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Résumé 

Il est parfois nécessaire de modifier soudainement une routine comportementale quand elle 

devient inappropriée, voire dangereuse. La précipitation ou une capacité amoindrie à inhiber 

des réponses automatisées empêche parfois de restreindre l’acte moteur et entraîne des erreurs 

graves dans certains contextes. L’impulsivité est un déficit du contrôle du processus 

d’inhibition de réponse (IR). En neuropsychologie, elle est quantifiée par le taux de fausses 

alarmes dans des tests de type Go/Nogo, paradigme sensible au déficit d’IR dans des 

pathologies comme le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH). Toutefois, les 

cliniciens questionnent la validité des tests parfois trop faciles lorsque les patients sont adultes 

et qu’ils compensent les difficultés dont ils continuent à souffrir. Ces tests se limitent aussi à la 

modalité visuelle. L’objectif des Expériences 1 et 2 étaient de fournir de nouveaux outils de 

diagnostic d’un déficit d’IR dans des tâches faciles ou difficiles, en modalités auditive et 

visuelle. Les résultats de 44 adultes TDAH et 44 contrôles dans les Expériences 1, 2 et dans un 

test standard d’IR simple et visuel ont montré qu’il est particulièrement difficile à ces patients 

de contrôler l’IR dans une tâche auditive. Ils montrent aussi l’existence de trois profils : 1) 

certains ont du mal à inhiber une réponse quel que soit le niveau de difficulté de la tâche en 

cours, 2) d’autres seulement si elle est complexe, 3) d’autres seulement si elle est trop facile. 

Cela montre l’intérêt de prendre en compte les particularités du système motivationnel dans le 

TDAH, comme le propose le cadre théorique de Sonuga-Barke.  

 La symptomatologie du TDAH s’illustre aussi par une forte inattention. L’Expérience 3 

testait le contrôle de l’interférence par des distracteurs sonores dans une tâche visuelle difficile ; 

l’Expérience 4 testait le maintien de l’attention dans une tâche simple, longue et ennuyeuse sur 

des stimuli sonores pour évaluer la vigilance. Les performances de 40 adultes TDAH et 40 

contrôles dans l’Expérience 3 (difficile) n’ont pas varié en présence de distracteurs dans 

l’Expérience 3, la tâche mettant sans doute déjà les patients en trop grande difficulté. Il est 

apparu difficile de proposer un niveau de difficulté élevé mais adapté à l’évaluation de l’impact 

de distracteurs. L’Expérience 4 a montré qu’il est en revanche possible de mesurer la vigilance 

d’adultes TDAH en audition. L’évaluation des qualités diagnostiques des Expériences 1, 2 et 4 

au moyen de courbes ROC encourageait à les normaliser pour fournir des tests complémentaires 

aux cliniciens, pour préciser la nature des difficultés d’IR du patient et orienter les 

recommandations et prises en charge. 

Pour aborder les particularités qualitatives de l’IR réalisée par les adultes TDAH, les 

potentiels évoqués (ERP) ont été enregistrés dans une tâche auditive de Go/Nogo (Expérience 

5) chez 40 adultes TDAH et 40 contrôles. Enregistrer les modulations de la N2 dans des tâches 



 

de Go/Nogo auditives est considéré comme difficile, mais l’Expérience 5 a montré que des 

précautions méthodologiques le permettent. Les résultats ont révélé chez les adultes TDAH, en 

condition Nogo, une N2 trop petite et topographiquement atypique car trop faible sur les 

électrodes antérieures et trop ample et précoce en position pariétale, sans doute sous l’effet 

d’une tentative de compensation du déficit d’un réseau de contrôle antérieur. Leur P3 en 

condition Nogo était quant à elle anormalement précoce et ample en positions frontale et 

centrale. Ces anomalies ont été interprétées dans le cadre de modèles décrivant un mode d’IR 

proactif (en amont des commandes motrices, top-down, reflétée par l’onde N2 en condition 

Nogo) ici peu présent chez les adultes TDAH, et un mode réactif (interruption tardive des 

commandes motrices déjà très engagées, guidée de façon bottom-up et reflétée par 

l’augmentation de la P3) dominant chez ces patients. L’expérience a mis à jour des déficits d’IR 

subtiles, mal détectés par les données comportementales. L’analyse de l’onde précoce P2 a 

enfin montré une profondeur d’analyse perceptive insuffisante des cibles sonores (items Go) 

chez les adultes TDAH, mais aussi leur capacité à réaliser un filtrage précoce (sensory-gating).  

 Enfin, un programme d’exercices attentionnels informatisés (10 séances de 30 mn/jour) 

a été élaboré pour exercer l’IR et inciter à mobiliser plusieurs modes de réalisation de ce 

processus. L’Expérience 6 évaluait ses effets sur des tests attentionnels classiques et sur les 

Expériences 1 à 5, puis les comparait de façon intra-individuelle aux effets d’un entraînement 

contrôle (design en cross-over). En raison de leurs difficultés d’organisation, peu de patients 

ont fini les deux parties du programme, mais une étude de cas a détaillé les progrès d’une 

patiente (AD) dont le contrôle de l’impulsivité et de la distractibilité a progressé après 

l’entraînement attentionnel. Le maintien des progrès un mois après la fin de cet entraînement a 

été évalué et la spécificité de son effet par rapport à celui de l’entraînement contrôle a été 

confirmé chez AD. La mise en place progressive d’un nouveau mode d’IR par AD est décrite 

grâce aux données EEG. Bien que le protocole de validation du programme soit trop lourd, les 

effets encouragent à utiliser le programme d’exercices attentionnels pour pallier le manque 

d’outils de remédiation spécifiques aux adultes TDAH.  

  



 

Abstract 

Sometimes it is necessary to suddenly change a behavioral routine when it becomes 

inappropriate or even dangerous. Precipitation or a diminished ability to inhibit automated 

responses sometimes preclude restricting the motor act and lead to serious errors in some 

contexts. Impulsivity is a deficiency in the control of the response inhibition (RI) process. In 

neuropsychology, it is quantified by the rate of false alarms in Go / Nogo type tests, a paradigm 

sensitive to RI deficiency in pathologies such as Attention Deficit Hyperactivity Disorder 

(ADHD). However, clinicians question the validity of tests that are sometimes too easy when 

patients are adults and that they compensate for the difficulties they continue to suffer. These 

tests are also limited to the visual ways and means. The objective of experiments 1 and 2 was 

to provide new tools for diagnosing RI deficiency in easy or difficult tasks, in auditory and 

visual modes. The results of 44 ADHD adults and 44 control subjects in experiments 1, 2 and 

in a standard simple and visual RI test showed that it is particularly difficult for these patients 

to control RI in a hearing task. They also show the existence of three profiles: 1) some have 

difficulty inhibiting a response regardless of the level of difficulty of the task in progress, 2) 

others only if it is complex, 3) others only if it is too easy. This shows the interest of taking into 

account the particularities of the motivational system in ADHD, as proposed by the theoretical 

framework of Sonuga-Barke. 

 The symptomatology of ADHD is also illustrated by a strong inattention. Experiment 3 

tested the control of interference by sound distractors in a difficult visual task; experiment 4 

tested the maintenance of attention in a simple, long and boring task on sound stimuli to assess 

alertness. The performance of 40 ADHD adults and 40 control subjects in experiment 3 

(difficult) did not change in the presence of distractors in experiment 3, the task probably 

already putting patients in too much difficulty. It seemed challenging to propose a high level of 

difficulty still adapted to the evaluation of the impact of distractors. However, experiment 4 

showed that it is possible to measure the alertness of adult ADHD in hearing. Evaluation of the 

diagnostic qualities of experiments 1, 2 and 4 using Receiver Operating Characteristic (ROC) 

curves encouraged standardization for providing additional tests to clinicians, to clarify the 

nature of the patient's RI difficulties, and to guide referrals and care. 

To address the qualitative features of RI performed by ADHD adults, event related 

potentials (ERPs) were recorded in a Go/Nogo hearing task (experiment 5) in 40 adult ADHD 

and 40 control subjects. Recording N2 modulations in auditory Go/Nogo tasks is considered 

difficult, but experiment 5 has shown that it is possible using methodological precautions. The 

results revealed in ADHD adults in Nogo condition a too small and topographically atypical 



 

N2 since too weak on the anterior electrodes and too wide and premature in the parietal position, 

probably as a result of attempting to compensate the deficit of a prior control network. Their 

P3 in Nogo condition was abnormally early and wide in frontal and central positions. These 

anomalies have been interpreted in the framework of models describing a proactive RI mode 

(upstream of the motor commands, top-down, reflected by the N2 wave in Nogo condition), 

which were not strongly present in ADHD adults here, and a reactive mode (late discontinuation 

of already committed motor commands, guided bottom-up and reflected by the increase of the 

P3) dominant in these patients. The experiment revealed subtle RI deficits, which are poorly 

detected by behavioural data. The analysis of the early P2 wave finally showed an insufficient 

depth of the perceptual analysis of sound targets (Go items) in ADHD adults, but also their 

ability to perform early filtering (sensory-gating).  

Finally, a program of computerized atttention exercises (10 sessions of 30 min each day) 

was developed to exercise the RI and stimulate several ways of becoming aware of this process. 

Experiment 6 assessed its effects on classical attention tests and on experiments 1 to 5, and then 

compared them between individual subjects with the effects of a control training (cross-over 

design). Because of their difficulties to be organized, few patients completed both parts of the 

program, but a case study detailed the progress of a female patient (AD) whose impulsivity and 

distraction control progressed after attentional training. The continuing progress one month 

after the end of this training was evaluated and the specificity of its effect, compared to that of 

the control training, was confirmed at AD. The gradual implementation of a new RI mode by 

AD is described using EEG data. Although the program's validation protocol is too 

cumbersome, the outcome encourages the use of the attention exercise program to alleviate the 

lack of ADHD-specific remediation tools. 
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inattention et hyperactivité (Booth, Carlson, & Tucker, 2007; Mullane, Corkum, Klein, 

McLaughlin, & Lawrence, 2010; Smith, Johnstone, & Barry, 2004). Chez l’adulte, elle 

transparaît dans les fluctuations attentionnelles, marqueurs d’une attention labile manifestée par 

un écart-type important des temps de réponse dans les tests, avec de nombreuses latences 

extrêmement courtes. L’inattention chez l’adulte est aussi associée à  un tracé EEG souvent 

atypique au repos (Adolfsdottir, Sorensen, & Lundervold, 2008; Castellanos, Sonuga-Barke, 

Milham, & Tannock, 2006). Une faible mémoire de travail est un autre indicateur de 

l’inattention (Fried et al., 2016; Martinussen, Hayden, Hogg-Johnson, & Tannock, 2005). La 

présentation inattentive pure se distingue des autres présentations par une capacité de traitement 

de l’information et d’attention sélective déficitaire (Lahey & Carlson, 1991). L’ensemble des 

processus attentionnels n’est cependant pas déficitaire, les capacités d’orientation de l’attention 

spatiale seraient par exemple relativement préservées (Adolfsdottir et al., 2008; Booth et al., 

2007; Dramsdahl, Westerhausen, Haavik, Hugdahl, & Plessen, 2011; Johnson et al., 2008; 

Mullane et al., 2010), car seule une réduction des ressources attentionnelles allouées au 

traitement des indices spatiaux guidant cette orientation est observée (Kratz et al., 2012). 

L’hyperactivité motrice est un autre symptôme du TDAH, sous-tendu cette fois par un 

manque de contrôle de l’activité. Elle n’accompagne pas nécessairement le trouble de 

l’attention, ce qui peut retarder le diagnostic de TDAH et expliquer une partie des diagnostics 

posés tardivement, parfois seulement à l’âge adulte. Elle donne lieu à une agitation motrice 

dont l’intensité peut varier selon l’environnement (loisirs, travail). Rester assis sans bouger ni 

toucher aux objets à proximité est très difficile pour les enfants hyperactifs. À l’adolescence, 

l’hyperactivité diminue et parfois se stabilise, laissant place à un sentiment intérieur de 

nervosité, d’agitation et/ou d’impatience, parfois associé au développement d’un comportement 

antisocial. À l’âge adulte, bien qu’une certaine agitation intérieure soit encore ressentie, 

l’hyperactivité est atténuée (Busch et al., 2002), ce qui fait passer au premier plan du tableau 

clinique l’impulsivité et les difficultés de planification. Certains patients trouvent des moyens 

pour canaliser une énergie difficile à contrôler en pratiquant de façon anormalement intensive 

un sport ou en multipliant les tâches au travail afin de se sentir occupé.  

L’impulsivité est le troisième élément de la triade de symptômes dans le TDAH. Lors 

de situations non-routinières, un ensemble de processus particuliers permet de s’adapter. En 

effet, les comportements appris ou le conditionnement ne suffisant plus, il est nécessaire de 

définir un but et les objectifs nécessaires à sa réalisation, de planifier une stratégie, de contrôler 

son exécution puis d’en vérifier le résultat (Allain & Le Gall, 2008). Ces composantes font 

recours à des traitements de haut niveau relevant des fonctions exécutives qui contrôlent et 

régulent les activités cognitives (Baddeley, 1990 ; Shallice, 1988). Concrètement, ils sont 
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impliqués dans les situations nouvelles, mais aussi lors d’une recherche d’erreurs, d’une 

supervision attentionnelle, d’une réalisation simultanée de plusieurs tâches, ou lorsque des 

réponses automatisées doivent être inhibées à cause de leur inadaptation au contexte (Rabbitt, 

1997). Une perturbation de l’inhibition volontaire des réponses automatiques se traduit par 

l’impulsivité. Elle empêche de restreindre les comportements inadaptés, ce qui affecte les 

sphères motrice, cognitive et affective (Plichta & Scheres, 2014). Comme l’inattention et les 

difficultés de concentration, l’impulsivité est une perturbation de l’autorégulation. Leur autre 

point commun est de se modifier fortement à la période où l’enfant à développement typique 

fréquente l’école primaire et le collège (Kochanska, Murray, & Harlan, 2000).  

La particularité du contrôle de l’inhibition est de relever clairement des fonctions 

exécutives, contrairement à l’inattention. Il est donc important de dissocier le déficit de 

l’inhibition (i.e., l’impulsivité) de l’inattention et de l’impulsivité pour mieux comprendre la 

nature des anomalies sous-jacentes et de préciser le diagnostic. Sur le plan comportemental, 

face à un évènement, l’impulsivité conduit à produire des paroles ou actions indépendamment 

d’une réflexion globale sur leurs conséquences, ce qui perturbe les interactions sociales et 

entraîne souvent des conflits. A l’école, cela peut se traduire généralement par des sollicitations 

anormalement répétées de la part des enfants TDAH, ce qui entrave le bon déroulement de la 

classe (Posavac, Sheridan, & Posavac, 1999). Lorsqu’elle persiste à l’âge adulte, l’impulsivité 

du TDAH perturbe encore le quotidien par des réponses souvent prématurées, une difficulté à 

différer les besoins et des actes perçus comme irréfléchis par l’entourage et le patient lui-même, 

et par conséquent un sentiment de culpabilité et une dégradation de la confiance en soi. En cas 

de TDAH à l’âge adulte, l’impulsivité a aussi la particularité de retentir négativement sur des 

décisions aux enjeux plus importants que pendant l’enfance. L’encadrement est plus faible alors 

que les responsabilités augmentent, et l’impulsivité freine l’accès à une plus grande autonomie 

vécue dans la sérénité. A l’âge adulte, les risques sont aussi accrus, avec un accès plus facile à 

des substances ou à des activités présentant des dangers : le TDAH est connu pour accroître les 

risques de comportements addictifs par rapport à l’alcool, aux drogues, aux jeux... Elle constitue 

non seulement un facteur de risque d’initiation précoce à l’utilisation de substances 

psychoactives, mais est aussi associée à une durée plus élevée de la dépendance et à une 

rémission deux fois plus lente (Timothy Wilens, Morrison, & Prince, 2011). Alors que 

seulement 10% de la population adulte non atteinte de TDAH est concernée par une addiction 

à des substances illicites, 19% des adultes TDAH sont dans ce cas (Gallagher & Blader, 2001).  

Lors de l’évaluation neuropsychologique, l’impulsivité est parfois masquée dans les 

performances des adultes TDAH par un habile échange Ralentissement/Exactitude : des 

réponses anormalement lentes leur évitent de répondre avant de suffisamment réfléchir, et de 
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commettre de fausses alarmes. Cette stratégie est adaptée, mais elle est par eux pratiquée au 

prix d’efforts massifs. L’enregistrement des potentiels évoqués (Evoked Response Potentials, 

ERP) dans des épreuves requérant l’inhibition volontaire de réponse révèle des anomalies de 

l’activité neuronale qui l’accompagne, même lorsqu’elle est réussie par les patients TDAH.  Les 

corrélats ERP de l’inhibition, souvent atypiques, peuvent alors mettre à jour la persistance des 

difficultés, malgré des performances correctes, et révéler les efforts démesurés pour les 

dépasser, expliquant en partie la fatigabilité des patients.  

L’impulsivité peut être objectivée dans des expériences (Lijffijt, Kenemans, Verbaten, 

& van Engeland, 2005) où des réponses automatisées doivent être contrôlées, réprimées, au 

profit du maintien en mémoire d’une représentation des instructions. Les paradigmes de Stop-

Signal et de Go/Nogo ont été largement utilisés pour les recherches sur le TDAH, comme pour 

l’évaluation clinique des déficits (Epstein et al., 2003; Lijffijt et al., 2005). Souvent réalisées 

par le biais d’épreuves informatisées mesurant les temps de réponses face à un choix entre deux 

comportements (répondre ou ne pas répondre), ces deux tâches révèlent différentes facettes du 

déficit inhibiteur. Le Stop-Signal renseigne sur la latence des temps de réponse et le Go/Nogo 

sur les capacités à inhiber une réponse motrice déjà largement engagée (pour plus 

d’informations, se référer à la partie 2.2.3). Leur avantage est d’apporter des informations 

objectives, basées sur les performances, complément précieux aux réponses apportées par 

l’usage de simples questionnaires. L’analyse détaillée des performances dans des épreuves de 

Go/Nogo fournit deux types d’indices pertinents pour le TDAH : les oublis de réponse pour les 

cibles reflètent l’inattention, et les réponses aux stimuli pour lesquels il faudrait se retenir de 

répondre sont des fausses alarmes révélatrices de l’impulsivité. Ces deux mesures ne sont pas 

corrélées (r = .06), contrairement aux indices fournis pour ces deux compétences par les 

réponses aux questionnaires remplis par les proches (r = .52) ou les enseignants (r = .70) 

(Bezdjian, Baker, Lozano, & Raine, 2009). Les tests de Go/Nogo sont donc mieux à même de 

fournir des évaluations plus dissociées de ces deux déficits. Enfin, dans le TDAH, l’impulsivité 

est rarement le seul déficit des fonctions exécutives et elle doit être replacée dans ce contexte. 

D’autres compétences exécutives auxquelles l’inhibition n’est pas totalement étrangère sont 

perturbées dans le TDAH, notamment la flexibilité mentale, la planification, et la mémoire de 

travail (Martel, Nikolas, & Nigg, 2007; Mehta, Calloway, & Sahakian, 2000; Toplak, Jain, & 

Tannock, 2005; Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2005). Ces difficultés, associées 

à des anomalies neuro-anatomiques et fonctionnelles des réseaux impliqués dans le contrôle 

exécutif (voir partie 1.3.2), ont conduit à le positionner au cœur des modèles explicatifs du 

TDAH (Barkley, 1997a; Castellanos et al., 2006; Sagvolden, Johansen, Aase, & Russell, 2005; 

Sonuga-Barke, 2003). Toutefois, les liens entre la symptomatologie du TDAH et le 
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critiquable : cet âge a été fixé assez arbitrairement et le souvenir du comportement pendant 

l’enfance ne serait  pas un facteur déterminant (Barkley, 1997b). Ce critère est limité par la 

subjectivité de l’introspection et peut subir de nombreux biais.  En cas d’investigation tardive, 

il reste toutefois leur seul garant d’un trouble neurodéveloppemental, ayant bien émergé durant 

l’enfance. La troisième limite des critères du DSM vient d’une tendance fréquente des patients 

à sous-estimer leurs difficultés, ce qui a une forte incidence sur un diagnostic pouvant être, 

comme celui-ci, remis en question à partir de l’absence d’un seul critère même lorsque la gêne 

fonctionnelle est très présente (Willcutt, 2012). Une quatrième critique porte sur l’absence de 

prise en compte d’un état de rémission partielle pour certains aspects du trouble. 

Cinquièmement, les symptômes choisis comme critères de référence sont connus pour tendre à 

diminuer avec l’âge, et ils peuvent échapper à l’observation ainsi qu’à l’introspection. Aussi, 

leur légitimité dans un contexte de diagnostic tardif est-elle remise en question (Biederman et 

al., 2000). Sixièmement, et de façon plus générale, la distinction entre les trois présentations du 

TDAH se justifierait peu en pratique clinique. Une méta-analyse réalisée sur 546 études ne 

montre pas de différences significatives entre ces trois présentations  considérées deux à deux 

(Inattentive, Hyperactive/Impulsive, Mixte),  si ce n’est entre les deux extrêmes (i.e., 

présentations inattentive et hyperactive/impulsive) (Willcutt, 2012). Un point positif est la prise 

en compte de la sévérité du trouble, mais l’intérêt reste limité puisqu’aucun lien n’a pu être 

établi entre la sévérité des symptômes et la gêne fonctionnelle. Au final, devant de telles 

critiques, certains auteurs proposent de s’intéresser davantage aux symptômes associés au 

TDAH tels que la procrastination, la labilité de l’humeur et de la motivation, la faible 

conscience du temps et les troubles du sommeil (M. A. Davidson, 2008), et une place pour ces 

aspects paraît intéressante dans l’entretien clinique. Certains groupes de réflexion proposent 

d’ailleurs des adaptations de l’entretien clinique afin de mieux caractériser le fonctionnement 

des adultes TDAH (CADDRA), mais cette tendance reste encore marginale. Une proposition 

avancée par certains chercheurs est d’élaborer des critères de référence développementale plutôt 

que des critères de référence diagnostique (M. A. Davidson, 2008). L’évaluation ne se porterait 

plus sur des critères cliniques issus des recherches menées chez l’enfant, comme c’est le cas 

dans le DSM-5, mais s’intéresserait aux difficultés rencontrées à chaque âge. Cette démarche 

permettrait d’intégrer les symptômes associés ainsi que des dimensions psycho-affectives peu 

étudiées actuellement.  

 D’autres classifications existent, avec une terminologie et une symptomatologie 

différente. Dans la Classification Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de 

l’Adolescent (CFTMEA, 2000), le TDAH se rapproche de l’Hyperkinésie avec Trouble de 

l’Attention et Instabilité Motrice où l’on observe, des difficultés psychiques (fixer l’attention, 
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raison de leur faible probabilité ou vraisemblance (Carson, Peterson, & Higgins, 2003; White 

& Shah, 2011). La présentation Hyperactive-Impulsive est d’ailleurs celle qui est corrélée au 

plus haut niveau de créativité (Boot, Nevicka, & Baas, 2017).  

