’accueillir ce qui survient a la conscience et d’étre ouvert
a cette expérience (Bishop et al., 2004). Le modele a deux
dimensions de Bishop ef al. (2004), bien que le plus



répandu, demeure contesté du fait que ses deux
dimensions ne pourraient étre en fait que deux facettes
d’une méme dimension, soit I’attention.

Le modele multidimensionnel (Baer et al., 2006) a
pour sa part été¢ développé sur la base d’une analyse de
différents questionnaires validés mesurant la pleine
conscience. Les auteurs ont dégagé cinq facteurs
principaux étant a la base de ce modéele, lesquels incluent,
(1) «la non-réactivité a I’expérience interne » -soit la
perception qu’a I’individu de ses sentiments et pensées
sans y réagir- , (2) «l’observation consciente des
émotions, des sentiments, des pensées et des sensations »
-qui référe au fait de porter attention et de remarquer ces
éléments-, (3) « I’agir avec conscience » -qui renvoie au
fait de ne pas agir sur une base automatique-, (4) «la
description de cette expérience » -qui fait allusion a la
capacité a décrire I’expérience vécue a I’aide de mots-, (5)
« le non-jugement, ou la non-critique, du vécu» -qui
renvoie au fait de ne pas juger ou critiquer les pensées et
sentiments venant a la conscience- (Baer et al., 2006).

Alors que ces modéles ont initialement été développés
pour l’adulte, les modeles théoriques de la pleine
conscience propres a I’enfant sont toutefois beaucoup plus
rares. A notre connaissance, seul Deplus et al. (2014) ont
tenté d’élaborer un modéle théorique de la pleine
conscience en prenant en considération les caractéristiques
développementales de D’enfant. Les auteurs suggerent
ainsi un modeéle multidimensionnel de la pleine
conscience ou entrent en jeu 3 composantes : (1) des
mécanismes cognitifs (attentionnels et exécutifs); (2) une
attitude particuliére par rapport a 1’expérience interne
(exploration ouverte, en lien avec la conscience
émotionnelle qui se développera de I’enfance a
I’adolescence'! - et prise de distance par rapport aux
pensées); et (3) une modification des comportements
automatiques. Bien qu’aucun modéle conceptuel de la
pleine conscience ne fasse consensus comme référence,
I’attention constitue clairement un facteur clé des
différents modeles.

TDAH et pleine conscience

Sur la base du concept d’attention, le TDAH et la
pleine conscience pourraient ainsi s’entrecouper d’un
point de vue théorique. Cette superposition conceptuelle a
été étudiée sous différents angles. La littérature met
d’abord en évidence plusieurs études visant a évaluer
I’efficacité des IBPC pour le traitement des symptomes du
TDAH. Une méta-analyse récente (Zhang, Diaz-Roman et
Cortese, 2018) s’est penchée sur les effets des IBPC chez
les enfants, les adolescents et les adultes ayant un TDAH.
Les résultats de cette méta-analyse montrent que les
enfants, les adolescents et les adultes exposés a une IBPC
voient leurs symptomes de TDAH diminués par rapport
aux participants du groupe contrdle, constitué¢ d’individus
ayant un TDAH, mais n’ayant recu aucune intervention.
Les tailles d’effet pour ces résultats sont qualifiées de
moyennes. L’effet des IBPC est plus marqué pour les

participants adultes, avec une taille d’effet toujours
qualifiée de moyenne. Par ailleurs, 1’effet des IBPC est
plus grand pour les symptdmes d’inattention que ceux
d’hyperactivité/impulsivité (taille d’effet moyenne).
Cependant, aucun effet significatif n’est observé sur les
mesures neuropsychologiques d’attention ou d’inhibition
pour les enfants, contrairement aux adultes pour qui des
effets qualifiés respectivement comme moyen et petit sont
observés au regard de I’inhibition et de la mémoire de
travail. Les auteurs soulignent toutefois que les études
incluses présentaient un haut risque de biais selon le
Cochrane risk of bias (RoB), notamment par rapport a la
performance (études réalisées essentiellement en simple
aveugle, interventions différentes, etc.) ou de données
incompletes. La diminution des symptdmes d’inattention
observée a la suite des IBPC suppose une probable
efficacit¢ de ce type d’intervention pour la
symptomatologie du TDAH.