Le  faible contrôle de la distractibilité aurait également un effet bénéfique dans le 

processus créatif, puisqu’il permettrait aux patients TDAH de ne pas se focaliser sur une 

réponse en particulier mais de vagabonder entre différentes idées générées aléatoirement 

(Abraham et al., 2006; Glazer, 2009). Certains symptômes secondaires tels que les conduites à 

risques, l’hyperactivité, la désinhibition et l’extraversion contribueraient aussi à l’expression 

libre de solutions originales aux problèmes (Baas, Roskes, Sligte, Nijstad, & De Dreu, 2013; 

Boot et al., 2017; Sagvolden et al., 2005; Toplak et al., 2005).  

En dépit de cette capacité importante à avoir des idées innovantes, les patients TDAH 

peuvent rarement vivre des produits de leur inventivité, car ils ont du mal à les développer, les 

étayer et les ancrer dans le contexte. L’imagerie mentale employée, bien que plus créative chez 

les TDAH, serait faiblement élaborée et peu fonctionnelle (Abraham et al., 2006). D’autres 

études aboutissent à cette conclusion : elles montrent que des personnes TDAH génèrent plus 

facilement des solutions créatives mais ne parviennent pas à les approfondir suffisamment pour 

apprécier leurs conséquences. (Boot et al., 2017; White & Shah, 2011). Sur le plan de la 

réalisation de leurs idées, ils ont donc besoin d’aide, d’un entourage bienveillant, également 

capable de les relayer sur le plan de la mise en œuvre des idées, ceci pour le bien de la 

collectivité. C’est d’ailleurs ainsi que la présence constante de quelques individus TDAH dans 

des groupes sociaux est expliquée, dans une perspective évolutionniste.  

Cette capacité à s’extraire du contexte et à concevoir une situation dans son ensemble 

est valorisée et perçue comme un atout dans de nombreux emplois, notamment dans les NTIC. 

Elle n’est toutefois pas accompagnée d’un contrôle personnel de l’action dirigée vers un but, et 

l’absence de feedback sur la réalisation fait sans doute passer à côté de beaucoup de pistes de 

solutions intéressantes. Un travail au sein d’une équipe dans laquelle les atouts et les limites de 

chacun sont compris et tolérés peut permettre à tous de bénéficier de l’intégration d’une 

personne TDAH, car l’entourage est ici garant de la réalisation des solutions.  

Dans ce contexte, au lieu de compter sur le seul entourage de la personne TDAH, il 

pourrait aussi être intéressant d’offrir dès le plus jeune âge aux enfants concernés des exercices 

créatifs où des objectifs seraient discutés, planifiés et où une vérification de chacune des étapes 

serait réalisée par l’enfant. Cette façon de fonctionner n’est pas spontanément mise en place par 

les personnes TDAH. Il serait donc utile de s’appuyer sur l’éducation pour les aider à 

développer des habitudes de fonctionnement très utiles à la valorisation future de leur potentiel 
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directe (pré-fronto-striato-thalamo-corticale), qui amplifie les réponses corticales, serait activée 

de façon excessive par la dopamine dans le TDAH, ce qui accentuerait cette amplification, 

donnant lieu à des mouvements initiés trop facilement (Solanto, 2002). La voie indirecte, qui 

permet quant à elle de réduire les réponses corticales, ne recevrait pas suffisamment de 

dopamine, ce qui induirait là encore des réponses mal contrôlées, excessives, caractéristiques 

de l’hyperactivité, de la distractibilité et de l’impulsivité associées au TDAH. Le dérèglement 

dopaminergique s’expliquerait non seulement par une production anormale du neuromédiateur, 

mais aussi par l’affaiblissement de sa circulation à cause d’une raréfaction des récepteurs 

(Trifilieff et al., 2013) et d’une densité excessive des transporteurs (Dougherty et al., 1999). 

Cela entraînerait une recapture trop forte de la dopamine par les neurones pré-synaptiques, 

réduisant le taux de dopamine aux niveaux synaptique et extra-synaptique (Solanto, 2002). Au 

final, pour cet ensemble de raisons, le cortex pré-frontal n’exercerait pas correctement sa 

modulation sur les aires sous-corticales, notamment le striatum, dont la désinhibition réduirait 

la régulation du fonctionnement moteur. Les autres domaines dans lesquels intervient la 

dopamine (régulation de la motivation, de la conscience, du sentiment de bien-être, du plaisir, 

du jugement) seraient aussi perturbés. Le dérèglement dopaminergique se répercuterait en effet 

aussi sur le cortex cingulaire antérieur dans son association avec le circuit méso-limbique, 

perturbant la motivation et les effets de récompense-renforcement lors des apprentissages 

(Silvetti, Wiersema, Sonuga-Barke, & Verguts, 2013). De ce fait, le système motivationnel est 

particulier dans le TDAH : seul un renforcement intense est efficace, et les personnes TDAH 

ont une préférence marquée pour les récompenses procurant un petit plaisir à court terme plutôt 

qu’un plaisir plus important mais différé.  

Par ailleurs, le système noradrénergique, centré sur le locus coeruleus (LC), responsable 

de l’essentiel de la production de noradrénaline perturberait la régulation de l’attention et des 

apprentissages. Ce neurotransmetteur facilite normalement les réponses aux signaux de 

récompense, ce qui permet de réaliser des tâches ennuyeuses peu récompensées à court terme. 

Sa diminution dans le TDAH pourrait expliquer les difficultés de maintien de l’attention dans 

de telles tâches. De plus, un apport insuffisant en noradrénaline aux aires antérieures les 

empêcherait de remplir leur rôle dans l’inhibition, mais aussi dans l’acquisition de 

connaissances et l’établissement d’associations nouvelles. Un lien peut être décrit entre le 

dysfonctionnement noradrénergique et le déficit de deux modes de contrôle cognitif : 

l’inhibition réactive et l’inhibition proactive. Le premier mode correspond à un ajustement 

moteur tardif d’une commande motrice déjà largement engagée mais non pertinente pour la 

tâche en cours tandis que le second correspond à la préparation de la réponse en fonction des 

objectifs de la tâche. Ces modes d’inhibition peuvent participer à la réalisation d’épreuves de 
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des actions par le biais de quatre fonctions exécutives régulant l’organisation du futur : (1) la 

mémoire de travail non verbale, (2) l’autorégulation de l’affect, de la motivation et de l’éveil, 

(3) l’internalisation de la parole (impliquant la mémoire de travail verbale) ainsi que (4) la 

reconstitution (impliquant la planification et la généralisation) (voir Figure 1). La mémoire de 

travail non verbale (1) impliquerait dans ce modèle le maintien en mémoire, la manipulation ou 

l’action sur un évènement, l’initiation d’une séquence d’actions complexes, la réalisation de 

l’évaluation rétrospective d’une action et la prédiction sur ses conséquences, la capacité à 

percevoir le décours temporel ainsi que l’organisation temporelle d’un comportement. Lorsque 

la mémoire de travail est déficitaire, les interférences seraient moins bien filtrées. Des 

persévérations dans des schémas comportementaux peu adaptés sont alors observées. 

L’autorégulation de l’affect (2), de la motivation et de l’éveil correspondrait au contrôle 

émotionnel, à l’évaluation des perspectives objectives et sociales, à l’autorégulation des 

comportements et de la motivation ainsi qu’à la régulation de l’éveil dans une conduite orientée 

vers un but. Un défaut de cette composante entrainerait une forte dépendance à la motivation 

(Sonuga-Barke, 2002). L’internalisation du langage (3) est une compétence qui se développe 

avec l’âge. Elle permet une description et une autoréflexion sur le comportement en cours, une 

évaluation de celui-ci en fonction de règles établies au préalable et participe à la résolution de 

conflits. En cas de déficit, la planification de l’action et sa régulation seraient affectés ainsi que 

la résolution de problème (Clément, 2010). Enfin, la reconstitution (4) rassemble l’analyse et 

la synthèse du comportement, la fluence verbale et la fluence comportementale, la créativité 

dirigée vers un objectif, la simulation comportementale et la syntaxe du comportement. Un 

déficit de la reconstitution entraine principalement une absence de créativité face à des 

situations nouvelles. 
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caractéristique est la nécessité d’un bon fonctionnement mnésique. En effet, la mémoire est 

importante pour comparer l’action en cours aux actions précédentes et ainsi prédire leurs 

répercussions. Le développement de ces compétences serait garant d’une bonne autorégulation 

comportementale.  

L’enfant ne peut toutefois pas réaliser cet apprentissage sans un processus permettant 

d’arrêter ou de différer une réponse non appropriée à la situation mais aussi, permettant de 

préserver les fonctions cognitives de l’interférence. Ce processus, considéré comme déficitaire 

dans le cadre du TDAH, est l’inhibition et il impliquerait trois mécanismes.  

Le premier permettrait d’inhiber une réponse automatisée, c’est-à-dire 

préférentiellement déclenchée car routinière ou issue d’un conditionnement (renforcement 

positif ou négatif). Le deuxième, étroitement lié au précédent, permettrait d’arrêter la réalisation 

d’une réponse en cours, afin de permettre un délai de réflexion sur les répercussions de l’action 

(impliquant ainsi les fonctions exécutives). Ce rôle est crucial car c’est l’unique solution pour 

adapter son comportement en cas de conflit entre une réponse immédiate (motivée par une 

stimulation externe) et une réponse différée (basée sur une hypothèse internalisée du futur). Le 

troisième mécanisme est la suppression d’interférences. Il permet de protéger les fonctions 

exécutives des distracteurs endogènes et exogènes durant la sélection de la réponse. L’impact 

des distracteurs sur la tâche dépend de sa nature. En effet, plus les distracteurs (tels que les 

pensées) partagent des traits communs avec la réponse, plus il est difficile d’inhiber leur 

traitement. Les supports neuro-anatomiques distincts pour l’inhibition de réponse et la mémoire 

de travail confortent l’idée d’une indépendance entre ces mécanismes. En effet, selon Barkley 

(1997b, 1997a), l’inhibition de réponse relèverait des régions orbitofrontales du cortex 

préfrontal ainsi que des régions ventro-médianes du striatum, tandis que le second relèverait du 

cortex préfrontal dorsolatéral ainsi que du striatum ventral.  

 Barkley propose ainsi un modèle où l’inhibition, en lien avec quatre fonctions exécutives, 

permettraient de contrôler les réponses motrices. Les trois mécanismes impliqués dans 

l’inhibition comportementale suivraient un développement atypique chez les patients TDAH 

(Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher, 2006), ce qui aurait des répercussions sur le 

développement des quatre fonctions exécutives et du contrôle moteur. Ces patients auraient 

donc des difficultés à se désengager d’un comportement pour l’adapter aux nouvelles exigences 

de la tâche, ainsi qu’un développement atypique de l’autorégulation (Barkley, Fischer, Smallish 

& Fletcher, 2006; Nigg, 2001). L’inhibition exécutive serait particulièrement déficitaire (Nigg, 

2001). La flexibilité mentale ainsi que la mémoire de travail seraient également perturbées. Des 

comportements non-pertinents, incomplets et des stéréotypies sont également observés sur le 

plan moteur.  
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baisse malgré la taille de la récompense ‒, et son discount-rate qui évalue sa préférence pour 

l’immédiateté.  

Pendant la petite enfance, une forte préférence pour l’immédiateté est décrite mais elle 

tend à diminuer avec l’âge et à se stabiliser chez l’adulte (Kirby, 2009; Scheres et al., 2006; 

Steinberg et al., 2009). Cette préférence pour l’immédiateté fait que l’impulsivité se manifeste 

surtout quand le délai ne peut être réduit (Sonuga-Barke et al., 1994). Elle est aussi très 

dépendante du contexte : elle varie selon l’état émotionnel (fatigue, colère) (Giordano et al., 

2002) et les connaissances sur le délai d’attente, le délai étant mieux accepté si une date précise 

est donnée ou si un choix existe pour la récompense (Bitsakou, Antrop, Wiersema, & Sonuga-

Barke, 2006; Read, Frederick, Orsel, & Rahman, 2005). 

 Dans de nombreuses pathologies psychiatriques de l’adulte (addiction, agressivité), ce 

délai toléré est anormalement faible (pour une revue, Rutledge, Bos, McClure, & Schweitzer, 

2012), et cette impatience n’est donc pas très spécifique au TDAH. La particularité du TDAH 

est cependant d’entrainer un retard de développement de ce délai durant l’enfance, surtout si 

l’environnement est peu stimulant (Antrop et al., 2006). 

Le modèle à double voie (Dual Pathway Model (Sonuga-Barke, Bitsakou, & Thompson, 

2010; Sonuga-Barke, 2002, 2003, 2005)) propose avant tout de rendre compte des difficultés 

motivationnelles dans le TDAH. Parallèlement au dysfonctionnement des fonctions exécutives 

(notamment le déficit inhibiteur), c’est surtout le système de récompense qui serait altéré et, en 

l’absence de tout déficit de la capacité à attendre, une tendance à adopter des stratégies 

d’évitement face au délai se développerait. Dans les conditions où le délai d’attente est fixe, les 

TDAH auraient tendance à déplacer leur attention sur des évènements présents dans 

l’environnement mais non reliés à la tâche en cours pour faire passer le temps plus rapidement 

(Sonuga-Barke, Houlberg, & Hall, 1994; Sonuga-Barke, Saxton, & Hall, 1998; Sonuga-Barke, 

2003). Les dérégulations observées chez les patients TDAH peuvent être spécofiées selon leur 

manifestations comportementales ou cognitives. Elles conduisent à un modèle comprenant 

deux voies, distinctes mais complémentaires (Figure 2).  
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Différentes thérapies non médicamenteuses permettant de diminuer l’intensité de la 

symptomatologie existent pour les enfants tels que la psychoéducation, les programmes ciblant 

les habiletés sociales, la gestion des émotions ou le fonctionnement attentionnel. Ils sont en 

revanche peu adaptés pour une population d’adolescents et d’adultes et répondent rarement 

spécifiquement à leurs besoins (comme l’aide à la gestion administrative ou dans les relations 

interpersonnelles). Trois types de prises en charge ont toutefois donné des résultats intéressants 

et sont actuellement utilisés dans le suivi des adultes.  

 La remédiation cognitive (RC) entraîne des fonctions cognitives déficitaires comme 

l’attention soutenue ou la mémoire de travail par un ensemble d’exercices hiérarchisés. 

L’objectif est de stimuler, dans un premier temps, des processus élémentaires de façon répétée, 

puis de s’appuyer sur les progrès afin de recruter des processus de plus haut niveau (Giroux et 

al., 2010). Sohlberg et Mateer (1987) proposent cinq règles pour optimiser les chances de succès 

d’un entraînement pour les fonctions ciblées : 1) se fonder sur un modèle théorique solide, 2) 

organiser les épreuves hiérarchiquement, 3) automatiser les épreuves, 4) contrôler et ajuster la 

difficulté aux performances au cas par cas et, 5) chercher à généraliser au quotidien. D’autres 

chercheurs recommandent de faire varier la modalité sensorielle mobilisée dans les épreuves et 

les niveaux de difficulté de la tâche pour se rapprocher de situations écologiques, quotidiennes. 

Le nombre d’items et de sessions est également déterminant. De plus, la présence d’un 

thérapeute permettant de contrôler les performances, de faire un feedback et de conseiller des 

stratégies pour améliorer les performances est recommandé (Cicerone et al., 2000). Proposer 

des épreuves informatisées semble particulièrement efficace, car les stimuli peuvent être 

présentés de manière standardisée, la difficulté peut être ajustée (à l’âge ou aux performances) 

et un feed-back immédiat est souvent possible (Medalia & Lim, 2004). Des résultats 

encourageants en attention et en mémoire de travail sont documentés (Thorell, Lindqvist, 

Bergman Nutley, Bohlin, & Klingberg, 2009).   

 D’autres thérapies peuvent être proposées, telles les thérapies cognitivo-

comportementales (TCC) portant sur des capacités cognitives et métacognitives spécifiques 

(Toplak et al., 2005) en augmentant la prise de conscience ainsi que la réflexion de l’individu 

sur ses cognitions (Verreault & Berthiaume, 2010). Il s’agit d’une remédiation top-down ciblant 

les difficultés du patient au quotidien en proposant des stratégies brèves et extrêmement 

concrètes. Dans le TDAH, elle s’intéresse à l’organisation, la planification, la résolution de 

problèmes et la distractibilité. En pratique, il est parfois difficile d’appliquer les principes des 

TCC. Réalisables lors de situations simples, elles sont parfois difficiles à étendre aux situations 

quotidiennes où les règles sont moins bien établies, et où le suivi de la planification et le 

feedback sont moins immédiats. De plus, les effets produits ne se stabilisent pas toujours à long 
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terme  et des lacunes méthodologiques sont parfois pointées dans ces essais thérapeutiques 

(Hinshaw, Owens, Sami, & Fargeon, 2006; Waschbusch & Perry Hill, 2003).  

Enfin, des remédiations par neurofeedback existent. Il s’agit d’informer le participant de 

la qualité des processus réalisés en lui envoyant au fur et à mesure de la tâche un retour sur ses 

activités cognitives, sous forme d’un curseur sur une graduation ou d’un visage plus ou moins 

souriant, non en fonction des performances mais en fonction des caractéristiques des activations 

cérébrales qui les accompagnent. L’auto-régulation est donc mobilisée dans un entraînement 

qui vise à normaliser les aspects électrophysiologiques. Cette technique a permis d’agir 

efficacement sur l’impulsivité et l’inattention (Arns, Heinrich, & Strehl, 2014).  
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évoqués (ERPs) sont directement déclenchés par les traitements cognitifs réalisés sur un 

stimulus, ils peuvent être enregistrés avec une grande précision temporelle. Une fois amplifié 

et filtré, le signal recueilli par des électrodes placées sur le cuir chevelu, et provoqué par les 

stimulations et les traitements cognitifs induits par l’expérience, renseignent sur l’activité 

cérébrale associée à des mécanismes cognitifs précis et souvent isolables. L’impact d’un 

stimulus auditif est ainsi analysable dès 10 ms à partir des composantes précoces issues du tronc 

cérébral (Brainsteam Evoked Responses), puis au travers de composantes semi-précoces ‒ entre 

10 et 50 ms ‒ relevant du corps genouillé médian et du cortex auditif primaire (Middle Latency 

Responses), puis de composantes corticales entre 100 et 200 ms (Cortical Evoked Responses) 

et enfin par le biais des potentiels évoqués cognitifs dès 200-250 ms. 

2.2.2.2. Un mécanisme très précoce : le sensory gating 

Organiser et hiérarchiser la pertinence des informations sensorielles en provenance d’un 

environnement en constante évolution est primordial à l’adaptation du comportement. 

L’information doit donc être filtrée et le contrôle inhibiteur passe pour cela par des mécanismes 

bottom-up et top-down. Sur le mode bottom-up, le cerveau est en mesure de moduler sa 

sensibilité à l’information entrante et inhibe automatiquement certaines informations 

sensorielles non pertinentes. Ce filtrage précoce et inconscient, appelé Sensory Gating, évite à 

des régions cérébrales impliquées dans des analyses de plus haut niveau impliquant notamment 

les aires frontales d’être submergées par des informations sans intérêt (Venables, 1964). En 

bloquant l’approfondissement du traitement de telles informations, ce mécanisme de filtrage 

est adaptatif  (Lijffijt et al., 2009).  

L’électrophysiologie a permis d’affiner la compréhension de la dynamique de ce filtrage 

précoce, initialement étudié comme un processus unique et aujourd’hui associé à plusieurs 

composantes grâce aux potentiels évoqués (ERPs) : l’onde P50, l’onde N1 et l’onde P2. La 

modulation de l’onde P50 renseignerait sur un mécanisme de filtrage pré-attentionnel 

protégeant les fonctions cognitives de haut-niveau des interférences (stimuli non pertinents ou 

redondants) (Braff & Geyer, 1990 ; Hall, Taylor, Salisbury, & Levy, 2011), tandis que celles 

du complexe formé par les ondes N1 et P2 refléterait deux mécanismes de filtrage : 

respectivement, l’activation (déclenchement) des ressources attentionnelles et leur distribution 

(Lijffijt et al., 2009).  

Le paradigme classiquement utilisé pour observer ces trois ondes ‒ le Paired-Click 

Paradigm ‒ est proposé en modalité auditive et demande seulement une écoute passive. Une 

paire de sons identiques (S1-S2) est présentée de façon répétitive au participant. Dans de rares 
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cas, S1 est immédiatement suivi d’un son différent (paire S1-B1). Ces réductions d’amplitude 

témoigneraient du blocage quasi-instantané de l’approfondissement de l’analyse (P50-gating), 

de l’arrêt de toute sollicitation de ressources attentionnelles supplémentaires (N1-gating, ou 

M100) et du blocage de la répartition de ces ressources (P2-gating) puisque S2 est redondant 

et donc sans intérêt. Ce mécanisme de protection préserverait le stock de ressources de 

traitement.  

Ce pattern de réactions neuronales à la redondance est atypique dans certaines 

pathologies psychiatriques. Cette anomalie est documentée en cas de trouble obsessionnel 

compulsif (Hoenig, Hochrein, Quednow, Maier, & Wagner, 2005), de syndrôme de Tourette 

(Castellanos et al., 1996), de maladie de Huntington (Swerdlow et al., 1995), de stress post-

traumatique (Karl, Malta, & Maercker, 2006), d’autisme (Perry, Minassian, Lopez, Maron, & 

Lincoln, 2007), d’épilepsie bénigne à pointes centro-temporales (Fiedler, Debus, Neubauer, 

Kienle, & Kurlemann, 2006), dans la dépendance à la cocaïne (Nash N. Boutros, Gooding, 

Sundaresan, Burroughs, & Johanson, 2006) ou plus simplement à l’alcool. Dans ce dernier cas, 

par exemple, les N1-gating et P2-gating sont très faibles et la N1 a une latence anormalement 

longue. Le sensory-gating est surtout décrit dans la schizophrénie (Cadenhead, Light, Geyer, 

& Braff, 2000; Freedman, Waldo, Bickford-Wimer, & Nagamoto, 1991; Light & Braff, 1999) 

où le déficit de filtrage précoce constitue un élément central de l’endophénotype du trouble 

(Greenwood et al., 2016; Hall et al., 2011; Patterson et al., 2008; Thaker, 2007). Il est aussi 

étudié dans les troubles bipolaires, où l’absence de P50-gating pour S2 est observée (Sur & 

Sinha, 2009; Swann et al., 2013) surtout chez les patients en phase maniaque (Adler et al., 

1990), ainsi que chez leurs proches parents sains : elle serait ici encore un marqueur de 

l’endophénotype de la pathologie (Schulze et al., 2007). Lijffijt, Lane, Moeller, Steinberg, & 

Swann (2015) ont non seulement confirmé le déficit de filtrage chez de tels patients, à ce niveau 

très élémentaire, mais aussi à des niveaux qualifiés respectivement de pré-attentionnel et 

attentionnel avec un N1-gating et un P2-gating insuffisants, ce qu’ils interprètent comme un 

phénomène de désinhibition assez général.  