D’autres méta-analyses et recensions des écrits
mettent en évidence des résultats similaires quant aux
effets des IBPC sur les symptomes du TDAH (Aadil,
Cosme et Chernaik, 2017; Cairncross et Miller, 2016;
Chimiklis et al., 2018; Evans et al., 2018). Différentes
limites sont toutefois associées aux études recensées dans
ces méta-analyses. Celles-ci sont souvent hétérogénes par
rapport a I’dge des participants, de la durée ou du type
d’IBPC déployé. Des variables associées au contexte
expérimental introduisent aussi des biais ou de la variance
inter-étude. Par exemple, les mesures auto-rapportées des
symptomes de TDAH contribuent a cette hétérogénéité,
contrairement aux mesures hétéro-rapportées (p. ex.,
parents ou cliniciens) (Cairncross et Miller, 2016). En
outre, les parents sont parfois directement inclus dans les
IBPC réalisées auprés d’enfants, ce qui peut en augmenter
les effets (Evans et al., 2018) ou avoir un effet modérateur
par le biais d’une diminution du stress parental (Van der
Oord, Bogels et Peijnenburg, 2011). Le fait que des IBPC
distinctes soient utilisées d’une étude a 1’autre induit aussi
une variabilité du fait qu’une dimension ou I’autre de la
pleine conscience peut étre plus ou moins ciblée par
I’intervention.

Par-dela les effets des IBPC, le lien conceptuel entre
le TDAH et la pleine conscience a été exploré sous I’angle
des associations génétiques, en tenant compte des facteurs
environnementaux. Une étude corrélationnelle (Siebelink
et al., 2019) a mesuré le trait de pleine conscience en
relation avec les symptomes du TDAH chez 1092 paires
de jumeaux adolescents mono- et dizygotes. Les
symptomes associés au TDAH étaient mesurés par le
Conners’ Parent Rating Scale-Revised (Conners,
Sitarenios, Parker et Epstein, 1998). Le Mindfulness Adult
Assesment Scale ([MAAS]; Osman, Lamis, Bagge,
Freedenthal et Barnes, 2016), qui est une mesure
unidimensionnelle de D’attention, a été retenu comme
instrument pour mesurer la pleine conscience. L’étude
montre une association significative positive, mais faible,
entre le trait de pleine conscience et les symptomes de
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TDAH qui s’explique par la génétique partagée des
jumeaux. Les génes partagés semblent en effet expliquer
une grande partie de la covariance phénotypique entre les
symptomes de TDAH et le trait de pleine conscience. Les
facteurs environnementaux ont été séparés en deux
catégories distinctes : (1) environnement partagé et (2)
environnement non-partagé. Ces deux catégories ont
contribué davantage a la différence plutét qu’a
I’appariement entre les mesures des symptomes de TDAH
et du trait de pleine conscience. Cette étude conclut ainsi
que des facteurs génétiques sont présents chez les
individus présentant des symptomes de TDAH et qu’ils
conduisent & un plus bas niveau du trait de pleine
conscience mesuré. Les génes responsables de cette
disparité ne sont pas précisés.

Smalley et al. (2009) ont quant a eux utilisé une
méthode corrélationnelle pour évaluer le lien conceptuel
entre le TDAH et la pleine conscience. L’avantage de cette
méthode est qu’elle permet une prise en compte de
différentes dimensions de la pleine conscience. Plus
spécifiquement, les auteurs se sont intéressés aux liens
potentiels entre le TDAH et la pleine conscience aupres
d’une population adulte en examinant de surcroit
comment les différences associées a la personnalité
contribuent ou non a cette association. La personnalité
expliquerait les différences individuelles selon un modele
biologique de réponse aux stimuli externes qui est
également impliqué dans le TDAH et la pleine conscience.
L'échantillon comprend 105 adultes d’4ge moyen (43,1
ans). Environ la moitié de 1’échantillon (49 %) satisfait les
critéres diagnostiques du TDAH, ’autre moitié constitue
le groupe contrdle. Le Kentucky Inventory of Mindfulness
Scale ([KIMS] ; Baer, Smith et Allen, 2004) a été utilisé
pour mesurer la pleine conscience. Le KIMS évalue
globalement le trait de pleine conscience a partir de quatre
sous-dimensions: (1) observer, (2) décrire, (3) agir en
conscience et (4) accepter sans jugement. Le
Tridimensional Character Inventory ([TCI] ; Cloninger,
Przybeck, Svrakic et Wetzel, 1994) a servi a 1’évaluation
de la personnalité. Les résultats montrent que les individus
ayant un TDAH obtiennent des scores moins élevés de
pleine conscience, comparativement aux adultes sans
diagnostic (taille d’effet grande). Plus précisément, le lien
entre TDAH et pleine conscience est plus fortement
associé a la dimension « agir en conscience » du KIMS,
suggérant que cette association entre le TDAH et la pleine
conscience pourrait étre attribuable a 1’attention.

Ces résultats vont dans la méme direction que ceux
obtenus par Keith, Blackwood, Mathew et Lecci (2017).
Les auteurs ont effectué une étude exploratoire avec
groupe contréle concernant le rdle de I’attention et de la
régulation de soi dans le TDAH et la pleine conscience
chez une population d’étudiants universitaires. Les
résultats montrent que les participants présentant un
TDAH ont un trait de pleine conscience significativement
plus faible (mesuré par le questionnaire MAAS) que les
personnes du groupe contrdle n’ayant pas de TDAH.
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En somme, la majorité des études réalisées a ce jour
ont évalué les effets des IBPC auprés d’individus
diagnostiqués d’un TDAH, lesquelles montrent
généralement des effets positifs sur les symptomes du
TDAH, particuliérement les symptdmes d’inattention.
Toutefois, plusieurs de ces études demeurent limitées sur
le plan méthodologique (p. ex., petits échantillons) et sont
trés hétérogenes, notamment par rapport au type d’IBPC
appliqué et aux dimensions de la pleine conscience qui
sont ciblées. Les études corrélationnelles s’intéressant au
lien conceptuel entre le TDAH et les dimensions de la
pleine conscience sont moins nombreuses et ciblent
uniquement les adolescents et les adultes. La question de
I’age est ici importante: dans une perspective
développementale, les relations entre la pleine conscience,
ses dimensions, et le TDAH pourraient se présenter de
manicre différente. Une meilleure compréhension des
liens entre le TDAH et la pleine conscience chez 1’enfant
pourrait ultimement permettre  d’améliorer les
interventions s’adressant a cette population en précisant
les cibles d’intervention, notamment en regard des
dimensions de la pleine conscience ciblées.

Objectifs de recherche et hypothéses

L’objectif général de la recherche consiste a évaluer
le lien entre le TDAH et le trait de pleine conscience
aupres d’une population d’enfants dgés de 8 & 12 ans par
le biais d’une méthode corrélationnelle, en évaluant
différentes dimensions de la pleine conscience a 1’aide de
deux instruments de mesure. Les dimensions de la pleine
conscience sont évaluées de maniere unidimensionnelle et
multidimensionnelle (cinq dimensions) par ces deux
instruments. De manicre plus spécifique, la présente
recherche s’intéresse a la relation entre les symptdmes du
TDAH, soit I’inattention et I’hyperactivité-impulsivité, et
les dimensions de la pleine conscience. Une relation
négative entre la présence ou non d’un TDAH, les
symptomes d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité du
TDAH et les dimensions de la pleine conscience qui ont
été retenues est attendue.

Méthode
Participants

Un total de 37 enfants québécois 4gés de 8 a 12 ans et
un de leurs parents, recrutés sur une base volontaire, ont
participé a I’étude. Les participants ont été répartis parmi
deux groupes : TDAH (n = 18) et contréle (n = 19). Les
enfants du groupe TDAH devaient avoir regu un
diagnostic préalable par un professionnel de la santé
(médecin ou psychologue), tel que rapporté par le parent.
Le groupe controle était formé d’enfants sans diagnostic
formel de TDAH. De plus, les enfants inclus dans le
groupe controle devaient présenter un score moyen < 2,00
aux sous-échelles d’inattention et d’hyperactivité du
SNAP-IV (voir la section « Instruments de mesure »).

Le tableau 1 résume les principales caractéristiques
des participants. L’4ge moyen des enfants est similaire



dans les deux groupes. Cependant, il y a plus de garcons
que de filles dans le groupe TDAH (3 %(1,37) = 4,88, p=
0,03). On retrouve dans le groupe TDAH davantage de
parents présentant aussi ce diagnostic, comparativement
au groupe contrdle (x 2 (1, 37) = 4,04, p = 0,04). Enfin, les
enfants du groupe TDAH présentent plus fréquemment un

Tableau 1

Caractéristiques des participants de I’étude

diagnostic autre (p. ex., trouble d’apprentissage, trouble
du langage, etc.) que les enfants du groupe controle (y *(1,
37)=9,80, p = 0,002). Quatorze enfants du groupe TDAH
ont une ou plusieurs comorbidités en comparaison a six
dans le groupe controle.