Deux études ont abordé la question du sensory-gating chez des adultes TDAH avec une 

expérience de paires de stimuli. La première a montré que le P50-gating était légèrement, mais 

significativement, moins net chez les adultes TDAH que chez leurs contrôles, diminution 

cependant moins marquée que chez des patients schizophrènes (Olincy et al., 2000). La 

deuxième étude a confirmé la trop grande faiblesse du P50-gating chez les adultes TDAH par 

rapport à leurs contrôles (Holstein et al., 2013). Les adultes TDAH seraient donc eux aussi 

concernés par ce déficit de sensory-gating, c’est-à-dire par une capture attentionnelle trop 

systématique.  
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L’originalité de Cheng, Niddam, Hsu, Liu, & Tsai (2017) est d’avoir étudié le sensory-

gating, en dehors de la pathologie, avec une épreuve de Go/Nogo, de surcroît auditive. Ils ont 

non seulement montré une diminution de la P50 pour les stimuli Nogo, mais ce sensory-gating 

s’est aussi avéré d’autant plus intense que le participant était performant en inhibition volontaire 

de réponse. Cette association se restreignait à l’hémisphère droit, dominant pour les processus 

attentionnels. Cela rejoint le lien observé par ailleurs entre l’intensité du P50-gating et la rareté 

des fausses alarmes dans un test de mémoire (Lijffijt et al., 2009). L’inhibition volontaire n’est 

donc pas étrangère au mécanisme de sensory-gating. L’intensité de ce mécanisme serait en 

partie déterminée par la concentration en acide g-Aminobutyric (GABA), un neurotransmetteur 

inhibiteur important pour le cerveau des mammifères (Cheng, et al., 2017). Aux dires même 

des chercheurs, il est cependant très difficile d’identifier la P50 et il faut pour cela une grande 

expertise (Cheng, et al., 2017). C’est pourquoi le sensory-gating sera étudié dans cette thèse au 

niveau de la P2, onde plus facile à isoler et dont la diminution d’amplitude est aussi censée 

refléter un filtrage perceptif précoce, mais déjà qualifié d’attentionnel.  

Sur le plan clinique, un questionnaire de 36 items sur des situations quotidiennes de 

perception permet l’autoévaluation du sensory-gating (Sensory Gating Inventory, Micoulaud-

Franchi et al., 2014) et le score est corrélé à l’intensité du P50-gating pour un stimulus répété 

(Micoulaud-Franchi, Vaillant, et al., 2015). La version courte de ce questionnaire, conseillée 

pour les médecins généralistes (17 items), est très sensible au TDAH chez l’adulte (Sable et al., 

2012) et parvient à discriminer TDAH et schizophrénie (Micoulaud-Franchi, Lopez, et al., 

2015). L’étude de corrélations a montré que les symptômes d’inattention des adultes TDAH 

sont particulièrement liés à la distractibilité ainsi qu’à la fatigue associée au stress, évaluées par 

ce questionnaire (Micoulaud-Franchi, Lopez, et al., 2015). Évaluer le sensory-gating à partir 

des potentiels évoqués et/ou plus simplement avec ce questionnaire pourrait inciter à davantage 

tenir compte du fréquent symptôme d’hypersensibilité sensorielle très handicapant au quotidien 

et qui, lui non plus, ne disparaît pas chez l’adulte TDAH.  

2.2.2.3. Particularités de l’onde P50  

L’onde P50, maximale sur le vertex (Park, Lim, Kirk, & Waldie, 2015), survient entre 40 et 75 

millisecondes après le début du stimulus (Olincy et al., 2010) et son amplitude est calculée en 

faisant la différence absolue entre le pic positif de la P50 et le pic négatif qui la précède 

(Clementz, Geyer, & Braff, 1997). En réaction à un stimulus non redondant, l’amplitude de la 

P50 est corrélée positivement aux performances dans des épreuves d’attention et de vitesse de 

réponse motrice, Par contre son amplitude diminue (P50 gating) lorsqu’une information 

incohérente est inhibée à bon escient (Wan, Friedman, Boutros, & Crawford, 2008), et le P50 
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gating est d’autant plus net que les fausses alarmes sont rares (Lijffijt et al., 2009). Ces effets 

sont plus facilement mis en évidence avec le calcul de la différence d’amplitude de la P50 entre 

S1 et S2 qu’avec le calcul du ratio, moins fiable (i.e., moins résistant au test-retest) (Rentzsch, 

Jockers-Scherübl, Boutros, & Gallinat, 2008). D’une manière générale, la P50 est de faible 

amplitude et souvent difficile à enregistrer. Sa modulation en cas de stimulus redondant et donc 

peu pertinent est alors souvent difficile à mesurer. A notre connaissance, elle est peu étudiée 

dans les paradigmes de Go/Nogo.  

2.2.2.4. Particularités des ondes N1 et P2 

Ces deux ondes sont souvent étudiées ensemble. Le complexe N1-P2 reflète des traitements 

impliqués dans le filtrage sensoriel intervenant en dehors d’un contrôle volontaire, mais il ne 

serait pas totalement étranger à l’attention : Lijffijt et al. (2009) considère que les modulations 

de la N1 et de la P2 en cas de perception d’une redondance sont de niveau respectivement pré-

attentionnel et attentionnel. Ces ondes seraient générées principalement par les cortex auditifs 

associatifs et le cortex frontal (Faugere, Cermolacce, Balzani, Micoulaud-Franchi, & Vion-

Dury, 2013).  

Avec l’augmentation de la difficulté d’une tâche de Go/Nogo (e.g., nécessité de 

répondre vite), l’amplitude de la N1 recueillie 75-100 ms après un stimulus Nogo s’accroît 

(Benikos, Johnstone, & Roodenrys, 2013), comme elle s’accroît aussi lorsqu’un stimulus cible 

est physiquement difficile à discriminer et demande pour cela des ressources (Lange & 

Schnuerch, 2014). L’amplitude de la N1 a pour cela été interprétée comme le reflet d’un 

mécanisme déclencheur de la répartition de l’attention (Näätänen, Teder, Alho, & Lavikainen, 

1992). Le N1-gating serait alors le signe d’une réduction de ce déclenchement. D’après les 

expériences de Go/Nogo de Benikos (2013) si la tâche est très facile, l’amplitude de la N1 est 

plus faible en condition Nogo qu’en condition Go, sans doute pour les mêmes raisons : inutile 

de déclencher une répartition particulière de l’attention pour un stimulus facilement détecté 

comme non pertinent. Par contre, si la tâche est difficile, c’est une augmentation d’amplitude 

de la N1 qui est observée pour l’inhibition réussie en Nogo par rapport aux items Go, sans doute 

parce que le déclenchement de la répartition de l’attention est alors nécessaire, puisqu’un 

processus supplémentaire ‒ l’inhibition ‒ s’impose. 

L’amplitude de la P2, environ 200 ms après le stimulus, diminue quant à elle avec la 

difficulté de la tâche de Go/Nogo (Benikos et al., 2013). La diminution d’amplitude de la P2 

indiquerait une inhibition réussie et la réduction de l’implication d’un mécanisme réalisant la 

distribution de l’attention (Näätänen et al., 1992). Alors que la N1 correspondrait à la simple 
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signalisation de besoins en ressources attentionnelles ‒ mécanisme décrit comme un attention 

call, la P2 correspondrait à l’allocation de ces ressources, réduite pour les items Nogo en cas 

d’inhibition réussie : le P2-gating témoignerait alors d’un filtrage. Bien que la P2 ne soit pas 

impliquée dans l’exécution de l’inhibition, la diminution de son amplitude correspondrait à une 

étape préparant une inhibition en protégeant en amont les traitements cognitifs de haut niveau, 

en évitant le gaspillage des ressources de traitement. La différence de nature entre les 

mécanismes pré-attentionnels et attentionnels dans le sensory-gating est soutenue par 

l’observation d’une réduction du N1-gating (et du P50-gating) mais pas du P2-gating en cas de 

légère consommation d’alcool (Sklar & Nixon, 2014). 

Dans les expériences de Paired-Click (Lijffijt et al., 2009), si deux stimuli auditifs 

consécutifs identiques sont présentés et séparés de 500 ms, la P2 s’atténue pour le second 

stimulus, tout comme pour un item Nogo. Deux interprétations sont avancées et il est difficile 

de trancher. L’une et l’autre évoquent une réduction de l’allocation de ressources : 1) comme 

déjà évoqué, ce P2-gating pourrait refléter une diminution des ressources allouées à 

l’approfondissement de l’analyse du stimulus ; 2) il pourrait aussi témoigner d’une diminution 

des ressources allouées au déclenchement automatique de l’association stimulus - réponse dès 

qu’une quelconque déviance est perçue, ce qui court-circuiterait très vite la réponse. Dans le 

cas du paired-click, cette diminution de ressources allouées au traitement de S2 dans une paire 

de stimuli identiques permettrait de ne pas surcharger le cerveau par une information sans 

intérêt, sa teneur étant systématiquement celle du stimulus précédent. Dans une tâche de 

Go/Nogo, la diminution des ressources accordées au traitement perceptif se produirait dès qu’un 

trait atypique signale qu’on n’a pas affaire à la cible (nul besoin d’analyser précisément en quoi 

il est déviant). 

Le sensory gating, serait donc un premier barrage, un filtre protecteur global, 

aspécifique, évitant de traiter des distracteurs attirant l’attention de façon exogène. Dans des 

pathologies perturbant l’attention (bipolarité (Lijffijt, Lane, Moeller, Steinberg, & Swann, 

2015), schizophrénie (Nashaat N. Boutros et al., 2004), TDAH chez l’enfant ou l’adolescent 

(Lazzaro, Gordon, Whitmont, Meares, & Clarke, 2001), la P2 est anormalement ample et 

corrélée à l’incapacité d’échapper à la capture attentionnelle ou à inhiber une réponse (enfants 

TDAH, (Broyd et al., 2005). Cette anomalie est aussi un indicateur suffisamment subtil pour 

révéler un déficit d’inhibition difficile à détecter d’après les seules données comportementales 

chez des consommateurs d’ecstasy (Roberts, Fairclough, Fisk, Tames, & Montgomery, 2013). 

De même, chez des TDAH adultes dont les déficits d’inhibition sont parfois compensés au prix 

de gros efforts, il est donc intéressant d’évaluer le retentissement de la pathologie sur la P2 pour 

connaître ses effets cachés sur un aspect élémentaire de l’inhibition.  
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Concernant les mécanismes plus élaborés de l’inhibition, plusieurs ondes sont 

intéressantes et offrent parfois une information plus fine que les données comportementales.  

2.2.2.5. Onde N2 et inhibition de réponse 

La N2 est le corrélat ERP de l’inhibition de réponse le plus étudié (Eimer, 1993), mais cette 

onde négative peut aussi refléter d’autres opérations cognitives. Elle est déclenchée dès 100-

200 ms après un stimulus déviant peu fréquent dans une série de stimuli standards, même 

lorsque l’attention en est détournée, par exemple dans un paradigme Oddball d’écoute passive 

où l’attention est attirée ailleurs (Näätänen, Gaillard, & Mantysalo, 1978). Cette onde est alors 

appelée MMN (MisMatch Negativity). Bien qu’elle traduise une sensibilité automatique au 

changement, elle n’implique pas seulement des traitements de bas niveau. Elle est notamment 

plus ample si le déviant franchit la frontière d’une catégorie représentée cognitivement, par 

exemple s’il s’agit d’un autre phonème de la langue du locuteur plutôt que d’un allophone 

(Näätänen et al., 1997) ou d’un phonème d’une autre langue (Dehaene-Lambertz, 1997). La 

MMN traduit donc des mécanismes perceptifs de haut niveau (Pulvermüller & Shtyrov, 2006) 

dépendants des connaissances linguistiques dans le cortex auditif gauche (Rinne, Alho, 

Ilmoniemi, Virtanen, & Naatanen, 2000), et non la simple sensibilité à des différences 

physiques. Elle requiert aussi la capacité à mémoriser la régularité des items. Enfin, elle n’est 

pas étrangère à l’attention, car elle se produit aussi lorsque la tâche demande de détecter 

volontairement les déviants, pour leur associer une réponse ou la réfréner (Go/Nogo). Elle est 

alors appelée N2b, ou plus couramment N2 (Patel & Azzam, 2005).  

Dans les épreuves de Go/Nogo, où les déviants doivent être détectés volontairement, 

l’amplitude de la N2 est plus forte en condition Nogo (si l’inhibition est effective) qu’en 

condition Go (Eimer, 1993; van Boxtel, van der Molen, Jennings, & Brunia, 2001). Cette 

différence, très marquée en région fronto-centrale, est à proprement parler la N2. L’amplitude 

de cette N2, associée aux inhibitions réussies, est faible en cas de mauvaises performances 

globales en inhibition de réponse dans l’épreuve (beaucoup de FA) chez les adultes sans 

pathologie (Falkenstein, Hoormann, & Hohnsbein, 1999), les enfants TDAH (Johnstone, Barry, 

Markovska, Dimoska, & Clarke, 2009; Smith et al., 2004), les délinquants avec un profil de 

violence et impulsivité (C.-Y. Chen, Tien, Juan, Tzeng, & Hung, 2005) et les adultes dépressifs 

(Kaiser et al., 2003) ou sujets aux addictions (Luijten, Littel, & Franken, 2011). De plus, en 

dehors de la pathologie, quand la difficulté de la tâche de Go/Nogo augmente alors qu’un bon 

niveau de performance est maintenu, la N2 s’accroît (Falkenstein et al., 1999; Jodo & Kayama, 

1992). Une ample N2 indique donc une inhibition bien réalisée avec l’investissement de 

ressources suffisantes. Une faible N2 refléterait au contraire un investissement cognitif 
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insuffisant dans l’inhibition. Même une impulsivité mal détectée avec les données 

comportementales en Go/Nogo (à cause d’échanges rapidité/exactitude) peut être diagnostiquée 

grâce à une faible amplitude de la N2 chez des enfants TDAH (Johnstone et al., 2009) ou des 

adultes fumeurs (Luijten et al., 2011). Beaucoup d’expériences évaluant la N2 associée à 

l’inhibition de réponse utilisent des stimuli visuels. Pourtant, des expériences en audition sont 

réclamées en psychiatrie (Kaiser et al., 2003) et seraient aussi utiles pour des patients déficients 

visuels. Malheureusement, l’augmentation de la N2 en condition Nogo est souvent absente dans 

les expériences auditives (Falkenstein, Koshlykova, Kiroj, Hoormann, & Hohnsbein, 1995) où 

elle est infime (Falkenstein, Hoormann, & Hohnsbein, 1999; Kiefer, Marzinzik, Weisbrod, 

Scherg, & Spitzer, 1998; Falkenstein, 2002). Cette absence est cependant attribuable à des 

imperfections méthodologiques. Nieuwenhuis, Yeung et Cohen (2004) observent en effet que 

la plupart des expériences auditives de Go/Nogo proposent des stimuli Nogo trop faciles à 

discriminer des stimuli Go par rapport aux expériences visuelles. Ils montrent que si la 

différence déviant-standard porte sur un seul trait phonologique (dans leur expérience : le lieu 

d’articulation de la consonne) et non sur deux traits (lieu et mode d’articulation), l’amplitude 

de la N2 est significativement plus élevée en condition Nogo qu’en condition Go. Si la 

différence perceptive est trop grande, la tendance à activer la réponse pour un stimulus déviant 

ne se produit probablement pas et un processus d’inhibition n’est alors pas nécessaire. Dans 

deux expériences, Bedoin et al. (2013) et Abadie et Guinet (2013) ont répliqué l’augmentation 

significative de la N2 en Nogo pour des stimuli verbaux déviant du standard par un seul trait 

phonologique en français : le lieu d’articulation, le mode d’articulation ou le voisement. La 

ressemblance déviant-standard doit aussi être élevée pour qu’une augmentation significative de 

la N2 apparaisse pour des sons non-verbaux, ce qui est le cas pour des stimuli à 1000 et 1100 

Hz, mais pas pour des stimuli de 1000 et 2000 Hz (Smith, Johnstone, & Barry, 2007). Le rythme 

élevé de présentation des stimuli et la consigne d’appuyer vite et fort sur la touche (Nakata et 

al., 2004) augmentent aussi l’automatisation de la réponse, ce qui impose suffisamment de 

demandes au processus d’inhibition en Nogo, et optimise les chances de recueillir une ample 

N2.  

Sur un plan neuroanatomique, le cortex cingulaire antérieur serait un générateur de la 

N2 (Bekker, Kenemans, Hoeksma, Talsma, & Verbaten, 2005; Kiefer et al., 1998; 

Nieuwenhuis, Yeung, Van Den Wildenberg, & Ridderinkhof, 2003), et il est possible que ce 

soit pour son rôle dans la gestion de conflit (Dimoska et al., 2006). Toutefois, si les conditions 

expérimentales réduisent le conflit de réponse, l’activation cingulaire disparaît, mais pas 

l’augmentation de la N2 qui est donc aussi véritablement liée à l’inhibition (Lavric, Pizzagalli, 

& Forstmeier, 2004). En ce cas, l’activation des cortex pré-frontal ventral et dorso-latéral 
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demeure, et ces régions cruciales pour les fonctions exécutives sont certainement les 

générateurs principaux de la N2 (Lavric et al., 2004; Liotti et al., 2007; Rubia, Smith, Brammer, 

& Taylor, 2003). L’interprétation de la N2 en condition Nogo comme reflet de la gestion de 

conflit coexiste aujourd’hui avec l’interprétation l’associant plus directement à l’inhibition, et 

il ne semble pas encore possible de trancher. Le mécanisme en question dans cette interprétation 

alternative permettrait de gérer un conflit entre différentes tendances ou attitudes, et finalement 

de décider de se retenir de répondre (Falkenstein, 2006).  

Enfin, les aires motrice (et pré-motrice) supplémentaires (SMA et pré-SMA) s’ajoutent 

aux générateurs de la N2, ce qui concorde avec leur rôle dans la sélection de comportements 

appropriés, de même que le lobe pariétal inférieur (surtout le gyrus angulaire) connu pour 

participer au contrôle attentionnel dans les choix de répondre ou non (Kropotov & Ponomarev, 

2009). Du point de vue cognitif, la N2 n’est pas directement liée aux composantes motrices de 

la réponse, puisqu’elle accompagne aussi l’inhibition de réponses non-motrices comme la 

production d’images mentales (Burle, Vidal, & Bonnet, 2004). Si elle traduit bien un 

mécanisme d’inhibition, il s’agit d’une inhibition pré-motrice. 

L’augmentation de la N2 correspondrait aussi, au moins en partie, à la signalisation d’un 

besoin de contrôle cognitif plus important (Nieuwenhuis et al., 2003), ce qui expliquerait que 

les cortex pré-frontal ventral et dorso-latéral participent aussi à la génération de la N2 (Bokura, 

Yamaguchi, & Kobayashi, 2001). Ces processus de haut niveau diffèrent de l’interruption in 

extremis d’un geste et permettraient une inhibition basée sur le maintien en mémoire de travail 

d’une représentation de la situation et des contraintes, et pas seulement sur la sensibilité à un 

changement dans l’environnement.  

Dans le TDAH, différentes anomalies de la N2 sont décrites. Chez les plus jeunes (et 

parfois les adultes (Barry et al., 2009), la N2 est anormalement faible et traduirait la difficulté 

à mobiliser les ressources pour l’inhibition. Chez certains adultes TDAH, la N2 serait au 

contraire anormalement ample, à cause d’efforts démesurés pour réussir la tâche (Barry, De 

Blasio, Rushby, & Clarke, 2010), interprétation convaincante car cette grande amplitude de la 

N2 est absente chez les délinquants violents faisant preuve d’un faible contrôle (C.-Y. Chen et 

al., 2005).  

2.2.2.6. Onde P3 et inhibition de réponse 

La P3 est une déflexion positive souvent très ample (5-20 μV), recueillie 300 à 400 ms après le 

stimulus. La P3a, antérieure, peut normalement se déclencher en dehors de la focalisation 

attentionnelle, comme la MMN. Les ERPs des dyslexiques à l’écoute d’une déviance 
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phonémique, lorsque l’attention est détournée vers des aspects lexicaux (Fosker & Thierry, 

2004), sont caractérisés par une absence de P3. Cependant, si leur attention est focalisée sur ce 

changement, ils produisent une P3 (Fosker & Thierry, 2005). Cela indique leur déficit de 

capture automatique de l’attention par une différence phonologique ; une configuration de 

résultats inverse, dont on peut faire l’hypothèse en cas de TDAH, pourrait être l’indice d’un 

déficit du contrôle volontaire de processus attentionnels.  

La P3b, centrale et centro-pariétale, souvent plus précoce chez l’adulte est quant à elle 

enregistrée quand l’attention est volontairement engagée sur la détection de déviants pour 

lesquels il faut par exemple se retenir de répondre (Go/Nogo). Elle est plus ample en condition 

Nogo qu’en condition Go, différence correspondant à la P3 proprement dite (Falkenstein et al., 

1999; Tekok-Kilic, Shucard, & Shucard, 2001). En condition Nogo, cette onde est aussi plus 

antérieure (fronto-centrale) qu’en condition Go (Bruin, Wijers, & van Staveren, 2001). 

Plusieurs hypothèses s’affrontent sur la nature du mécanisme sous-jacent. Sa grande latence 

suggère un mécanisme d’inhibition assez tardif. Elle pourrait correspondre à un mécanisme 

d’interruption brusque et peu spécifique des réponses motrices (Falkenstein et al., 1999). C’est 

l’interprétation que nous retiendrons et qui s’inscrit dans un modèle proposant deux modes de 

réalisation de l’inhibition (proactif et réactif). Kiefer et al. (1998) considèrent ainsi la P3 comme 

le reflet d’une inhibition réactive, effectuée d’urgence pour interrompre au dernier moment une 

programmation déjà largement engagée impliquant surtout les cortex moteur et pré-moteur 

(Luijten et al., 2011).  

Selon d’autres interprétations, la P3 traduirait des mécanismes encore plus tardifs 

comme, a) une vérification perceptive complétant l’évaluation ayant permis de s’abstenir de 

répondre (Band & van Boxtel, 1999) ; cette vérification impliquerait des connaissances, ce qui 

est cohérent avec les générateurs de la P3 comprenant l’hippocampe (Patel & Azzam, 2005) et 

un réseau temporo-pariétal crucial pour les ressources attentionnelles nécessaires à 

l’approfondissement du traitement, ou b) un mécanisme encore plus tardif  évaluant la réussite 

de l’inhibition et ses conséquences (Bruin et al., 2001).  