Groupe contrdle (n =19)

Groupe TDAH (n = 18)

Gargons 8
Filles 11
Age, moyenne (ET) 9,79 (1,40)
Parent répondant
Mere biologique 17
Pére biologique 2
Revenu familial annuel
59 9998$ et moins 1
Entre 60 000 § et 89 999 § 3
Entre 90 000 $ et 119 999 § 4
120 000 $ et plus 10
Ne souhaite pas répondre 1
Diagnostic(s) autre(s)* 6
Trouble d’apprentissage** 4
Trouble spécifique du langage 2
Trouble du spectre de ’autisme 0
Trouble anxieux 0
Trouble oppositionnel 0
Trouble physique 1
Trouble développemental de la 0
coordination
Autre 1
Diagnostic de TDAH (Parent)
Oui 2
Non 15
Inconnu 2
Expérience préalable en méditation
(enfant)
Oui 6
Non 13

14
4
10,17 (1,38)

17

O N o= s

[\S RNl NS R \S TN S IV BN

14

* Autres que le TDAH
** Dyscalculie, dysorthographie, dyslexie, dyspraxie, etc.

Instruments de mesure

Questionnaire sociodémographique. Ce
questionnaire vise 1’obtention de renseignements
généraux sur le parent et I’enfant. Il comprend 18
questions a choix de réponses et a réponses courtes et

s’intéresse notamment aux caractéristiques de 1’enfant :
age, sexe, niveau de scolarité, expérience en méditation et
langue maternelle. Les caractéristiques du milieu familial
sont également documentées : degré de scolarité et revenu
des parents, nombre d’individus présents dans le foyer,
lieu de résidence de I’enfant et antécédents familiaux.
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Child and Adolescent Mindfulness Measure
(CAMM). Le CAMM est un instrument de mesure auto-
rapporté initialement développé pour mesurer le trait de
pleine conscience chez les enfants et les adolescents. Dans
sa version originale, développée par Greco et al. (2011),
I’instrument propose 10 items évaluant la conscience du
moment présent et I’acceptation sans jugement dans une
perspective unidimensionnelle. Le questionnaire a par la
suite été validé aupres de différentes populations (p. ex.,
espagnole et chilienne (Garcia-Rubio er al, 2019),
frangaise (Roux, Franckx, Lahaye, Deplus et Philippot,
2019), italienne (Saggino et al., 2017)). L’adaptation
frangaise et validée au Québec utilisée dans cette étude
comprend huit items (Letellier, 2018). En effet, 1‘item 2
(« A ’école, je vais de classe en classe sans faire attention
a ce que je fais ») et I’item 5 (« Je repousse les pensées que
je n’aime pas ») ont été retirés de la version originale afin
d’en optimiser la structure factorielle et la cohérence
interne. Les réponses sont fournies sur une échelle Likert
en cinq points allant de jamais vrai (0 point accordé) a
toujours vrai (4 points accordés). Un score élevé obtenu
par I’enfant signifie que son trait de pleine conscience est
bien développé. Cette version abrégée fait preuve d’une
bonne validité de critére, puisqu’elle est corrélée dans les
directions souhaitées avec d’autres tests (p. ex., le
Acceptance and Fusion Questionnaire for Youth [AFQ-
Y1]; Greco, Lambert et Baer, 2008). De plus, la fidélité est
satisfaisante, avec un coefficient de cohérence interne de
0,71 (Letellier, 2018).

Five-Facet Mindfulness Questionnaire adapté aux
enfants (FFMQ-E). Le FFMQ-E (Baer et al., 2006;
adaptation par I’équipe des Consultations Psychologiques
spécialisées en troubles émotionnels) est un questionnaire
auto-rapporté qui comprend 39 énoncés évaluant les cinq
dimensions du modéle de Baer. Ces dimensions sont : (1)
I’observation consciente des émotions; (2) la description
de I’expérience; (3) I’agir avec conscience; (4) le non-
jugement ou non-critique du vécu et (5) la non-réactivité a
I’expérience interne. L’évaluation se fait sur une échelle
de Likert a trois niveaux, soit: jamais ou trés rarement,
parfois, trés souvent ou toujours. La version initiale de
Baer et al. a tout d’abord été traduite en frangais par
Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere et Philippot
(2011). Cette version a par la suite été simplifiée pour
convenir & une population d’enfants (Deplus et Lahaye,
2015) et a été utilisée dans différentes études menées
aupres de cette population (p. ex., Beauregard-Lacroix,
2019). La traduction frangaise pour adultes fait preuve
d’une bonne cohérence interne pour chacune des
dimensions (de 0,78 a 0,89) et d’une bonne fidélité test-
retest pour le score total (#(40) = 0,64, p < 0,01) (Heeren
et al., 2011). Cette version traduite présente également de
bonnes preuves de validité (p. ex., validité convergente et
divergente déterminée a 1’aide de corrélations avec
d’autres concepts comme 1’anxiété et la dépression). Un
score ¢élevé obtenu pour une dimension signifie qu’elle est
bien développée chez I’enfant.
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Swanson, Nolan and Pelham Parenting Scale
(SNAP-IV). Le SNAP-IV (Swanson et al, 2001;
adaptation francophone non-validée, faite par le Canadian
ADHD Resource Alliance, 2016) est un outil d’évaluation
qui mesure les symptdmes du TDAH de I’enfant sur la
base d’observations faites par le parent ou I’enseignant. La
version pour le parent est ici retenue. Elle comprend 26
items auxquels il faut répondre a I’aide d’une échelle de
Likert en quatre points : pas du tout, un peu, souvent et
trés souvent. Les premiers items se rapportent aux
symptdbmes  d’inattention (items 1 a 9) et
d’hyperactivité/impulsivité (items 10 a 18). Les items 19
a 26 sont, quant a eux, liés au trouble oppositionnel avec
provocation, puisque ce trouble est une comorbidité
fréquente chez les enfants ayant un TDAH. Un score élevé
a une ou plusieurs des dimensions du questionnaire est
synonyme de davantage de symptomes problématiques en
lien avec la ou les dimensions en question. Le SNAP-IV
est un test dont la validité de critére est bien démontrée.
Par exemple, un degré d’association de 82 % a été mesuré
entre les résultats du SNAP-IV et les évaluations cliniques
de pédiatres espagnols quant a la présence de TDAH (Alda
et Serrano-Troncoso, 2013). De plus, les valeurs
prédictives, positive et négative, de ce questionnaire quant
au diagnostic de TDAH du SNAP-IV, sont respectivement
de 81,5 % et de 100 % (Hall et al., 2020).