Quoiqu’il en soit, l’augmentation de la P3 est bien liée à l’inhibition, car elle n’est 

enregistrée en condition Stop (équivalent du Nogo, dans le paradigme de Stop-Signal sur lequel 

nous reviendrons) que si l’inhibition est effective (Dimoska et al., 2006). Une faible P3 est 

interprétée comme associée à un stimulus difficile à classer (Luck, 2005). La comparaison de 

l’inhibition pour des déviants qui diffèrent du standard par un trait phonologique a ainsi permis 

de montrer une P3 plus ample pour la différence la plus saillante perceptivement (Nicely & 

Miller, 1957): celle portant sur le mode d’articulation (plutôt que le lieu d’articulation ou le 

voisement), tant pour des occlusives sourdes que sonores (Bedoin et al., 2013b), différence qui 
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2.2.3.2. Paradigmes de Stop-Signal et de Go/Nogo 

Dans les épreuves de Stop-Signal (Logan, Cowan, & Davis, 1984; Verbruggen & Logan, 

2008), le participant doit discriminer des stimuli aussi vite et précisément que possible et, dans 

environ 30% des cas, le stimulus est rapidement suivi d’un signal indiquant qu’il ne doit pas 

répondre (condition Stop). Le délai entre le début du stimulus et le signal varie pour éviter 

l’élaboration de stratégies. Il est plus difficile d’inhiber si le signal d’arrêt est temporellement 

éloigné du début du stimulus. En prenant en compte la capacité à s’arrêter à différents délais et 

la vitesse de réponse en condition Go, il est possible d’estimer le délai nécessaire à l’interruption 

d’une réponse automatisée (SSRT, Stop Signal Reaction Time). Ce paradigme évalue la 

capacité à interrompre une programmation motrice lorsqu’elle est déjà largement engagée : elle 

implique un mode d’inhibition d’urgence, très dépendant d’un signal extérieur (mode 

d’inhibition réactif, parfois qualifié de bottom-up). Le SSRT est particulièrement long chez les 

TDAH, leurs erreurs sont nombreuses et leurs temps de réponse particulièrement variables 

(pour une revue, voir Alderson, Rapport, & Kofler, 2007) .L’inconvénient de ces mesures est 

de ne pas seulement refléter un déficit d’inhibition, mais aussi un déficit perceptif de détection 

(Salinas & Stanford, 2013) ou d’attention (Pani et al., 2013) perturbant le traitement du signal 

d’arrêt.  

 Un autre paradigme classique est le Go/Nogo. Contrairement aux épreuves de Stop-

Signal où un même stimulus doit la plupart du temps entraîner une réponse, et parfois ne pas 

l’entraîner, les épreuves de Go/Nogo imposent de décider de répondre ou non en fonction d’une 

caractéristique perçue dans le stimulus lui-même : il faut répondre à la cible (standard, ou 

stimulus Go), jamais au déviant (stimulus Nogo). Les capacités d’inhibition de réponse peuvent 

être évaluées avec une telle épreuve si la proportion de Go est suffisante (80%) pour que la 

réponse s’automatise. Les fausses alarmes (FA, réponses aux stimuli Nogo) reflètent 

l’impulsivité, et le taux d’omissions (pas de réponse en Go) reflète la difficulté à maintenir 

l’attention, ce qui permet de préciser le profil (impulsif ou inattentif) de TDAH (Bezdjian et al., 

2009). Mesurer les fausses alarmes et les omissions fournit deux mesures objectives 

intéressantes pour préciser le diagnostic du type de TDAH car elles ne sont pas corrélées 

(Bezdjian et al., 2009) et reflètent donc vraisemblablement des mécanismes différents. Le mode 

de réponse impulsif est aussi caractérisé par une corrélation négative entre taux de FA et temps 

de réponse (TR en Go) (Halperin, Wolf, Greenblatt, & Young, 1991). Un autre avantage de 

cette épreuve est que, contrairement aux questionnaires dont l’utilisation répétée est 

déconseillée (Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, & Swann, 2001), sa fidélité est suffisante 

pour envisager le test-retest (Kindlon, Mezzacappa, & Earls, 1995). En outre, cette tâche peut 
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place afin de prévenir des dangers de la distraction induite par les outils numériques dans 

l’espace urbain et routier. Il s’agit d’un accompagnement qui devrait se poursuivre en raison de 

l’augmentation du nombre de personnes utilisant un téléphone portable lors de leurs 

déplacements. En France, dès 2012, 96,5% des 15-29 ans avaient un outil connecté mobile et 

88,3% s’en servaient quotidiennement (Gombault, 2013). Une évaluation fine des 

répercussions de cette distractibilité induite a un enjeu important et devrait conduire à des 

aménagements et des formes d’accompagnement des personnes présentant une fragilité quant 

au contrôle de leur distractibilité (notamment TOC, anxiété, dépression et TDAH).  

Durant l’enfance, une sensibilité accrue à la distraction est observée en cas de TDAH 

(Barkley, 1997b) et celle-ci perdurerait à l’âge adulte. Sur le plan clinique, les nombreux 

échanges occasionnés par cette recherche avec les adultes TDAH ont permis de remarquer 

qu’ils décrivent la persistance d’un fréquent état de rêverie qui les caractérisait pendant 

l’enfance : cela s’explique par le maintien d’une forte distractibilité qui les soumet à l’intrusion 

inappropriée de pensées intrusives. Sur le plan professionnel, il leur est par exemple très 

difficile de travailler en open-space en raison du bruit (conversations des collègues, impressions 

depuis la photocopieuse, bruit des touches des claviers ou de la machine à café…), l’intrusion 

venant cette fois de distracteurs externes. Les questions de leurs collègues, les messages depuis 

le téléphone ou l’ordinateur ainsi que les appels téléphoniques entrainent chez eux de longs 

décrochages et ils décrivent des efforts particulièrement importants pour se remettre au travail, 

et donc pour ré-engager leur attention. Cela peut augmenter la fatigue mentale ou nerveuse en 

fin de journée. Le soir, en rentrant à la maison, certains patients expliquent qu’il leur arrive 

d’oublier fréquemment la soupe dans la casserole car ils étaient sur leur téléphone. Une certaine 

tension se fait parfois ressentir avec leurs enfants qui ne comprennent pas ces oublis. 

Un principe d’expérience classique pour évaluer les capacités de suppression 

d’interférences (SI) est le paradigme des Flankers (Eriksen & Eriksen, 1974). Le participant 

doit fournir une réponse concernant la cible (généralement, décider de l’orientation d’une flèche 

présentée au centre de l’écran) en ignorant des distracteurs visuels situés de part et d’autre 

(flankers). Ces flankers peuvent être une flèche pointant soit dans la même direction que la 

cible (condition cohérente), soit dans une autre direction (condition incohérente), ou bien il 

s’agit de signes différents (condition neutre). Une diminution de l’exactitude ou de la rapidité 

des réponses en condition incohérente par rapport à la condition neutre est un coût qui traduit 

un effet d’interférence dû au détournement de l’attention par les flankers incohérents vers une 

autre réponse, et/ou à la compétition entre des réponses opposées. Quel que soit la source exacte 

du coût, celui-ci est de toute façon dû à une attractivité trop forte pour des informations qui ne 

sont pas situées là où l’attention doit être focalisée.  
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distinguent une forme caractérisée par un déficit d’IR donnant lieu à l’impulsivité, et une forme 

inattentive où la forte distractibilité est centrale. Notons toutefois l’existence de la présentation 

mixte, associant les déficits en IR et en SI, assez largement représentée. Cet argument doit aussi être 

relativisé car le déficit en SI est souvent difficile à objectiver au moyen des tests proposés en 

consultation, sans doute aussi parce que le cadre de la rencontre en cabinet ou à l’hôpital est si 

artificiel, nouveau et impressionnant pour certains patients, qu’il est moins propice que les situations 

quotidiennes (e.g., salle de classe, repas, réalisation des devoirs à la maison…) à la distraction. Il 

n’est donc pas impossible que le déficit de SI, mesuré dans des tâches brèves et souvent simples, 

soit sous-estimé, bien qu’il soit avéré sur le plan comportemental dans la vie de tous les jours 

(Brydges et al., 2012 ; Johnstone et al., 2010), Huang-Pollock et al., 2005). Un autre argument 

évoqué pour soutenir l’idée d’une dissociation entre les deux formes de contrôle est la différence 

d’effet du traitement médicamenteux (MPH) : celui-ci a une influence uniquement sur les 

performances aux tâches de Stop-Signal (impliquant l’IR) et non aux tâches de Flankers (impliquant 

la SI) (Scheres et al., 2004). D’un point de vue statistique, des corrélations vont dans le sens d’une 

certaine indépendance entre IR et SI. La corrélation est faible entre les performances dans les tâches 

utilisant l'un ou l'autre processus inhibiteur (Brocki & Bohlin, 2004). De plus, chez de jeunes 

adolescents, la corrélation entre, d’une part, les scores d'intelligence (Vocabulaire et Matrice, K-

BIT) et l’évaluation de la réussite scolaire, et les performances en suppression d’interférences 

d’autre part est forte, alors qu’elle n’est pas observée avec les performances en IR (Checa & Rueda, 

2011). Enfin, les modifications progressives des zones cérébrales particulièrement impliquées dans 

l’un et l’autre processus suivraient aussi des trajectoires développementales différentes que ce soit 

dans les analyses ERP (Brydges, Anderson, Reid, & Fox, 2013) ou dans des tâches en IRMf où une 

activation des régions préfrontales était observée chez les enfants entre 8 et 12 ans pour l’IS alors 

qu’il s’agissait d’aires plus postérieures pour l’IR (Bunge, Dudukovic, Thomason, Vaidya, & 

Gabrieli, 2002).  

 Toutefois, le débat persiste, car il existe aussi des arguments pour soutenir l’idée d’un large 

partage des mécanismes cognitifs, des ressources de traitement et des supports neuronaux pour les 

processus d’IR et de SI. Ce sont particulièrement des expériences en potentiels évoqués qui 

permettent de fortement nuancer cette dichotomie. En effet, l’onde N2 est plus ample à la fois 

lorsque le stimulus présenté fait l’objet d’une SI (bonne performance en condition incongruente) 

(Van Veen & Carter, 2002) aussi bien que d’une IR en condition Nogo dans des épreuves de 

Go/Nogo (Huster, Enriquez-Geppert, Lavallee, Falkenstein, & Herrmann, 2013; Johnstone et al., 

2007; van Boxtel et al., 2001). De même, l’augmentation d’amplitude de l’onde P3, classique lors 

d’une IR réussie en condition Nogo, est aussi observée en condition incohérente dans les tâches de 

Flankers (Jonkman, 2006). Il ne s’agit que d’une conséquence commune, qui ne peut rien prouver 
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à elle seule quant à l’origine. La localisation des supports neuronaux et d’ailleurs un peu différente 

selon le processus impliqué, puisque l’amplitude maximale de la N2 est enregistrée principalement 

sur les électrodes dans la région frontale pour l’IR alors et de façon plus centrale pour la SI (Brydges, 

et al., 2012).  

 D’un point de vue neuroanatomique, l’IR et la SI partagent de vastes réseaux frontostriataux 

qui se chevauchent (Blasi et al., 2006; Bunge et al., 2002) et interagissent de manière complexe, 

malgré une plus grande implication du cortex préfrontal latéral ventro-latéral (Ochsner et al., 2009) 

et du cortex pariétal (Sinopoli & Dennis, 2012) dans l’IR, alors que le cortex cingulaire antérieur 

dorsal (Blasi et al., 2006) et la région frontale inférieure (McNab & Klingberg, 2008) peuvent être 

plus cruciaux dans la SI. Le grand chevauchement entre les substrats neuraux des deux processus 

explique probablement la dépendance observée entre eux dans des études utilisant des tâches 

visuelles hybrides où une épreuve de Go/Nogo ou de Stop-Signal sur des stimuli centraux est 

présenté avec des flankers (Checa & Rueda, 2011; Verbruggen, Liefooghe, & Vandierendonck, 

2006), mais aussi dans une expérience menée au sein de notre équipe où un Go/Nogo auditif était 

réalisé en même temps qu’une écoute dichotique (Bedoin, Abadie, Krzonowski, Ferragne, & 

Marcastel, soumis). Un avantage des paradigmes hybrides est de tester les deux processus étudiés 

lorsqu’ils sont réalisés à un même moment, ce qui évite des confusions avec d’éventuels effets de 

changement de motivation ou de fluctuations attentionnelles quand deux expériences les testent l’un 

après l’autre.  L’imbrication des deux processus au cours de la réalisation de l’épreuve conduit à 

des résultats plus nuancés sur leur indépendance. Dans de telles tâches, il est plus difficile d’inhiber 

les réponses motrices lorsque les distracteurs sont incongruents (Verbruggen, Liefooghe, & 

Vandierendonck, 2004; Verbruggen et al., 2006), ce qui suggère que la différenciation entre les 

deux formes d'inhibition n'impliquent pas une indépendance fonctionnelle complète. Ils sont 

probablement en concurrence pour les mêmes ressources lorsqu'elles sont combinées. Les supports 

neuronaux, et donc les mécanismes cognitifs impliqués dans l’IS et le RI, semblent donc en partie 

partagés.  

 Certains auteurs proposent notamment de rapprocher ces deux processus puisqu’ils 

nécessitent tous les deux de maintenir activement la représentation mentale de la tâche plutôt que la 

réalisation de l’inhibition proprement dite. Un cadre unifié a ainsi été proposé pour le contrôle 

inhibiteur (Munakata et al., 2011), qui présente l’IR et la SI en les rapprochant fortement sous le 

terme générique de « Contrôle Inhibiteur ». Il met en avant le rôle déterminant des régions 

préfrontales, impliquées dans l’IR comme dans la SI, et responsables de la conservation des 

informations abstraites relatives aux objectifs et permettant d'améliorer le traitement des cibles, 

malgré les distracteurs, ou malgré le mélange de stimuli Go et Nogo. 
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2001). Cette distractibilité est certes une faille qui pénalise la focalisation, mais elle est aussi 

parfois un atout. Être facilement attiré par des informations non directement pertinentes pour la 

tâche réduit certes les performances, mais permet aussi d’être informé à temps pour réagir avec 

efficacité à des indices de danger. C’est pourquoi l’augmentation de la distractibilité décrite 

avec l’avancée en âge doit être interprétée de façon nuancée.  

2.4.1.1. Effets des modalités sensorielles et de la difficulté  

Lorsqu’il s’agit de tester des adultes parmi lesquels des effets d’âge peuvent intervenir, le choix 

des modalités de présentation des cibles et des distracteurs est important, de même que celui du 

niveau de difficulté de la tâche centrale. L’âge, les modalités de présentation et la difficulté de 

la tâche sont des facteurs qui interagissent en effet de façon complexe sur le contrôle de 

l’interférence, et l’objectif de la recherche conduite dans cette thèse était de minimiser ces effets 

qui constituent des biais.  

Si une augmentation de la vulnérabilité à la distraction avec l’âge est décrite, c’est 

essentiellement à partir d’expériences où distracteurs et cibles sont présentés dans la même 

modalité, surtout si elle est visuelle (pour une revue, Guerreiro, et al. (2010)). Les distracteurs 

seraient encodés trop profondément par les personnes âgées, comme l’atteste la mémorisation 

anormalement bonne de ces stimuli qui devraient avoir été ignorés (Schmitz, Cheng, & De 

Rosa, 2010). La baisse de performances peut alors s’expliquer par une tendance, plutôt légitime, 

à consacrer de l’attention à des distracteurs qui pourraient être des cibles potentielles puisqu’ils 

sont dans la modalité attendue. La distractibilité manifestée dans des expériences unimodales 

ne peut donc pas être considérée trop rapidement comme un aspect seulement négatif du 

fonctionnement mental. Cette distractibilité plus élevée chez l’adulte âgé est néanmoins assez 

souvent préjudiciable pour la réussite dans des expériences ou des tests. Par exemple, des mots 

écrits superposés aux chiffres-cibles dans une tâche de n-back sont plus perturbants si les 

adultes sont âgés. Cela s’expliquerait par l’activation insuffisante d’un réseau supportant le 

contrôle cognitif et décrit par comportant la partie rostrale du cortex préfrontal, le cortex 

cingulaire antérieur et le cortex pariétal inférieur lorsqu’un distracteur visuel (ici, un mot écrit) 

doit être ignoré (Campbell, Grady, Ng, & Hasher, 2012). Plus fondamentalement, une réduction 

de la connectivité neuronale, au repos, dans ce réseau fronto-pariétal serait à l’origine de son 

intervention insuffisante pour réduire efficacement l’interférence. En plus du système 

attentionnel dorsal assurant le contrôle attentionnel des informations externes, souvent opposé 

au système par défaut hippocampo-cortical orienté sur la pensée et la mémoire à long terme, ce 

troisième réseau est supposée intervenir comme système de contrôle intégrant et régulant les 
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informations issues des deux autres systèmes (Vincent, Kahn, Snyder, Raichle, & Buckner, 

2008), notamment pour réguler les distractions visuelles.  

Pour éviter qu’un fort effet des distracteurs soit dû à leur présentation dans la même 

modalité que celle des cibles, une situation inter-modale a été choisie dans cette thèse. Lorsque 

la cible et le distracteur sont dans des modalités différentes, des données en IRMf montrent une 

augmentation accrue de l’activité cérébrale dans le cortex sensoriel pertinent pour la cible et 

une diminution d’activité dans le cortex sensoriel cohérent avec le distracteur (Johnson & 

Zatorre, 2006), double phénomène dont la combinaison peut expliquer l’efficacité de l’attention 

sélective lorsque cibles et distracteurs ont des sources clairement dissociées. L’inhibition 

pourrait alors s’exercer par un phénomène de couplage direct entre les cortex sensoriels visuel 

et auditif (Guerreiro, et al., 2010), en plus de la modulation effectuée de façon descendante par 

les aires préfrontales vers le cortex auditif, et vers des lieux d’analyse très élémentaires tels que 

la cochlée (Giard, Collet, Bouchet, & Pernier, 1994; Meric & Collet, 1994), le thalamus, le 

tronc cérébral. Grâce à ces différents niveaux d’action, le mode de filtrage des distracteurs 

pourrait être flexible et varier en fonction des demandes de la tâche (Giard, Fort, Mouchetant-

Rostaing, & Pernier, 2000). Parmi ces modes de contrôle de la distraction, le filtrage précoce 

reflété en EEG par le P50-gating serait insensible au vieillissement et permettrait de limiter la 

distractibilité en cas de vieillissement sans pathologie (Lijffijt, Moeller, et al., 2009).  

Plusieurs types d’expériences inter-modales étant possibles (cibles visuelles et 

distracteurs auditifs, ou cibles auditives et distracteurs visuels), le choix a été ensuite guidé dans 

cette thèse par le souhait d’écarter les distracteurs dont l’impact augmente nettement avec l’âge. 

Bien que les distracteurs visuels n’accroissent pas systématiquement l’effet de l’âge sur 

l’interférence, cet effet est tout de même plus fréquent qu’avec des distracteurs auditifs 

(Guerreiro, et al., 2010; Guerreiro, Murphy, & Van Gerven, 2013). Les mécanismes de filtrage 

diffèrent en effet selon les modalités sensorielles : l’attention modulerait l’activation cérébrale 

à des niveaux à la fois élémentaires et élaborés pour les distracteurs auditifs, mais jouerait un 

rôle de filtre de façon plus restreinte, à un niveau central (i.e., sur le cortex visuel), pour les 

distracteurs visuels (Kanwisher & Wojciulik, 2000). Un autre argument pour ne pas retenir des 

distracteurs visuels est que, avec l’avancée en âge, des données montrent qu’ils augmentent 

l’activité dans les gyri frontaux central et inférieur sans que les performances 

s’améliorent (Colcombe, Kramer, Erickson, & Scalf, 2005). Cela ne reflète donc pas un 

phénomène de compensation, mais plutôt l’accroissement de la vulnérabilité aux distracteurs 

visuels avec l’âge, y compris en situation inter-modale.  

Lorsqu’ils sont auditifs, les distracteurs auraient au contraire un impact équivalent sur 

les adultes jeunes et plus âgés. Lire en présence de bruits réduit par exemple les performances, 
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mais pas davantage chez les adultes âgés, que les distracteurs auditifs soient des bruits 

(Belleville, Rouleau, Van der Linden, & Collette, 2003), des paroles en langue étrangère ou 

dans la langue maternelle (Beaman, 2005; Rouleau & Belleville, 1996), et ceci même si la perte 

auditive liée à l’âge est prise en compte (Beaman, 2005).  L’avancée en âge réduirait donc peu 

les capacités d’inhibition des distracteurs sonores, surtout si la tâche visuelle centrale est 

difficile (Helfer & Freyman, 2008; Helfer & Vargo, 2009; Tun & Wingfield, 1999). Notons 

que cela qui contredit l’hypothèse selon laquelle le vieillissement s’accompagnerait d’une 

diminution générale des capacités d’inhibition. Des données sur une tâche de mémoire implicite 

des distracteurs proposée par surprise après l’épreuve confirment que les adultes jeunes et âgés 

ne diffèrent pas dans la profondeur de traitement qu’ils appliquent aux distracteurs auditifs lors 

d’une tâche visuelle, si les différences sensorielles auditives sont prises en compte dans 

l’analyse des données (Murphy, McDowd, & Wilcox, 1999). Quelques recherches suggèrent 

tout de même que, même si les distracteurs auditifs sont aussi bien supprimés quel que soit 

l’âge des adultes, les plus âgés activent pour cela davantage de régions cérébrales dans les 

cortex frontal et pariétal (Townsend, Adamo, & Haist, 2006), suggérant le coût caché de ce 

succès. En situation inter-modale, il arrive aussi que la perturbation par les distracteurs auditifs 

soit forte (Gisselgard, Petersson, & Ingvar, 2004) et qu’elle augmente avec l’âge (Bell, 

Buchner, & Mund, 2008), mais seulement dans certaines tâches particulièrement difficiles 

impliquant par exemple un traitement sémantique approfondi ou recrutant fortement la mémoire 

de travail. Là encore, il faut relativiser car il ne s’agit pas d’un phénomène systématique. L’effet 

d’interférence auditive (dans la langue maternelle ou non) sur une tâche difficile impliquant des 

fonctions exécutives très élaborées (comptage de cibles avec de fréquentes alternances de 

règles) s’est en effet avéré de même ampleur chez les adultes âgés et les plus jeunes (Van 

Gerven, Meijer, Vermeeren, Vuurman, & Jolles, 2007).  

Une raison supplémentaire conduisait à ne pas retenir les distracteurs visuels. Dans les 

épreuves de flankers où le traitement de cibles visuelles est perturbé par des distracteurs  eux 

aussi visuels et spatialement proches, l’avancée en âge est pénalisante si la tâche centrale est 

difficile (Maylor & Lavie, 1998). La modalité visuelle pour les distracteurs introduit donc un 

biais accentuant l’effet de l’âge sur la distraction si la tâche centrale est exigeante. Or, dans 

cette thèse, une question concernait le rôle de la difficulté de la tâche sur la distractibilité des 

adultes TDAH, et il fallait donc proposer une tâche difficile (un test facile étant déjà à 

disposition : Test de Distractibilité de la TAP-m). Dans une tâche exigeante, les distracteurs ne 

devaient donc pas être visuels, et pour éviter le biais évoqué ils ont été choisis en modalité 

auditive.  
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Bacon, & Bonnefond, 2014a), avec une implication plus forte du cortex frontal antérieur gauche 

et du cortex cingulaire (O'Connell et al., 2012), ce qui témoignerait aussi du rôle compensatoire 

joué par une implication plus forte de structure cérébrales cruciales pour le contrôle, permettant 

aux seniors de préserver un niveau de performance au moins comparable à celui des jeunes 

adultes.  

Enfin, même en cas de stimuli verbaux et de tâche sémantique, domaines où les personnes 

âgées sont connues pour présenter des difficultés mnésiques et attentionnelles, le ralentissement 

des réponses est la seule contrepartie à un maintien 
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3. Objectif de la thèse 

L’objectif principal de cette thèse est l’investigation de processus cognitifs sous-tendant le 

contrôle attentionnel volontaire et notamment l’inhibition de réponse (IR), le contrôle de la 

distractibilité et le maintien de l’attention. Notre réflexion a conduit à trois études abordant ces 

processus à travers l’analyse de performances, l’analyse de données EEG (enregistrement de 

potentiels évoqués), et une approche clinique d’adultes neurotypiques ou présentant une 

pathologie affectant principalement le contrôle attentionnel : le TDAH. 

Étude 1 : Évaluation neuropsychologique de l’impulsivité et de la distractibilité chez les 

adultes TDAH 

Le TDAH étant un trouble neurodéveloppemental généralement diagnostiqué dans l’enfance 

(American Psychiatric Association, 2013), les outils d’évaluation (questionnaires et tests 

psychométriques) sont majoritairement étalonnés chez l’enfant rendant difficiles les mesures 

chez l’adulte. De plus, les tests neuropsychologiques disponibles sont essentiellement visuels, 

ce qui limite l’évaluation en cas de pathologies où la vision est altérée.  

Deux épreuves de Go/Nogo ont été élaborées en vue de dépasser ces deux limites. 

L’Expérience 1 est aussi simple que le test de Go/Nogo de la TAP-m classiquement utilisé, 

mais il est auditif. L’Expérience 2 est visuelle, comme le test de Go/Nogo de la TAP, mais son 

niveau de difficulté est élevé. La difficulté de la situation peut aller à l’encontre d’un contrôle 

efficace de l’impulsivité, mais elle peut aussi être stimulante pour la motivation fragile des 

TDAH. Comparer les performances dans ces épreuves devrait offrir des précisions qualitatives 

sur le profil de difficulté en IR chez les adultes TDAH. 

La création d’une épreuve ciblant le contrôle de la distractibilité (Expérience 3) complète 

l’étude, car ce processus est lui aussi perturbé chez les adultes TDAH, notamment en cas de 

présentations inattentive et mixte. Un test de vigilance en audition (Expérience 4) a aussi été 

élaboré pour compléter les évaluations, car cette composante de l’attention, réputée fragile dans 

les profils inattentifs, est fréquente dans toute forme de TDAH. 

Étude 2 : Corrélats électrophysiologiques de l’impulsivité chez les adultes TDAH 

L’Expérience 5 prolonge l’étude de l’IR en Go/Nogo chez l’adulte TDAH en se décentrant des 

déficits pour aborder les particularités de ce processus lorsqu’il est réussi par ces patients. Des 

mesures EEG permettent l’enregistrement de potentiels évoqués visant à repérer si l’équilibre 

entre des modes d’inhibition décrits par Braver (2012) comme proactif ou réactif, est atypique 

chez l’adulte TDAH.  
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La modalité auditive a aussi été retenue pour l’Expérience 5, en vue d’apporter des 

arguments favorables aux tests de Go/Nogo auditifs. La réticence envers l’usage de stimuli 

sonores en Go/Nogo venant de difficultés à observer les corrélats électrophysiologiques 

classiques de l’IR, il s’agissait ici de montrer que, en dehors de la pathologie, ils peuvent tout 

de même être enregistrés. Vérifier cela en EEG est un moyen de s’assurer que l’Expérience 1, 

destinée à devenir un test neuropsychologique, évalue vraiment l’IR.  

L’originalité est donc d’aborder l’inhibition dans le TDAH adulte sous un angle qualitatif 

et de se doter des moyens techniques d’étudier l’éventuel persistance de difficultés d’IR 

masquées sur le plan comportemental par des efforts coûteux. La mise à jour de telles 

caractéristiques des adultes TDAH permettrait d’améliorer leur prise en charge, car même 

lorsqu’ils sont considérés comme en rémission sur le plan comportemental, une plainte persiste 

souvent. Cela permettrait de mieux expliquer la souffrance et la fatigue ressentie. 

Étude 3 : Remédiation cognitive informatisée de l’impulsivité et de la distractibilité chez 

des adultes TDAH 

Enfin, la troisième étude interroge les possibilités de venir en aide à des adultes TDAH pour 

améliorer leur contrôle lorsqu’ils doivent inhiber volontairement des réponses motrices ou des 

distracteurs. Pour cela, un nouveau programme d’exercices informatisés a été mis au point. Une 

expérience d’entrainement, en cross-over avec un programme exerçant d’autres fonctions 

cognitives, teste auprès de quelques cas si deux semaines d’utilisation suffisent à produire des 

améliorations sur le plan des performances et un fonctionnement cérébral sous-jacent plus 

typique pour ces processus. De telles modifications s’accompagnent-elles d’améliorations 

ressenties par le patient dans sa vie quotidienne ? Un transfert des bienfaits éventuels est-il 

possible au-delà du laboratoire ? 

 

Pour optimiser la lisibilité de ces trois études, les hypothèses seront formulées au fur et à mesure 

de celles-ci et des expériences. 
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Partie expérimentale 

Ceci est le lien vers discussion générale 
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 Tous les participants ont été dédommagés pour leurs déplacements jusqu’au Laboratoire 

Dynamique Du Langage. Les participants des Études 1 et 2 (TDAH et leurs contrôles) ont reçu 

35 euros et les participants de l’Étude 3 ont reçu 120 euros en compensation du temps passé au 

Laboratoire. Tous les participants TDAH ont reçu un rapport écrit du bilan neuropsychologique 

ainsi que des propositions d’aménagements ou de prise en charge à la fin de l’Étude 1 et de 

l’Étude 3. Une copie du compte-rendu était transmise au neurologue ayant référé la demande 

d’inclusion dans l’étude. 

Aucune donnée personnelle n’a été conservée. Les données expérimentales ont été 

rendues anonymes dès leur recueil pendant l’expérience. L'ensemble des procédures de recueil 

et de traitement des données était conforme à la méthodologie de référence MR001 éditée par 

la CNIL. 
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Nieuwenhuis, Yeung, Van Den Wildenberg, & Ridderinkhof (2003) ont souligné que les 

expériences de Go/Nogo avec lesquelles les chercheurs échouent à enregistrer les corrélats ERP 

de l’inhibition de réponse utilisent des stimuli auditifs standards et déviants beaucoup plus 

différents entre eux que ne le sont les stimuli standards et déviants utilisés en vision. A cause 

de cette différence perceptive trop marquée, les tâches de Go/Nogo en audition seraient 

globalement faciles, la détection du moindre indice acoustique incorrect pouvant orienter vers 

la décision de ne pas produire de réponse. La grande saillance de ces indices inciterait à 

appliquer une stratégie centrée sur leur détection, facile même à partir d’une analyse 

superficielle et globale du stimulus, et de décider de répondre ou non un peu comme s’il 

s’agissait d’une tâche de classification. C’est une façon alors tout à fait adaptée de se représenter 

l’objectif de la tâche, et cette attitude est particulièrement efficace contre la survenue de fausses 

alarmes. Ces dernières sont d’ailleurs peu nombreuses dans les expériences ayant échoué à 

enregistrer les corrélats EEG de l’inhibition de réponse avec des stimuli auditifs. En ce cas, il 

ne s’agit cependant plus d’une situation permettant d’étudier l’inhibition de réponse. Une telle 

stratégie dissuaderait en effet le participant de prendre le risque d’automatiser la réponse 

motrice, puisqu’une autre façon de faire (détecter un indice saillant avant de prendre une 

décision de classification) est efficace. Or, si la réponse motrice n’est pas automatisée, nul 

processus d’inhibition n’est vraiment nécessaire à l’écoute d’un déviant. Il est alors 

compréhensible que les indices électrophysiologiques de l’inhibition de réponse soient absents 

du tracé EEG. Notre objectif est donc de choisir une différence perceptive faible entre standards 

et déviants, conduisant le participant à engager systématiquement la programmation de la 

réponse, et à ne l’interrompre qu’ensuite, s’il le faut (en cas de stimulus déviant), grâce cette 

fois à de véritables mécanismes d’inhibition de réponse, après une analyse perceptive moins 

superficielle que lorsque les déviants et les standards font clairement partie de deux catégories 

perceptives différentes. 

 Dans l’Expérience 1, la différence perceptive est donc très faible entre standards et déviants 

(un seul trait phonologique les distingue), ce qui rend l’identification des deux stimuli difficile 

et devrait dissuader les participants de réaliser l’épreuve comme s’il s’agissait d’une simple 

tâche de classification et de choix forcé. La différence étant ténue, elle nécessite une fine 

analyse perceptive de traits acoustiques subtils, ce qui devrait inciter le participant à ne pas 

attendre pour engager automatiquement sa réponse pour être efficace en condition Go, quitte à 

l’inhiber en cas de doute. Cela devrait contribuer à l’intervention d’une véritable inhibition de 

réponse en cas de déviant, dans un test alors sensible à ce processus.  

Par ailleurs, le design de l’expérience met tout en œuvre pour automatiser la réponse motrice. 

La faible proportion de déviants (20%) par rapport aux standards (80%) contribue à cela, ce qui 
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participé à l’Expérience 1 (Tableau III). Chaque participant était reçu individuellement par 

Agathe Marcastel, Psychologue-Neuropsychologue (numéro ADELI : 6999329512) durant 

environ deux heures. La première heure permettait l’évaluation clinique (anamnèse et auto-

questionnaires, décrits dans les parties 2.3.1. et 2.3.2.), et la deuxième heure était consacrée à 

la réalisation de tests et d’épreuves comportementales élaborées au laboratoire, dont 

l’Expérience 1. A l’issue du protocole, un compte-rendu de bilan neuropsychologique 

(comprenant une synthèse de l’anamnèse et des épreuves neuropsychologiques ainsi que des 

conseils de prises en charge individualisés en fonction du type de présentation sur le plan 

cognitif) était transmis aux participants TDAH. Les données à l’épreuve Go/Nogo de la TAP-

m n’ont pas pu être gardées pour deux participants TDAH (S24 et S34) suite à un problème 

informatique, et elles ont donc été exclues des analyses réalisées pour cette expérience. 

L’Expérience 1 a également été proposée à 85 adultes sans trouble de l’attention (57 

femmes, 28 hommes ; âge moyen = 21,3 ans, DS = 3,1). Ils ont été testés par Agathe Marcastel 

(n = 50), Lise-Yell Zoulef (psychologue-neuropsychologue, n = 15) et Quentin Verne (stagiaire, 

étudiant en deuxième année de médecine, n = 20). L’analyse des résultats a été effectuée par 

Agathe Marcastel (n = 65) avec l’assistance de Quentin Verne (n= 20). 

Des normes chez l’enfant sont en cours de réalisation mais en dehors du cadre de cette 

thèse. Les consignes, la rapidité de présentation des items et la durée totale des expériences ont 

été adaptées à une population plus jeune. L’étalonnage devrait permettre de tester 300 enfants 

répartis en classes d’âge d’un an, entre 5 et 9 ans. Ce travail a été amorcé avec Romane Ferre 

(psychologue-neuropsychologue) (Ferre, 2018). 
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Tableau III : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients TDAH, d’après l’anamnèse et les questionnaires réalisés. 

 

Impulsivité Inattention Désorganisation Procrastination
Humeur - 

Anxiété

Estime 

de soi
Agressivité

Consommation       

substances illicites

Dyslexie-

Dysorthographie

Haut-

Potentiel

Trouble 

Anxieux 

Généralisé

Dépression
Tentative 

de suicide

Prise de 

Substance

Troubles du 

Sommeil

S1 22;1 M Mixte <15 x x x x x x

S2 22;2 F Inattention <15 x x

S3 42;7 F Mixte 42 x x

S4 55;4 F Mixte 55 x x

S5 48;8 F Inattention 47 x x

S6 26;9 F Inattention 20 x x x x x x x x x

S7 40;3 F Mixte 40 x x

S8 20;2 F En rémission <15 x

S9 48;1 F Inattention 47 x

S10 18;9 M Inattention <15 x x x

S11 27;9 M Inattention 25 x x

S12 21;4 F Mixte 21 x x x x x x

S13 21;3 M En rémission <15 x x x x x

S14 52;1 M Mixte 52 x x

S15 24;2 F Mixte 22 x x x x x

S16 22;1 M Mixte <15 x x x

S17 30;8 M Mixte 27 x x x x

S18 34 F Hyperactivité/Impulsivité 34 x x x

S19 19;4 M Hyperactivité/Impulsivité 10 x x x x

S20 21;7 M Inattention 14 x x x

S21 33;2 F Mixte 31 x x x x x

S22 23;11 M Mixte 22 x x x

S23 25;7 M Hyperactivité/Impulsivité <15 x x x x x

S24 38;6 F Mixte 34 x

S25 26;1 M Inattention 26 x x x x x x x

S26 46;4 M Inattention 46 x x x

S27 23;1 F Mixte 23 x x x x

S28 19;01 F Inattention 19 x x x x

S29 25 M Mixte 6 x

S30 18;6 F Hyperactivité/Impulsivité 18 x x x x x x

S31 47 F Mixte 42 x x x x

S32 18;8 M En rémission 17 x x

S33 26;8 M Inattention 25 x x x x x

S34 37;2 F Mixte 37 x x x x x

S35 18;11 F Inattention 18 x x x x x

S36 37;01 F Mixte 36 x x x

S37 41;01 F Mixte 41 x x x x x x

S38 32;5 M Inattention 32 x x

S39 35;9 F Inattention 35 x x x x

S40 18;01 M Inattention 15 x x x

S41 27;4 M Mixte 27 x x

S42 38;8 F Mixte 38 x x x

S43 27;4 M Mixte <15 x

S44 40;1 F Mixte 40 x x x x

Troubles associésPrincipales difficultés rencontrées
Age lors du diagnostic 

(année ; mois)
Sujet

Âge            
(année ; 

mois)
Genre

Présentation du TDAH 
(DSM-5)



 72 

5.4.3.2. Stimuli 

Chaque item présentait un stimulus auditif verbal de structure VCV (voyelles : toujours /y/) 

prononcé par une femme adulte francophone parlant un français standard. Dans 80% des cas il 

s’agissait du standard /yty/ (cible, condition Go) et dans 20% des cas il s’agissait du déviant 

/ypy/ (condition Nogo). L’amplitude maximale des stimuli était normalisée. Équivalents pour 

leur durée et leur intensité, standards et déviants différaient par un seul trait phonologique : le 

lieu d’articulation de la consonne, choix guidé par les résultats d’une précédente expérience 

(Bedoin et al., 2013). Le lieu d’articulation était en effet apparu comme le trait perceptivement 

le plus difficile à différencier entre les consonnes, davantage que le mode d’articulation (e. g., 

différence entre /ytu/ et /ysu/) ou le voisement (e. g., /yty/ - /ydy/), ceci à cause d’indices 

acoustiques particulièrement rapides. Dans l’expérience de Go/Nogo de Bedoin et al. (2013), 

les stimuli déviant par le lieu d’articulation induisaient le plus d’erreurs et correspondaient aux 

augmentations d’amplitude des ondes N2 et P3 les moins fortes. Le choix d’une différence de 

lieu devait donc particulièrement dissuader de suivre une stratégie de classification, favoriser 

la mesure d’un véritable mécanisme d’inhibition en condition Nogo, rendre la tâche 

suffisamment stimulante pour des adultes, et conduire à des effets n’atteignant pas encore un 

niveau plafond afin que le test soit sensible. Pour permettre l’utilisation d’éventuels tests 

statistiques non-paramétriques sur les performances, cette version comportait 100 items. Ils 

étaient précédés de 10 items d’essais.  

5.4.3.3. Procédure 

Muni d’un casque audio, le participant était assis et testé individuellement devant un PC. Il 

devait se concentrer sur les stimuli diffusés à un niveau d’écoute confortable, et appuyer vite et 

fort dès la détection de la cible /yty/ dans la série de stimuli avec l’index de la main dominante 

sur l’unique touche de réponse. Il ne devait pas appuyer pour les autres sons. Un délai de 2000 

ms séparait deux stimuli audio. Le nombre de standards avant un déviant variait de 3 à 8 pour 

éviter toute anticipation efficace. L’épreuve durait 5 minutes, sans pause. 

5.4.3.4. Matériel 

L’enregistrement du matériel sonore a été réalisé avec le logiciel ROCme! (Ferragne, Flavier, 

& Fressard, 2012) qui permet une gestion rationnelle, autonome et dématérialisée de 

l’enregistrement de corpus lus. Les paramètres acoustiques ont été équilibrés à partir du logiciel 

Praat (Boersma, 2011). L’expérience a été programmée avec le logiciel E-Prime 2.0 
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(Psychology Software Tools, 2015) et était présentée sur un ordinateur PC (HP, ProBook). Les 

stimuli ont été diffusés au moyen d’un casque audio (Beyerdynamic, DT 7770 Pro). 

5.4.3.5. Analyse des résultats 

Tous les traitements statistiques de la thèse ont été réalisés avec le logiciel R, sauf mentionné à 

part. L’analyse des données portait ici sur cinq variables dépendantes : la médiane des temps 

de réponses (TR), l’écart-type moyen des TR (ET), le taux de fausses alarmes (FA), le taux 

d’omissions, et l’indice d’ (sensibilité des participants aux différences entre stimuli). Il 

s’agissait d’apprécier l’effet du facteur intra-individuel Tâche de Go/Nogo (NogoBref, 

Go/Nogo de la TAP-m) et du facteur inter-individuel Groupe (TDAH, contrôle), ainsi que 

l’interaction entre les deux.  

Avant de conduire une analyse de variance, une condition de son application a été 

systématiquement testée : la répartition gaussienne des résidus, avec le test de Shapiro. En cas 

de répartition non-gaussienne, le modèle linéaire était inadapté à l’analyse statistique des 

données. Dans ce cas, deux autres modèles ont été envisagés pour s’ajuster aux résidus : le 

modèle inverse gaussien (IG) et le modèle Gamma. Ces tentatives conduisaient à retenir le 

modèle le plus satisfaisant pour la variable dépendante considérée et à conduire l’analyse selon 

celui-ci. Une distribution supplémentaire a été envisagée, celle de Gumbel. Son inconvénient 

est de ne pas déboucher sur une analyse avec R fournissant des informations sur les effets 

principaux, mais l’analyse de l’interaction de facteurs est possible.  

En cas d’interaction significative, l’étude des contrastes a été conduite avec une 

correction de Holm.  

Lorsqu’aucun modèle ne s’ajustait de façon satisfaisante aux résidus − ce qui peut 

souvent être le cas pour des taux, surtout s’ils sont globalement proches de zéro − les données 

n’ont pas été transformées à cause des risques qu’impliquent ces modifications. L’utilisation de 

tests non-paramétriques de Wilcoxon ou de Mann-Whitney n’a pas non plus été retenue car il 

existe des biais si des données ont la même valeur. De tels ex aequo peuvent avoir un impact 

important sur la valeur statistique, et ils sont souvent fréquents dans les données de taux proches 

de zéro.  

En ce cas, le test t avec permutations a été appliqué pour comparer deux séries de 

données. Avec cette technique, le test de l’hypothèse n’est plus soumis à l’ajustement des 

données à une distribution théorique de la statistique pour évaluer la significativité, mais à 

l’ajustement à une distribution empirique. Celle-ci est construite exclusivement à partir des 

données elles-mêmes. Par exemple, avant de tester l’effet du groupe sur le taux de FA, la moitié 
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des taux de FA pris au hasard parmi toutes les valeurs issues des deux groupes est 

artificiellement affectée à l’un des groupes, et les autres taux de FA sont affectés à l’autre 

groupe pour que deux moyennes soient calculées. Cette opération est effectuée un très grand 

nombre de fois - idéalement pour toutes les combinaisons possibles permettant de constituer 

deux groupes - et ces combinaisons sont ensuite ordonnées pour constituer une distribution de 

référence. Celle-ci a l’avantage d’être exclusivement basée sur des valeurs existant dans les 

données, y compris des valeurs aberrantes. Rien n’est donc transformé et tout est pris en compte. 

On parle de test de permutation parce que les différentes combinaisons peuvent être vues 

comme des permutations des deux modalités possibles de la Variable Indépendante Groupe 

entre les lignes. Avec R, seul un échantillon du nombre de permutations possibles est effectué, 

en employant des approches de type Monte Carlo sur la base de la génération d’une série de 

nombres aléatoires, mais la quantité de permutations est tout de même très grande (environ 

10 000). Le test de permutation n’est alors pas qualifié d’exact, mais d’approximatif. Ensuite, 

cette distribution empirique sert de base au calcul d’un t sur les données observées. La valeur p 

obtenue est celle d’un test bilatéral. Selon le plan de l’analyse, un test avec permutation pour 

données appariées était effectué, ou le test par permutation de Scheirer Ray Hare − dit « test 

H » − adapté aux plans à deux facteurs et considéré comme une anova non-paramétrique. 

Pour toutes les analyses conduites dans cette recherche, le seuil de significativité était 

placé à p ≤ .05.  

Le rôle de la présentation clinique du TDAH (Impulsif/Hyperactif, Inattentif, Mixte, en 

rémission) a été pris en compte dans une simple analyse descriptive, les quatre présentations 

étant très inégalement représentées dans notre échantillon. Il s’agissait d’avoir quelques indices 

supplémentaires sur les capacités diagnostiques de NogoBref et de l’épreuve Go/Nogo de la 

TAP-m pour ces présentations cliniques.  

L’étude des corrélations (test de Pearson) a été conduite pour évaluer le lien entre les 

performances dans NogoBref et l’âge des adultes. Elle a aussi été réalisée entre les performances 

pour cette épreuve de Go/Nogo auditive et le test de Go/Nogo visuel de la TAP-m d’une part, 

et le test de flexibilité de la TAP-m d’autre part, en vue de faire ressortir plus clairement le lien 

attendu entre les deux épreuves testant directement l’impulsivité, mais pas entre NogoBref et 

le test de flexibilité. 