Déroulement

Un message-annonce contenant I’affiche
promotionnelle de 1’étude et un lien Web menant vers le
formulaire d’informations et de consentement a été diffusé
par courriel auprés de parents par différentes organisations
ayant accepté de collaborer a 1’étude (directions d’écoles
et organismes offrant du soutien aux familles d’enfants
présentant un TDAH) et sur les médias sociaux (p. ex.,
Facebook).

Le formulaire d’informations et de consentement
contient les éléments pertinents pour comprendre le but et
les caractéristiques de 1’étude ainsi que des liens Web pour
accéder aux questionnaires. Deux questionnaires devaient
étre remplis par le  parent  (questionnaire
sociodémographique et SNAP-IV) et deux autres par
I’enfant (CAMM et FFMQ-E) a partir de la plateforme
Microsoft Forms. Le temps de passation des
questionnaires était d’environ 25 minutes, soit 10-15
minutes pour le parent et 10-15 minutes pour I’enfant. Les
parents étaient invités a s’assurer que leur enfant remplit
bien les questionnaires et qu’ils comprennent bien le sens
des questions posées.

Un tirage de chéques-cadeaux a été organisé pour
remercier les familles participantes. Le projet a regu
I’approbation du Comité d’éthique de la recherche Lettres
et sciences humaines de I’Université de Sherbrooke.

Analyses et résultats

Des analyses descriptives ont été réalisées. Les
moyennes et les écarts-types sont présentés pour chacune



des variables a 1’étude : scores au SNAP-IV, score au
CAMM et scores aux cing dimensions du FFMQ-E, soit
I’observation consciente des émotions, la description de
I’expérience, 1’agir avec conscience, le non-jugement ou
non-critique du vécu et la non-réactivité a I’expérience
interne (voir tableau 2). L’ensemble des variables se
distribue normalement selon le test de Shapiro-Wilk et les
intervalles d’asymétrie et d’aplatissement (Field, 2018).
Les analyses ont été réalisées a partir de la version 26 de
SPSS.

Tableau 2

Pour répondre a I’hypothése de recherche, des
corrélations de Spearman ont été calculées entre la
présence ou non d’un TDAH et les autres variables se
rapportant a la pleine conscience. Des corrélations de
Pearson ont ensuite été calculées entre les symptomes
d’inattention et les symptomes d’hyperactivité-
impulsivit¢é (SNAP-IV) et les mesures de la pleine
conscience. Les résultats sont présentés au tableau 3.

Moyennes et écarts-types pour chaque mesure en fonction des groupes a l’étude

Groupe contrdle Groupe TDAH Valeur t* Taille de 1’effet
(n= 1’9) (n= 1’8) (Cohen’s D)
Moyenne  Ecart-type = Moyenne Ecart-type
SNAP-IV
Inattention 0,95 0,82 1,94 0,55 -4,33% 1,42
Hyperactivité 0,67 0,57 1,35 0,79 -3,00%* 0,99
CAMM 19,95 6,97 14,67 5,10 2,62% 0,86
FFMOQ-E
Agir en 17,42 4,82 13,44 3,90 2,75% 0,91
conscience
Non-Jugement 17,89 4,61 16,89 4,31 0,69 0,22
Non-Réactivité 13,74 3,11 12,50 2,09 1,41 0,47
Description 18,26 3,66 14,50 4,53 2,79* 0,91
Observation 17,79 2,92 15,61 3,74 0,16 0,65
*p<0,01
2 Tests ¢ pour échantillons indépendants
Tableau 3
Corrélations entre les variables a I’étude pour [’ensemble du groupe de participants (N = 37)
TDAH® SNAP-V® CAMM FFMQ-E |
TDAH  Inatt. Hyperact. = CAMM  Non-Juge. Non-Réact.  Agir Consc. Descript. ~ Observ.
TDAH? 1,00 0,59*  0,44* 20,39%% 0,12 0,23 -0,42% ~0,44* 20,03
SNAP-IV® 1,00 0,74* -0,54* 0,22 0,31 -0,82% 0,57* 0,12
Inatt.
Hyperact. 1,00 -0,47* -0,30 -,046 -0,66* -0,43* -0,01
CAMMP 1,00 0,82+ -0,02 0,57* 0,34+ 0,31
FFMQ-EY 1,00 0,21 0,32 0,14 -0,38%*
Non-Juge.
Non-Réact. 1,00 0,20 0,51%* 0,28
Agir 1,00 0,51% 0,10
Consc.
Descript. 1,00 0,10
Observ. 1,00

*p<0,01,** p<0,05
2 Corrélations de Spearman
b Corrélations de Pearson
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La présence de TDAH montre un lien significatif
avec trois mesures de la pleine conscience, soit le CAMM
et les dimensions agir en conscience et description du
FFMQ-E. Tous ces liens sont négatifs et modérés. Aucune
relation statistiquement significative n’est par ailleurs
observée avec les autres dimensions du FFMQ-E
(observation consciente des émotions, non-jugement ou
non-critique du vécu et non-réactivit¢ a 1’expérience
interne).

Lorsqu’on observe plus spécifiquement les
symptomes d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité du
TDAH, les résultats montrent une corrélation
statistiquement  significative entre les symptomes
d’inattention tel que mesurés par le SNAP-IV et la
dimension d’agir en conscience du FFMQ-E. Cette
relation est négative et forte. Deux autres corrélations
significatives sont relevées entre les symptomes
d’inattention, d’une part avec la dimension description du
FFMQ-E et d’autre part, avec le CAMM. Ces relations
sont négatives et modérées. Les symptomes
d’hyperactivité-impulsivité sont, quant a eux, liés de
maniére significative aux mémes dimensions de la pleine
conscience que les symptdmes d’inattention, soit les
scores obtenus au CAMM et aux dimensions agir en
conscience et description du FFMQ-E. Ces relations sont
négatives et modérées.

La matrice de corrélations montre également une forte
corrélation positive entre le CAMM et la dimension non-
jugement du FFMQ-E, ainsi qu’une corrélation positive et
modérée entre le CAMM et la dimension d’agir en
conscience du FFMQ-E. Finalement, la présence de
TDAH est liée positivement et modérément aux
symptomes d’inattention et d hyperactivité-impulsivité.

Discussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer le lien entre le
TDAH et la pleine conscience auprés d’une population
d’enfants agés de 8 a 12 ans. Plus spécifiquement, les liens
entre les symptomes d’inattention et d’hyperactivité-
impulsivit¢ du TDAH et les dimensions de la pleine
conscience ont été explorés. Il était attendu qu’une relation
négative soit observée entre le TDAH, les symptomes
associés, et les dimensions de la pleine conscience.

L’hypothese de recherche est confirmée, du moins en
partie, en regard d’un certain nombre de dimensions de la
pleine conscience. En effet, les résultats indiquent des
relations négatives et modérées entre la présence de
TDAH, les symptdmes associés, et trois mesures de la
pleine conscience. Plus spécifiquement, un lien négatif et
modéré est observé entre le TDAH et le CAMM, puis avec
deux dimensions du FFMQ-E, soit les dimensions de
I’agir en conscience et de la description. Concrétement,
ces relations négatives tendent a indiquer que les jeunes
ayant un diagnostic de TDAH présentent un trait de pleine
conscience plus faiblement développé comparativement a
des jeunes ne présentant pas le diagnostic. Ces résultats
sont cohérents avec les quelques études corrélationnelles
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réalisées a ce jour auprés d’adolescents ou d’adultes qui
mettent également en évidence des relations négatives
entre le TDAH et la pleine conscience (Keith et al., 2017;
Siebelink et al., 2019; Smalley et al., 2009).