Des analyses complémentaires ont été réalisées pour déterminer les valeurs-seuils à 

partir desquelles une performance pouvait être considérée comme pathologique (préciser les 

valeurs-limites, ou cut-off), et pour évaluer certaines qualités diagnostiques de l’épreuve 

NogoBref en tant que test en cours d’étalonnage.  
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Pour cela, la courbe ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) a permis de 

représenter graphiquement la relation entre la sensibilité et la spécificité du test pour toutes les 

valeursseuils possibles, ceci pour chacune des variables dépendantes. Le seuil était sélectionné 

à partir de la prise en compte de la meilleure combinaison entre la sensibilité et la spécificité 

du test. Pour une valeur-seuil X, la sensibilité du test était évaluée par la proportion de vrais 

positifs chez les patients (i.e., proportion de patients qui seraient catégorisés comme atteints de 

la pathologie testée si le seuil était X). La spécificité du test était évaluée par la proportion de 

vrais négatifs chez les contrôles (i.e., proportion de contrôles qui seraient catégorisés comme 

exempts de la pathologie testée si le seuil était X). La meilleure combinaison entre sensibilité 

et spécificité a été calculée afin de proposer un seuil pour le diagnostic, ceci au moyen du 

logiciel calcstat mis au point par Gilles Hunault (http://forge.info.univ-

angers.fr/~gh/wstat/sens_spec.php). Ce logiciel a aussi été utilisé pour les autres calculs liés 

aux courbes ROC.  

Il y a plusieurs façons d’estimer l’intérêt diagnostique d’un test et du seuil 

choisi (Bewick, Cheek, & Ball, 2004; Delacour, Servonnet, Perrot, Vigezzi, & Ramirez, 2005).  

Tout d’abord, l’examen de la courbe ROC donne des indications. Plus elle est 

concentrée en haut à gauche, loin de la diagonale entre le point inférieur gauche et le point 

supérieur droit de la figure et plus l’intérêt diagnostique du test est grand. En d’autres termes, 

plus l’aire sous la courbe (Area Under the Curve, AUC) est grande et plus le test est informatif. 

Par convention, un AUC de 0,5 à 0,7 est peu informatif, il l’est moyennement de 0,7 à 0,9 et il 

est très informatif à partir de 0,9 (un AUC de 1 étant parfait). Les valeurs des AUC ont été 

rapportées dans la description des résultats. 

 Il existe plusieurs indices combinant en une même expression la sensibilité et la 

spécificité du test pour le seuil choisi. L’indice J de Youden (Sensibilité + Spécificité – 1) en 

est un exemple : s’il est proche de +1, la méthode de diagnostic est précise. Il n’est pas parfait, 

mais s’avère utile lorsqu’il s’agit de comparer la précision de plusieurs tests (Böhning, Böhning, 

& Holling, 2008). Cet indice guide pour choisir le seuil le plus approprié si l’on recherche un 

seuil (cut-off) correspondant au meilleur équilibre entre la sensibilité et la spécificité. La valeur 

J peut être interprétée comme la chance, pour une personne vraiment atteinte de la pathologie, 

d’être détectée comme pathologique lorsque son score dépasse le seuil correspondant. L’AUC 

d’une épreuve peut enfin être comparé à celle d’un autre test pour confronter leurs qualités 

diagnostiques, ce qui a été fait pour NogoBref (Expérience 1) et le subtest Go/Nogo de la TAP-

m. Un test statistique adapté aux comparaisons de données appariées et prenant en compte la 

corrélation entre les données (DeLong, DeLong, & Clarke-Pearson, 1988) a été utilisé pour 

obtenir la probabilité p associée à la différence entre deux AUC.  
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TDAH avaient des ET des TR plus grands dans NogoBref que dans le Go/Nogo de la TAP-m 

(z = -6.51, p < .0001), tout comme leurs contrôles (z = -4.06, p = .0001). 

 

  

Figure 6. Moyenne des médianes des temps de réponses 
aux épreuves NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m pour les 
TDAH et les contrôles. Barres d'erreurs = erreur-type. 

Figure 7. Moyenne des écart-types des temps de réponse aux 
épreuves NogoBref et Go/Nogo de la TAP pour les TDAH et les 
contrôles. Barres d'erreurs = erreur-type. 

 

5.4.4.2. Analyse de l’exactitude  

Pour les taux de FA, l’absence de normalité de la distribution des résidus d’après le test de 

Shapiro (W = 0.83, p < .0001), une forte asymétrie de la répartition des données ainsi que des 

valeurs positives regroupées autour de zéro rendaient difficile la modélisation des données et 

ont conduit à utiliser un modèle linéaire généralisé avec distribution de Gumbel (Figure 8) : il 

était le seul à être suffisamment robuste face à ces contraintes.  

Pour traiter le taux d’omissions, les résidus ne suivaient pas une distribution normale 

d’après le test de Shapiro (W = 0.24, p < .0001). Les autres modèles ne permettaient pas un 

ajustement satisfaisant aux données en raison du nombre important de valeurs regroupées 

autour de zéro, et même le modèle linéaire généralisé avec distribution de Gumbel n’était pas 

adapté (Figure 9). Aussi, le test de Scheirer Ray Hare a été employé, suivi de comparaisons de 

moyennes réalisées par des tests non-paramétriques (Wilcoxon pour les comparaisons 

appariées, U de Mann-Whitney pour les comparaisons non-appariées). 

Pour l’indice de sensibilité (d’), la distribution des résidus ne suivait pas la loi normale 

d’après le test de Shapiro (W = 0.91, p < .0001) et le modèle linéaire généralisé avec distribution 

de Gumbel, qui s’avérait assez bien ajusté (Figure 10), a été privilégié.  
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5.4.4.4. Qualités diagnostiques de NogoBref 

De premiers indices de la valeur diagnostique de NogoBref apparaissaient à l’examen des 

courbes ROC. Pour les FA, la courbe a été tracée à partir des données de l’ensemble des 44 

adultes neurotypiques et les TDAH avec présentation Impulsive/Hyperactive ou Mixte (n = 24). 

Les patients avec présentation Inattentive ou en rémission avaient été écartés de cette mesure 

qui ciblait un déficit qu’ils ne présentaient pas a priori. Pour les omissions, les 44 adultes 

neurotypiques et les TDAH avec présentation Inattentive ou Mixte (n = 34) ont été pris en 

compte. Pour les mesures de vitesse (TR et ET des TR), les 44 adultes neurotypiques et tous les 

patients sauf ceux en rémission ont été considérés (n = 37). 

Les courbes ROC présentées en Figure 18 suggéraient que le taux de FA ainsi que les 

ET des TR étaient les mesures les plus pertinentes pour le diagnostic d’une pathologie du 

contrôle attentionnel dans l’épreuve NogoBref chez les adultes TDAH : ces courbes s’arquaient 

en effet suffisamment pour s’éloigner de la diagonale entre le point où Sensibilité et Spécificité 

= 0 (en bas à gauche) et celui où Sensibilité et 1-Spécificité = 1 (en haut à droite). Cela suggérait 

une assez bonne capacité de discrimination des adultes TDAH et des adultes sans pathologie. 

C’était apparemment moins le cas pour les omissions et pour les TR, les courbes se rapprochant 

de la diagonale. 

L’aire sous la courbe (AUC) était de .82 pour les FA, de .87 pour l’ET des TR, mais 

seulement de .65 pour les omissions et de .59 pour les TR. Si les patients TDAH pris en compte 

avaient une présentation pour laquelle il est pertinent de considérer qu’ils avaient le déficit, 

c’est-à-dire les TDAH avec présentation Impulsive/Hyperactive ou Mixte (mais pas 

Inattentive), l’AUC pour l’ET des TR atteignait .91 (Figure 4, en bas au centre) au lieu de .82, 

témoignant d’une capacité diagnostique particulièrement bonne.  

Notons par ailleurs, que l’intégration des 6 TDAH en rémission dans le calcul de l’AUC 

incluant tous les TDAH pour les FA maintenait celui-ci à son niveau initial, qui était bon : .81, 

cela pour une spécificité stable (86.36%) et une sensibilité qui augmentait un peu (passant de 

58.33% à 60%), suggérant la bonne capacité diagnostique du taux de FA dans cette épreuve, et 

sa sensibilité à une impulsivité même compensée. Bien que les TDAH en rémission ne soient 

que 6, l’AUC a été calculé à titre indicatif pour eux seuls et les participants neurotypiques. Elle 

était assez élevée (.78), avec une courbe ROC cohérente avec cette taille (Figure 18, en bas à 

droite). 
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le taux de FA. Cette dernière variable dépendante apparaissait donc, aussi de ce fait, comme le 

reflet le plus sensible mais aussi le plus spécifique de l’impulsivité dans NogoBref. 

 Les cut-off déterminés selon le meilleur équilibre entre sensibilité - spécificité 

permettaient d’établir les valeurs seuils au-delà desquelles les mesures reflèteraient une 

pathologie : > 10% de FA (sensibilité = 58.33%, spécificité = 86.36%, précision : J de Youden 

= .21), > 1% d’omissions (sensibilité = 29.41%, spécificité = 100%, précision : J de Youden = 

.29), > 606 ms pour les TR (sensibilité = 43.18%, spécificité = 79.55%, précision : J de Youden 

= .23), et > 98 ms pour l’ET des TR (sensibilité = 86.84%, spécificité = 72.73%, précision : J 

de Youden = .59).  

 Ces valeurs seuils sont optimales pour la combinaison spécificité-sensibilité. Cependant, 

dans une perspective clinique, il est parfois intéressant de disposer d’autres seuils assurant par 

exemple une spécificité très forte, même si c’est au détriment de la sensibilité. D’autres seuils 

peuvent aussi être utiles pour comparer les capacités diagnostiques de tests entre eux, dans des 

conditions respectant les mêmes exigences de sensibilité ou de sensibilité. Cela pourrait 

permettre de mieux situer les qualités diagnostiques d’un nouveau test comme NogoBref par 

rapport à celles d’autres tests, par exemple en comparant les AUC ou les J de Youden associés. 

Pour cela, le Tableau VI associe trois seuils à chaque mesure : l’un est le seuil optimal, un autre 

correspond à une spécificité de 100%, un autre à une sensibilité de 100%. Si des sensibilités ou 

spécificités de 100% ne correspondaient pas à une valeur fournie par le logiciel, ou si elles ne 

correspondaient pas à un J de Youden positif, les valeurs les plus proches remplissant ces 

conditions étaient choisies. 
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Tableau VI. Valeurs-seuils pour 4 mesures (taux de fausses alarmes, d’omission, temps de réponse, écart-type des temps de 
réponse) et valeur associée J de Youden selon trois critères : spécificité maximale, spécificité et sensibilité aussi équilibrées 
que possible, ou sensibilité maximale. La valeur de l’aire sous la courbe ROC (AUC) donne une indication de la capacité 
générale de l’épreuve NogoBref à discriminer les adultes TDAH et les adultes neurotypiques. 

 Seuil Spécificité Sensibilité AUC J (Youden) 

Taux de FA      

Spécificité maximale 30.00% 100% 20.83% .82 .21 

Équilibre spécificité/sensibilité 10.00% 86.36% 58.33% .82 .45 

Sensibilité maximale 5.00% 70.45% 70.83% .82 .41 

Taux d’omissions      

Spécificité maximale 1.00% 100% 28.57% .64 .29 

Équilibre spécificité/sensibilité 1.00% 100% 28.57% .64 .29 

Sensibilité maximale 1.00% 100% 28.57% .64 .29 

Temps de réponse      

Spécificité maximale 806 ms 100% 5.26% .60 .05 

Équilibre spécificité/sensibilité 606 ms 79.55% 44.74% .60 .24 

Sensibilité maximale 418 ms 6.82 94.74 .60 .02 

Écart-type des temps de réponse      

Spécificité maximale 173 ms 100% 34.21% .87 .34 

Équilibre spécificité/sensibilité 98 ms 72.73% 86.84% .87 .60 

Sensibilité maximale 40 ms 2.27% 100% .87 .02 

   

5.4.4.5. Qualités diagnostiques de l’épreuve Go/Nogo de la TAP-m 

Les courbes ROC ont été tracées pour le test Go/Nogo de la TAP-m selon les mêmes principes 

que pour l’épreuve NogoBref et sont représentées en Figure 19. 

L’aire sous la courbe (AUC) était de .58 pour les FA, de .53 pour les omissions, de .66 

pour les TR, et de .62 pour l’ET des TR. Si les patients TDAH pris en compte avaient une 

présentation Impulsive/Hyperactive ou Mixte, mais pas Inattentive, le seul changement 

concernait l’AUC pour l’ET des TR, passant de .62 à .65, témoignant d’une légère 

augmentation de la capacité diagnostique mais restant tout de même médiocre (Figure 19, en 

bas au centre). Notons que l’intégration des 5 TDAH en rémission dans le calcul de l’AUC pour 

les FA maintenait l’AUC à .58, avec une spécificité stable (90.91%) et une sensibilité qui 

diminuait un peu (passant de 26.09% à 25.00%). Bien que les TDAH en rémission ne soient 

que 5, l’AUC a été calculée à titre indicatif pour eux et les participants neurotypiques. Elle était 
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donne une indication de la capacité générale du test Go/Nogo de la TAP-m à discriminer les adultes TDAH et les 
adultes neurotypiques. 

 Seuil Spécificité Sensibilité AUC J (Youden) 

Taux de FA      

Spécificité maximale 25.00% 100% 4.35% .58 .67 

Équilibre spécificité/sensibilité 10.00% 90.91% 26.09% .58 .69 

Sensibilité maximale 5.00% 79.55% 34.78% .58 .14 

Taux d’omissions      

Spécificité maximale 1.00% 97.73% 8.82% .53 .07 

Équilibre spécificité/sensibilité 1.00% 97.73% 8.82% .53 .07 

Sensibilité maximale 1.00% 97.73% 8.82% .53 .07 

Temps de réponse      

Spécificité maximale 490 ms 93.18% 8.11% .66 .01 

Équilibre spécificité/sensibilité 363 ms 52 .27% 78.38% .66 .31 

Sensibilité maximale 297 ms 4.55% 97.30 .66 .02 

Écart-type des temps de réponse      

Spécificité maximale 139 ms 100% 2.70% .62 .03 

Équilibre spécificité/sensibilité 69 ms 7.45% 54.05% .62 .25 

Sensibilité maximale 44 ms 13.64% 94.59% .62 .08 

Le Tableau VIII résume les données et facilite les comparaisons pour l’AUC et le cut off 

optimal pour chaque mesure dans NogoBref et le Go/Nogo de la TAP-m. 

Tableau VIII. Synthèse des valeurs des aires sous la courbe ROC (AUC) et des valeurs seuil (cut off) pour les différentes 
mesures dans les performances aux épreuves NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m. 

Mesure 
Fausses 
alarmes 

Omissions 
Médiane des 

TR 

Écart-type des TR 
(toutes présentations 

de TDAH) 

Écart-type des 

TR (présentations de TDAH 
impulsive/hyperactive et Mixte) 

AUC      

NogoBref .82 .65 .59 .87 .91 

Go/Nogo (TAP-m) .58 .53 .66 .62 .65 

Cut-off      

NogoBref >10% >1% >606 ms >98 ms >103 ms 

Go/Nogo (TAP-m) >10% >1% >363 ms >69 ms >69 ms 

AUC : aire sous la courbe ROC 

Bleu : différence significative entre les AUC aux épreuves NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m  
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5.4.4.6. Comparaison des qualités diagnostiques des épreuves 

NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m 

Les comparaisons appariées montraient que l’AUC était significativement plus grand dans 

NogoBref que dans le Go/Nogo de la TAP-m pour les FA (si les TDAH pris en compte étaient 

concernés par l’impulsivité : présentations Impulsive/Hyperactive et Mixte) (p < .0013), pour 

les omissions (si les TDAH pris en compte étaient concernés par l’inattention : présentations 

Inattentive et Mixte) (p < .0069) avec un AUC cependant faible et montrant - comme on 

pouvait s’y attendre avec un test ciblant l’impulsivité -  une faible capacité diagnostique du 

maintien de l’attention, et pour les ET des TR si tous les TDAH exceptés ceux en rémission 

étaient pris en compte (p < .0002), aussi bien que si seuls les TDAH Impulsifs/Hyperactifs ou 

Mixtes étaient considérés (p < .0001). Ce n’était pas le cas pour les TR (p = .4648). 
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en vision (Nieuwenhuis et al., 2004). Pour aller plus loin, les standards et déviants de 

l’Expérience 1 présentée ici diffèrent non seulement par un seul trait phonologique, mais ce 

trait est aussi le plus difficile à discriminer. Il s’agit du lieu d’articulation, pour lequel des 

expériences antérieures montraient, à travers des indices électrophysiologiques et les 

performances, un degré plus élevé de difficulté de discrimination que pour le mode 

d’articulation ou le voisement (Bedoin, Krzonowski, & Ferragne, 2013a). Cela a sans doute 

contribué à rendre cette épreuve suffisamment difficile pour ne pas l’appréhender comme une 

tâche de classification, mais pour automatiser la réponse au standard très fréquent, au prix du 

recrutement d’un mécanisme d’IR dans le cas plus rare d’un déviant. 

Toujours en vue d’inciter à automatiser la réponse motrice, la proportion de déviants a 

été choisie comme particulièrement faible (20% des items). Dans le même but, la consigne 

incitait à répondre vite en appuyant fort, ce qui encourageait aussi à automatiser la réponse 

motrice. Certains aspects des résultats suggèrent que cette automatisation de la réponse et donc 

l’engagement de mécanismes d’IR pour les déviants se sont effectivement produits. 

Nos analyses montrent en effet que chez des patients TDAH - connus pour leur déficit 

d’IR - les performances sont globalement moins bonnes dans cette tâche évaluant avant tout le 

contrôle de l’inhibition que chez leurs contrôles non TDAH. En particulier pour la moyenne 

des 44 adultes TDAH, une différence significative est apparue par rapport aux contrôles pour 

le d’ et surtout le taux de FA, et non pour le taux d’omissions. Cela témoigne de la sensibilité 

de cette épreuve de Go/Nogo auditif à un trouble de l’IR, car l’augmentation du taux de FA, 

plutôt que de l’autre type d’erreur, est l’indice le plus révélateur d’une impulsivité pathologique. 

Par ailleurs, l’étude des corrélations a montré un lien entre les performances dans cette 

expérience de Go/Nogo auditif et un test normé et valide pour mesurer les capacités d’IR. Cette 

corrélation se manifeste pour la vitesse de réponse entre cette expérience et le Go/Nogo en 

vision (TAP-m). Une telle corrélation était attendue pour considérer que la nouvelle épreuve 

évalue bien ce qu’elle est censée mesurer, ici l’IR. Cette corrélation est d’autant plus 

convaincante qu’il n’y a pas, par ailleurs, de lien significatif entre la vitesse dans l’expérience 

de Go/Nogo auditif et un test attentionnel ne mobilisant pas l’IR (test de flexibilité de la TAP-

m). Cela plaide en faveur de la spécificité de la mesure apportée par cette nouvelle épreuve.  

L’absence de corrélation entre les taux de FA des épreuves auditive et visuelle peut 

paraître étonnante pour deux tests qui, visiblement, évaluent des compétences cognitives 

comparables. L’explication tient sans doute à la différence de difficulté entre ces deux épreuves 

pour les patients. Le test de Go/Nogo visuel et si facile que le taux de FA est tout aussi faible 

chez les TDAH que chez les contrôles. Les taux de FA individuels dans cette épreuve sont donc 
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sans doute tous trop proches de zéro pour qu’une corrélation apparaisse avec les taux de FA 

tous plus élevés pour le Go/Nogo auditif. En d’autres termes, le Go/Nogo visuel de la TAP-m 

impose trop peu de difficulté d’IR aux TDAH de notre étude (ils ont pour la plupart appris et 

réussi à masquer leur déficit sur ce plan) pour que cela laisse une chance à une corrélation 

d’apparaître.  

5.4.5.2. Origines de la différence de difficulté entre NogoBref et le 

Go/Nogo de la TAP-m 

Une question se pose alors : pourquoi l’épreuve NogoBref crée-t-elle tant de difficultés d’IR 

(taux élevé de FA) chez les TDAH ? Cette difficulté particulière n’est pas constatée chez les 

adultes non TDAH, et la configuration des résultats est bien différente entre les deux groupes. 

Lorsqu’elle évalue des adultes sans pathologie, NogoBref ne se distingue pas du test 

standardisé visuel utilisé en routine clinique (Go/Nogo de la TAP-m). La médiane des TR et le 

taux de FA des contrôles ne diffèrent pas entre ces deux épreuves. 

Curieusement, le seul paramètre pour lequel les contrôles n’ont pas les mêmes 

performances entre ces deux épreuves concerne la variabilité des temps de réponse (ET des 

TR).  Souvent décrite comme un marqueur de la labilité attentionnelle, cette variabilité élevée 

dans NogoBref pourrait être due à la grande proportion de cibles. Notre interprétation est que 

le ratio cible/déviant (80/20 pour Nogobref, 50/50 pour le Go/Nogo de la TAP-m) détermine la 

stratégie de réponse des contrôles. Quand il y a une chance sur deux pour qu’une réponse soit 

à produire (Go/Nogo de la TAP-m), la tâche demande le maintien d’une attention constante, 

qui se traduit sans doute par des TR assez homogènes. Par contre, les contrôles pourraient 

laisser s’installer un certain désintérêt pour l’épreuve si appuyer sur la touche devient la routine. 

Une diminution du maintien de l’attention est connue pour favoriser les fluctuations des TR, ce 

qui expliquerait l’ET des TR élevé dans NogoBref. 

Le groupe de patients TDAH présente, comme leurs contrôles, une variabilité 

particulièrement élevée des TR à l’épreuve NogoBref. Elle s’accompagne toutefois, uniquement 

dans ce groupe, d’une forte impulsivité et d’une faible sensibilité à la déviance. Deux 

hypothèses pourraient l’expliquer.  

Premièrement, la faible proportion de Nogo dans NogoBref encouragerait une forte 

automatisation de la réponse motrice, et traiter la condition Nogo impliquerait de ce fait une IR 

et non une classification comme en condition Go. Ce mécanisme supplémentaire d’IR, superflu 

dans le Go/Nogo de la TAP-m, pourrait expliquer le taux de FA particulièrement important 

dans NogoBref. Or, contrairement aux contrôles, les TDAH ont des déficits d’inhibition qui 



 92 

pourraient expliquer qu’ils soient les seuls à produire un taux élevé de FA lorsque le processus 

d’IR est fortement recruté.  