Plus spécifiquement, lorsque 1’on considére la pleine
conscience de fagon multidimensionnelle, les liens
observés ne sont probablement pas étrangers au fait que
I’agir en conscience est la dimension du FFMQ-E la plus
proche des construits que sont I’attention et la conscience
de I’action (Baer et al., 2004; Baer et al., 2006). En effet,
selon Baer et al. (2008), le fait d’agir en conscience se
rapporte au fait « d’étre présent dans I’activité actuelle et
peut étre contrasté avec I’émission de comportements
automatiques, alors que I’attention est portée ailleurs »
[traduction libre]. La conscience de 1’action s’oppose pour
sa part a I’hyperactivité-impulsivité qui référe notamment
« a des actions précipitées survenant dans 1’instant sans
réflexion » (American Psychiatric Association, 2013).

Des liens significatifs et modérés sont également
relevés entre la dimension de description et le TDAH et
les symptomes associés. Cette dimension référe au fait de
décrire, d’étiqueter et de noter des phénomenes observés
grace a l’utilisation de mots (Baer et al, 2004). Ces
résultats peuvent étre a priori surprenants, alors que Greco
et al. (2011) stipulent que cette dimension de la pleine
conscience ne devrait pas étre mesurée aupres d’enfants
pour des raisons développementales. Selon eux, il est
probable que la capacit¢ de décrire une expérience
dépende du niveau d’habiletés verbales et cognitives de
I’enfant qui sont trés hétérogenes a cet age. Il reste que
cette capacité a décrire son expérience pourrait étre plus
limitée chez les individus ayant un TDAH, une
caractéristique souvent observée auprés de cette
population (Barkley, 1997).

Diverses hypotheéses peuvent par ailleurs étre
avancées pour expliquer 1’absence de liens significatifs
entre le TDAH et les dimensions d’observation, de non-
réactivité et de non-jugement du FFMQ-E. D’une part,
différentes réserves ont été exprimées en lien avec la
dimension observation. En effet, des études de validation
du FFMQ réalisées auprés d’adultes tendent a démontrer
qu’une structure factorielle a 4 facteurs (sans la dimension
observation) serait globalement plus représentative du
concept de pleine conscience; la structure a 5 facteurs
incluant l'observation serait davantage appropriée lorsque
des méditants expérimentés sont considérés (Baer et al.,
2008; Heeren et al., 2011; Williams, Dalgleish, Karl et
Kuyken, 2014). Les résultats ici obtenus vont également
en ce sens, alors toutes les corrélations avec cette
dimension sont trés faibles et non significatives.

En ce qui a trait au facteur de non-réactivité, défini
comme I’acceptation d’une expérience (positive ou
négative) en évitant de réagir de maniére impulsive (Baer
et al., 2006), il demeure possible d’observer une relation
négative, bien que non significative avec les symptomes
d’inattention et d’hyperactivité-impulsivit¢ du TDAH.



Ces résultats restent cohérents au sens ou les enfants ayant
un TDAH ont plus de difficultés d’inhibition que les
enfants n’en ayant pas (Overtoom et al., 2002), ce qui
favorise les réactions impulsives. Des résultats similaires
sont observés pour la dimension de non-jugement, qui
référe au fait d’accepter et de ne pas juger/évaluer
I’expérience présente.

En outre, nous ne pouvons exclure que I’absence de
relations significatives puisse s’expliquer, du moins en
partie, par des limites propres a la mesure de PA
multidimensionnelle ici utilisée, soit le FFMQ-E. En effet,
bien qu’adapté et utilis¢ dans des études menées aupres
d’enfants, il reste que cet outil n’a pas été validé auprés de
cette population. Des commentaires des participants
mettent notamment en évidence sa longueur et des
difficultés de compréhension de certains items, ce qui a pu
en complexifier la complétion. Tel que souligné par
Goodman et al. (2017), la question de la mesure de la PA
chez les jeunes reste un défi, notamment en raison
d’enjeux développementaux (p. ex., le développement des
habiletés métacognitives). Les auteurs suggérent d’ailleurs
I’utilisation de mesures multiples pour objectiver la pleine
conscience, allant méme jusqu’a proposer de développer
des mesures hétéro-rapportées, par exemple a compléter
par les parents. Ces enjeux font en outre écho aux
problémes de conceptualisation de la pleine conscience
chez l’enfant, alors que l’on tente généralement de
transposer  directement des modeéles conceptuels
développés initialement pour 1’adulte a des populations en
développement.

FORCES, LIMITES ET PISTES DE RECHERCHE
FUTURES

Cette étude présente différentes forces. Premiérement,
elle cible uniquement une population d’enfants et leurs
parents, alors que les seules études corrélationnelles
réalisées jusqu’a maintenant sur ce théme ont été menées
aupres de groupes d’adolescents ou d’adultes. De plus, elle
s’intéresse a la pleine conscience dans ses différentes
dimensions et non seulement a la présence de TDAH ou
non, mais aussi aux symptomes d’inattention et
d’hyperactivité-impulsivité associés.

Des limites restent toutefois a prendre en
considération. La plus grande limite demeure la petite
taille d’échantillon, qui restreint la puissance statistique et
la  généralisation des résultats. Des  limites
méthodologiques associées au contexte de passation des
questionnaires sont également présentes. Par exemple, les
questionnaires en ligne devaient étre remplis sans
possibilités d’enregistrer ses réponses et d’y revenir, ce
qui pouvait étre un obstacle vu la complexité et la longueur
de la tache. Aussi, les parents étaient invités a soutenir
leurs enfants dans la complétion des questionnaires, mais
il demeure difficile d’objectiver le niveau de soutien, voire
I’influence potentielle du parent sur les réponses de
I’enfant. Ceci fait écho aux biais inhérents a [’utilisation
de questionnaires auto ou hétéro-rapportés, dont les biais

relatifs a la désirabilité sociale. Comme mentionné, les
limites inhérentes aux choix des mesures de pleine
conscience sont a considérer. Enfin, dans 1’étude, aucune
donnée n’a été recueillie quant a la prise de médication
pour le TDAH. Cet aspect est important a considérer vu
son impact potentiel sur la symptomatologie du trouble.

Ainsi, pour de futures recherches, 1’utilisation
d’échantillons de plus grande taille, la prise de données
quant a I’utilisation de la médication et I’utilisation
potentielle de mesures diversifiées de la pleine conscience
sont a considérer. Un mode de passation des
questionnaires en personne plutdét qu’en ligne ou les
consignes sont clairement explicitées pourrait également
augmenter le taux de participation et limiter les biais de
réponse. L utilisation de mesures objectives de I’attention,
dont principalement des mesures neurocognitives,
pourraient également contribuer & mieux comprendre les
relations existantes entre TDAH et la pleine conscience en
regard du continuum de ’attention.

Conclusion

En somme, cette étude contribue a 1’établissement de
liens conceptuels explicites entre le TDAH et la pleine
conscience, lesquels fournissent des assises théoriques a
I’utilisation d’IBPC auprés des jeunes présentant un
TDAH. Ainsi, de telles interventions pourraient non
seulement contribuer a diminuer la symptomatologie
propre au TDAH en regard de [I’inattention et
I’hyperactivité-impulsivité comme démontré dans
différentes études (Aadil et al., 2017; Cairncross et al.,
2016; Chimkilis et al., 2018; Evans et al., 2018; Zhang et
al., 2018), mais aussi a améliorer la pleine conscience, ce
trait étant aussi moins développé chez les enfants ayant un
TDAH. Plus globalement, la pleine conscience est aussi
un facteur de protection qui améliorerait la santé mentale
et le bien-étre (p. ex., Tomlinson, Yousaf, Vitterso et
Jones, 2018), ce qui laisse présager des bénéfices plus
larges pour les jeunes présentant un TDAH. En outre,
I’identification de dimensions de la pleine conscience
davantage associées au TDAH pourrait permettre
d’orienter davantage les cibles d’intervention pour cette
population.

Abstract

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is characterized
by the presence of symptoms of inattention and by hyperactive
and impulsive symptoms. Mindfulness targets the concept of
attention by way of its definition which implies focusing
attention intentionally and without judgement on the experience
which is unfolding in the present moment. The link between
ADHD and mindfulness is not vastly documented in the children
population. The current study has the objective of evaluating the
relationship between ADHD and mindfulness in 8-12 years old
children. Thirty-seven child-parent pairs have participated in the
study. They have been split into two groups according to the
presence or absence of an ADHD diagnosis in the child. A socio-
demographic questionnaire was used to document various
characteristics of the participating group. Two questionnaires
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were used to measure mindfulness (Child and Adolescents
Mindfulness Measure [CAMM] and Five-Facet Mindfulness
Questionnaire [FFMQ-E]), and one to also measure ADHD
symptoms (Swanson, Nolan and Pelham Parenting Scale
[SNAP-1V]). Descriptive and correlational analysis were used
for the present study. The obtained results confirm the presence
of a relationship between ADHD or its absence and different
dimensions of mindfulness in children. The results are discussed
regarding the concept of mindfulness, the developmental context
and their usefulness in the deployment of interventions based on
mindfulness in young people with ADHD.

Keywords: Mindfulness, attention deficit hyperactivity disorder,
attention, children
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