Une interprétation alternative évoque la modalité sensorielle stimulée. La focalisation 

sur des informations pourrait être plus difficile pour les TDAH si celles-ci sont auditives (e.g.,  

NogoBref) plutôt que visuelles (e.g., Go/Nogo de la TAP). L’observation des comportements 

pendant les épreuves est cohérente avec cette interprétation, car les patients TDAH regardaient 

beaucoup à droite et à gauche pendant l’épreuve auditive NogoBref. Ils semblent 

particulièrement peu enclins à prêter attention aux informations présentées dans un casque 

audio de manière régulière. Les stimuli visuels dans le Go/Nogo de la TAP-m sont tout aussi 

réguliers mais, curieusement, l’attention des adultes TDAH semblait captée de manière plus 

durable par l’écran, et l’environnement étant silencieux, les sources de distraction auditives 

étaient pauvres. Il y a peut être une attractivité particulière, surtout chez eux, pour l’information 

visuelle. Cela serait cohérent avec leur dépendance à la télévision et aux jeux vidéos, souvent 

rapportée. Dans NogoBref, le faible intérêt pour les cibles auditives conduirait les patients à des 

TR hétérogènes, sans toutefois aller jusqu’à induire un état de distraction pathologique puisque 

le taux d’omissions ne s’accroit pas considérablement. 

 En bref, il semble que la proportion choisie pour les standards et déviants dans l’épreuve 

NogoBref est approprié pour l’évaluation neuropsychologique des adultes TDAH. Un 

prolongement possible de cette recherche, pour répondre à une question méthodologique, 

consisterait à reprendre le design expérimental de NogoBref en remplaçant les stimuli auditifs 

par des stimuli visuels. Cela pourrait renseigner sur l’impact du choix de proportion de stimuli 

déviants et standards dans les épreuves de Go/Nogo. De même, une autre expérience pourrait 

reprendre le design expérimental de NogoBref mais avec une proportion équitable 

standards/déviants (comme dans le Go/Nogo de la TAP-m), pour évaluer l’impact de la 

modalité sensorielle auditive sur la sensibilité de cette épreuve. Au final, l’épreuve NogoBref 

présente une qualité : celle d’être sensible au déficit d’IR d’adultes TDAH, alors que le 

Go/Nogo de la TAP-m l’est très peu. La proportion équitable de standards et de déviants telle 

que dans l’épreuve de la TAP-m suffit pour recueillir les corrélats ERP de l’IR chez des enfants 

TDAH (Barry & De Blasio, 2013, 2015), mais pas pour observer le déficit d’IR sur le plan des 

performances chez les adultes pour qui cette pathologie de l’attention persiste pourtant. 

5.4.5.3. Vers un test clinique 

Avec cette expérience, nous avons tenté de répondre à une demande croissante d’outils 

cliniques en modalité auditive (Bailey, 2010). En effet, les épreuves visuelles classiques sont 
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parfois inappropriées en psychiatrie ou en cas de troubles visuels souvent associés, par exemple, 

à des accidents vasculaires cérébraux. Afin d’évaluer certaines qualités de l’épreuve NogoBref, 

deux types d’analyses ont été conduits : les qualités diagnostiques de NogoBref ont été évaluées 

par le biais des courbes ROC, puis la comparaison de ces qualités à celles du Go/Nogo de la 

TAP-m a été réalisée au moyen de tests statistiques adaptés.  

 Des qualités diagnostiques intéressantes, en modalité auditive 

Puisque NogoBref visait à détecter un déficit d’IR et donc une impulsivité pathologique, sa 

validation impliquait de tester des adultes sans pathologie et des adultes concernés par ce 

déficit : il s’agissait ici de TDAH. Compte-tenu des compensations masquant souvent les 

difficultés des adultes TDAH, il fallait veiller à élaborer un test particulièrement sensible afin 

de révéler des fragilités réelles mais souvent peu visibles sur le plan du comportement. Les 

données recueillies auprès de notre échantillon de patients et des 44 contrôles ont révélé, pour 

NogoBref, des qualités diagnostiques qui semblent satisfaisantes, bien que la modalité auditive 

soit considérée, en la matière, comme un handicap. Elles incitent à s’engager dans 

l’approfondissement de cette validation psychométrique pour mettre à disposition ce nouveau 

test.  

Détecter spécifiquement l’IR avec une bonne sensibilité, en utilisant NogoBref 

Deux mesures confèrent à ce test une bonne valeur prédictive, d’après la forme des courbes 

ROC : le taux de FA et l’ET des TR.  

Tout d’abord, l’intérêt d’évaluer le taux de FA dans cette épreuve est de conduire à un 

seuil de pathologie respectant le meilleur équilibre sensibilité/spécificité, tout en maintenant 

une sensibilité particulièrement élevée. A partir du taux de FA d’un participant, ce seuil évite 

donc assez bien l’erreur consistant à ne pas détecter une pathologie : il y a peu de risque de 

Faux Négatif. Ce résultat est d’autant plus marquant que, lorsque l’équilibre 

sensibilité/spécificité est lui aussi optimal pour le seuil de FA dans le Go/Nogo de la TAP-m, 

la spécificité est comparable à celle de Nogobref (respectivement 90.91% et 86.36%), alors que 

la sensibilité est nettement plus faible (26.09%) que dans Nogobref (58.33%). Le taux de FA 

dans NogoBref est donc particulièrement sensible au déficit d’IR chez l’adulte TDAH, et il peut 

donc être précieux dans le diagnostic.  

Curieusement, NogoBref a toutefois permis de détecter une IR déficitaire chez 50% des 

patients ayant une présentation inattentive. Cette proportion est surprenante pour cette 

présentation clinique et nécessite des commentaires. Une première interprétation, défavorable 

à NogoBref est que ce test détecterait une difficulté plus générale que le déficit d’IR, par 
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exemple une difficulté à réaliser une tâche globalement coûteuse en ressources attentionnelles. 

Une proposition alternative, plausible sur le plan clinique, est cependant envisagée. Il se peut 

que les patients de l’étude, presque tous diagnostiqués à l’âge adulte, aient eu durant l’enfance 

une présentation mixte, mais que la maturation cérébrale, les stratégies compensatoires et la 

pression sociale aient contribué à réduire leur impulsivité au point qu’elle n’apparaisse plus 

comme pathologique quand elle est auto-évaluée ou observée le temps d’un entretien, 

aboutissant au diagnostic de TDAH avec présentation inattentive. En ce cas, NogoBref serait 

une épreuve tellement sensible qu’elle pourrait révéler un déficit encore présent et sans doute 

coûteux pour le patient, mais infra-clinique, invisible si les tests neuropsychologiques se 

limitent au seul Go/Nogo en modalité visuelle. D’une manière générale, sur le plan clinique, 

cela interroge sur l’apport d’un test comme NogoBref dans la pratique, et sur ce qui peut en être 

fait : doit-on s’intéresser aux seuls troubles évidents, conduisant à des comportements inadaptés 

et pouvant faire envisager des traitements pharmacologiques, ou bien doit-on aussi s’intéresser 

aux coûts cachés que paient les patients pour un comportement socialement adapté ? A notre 

sens, dans de tels cas, la question d’une prise en charge psychologique de la souffrance et de la 

fatigue du patient devrait être particulièrement envisagée.  

Un autre argument fait du taux de FA dans NogoBref un critère pertinent pour détecter 

des difficultés dues à l’impulsivité et non à quelque chose de plus général. Le second paramètre 

utilisé pour mesurer l’exactitude, le taux d’omission, n’est pas particulièrement informatif dans 

cette épreuve (courbe ROC peu éloignée de la diagonale, sensibilité et spécificité faibles 

lorsqu’elles sont équilibrées). Cette remarque contribue à la validité de ce test, sur le plan de la 

spécificité de ce qu’il mesure : il n’est pas destiné à évaluer la distractibilité, dont le taux 

d’omissions est le reflet.  

 Évaluer avec sensibilité la labilité attentionnelle, en utilisant NogoBref 

Lorsqu’elle est évaluée à partir d’une valeur centrale - ici, la médiane - la vitesse de réponse a 

une faible valeur diagnostique pour le TDAH adulte dans notre épreuve de Go/Nogo. Ce résultat 

est conforme à ce que rapporte la littérature (voir la méta-analyse de 319 études portant sur des 

patients TDAH, Kofler et al., 2013) : contrairement aux idées reçues, les patients TDAH ne 

seraient pas à la fois plus lents et plus fluctuants dans leur vitesse de réponse, mais uniquement 

fluctuants.  

Cette variabilité de vitesse d’appui sur la touche est vérifiée dans l’Expérience 1, avec 

l’important ET des TR chez les TDAH. Cela traduit la labilité de leur attention. Bien qu’une 

épreuve de Go/Nogo ne cible pas directement cette particularité, cette mesure est pertinente 

dans ce test puisque l’aire sous la courbe ROC signale son caractère très informatif (AUC = 
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.87). De plus, lorsque l’équilibre sensibilité/spécificité est optimal pour le seuil, l’ET des TR a 

une sensibilité particulièrement bonne (86.84%, contre 54.05% dans la même condition 

d’équilibre pour le Go/Nogo de la TAP-m). Ici, cette VD permet donc avant tout qu’une 

pathologie TDAH chez l’adulte n’échappe pas au clinicien (faible risque de Faux Négatif), 

qualité d’autant plus intéressante que la spécificité reste alors élevée (72.73%, et seulement 

7.45% dans le Go/Nogo de la TAP-m) : dans Nogobref, la sensibilité est élevée tout en prenant 

peu de risques de détecter à tort une pathologie chez un adulte sain (faible risque de Faux 

Positif). Ce marqueur est donc tout à fait pertinent, et utile en cas de doute sur le diagnostic. Il 

pourrait aussi renseigner sur les difficultés réelles à maintenir de bonnes performances en IR. 

En effet, en cas de faible taux de FA chez un patient, tenir compte de l’ET des TR pourrait 

renseigner sur la mesure dans laquelle sa réussite en IR mobilise tellement de ressources 

attentionnelles qu’elles ne sont plus disponibles pour gérer une cadence de réponse stable.  

Par défaut, surtout dans le monde du travail, il est courant de croire qu’il est possible de 

maintenir son attention sur une durée d’une vingtaine de minutes sans que celle-ci soit redirigée 

vers d’autres buts. S’il existe une forte hétérogénéité du maintien des ressources attentionnelles 

dans le temps au sein de la population générale, c’est encore plus vrai chez les patients TDAH 

qui peuvent très rapidement ne plus maintenir leur bon niveau de performances. NogoBref 

permet donc de révéler ces fragilités qui surviennent en moins de 10 minutes. L’ET des TR 

dans NogoBref n’est pas un reflet direct ni spécifique des capacités d’IR car chez les contrôles, 

il n’est pas corrélé à l’ET des TR dans l’autre test évaluant cette capacité. Un autre argument 

va dans le sens de cette interprétation. Chez les patients, cette fois, l’ET des TR dans NogoBref 

n’est pas spécifiquement corrélé à celui du Go/Nogo de la TAP-m : la corrélation existe à la 

fois avec l’ET des TR aux tests de Go/Nogo et de Flexibilité de la TAP-m. L’ET des TR est 

donc une mesure intéressante permettant de détecter un aspect pathologique des performances 

des adultes TDAH, mais le déficit en question ne correspond pas à leur impulsivité : il s’agit la 

labilité de l’attention, déficit moins décrit mais perturbant aussi la vie quotidienne. En d’autres 

termes, cette mesure de labilité attentionnelle est une donnée complémentaire au taux de FA 

qui peut permettre de détecter si l’IR est particulièrement coûteuse, bien que réussie.  

Pour résumer, NogoBref semble bien détecter les déficits d’IR, et peut aussi apporter de 

précieux renseignements sur la labilité attentionnelle, deux perturbations cognitives parfois 

difficiles à déceler lors d’un bref entretien avec un patient adulte. 

Toujours pour répondre à des besoins cliniques, plusieurs seuils de pathologie ont été 

calculés pour les variables mesurées. Si le seuil correspondant au meilleur équilibre 

sensibilité/spécificité est souvent le seul présenté, des seuils assurant avant tout, soit une très 

forte sensibilité, soit une très forte spécificité sont aussi fournis (voir Tableau VI). En effet, 
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dans certains cas, il est important de ne pas confondre l’impulsivité avec autre chose : un seuil 

associé à une spécificité maximale est alors nécessaire ; dans d’autres situations, il est 

primordial d’évaluer la présence d’un déficit d’IR chez un patient, même en prenant le risque 

de faire un faux positif, parce que les circonstances font que l’impulsivité peut nuire au patient 

ou à autrui (par exemple lors de la pratique de certaines activités à risques) : un seuil 

correspondant à une sensibilité maximale est alors utile.  

L’ensemble des résultats souligne donc la bonne qualité diagnostique de NogoBref, qui 

pourrait devenir un outil précis et bref, accompagnant le clinicien dans la caractérisation du 

profil cognitif de ses patients, notamment pour déceler des déficits particulièrement masqués 

par les compensations. Les confirmer auprès des patients (souffrant d’un TDAH mais aussi 

chez ceux en rémission) peut également les rassurer sur l’origine de leur fatigue et de leurs 

souffrances. 

 NogoBref et variété des formes cliniques du TDAH adulte 

Sur notre petit groupe de participants, l’analyse qualitative sur le pourcentage de patients qui, 

pour chaque présentation de TDAH, avaient un taux pathologique de FA à NogoBref et au 

Go/Nogo de la TAP-m (Figure 14 et Figure 15) révélait qu’aucun patient ayant un profil 

Impulsif/Hyperactif ne présentait une impulsivité pathologique selon le test standardisé. Bien 

que les résultats soient ici à interpréter avec précautions en raison de la taille de l’échantillon, 

la faible sensibilité du Go/Nogo de la TAP-m empêche de différencier l’impulsivité des TDAH 

et des Contrôles, alors que l’épreuve NogoBref le permet. Cela pourrait être en partie expliqué, 

par la capacité des adultes TDAH de notre échantillon à ne pas être impulsifs dans les tâches 

qui leur sont peu coûteuses compte tenu de leurs bonnes capacités de compensation. Le 

Go/Nogo visuel de la TAP-m semble en effet trop facile pour ces adultes TDAH, insérés dans 

la société, ayant un travail ou faisant des études supérieures. Bien qu’utilisant un paradigme 

expérimental similaire, le design expérimental de NogoBref (proportion de cibles et de déviants, 

consigne demandant d’appuyer vite et fort) incitait davantage à recruter l’IR et donc à mieux 

révéler les fragilités de ces adultes. L’analyse des aires sous la courbe (AUC) des courbes ROC 

permet d’apporter un argument complémentaire en ce sens puisque l’épreuve NogoBref 

présentait une plus grande capacité à détecter les difficultés des TDAH en situation d’inhibition 

de réponse (AUC : .82) qu’au Go/Nogo de la TAP-m (AUC : .58).  

En vue de proposer un test en modalité visuelle dont la complexité serait plus forte que 

le Go/Nogo de la TAP-m, nous avons conçu l’Expérience 2 (InhibiSwitch, voir partie 5.5) afin 

de comparer les performances en fonction de la modalité sensorielle employée et du degré de 

difficulté. Nous aurions ainsi trois outils complémentaires pour l’aide au diagnostic : une 
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épreuve en modalité visuelle facile (Go/Nogo de la TAP-m), une épreuve en modalité auditive 

facile (NogoBref) et une épreuve en modalité visuelle difficile (InhibiSwitch). Ces trois 

expériences pourraient permettre de décrire finement les fragilités du déficit inhibiteur chez des 

adultes ayant appris à compenser leurs difficultés avec l’âge et notamment de révéler des 

profils : 1) ceux ayant du mal à inhiber une réponse motrice quel que soit le niveau de difficulté, 

2) ceux ayant du mal à inhiber lorsque le contexte est trop facile (et ennuyeux) mais pas quand 

la difficulté augmente et enfin, 3) ceux qui sont en difficulté dans les tâches complexes mais 

qui arrivent à garder de bonnes performances dans les tâches faciles. Cela permettrait d’aller 

au-delà de la précision que permet la répartition en trois présentations cliniques du TDAH. 

 Limites et perspectives 

L’Expérience 1 a été réalisée auprès d’un groupe de patients recrutés dans deux cabinets de 

neurologie de ville, ils ont donc des caractéristiques sociodémographiques globalement 

homogènes. Nous n’avons pas testé de patients présentant de fortes addictions destructrices 

pour leur santé, des comportements d’errance, une marginalisation, des conduites hors-la-loi 

les conduisant à la délinquance et souvent à l’incarcération. Chez ces patients non représentés 

dans notre échantillon, et qui représentent une importante proportion des adultes TDAH, il est 

bien possible que l’impulsivité soit non seulement encore présente, mais qu’elle soit en plus 

non masquée, parce que trop forte, encouragée par le milieu, par une éducation inadaptée ou un 

entourage peu contenant. Notre étude ne conclut donc pas au-delà des cas d’adultes TDAH 

disposant d’un accès à une consultation en libéral et ayant connaissance de leur trouble. 

Une autre limite concerne les mécanismes physiologiques sous-jacents à l’IR, non 

investigués dans l’Expérience 1, et potentiellement perturbés dans le TDAH. En effet, même 

dans le cas où l’impulsivité est contrôlée par l’adulte parce qu’il n’a pas produit de fausse 

alarme à la perception d’un déviant (item Nogo), ce contrôle pourrait être maîtrisé par des 

moyens cognitifs (et cérébraux) un peu différents de ceux qu’utilise l’adulte non TDAH. Pour 

répondre à cette question, nous avons réalisé une expérience en EEG, reprenant le design 

expérimental de NogoBref (Expérience 5, Nogodit) 

Enfin, l’épreuve aurait pu être encore plus courte, mais le choix de sa durée était 

déterminé par le nombre minimum d’items Nogo nécessaire à des analyses statistiques adaptées 

à l’étude de cas uniques. En effet, certains tests statistiques alors très utiles, comme le test de 

Mellenbergh & Van den Brink (1998), permettent de comparer les performances d’un patient à 

celles d’un groupe contrôle, à condition que le score soit calculé à partir d’au moins 40 items, 

ce qui est le cas ici, même pour les items Nogo, tout en préservant un faible pourcentage de ces 

items par rapport aux items Go.  
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 Notre perspective est de poursuivre l’étalonnage de NogoBref, en recueillant les 

performances de participants entre 18 et 60 ans (100 par tranche d’âge) pour constituer des 

groupes de référence permettant d’établir des normes. Le test étant simple et court, il est prévu 

d’étendre les normes à des enfants à partir de 10 ans. Concernant la fidélité du test, un groupe 

de 30 personnes sans pathologie sera testé à deux reprises avec un délai d’une dizaine de jours 

pour chaque personne, afin d’évaluer la stabilité de la mesure dans le temps. Une mesure de la 

consistance interne du test, où une forte corrélation entre les performances à chacun des essais 

de Nogobref et la moyenne sur l’ensemble du test (un point par sujet) est attendue, devra être 

faite. Sur le plan technique, cette évaluation de l’homogénéité du test serait ainsi conduite à 

travers une série de corrélations item-test.  
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comportait un stimulus non-cible (et donc objet d’inhibition) comportant l’attribut déclencheur 

de la règle A puisqu’il s’agissait alors d’une source de piège. Dans ce cas, la difficulté pour 

traiter l’item n viendrait des fortes demandes imposées à un mécanisme de levée d’inhibition 

de règle. Pour éviter que les performances s’expliquent par ce biais, seuls les 50% d’items Go 

et les 50% d’items Nogo qui ne correspondaient pas à un phénomène de cross-talk remplissaient 

la condition d’amorçage négatif.  

 La difficulté d’application de la règle dépend aussi plus simplement de sa nature, son 

contenu. Ici, l’une des règles est perceptive (détecter l’image rose), l’autre est sémantique 

(détecter l’animal). Des travaux montrent que le passage de la règle compliquée à la règle plus 

simple (et donc dominante) est particulièrement difficile (Arbuthnott, 2008; Yeung & Monsell, 

2003). Cela s’explique par le fait que, pour appliquer la règle A à l’item n, si une alternance de 

règle est requise entre les items n-1 et n, la règle A avait été inhibée lors du traitement de l’item 

n-1. Or, si la règle A est facile, elle est supposée avoir fait l’objet d’une inhibition 

particulièrement forte lors du traitement de n-1. C’est pourquoi l’application du mécanisme de 

levée d’inhibition sur la règle A serait particulièrement sollicité pour traiter l’item n, ce qui 

influencerait négativement les performances (Mayr, 2002). Une autre interprétation insiste sur 

le fait que, si l’item n-1 nécessite d’appliquer la règle difficile, cette règle a dû être activée 

particulièrement fort parce qu’elle n’est pas dominante (Wong & Leboe, 2009), ce qui donnerait 

lieu à une représentation particulièrement marquante en mémoire épisodique et la rendrait 

difficile à inhiber si l’item n impose de passer à l’autre règle (Waszak, Hommel, & Allport, 

2003). C’est pourquoi, en condition Go comme en condition Nogo, la moitié des items 

demandait l’application de la règle A et l’autre moitié demandait celle de la règle B.  

 Un autre biais est lié aux rapports entre les touches de réponses et les changements de 

règles. Lorsqu’un changement d’application de règle se produit, il s’accompagne d’une 

tendance à changer également de touche de réponse, ce qui n’est pas forcément pertinent dans 

cette expérience puisqu’il faut appuyer du côté de l’image-cible (Davidson et al., 2006). Cette 

tendance à changer de touche en même temps que de règle peut avoir plusieurs explications. 

Lorsqu’un changement s’opère dans le task-set (et cela se produit à chaque item dans cette 

expérience ou l’alternance de règle est systématique), il est plus facile de tout changer 

globalement et donc de changer aussi de touche de réponse. Une explication alternative évoque 

un mécanisme de protection du système cognitif contre la stéréotypie : les comportements 

stéréotypés étant souvent source d’erreur, le système cognitif les éviterait en appliquant ici un 

changement systématique de réponse pour l’item n, dès qu’une réponse a été donnée pour l’item 

n-1. Pour éviter là encore que les performances s’expliquent uniquement par ce biais, 50% des 
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items Go et la moitié des items Nogo, dans chacune des catégories de conditions définies par 

les autres facteurs contrôlés, demandaient un changement de touche de réponse.  

 Au moyen d’un test utilisant le même matériel que l’Expérience 2 et évitant les mêmes 

biais, mais sans intégrer de consigne de Go/Nogo, une expérience antérieure a testé le coût dû 

à l’alternance chez 171 participants de 6 ans à 30 ans. Elle a montré que le poids relatif des 

mécanismes d’inhibition et de levée d’inhibition dans le coût dû à l’alternance évolue avec 

l’âge, et que le mécanisme de levée d’inhibition est particulièrement déterminant (Saby, 2010). 

Outre sa sensibilité à l’effet de l’âge, ce principe d’expérience et ce matériel présentent 

suffisamment de sensibilité pour mettre en évidence l’effet bénéfique du bilinguisme chez 

l’enfant, particulièrement si ce bilinguisme est équilibré (Kassir, 2018).  

5.5.3.3. Procédure 

La consigne était d’appliquer la règle A pour les couples de dessins présentés au-dessus du trait 

(appuyer sur la touche du clavier de l’ordinateur située du côté de l'image de l’animal), et la 

règle B pour les couples présentés au-dessous du trait (appuyer sur la touche du côté de l'image 

rose), ce qui requérait des capacités de flexibilité mentale. De plus, que les dessins apparaissent 

en haut ou en bas, la consigne demandait de se retenir d'appuyer si l'image était entièrement 

coloriée (condition Nogo mobilisant le processus d’inhibition de réponse). L'intervalle inter-

items variait (800, 1100, 1700 ms). La condition Nogo était représentée par 25 items. La 

condition Go était représentée par 75 items dont 25 étaient exclus de l’analyse parce qu’ils 

suivaient immédiatement un item Nogo. En condition Go, la consigne était d’appuyer fort et le 

plus vite possible sans se tromper à droite (index droit) ou à gauche (index gauche) sur l’une 

des deux touches du clavier désignées par des gommettes. En condition Nogo, il ne fallait pas 

appuyer (Figure 20). L’expérience était précédée de deux blocs de pratique (17 items chacun), 

l’un pour apprendre à détecter l’animal, l’autre pour apprendre à détecter l’image rose. 

L'épreuve durait 7 minutes et contenait une pause. 
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L’analyse conduite sur les médianes des TR montrait un effet principal du groupe avec des 

réponses plus lentes chez les TDAH que chez les contrôles (c2(1) = 5.38, p = .0204). L’effet 

principal de la tâche était significatif (c2(1) = 129.57, p < .0001) et la Figure 23 montre que cela 

s’expliquait essentiellement par des réponses plus rapides dans le Go/Nogo de la TAP-m que 

dans InhibiSwitch et dans NogoBref. Il n’y avait pas d’interaction Groupe ´ Tâche (c2(2) = 

2.66, p = .2637) et la plus grande rapidité de réponse pour le Go/Nogo de la TAP-m se vérifiait 

pour chaque groupe, par rapport à InhibiSwitch (z = -9.76, p < .0001 pour les TDAH et z = -

9.18, p < .0001 pour les contrôles) et par rapport à NogoBref (z = -9.06, p < .0001 pour les 

TDAH et z = -9.68, p < .0001 pour les contrôles).  

L’ET des TR était plus élevé chez les TDAH que chez leurs contrôles (c2(1) = 5.06, p 

= .0245). Il variait aussi selon la tâche (c2(2) = 92.56, p < .0001), principalement en raison de 

son allongement dans InhibiSwitch et Nogobref par rapport au Go/Nogo de la TAP-m (voir 

Figure 4). L’interaction Groupe ´ Tâche était significative (c2(2) = 33.62, p < .0001).  

L’étude des contrastes révélait des effets différents des tâches selon le groupe (Figure 

24). Chez les TDAH, l’ET des TR dans InhibiSwitch était plus grand que dans le Go/Nogo de 

la TAP-m (z = -10.15, p < .0001). Il était aussi plus grand dans NogoBref que dans le Go/Nogo 

de la TAP (z = -7.95, p < .0001), et il n’y avait pas de différence significative entre les ET des 

TR d’InhibiSwitch et de NogoBref (z = 2.43, p = .0738). Dans le groupe contrôle, la 

configuration des résultats était un peu différente. Comme chez les contrôles, l’ET des TR dans 

InhibiSwitch était plus longs que dans le Go/Nogo de la TAP-m (z = -6.27, p < .0001) et l’ET 

des TR dans NogoBref était aussi plus long que dans le Go/Nogo de la TAP-m (z = -9.68, p < 

.0001), mais cette fois il était aussi significativement plus long dans InhibiSwitch que dans 

NogoBref (z = 4.19, p = .0002). L’interaction Groupe ´ Tâche permettait aussi de souligner les 

ET des TR plus longs chez les TDAH que chez les contrôles dans InhibiSwitch (z = -4.77, p < 

.0001) et NogoBref (z = -6.81, p < .0001), mais pas dans le Go/Nogo de la TAP-m (z = -0.90, p 

= .4588). 
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Figure 23. Moyenne des médianes des temps de réponses 
aux épreuves Go/Nogo de la TAP-m, NogoBref et 
InhibiSwitch pour les TDAH et les contrôles. Barres 
d'erreurs = erreur-type. 

 

Figure 24. Moyenne des écart-types des temps de réponse aux 
épreuves Go/Nogo de la TAP-m, NogoBref et InhibiSwitch pour 
les TDAH et les contrôles. Barres d'erreurs = erreur-type. 

5.5.4.2. Analyse de l’exactitude  

Pour les taux de FA, l’absence de normalité de la distribution des résidus d’après le test de 

Shapiro (W = .79, p < .0001), une forte asymétrie de la répartition des données ainsi que des 

valeurs positives regroupées autour de 0 rendaient difficile la modélisation des données (Figure 

25) pour une infructueuse tentative d’ajustement au modèle linéaire généralisé de Gumbel) et 

ont conduit à utiliser des analyses de variance non-paramétriques de Scheirer-Ray-Hare décrites 

par Sokal et Rohlf (2012). Ce test porte sur deux facteurs (ici, Groupe et Tâche) et renseigne 

sur l’interaction, mais chaque facteur ne peut avoir que deux modalités. Comme il y avait trois 

épreuves dans le facteur Tâche, trois anova non-paramétriques ont été conduites pour apprécier 

toutes les interactions. Cela imposait de ne retenir que les sujets ayant participé aux trois 

épreuves (40 TDAH et leurs 40 contrôles). Les comparaisons de moyennes étaient ensuite 

effectuées avec les tests non-paramétriques de Wilcoxon (pour données appariées) et le U de 

Mann-Whitney (pour données non-appariées).  

Le taux d’omissions, très faible, ne permettait pas non plus aux résidus de se rapprocher 

d’une distribution normale d’après le test de Shapiro (W = .26, p < .0001) et aucun modèle 

n’était satisfaisant, même celui de Gumbel. De plus, le nombre de valeurs proches de zéro était 

très élevé. Des anovas non-paramétriques de Scheirer-Ray-Hare ont donc été réalisées. 

Pour l’indice de sensibilité d’, le modèle linéaire était peu satisfaisant car la distribution 

des résidus n’était pas gaussienne (W = .88, p < .0001). L’ajustement le moins mal adapté 

utilisait la fonction inverse gaussienne mais restait médiocre (Figure 26). Dans un souci 

d’homogénéité, des anovas non-paramétriques de Scheirer-Ray-Hare ont donc été conduites.  
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Pour le taux d’omissions, la Figure 28 offre une synthèse pour les trois épreuves. L’analyse 

impliquant les épreuves InhibiSwitch et Go/Nogo de la TAP-m montrait davantage d’omissions 

chez les TDAH que chez les contrôles (H = 7.67, p < .0057), significativement plus dans 

InhibiSwitch que dans le Go/Nogo de la TAP-m (H = 4.73, p < .0298) mais pas d’interaction 

Groupe ´ Tâche (H = 2.29, p = .1301). 

L’analyse impliquant NogoBref et le Go/Nogo de la TAP-m montrait plus d’omissions 

chez les TDAH que chez leurs contrôles (H = 5.76, p < .0164), pas d’effet principal de la Tâche 

(H = 0.99, p = .3173), mais une interaction marginale Groupe ´ Tâche (H = 3.00, p = .0830). 

La Figure 28 montre que cela reflète la plus grande quantité d’omissions dans NogoBref que 

dans la TAP-m chez les TDAH (V = 6, p = .0569) mais pas chez les contrôles (V = 0, p = 1).  

L’analyse impliquant InhibiSwitch et NogoBref montrait plus d’omissions chez les 

TDAH que chez les contrôles (H = 14.34, p < .0002), mais pas de différence entre InhibiSwitch 

et NogoBref (H = 0.07, p = .7838), ni d’interaction Groupe ´ Tâche (H = 0.08, p = .7814).  

 

Pour les d’, la Figure 29 synthétise les données des trois épreuves. L’analyse impliquant 

InhibiSwitch et le Go/Nogo de la TAP-m montrait un d’ moins élevé chez les TDAH que chez 

les contrôles (H = 16.06, p < .0001), et significativement plus faible dans InhibiSwitch que dans 

le Go/Nogo de la TAP-m (H = 23.69, p < .0001), mais pas d’interaction Groupe ´ Tâche (H = 

2.20, p = .1378). Un d’ significativement plus faible dans InhibiSwitch que dans le Go/Nogo de 

la TAP-m est d’ailleurs bien visible sur la Figure 29 pour les TDAH (V = 96, p < .0001) comme 

pour les contrôles (V = 167, p = .0156) 

L’analyse concernant NogoBref et le Go/Nogo de la TAP-m montrait un d’ plus faible 

chez les TDAH que chez les contrôles (H = 21.46, p < .0001), un d’ plus faible dans NogoBref 

que dans le Go/Nogo de la TAP-m (H = 8.27, p < .0041) et une interaction Groupe ´ Tâche 

significative (H = 4.43, p < .0353). Celle-ci s’expliquait notamment par un d’ plus faible dans 

NogoBref que dans le Go/Nogo de la TAP chez les TDAH (V = 96, p = .0001) mais pas chez 

les contrôles (V = 131.5, p = .6040).  

Selon l’analyse impliquant InhibiSwitch et NogoBref, le d’ était plus faible chez les 

TDAH que chez les contrôles (H = 39.28, p < .0001), mais il n’y avait pas de différence 

significative entre InhibiSwitch et NogoBref (H = 2.80, p = .0946) ni d’interaction Groupe ´ 

Tâche (H = 0.59, p = .4410).  
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Figure 27 : Taux de fausses alarmes aux 
épreuves Go/Nogo de la TAP-m, 
NogoBref et InhibiSwitch pour les TDAH 
et les contrôles. Barres d'erreurs = 
erreur-type. 

 

 

Figure 28. Taux d’omissions aux 
épreuves Go/Nogo de la TAP-m, 
NogoBref et InhibiSwitch pour les TDAH 
et les contrôles. Barres d'erreurs = 
erreur-type. 

 

 

Figure 29. Sensibilité (d’) aux épreuves 
Go/Nogo de la TAP-m, NogoBref et 
InhibiSwitch pour les TDAH et les 
contrôles. Barres d'erreurs = erreur-
type. 

5.5.4.3. Analyse selon les présentations cliniques 

Comme pour les résultats de l’Expérience 1 (NogoBref), une analyse qualitative concernait le 

pourcentage de patients qui, pour chaque présentation de TDAH, avait un taux pathologique de 

FA dans InhibiSwitch selon un critère basé sur l’Intervalle de Confiance (IC) situant des bornes 

autour de la moyenne des performances de l’ensemble des adultes contrôles ayant passé 

l’épreuve (Figure 30). Ce critère était exigeant car l’IC était calculé avec a = .001, c’est-à-dire 

avec un risque de 1 sur 1000 de se tromper en considérant comme pathologique un sujet dont 

les performances étaient en dehors des bornes de l’IC. Dans le groupe de 3 adultes TDAH 

diagnostiqués avec une présentation Impulsif/Hyperactif, 100% étaient impulsifs selon 

InhibiSwitch contre 66.67% à NogoBref et 33.33% selon le Go/Nogo de la TAP-m. Parmi les 

18 participants avec une présentation Mixte, 66.67% étaient impulsifs selon InhibiSwitch contre 

71.45% à NogoBref et 35% au Go/Nogo de la TAP-m. Dans le groupe de 12 patients avec 

présentation Inattentive, 75% étaient impulsifs selon InhibiSwitch contre 50% à NogoBref et 

21.4% au Go/Nogo de la TAP-m. Enfin, parmi les 5 participants en rémission, 60% étaient 

impulsifs selon InhibiSwitch contre 66.67% à NogoBref et 20% au Go/Nogo de la TAP-m. 
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Figure 30. Taux de fausses alarmes de chaque participant à l'épreuve InhibiSwitch. La surface grisée représente l’intervalle 
de confiance des contrôles (a = .001) et le trait noir représente le cut-off calculé à partir des courbes ROC pour le meilleur 
équilibre sensibilité-spécificité.  

5.5.4.4. Corrélations 

L’étude des corrélations permettait d’ajouter qu’aucun lien n’atteignait le seuil de significativité 

entre l’âge et les variables dépendantes mesurées dans InhibiSwitch (TR, écart-type moyen des 

TR, FA, Omissions, d’) que ce soit chez les contrôles (Tableau IX) ou les TDAH (Tableau X).  

D’autre part, chez les patients, il n’y avait pas de lien entre ces variables dépendantes et 

les scores d’inattention et d’impulsivité/hyperactivité au DSM-5 (Tableau X).  

Concernant les relations entre InhibiSwitch et les autres épreuves, chez les contrôles, la 

vitesse de réponse dans InhibiSwitch était seulement positivement corrélée à la vitesse dans le 

test Flexibilité de la TAP-m (r = .42, p = .0068). Chez les TDAH, cette relation était absente et 

aucun aspect de leurs performances dans InhibiSwitch n’étaient corrélé aux performances dans 

les deux épreuves de la TAP-m (Go/Nogo et Flexibilité). En revanche, comme illustré dans les 

Figure 31Figure 32,  les TDAH se distinguaient par des corrélations négatives entre le d’ dans 

InhibiSwitch et le d’ dans NogoBref (r = -0.39, p = .0124) et entre les taux de FA dans ces deux 

épreuves (r = -0.56, p < .0001).  

  

Figure 31. Nuage de points représentant la corrélation entre 
le taux de fausses alarmes entre les épreuves InhibiSwitch et 
NogoBref, pour le groupe TDAH. La barre noire représente 
la droite de régression. 

Figure 32. Nuage de points représentant la corrélation entre 
la sensibilité à la déviance (d’) entre les épreuves 
InhibiSwitch et NogoBref, pour le groupe TDAH. La barre 
noire représente la droite de régression. 
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Tableau XI. Valeurs-seuils pour 4 mesures dans InhibiSwitch (taux de fausses alarmes, d’omission, temps de 
réponse, écart-type des temps de réponse) et valeur associée J de Youden selon trois critères : spécificité 
maximale, spécificité et sensibilité aussi équilibrées que possible, ou sensibilité maximale. La valeur de l’aire sous 
la courbe ROC (AUC) donne une indication de la capacité générale de l’épreuve InhibiSwitch à discriminer les 
adultes TDAH et les adultes neurotypiques. 

 Seuil Spécificité Sensibilité AUC J (Youden) 

Taux de FA      

Spécificité maximale 19.20% 100% 13.64% .74 .14 

Équilibre spécificité/sensibilité 7.70% 67.50% 68.18% .74 .36 

Sensibilité maximale 3.80% 50.00% 81.82% .74 .32 

Taux d’omissions      

Spécificité maximale 1.00% 97.50% 19.35% .58 .17 

Équilibre spécificité/sensibilité 1.00% 97.50% 19.35% .58 .17 

Sensibilité maximale 1.00% 97.50% 19.35% .58 .17 

Temps de réponse      

Spécificité maximale 777 ms 100% 11.76% .75 .12 

Équilibre spécificité/sensibilité 583 ms 77.50% 70.59% .75 .48 

Sensibilité maximale 483 ms 30.00% 94.12% .75 .24 

Écart-type des temps de réponse      

Spécificité maximale 390 ms 100% 5.88% .79 .06 

Équilibre spécificité/sensibilité 157 ms 77.50% 82.35% .79 .60 

Sensibilité maximale 52.16 ms 2.50% 100% .79 .03 

 

5.5.4.6. Comparaison des qualités diagnostiques des épreuves 

InhibiSwitch et Go/Nogo de la TAP-m 

Le Tableau XII résume les comparaisons des capacités diagnostiques de l’épreuve InhibiSwitch 

et du test classique de Go/Nogo de la TAP-m, tous deux visuels. Les comparaisons appariées 

montraient une AUC significativement plus grande dans l’épreuve InhibiSwitch que dans le 

Go/Nogo de la TAP-m pour les FA (si les TDAH pris en compte étaient concernés par 

l’impulsivité : présentations Impulsive/Hyperactive et Mixte) (p < .0462), elle tendait à l’être 

aussi pour les omissions (si les TDAH pris en compte étaient concernés par l’inattention : 

présentations Inattentive et Mixte) (p < .0595), et l’était pour les ET des TR si tous les TDAH 

exceptés ceux en rémission étaient pris en compte (p < .0372), mais pas si les TDAH avec 

présentation inattentive n’étaient pas pris en compte (p = .1312). Il n’y avait pas de différence 

d’AUC entre les deux épreuves pour les TR (p = .1276).  
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Tableau XII. Synthèse des valeurs des aires sous la courbe ROC (AUC) et des valeurs seuil (cut off) pour les différentes mesures 
dans les performances aux épreuves InhibiSwitch et Go/Nogo de la TAP-m. 

Mesure 
Fausses 
alarmes 

Omissions 
Médiane des 

TR 

Écart-type des TR  

(toutes présentations de 
TDAH) 

Écart-type des TR  

(présentations de TDAH 
Impulsive/Hyperactive et Mixte) 

AUC      

InhibiSwitch .74 .58 .75 .79 .79 

Go/Nogo (TAP-m) .58 .53 .66 .62 .65 

Cut-off      

InhibiSwitch > 7.70% > 1.00% > 583 ms > 156 ms > 156 ms 

Go/Nogo (TAP-m) > 10.0% > 1.00% > 363 m > 69 ms > 69 ms 

AUC : aire sous la courbe ROC 

Bleu : différence significative entre les AUC aux épreuves InhibiSwitch et Go/Nogo de la TAP-m  

 

5.5.4.7. Comparaison des qualités diagnostiques des épreuves 

InhibiSwitch et NogoBref 

Le Tableau XIII résume les comparaisons des capacités diagnostiques des épreuves 

InhibiSwitch et NogoBref. Les comparaisons appariées ne montraient pas de différence 

significative entre les AUC d’InhibiSwitch et de NogoBref pour les FA si les TDAH pris en 

compte étaient concernés par l’impulsivité (présentations Impulsive/Hyperactive et Mixte) (p 

= .1259), ni pour les omissions si les TDAH pris en compte étaient concernés par 

l’inattention (présentations Inattentive et Mixte) (p = .5828). Par contre, l’AUC d’InhibiSwitch 

était plus grand que celui de NogoBref pour les TR (p < .0166). Il n’y avait pas de différence 

significative entre l’AUC de ces deux épreuves concernant les ET des TR si tous les TDAH 

exceptés ceux en rémission étaient pris en compte (p = .2134), et l’AUC tendait seulement à 

être plus grande dans NogoBref que dans InhibiSwitch pour ces ET des TR si les TDAH avec 

présentation Inattentive n’étaient pas inclus dans le calcul (p = .0959). 
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Tableau XIII. Synthèse des valeurs des aires sous la courbe ROC (AUC) et des valeurs-seuil (cut off) pour les différentes 
mesures dans les performances aux épreuves InhibiSwitch et NogoBref. 

Mesure 

 

Fausses 
alarmes 

Omissions 
Médiane des 

TR 

Écart-type des TR  

(toutes présentations de 
TDAH) 

Écart-type des TR  

(présentations de TDAH 
Impulsive/Hyperactive et Mixte) 

AUC      

InhibiSwitch .74 .58 .75 .79 .79 

NogoBref .82 .65 .59 .87 .91 

Cut off      

InhibiSwitch > 7.70% > 1.00% > 583 ms > 156 ms > 156 ms 

NogoBref > 10.00% > 1.00% > 363 ms > 69 ms > 69 ms 

AUC : aire sous la courbe ROC 

Bleu : différence significative (ou marginale) entre les AUC aux épreuves NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m  

 

5.5.4.8. Calcul de plusieurs valeurs-seuils pour le Go/Nogo de la 

TAP-m, NogoBref et InhibiSwitch. 

D’autres critères diagnostiques ont ensuite été recherchés pour le taux de FA et l’ET des TR. 

Cela a permis de définir les bornes de deux intervalles de confiance classiques, l’un peu 

exigeant pour diagnostiquer une pathologie avec (a  = .05 ; IC à 95%), l’autre avec (a  = .01 ; 

IC à 99%), ainsi que trois cut-off déterminés à partir des courbes ROC (Receiver Operator 

Characteristic curves), l’une pour un équilibre optimal entre spécificité et sensibilité, une autre 

pour une spécificité optimale et une autre pour une sensibilité optimale. 

5.5.4.9. Qualités des trois tests pour diagnostiquer l’impulsivité 

Comme l’illustre le   
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Tableau XIV dédié aux FA, pour l’épreuve InhibiSwitch, l’utilisation des trois intervalles de 

confiance ainsi que des cut-off respectant soit l’équilibre optimal Spécificité/Sensibilité, soit la 

sensibilité optimale, permettait de diagnostiquer comme impulsifs tous les patients du groupe 

« Hyperactif-Impulsif » témoignant ainsi d’une bonne sensibilité de cette épreuve. Pour tous 

ces critères, NogoBref était moins performant (66.67%), mais l’était tout de même davantage 

que le Go/Nogo de la TAP-m (entre 0 et 33.33 %). Ces mêmes cut-off permettaient aussi à 

InhibiSwitch et à NogoBref de bien diagnostiquer la présence d’une impulsivité en cas de profil 

mixte (entre 66.67% et 77.78%).  

Lorsqu’il y avait un fort niveau d’exigence en termes de spécificité, les trois tests 

détectaient beaucoup moins l’impulsivité pathologique du petit groupe « Hyperactif-Impulsif », 

mais InhibiSwitch devenait alors le plus performant (66.67%). Les trois tests détectaient 

beaucoup plus difficilement l’impulsivité pathologique en cas de présentation Mixte et 

NogoBref restait alors le plus efficace (19.04% de détection).  

La capacité du taux de FA à détecter spécifiquement l’impulsivité apparaissait dans la 

diminution du pourcentage d’impulsivité pathologique détectée dans le groupe avec 

présentation Inattentive par rapport au groupe Hyperactif-Impulsif avec NogoBref et 

InhibiSwitch. Dans le Go/Nogo de la TAP-m, cette diminution était cependant moins nette et 

même, pour certains seuils, remplacée par une augmentation. Dans l’ensemble, c’est avec le 

cut-off privilégiant l’équilibre sensibilité/spécificité que le diagnostic différentiel entre 

Hyperactifs-Impulsifs et Inattentifs, basé sur les FA, était le meilleur pour les trois épreuves.  

Notons enfin que, pour les TDAH en rémission, hormis en cas de cut-off avec spécificité 

maximale, une impulsivité était davantage détectée (66.67%) qu’en cas de présentation 

Inattentive (où il ne doit pas y avoir d’impulsivité pathologique) avec NogoBref. L’examen du 
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Tableau XIV montre que cette qualité était propre à NogoBref.  

 

  



 119 

Tableau XIV. Synthèse des pourcentages d’adultes TDAH diagnostiqués et classés comme ayant une impulsivité 
pathologique selon leur taux de fausses alarmes dans les trois épreuves de Go/Nogo : celle de la TAP-m, NogoBref 
(Expérience 1) et InhibiSwitch (Expérience 2).  

Taux de fausses alarmes Présentation clinique du TDAH adulte 

Critère diagnostique 
d’une impulsivité 
pathologique 

Épreuve AUC 
J de 
Youden 

Seuil 
(FA) 

Impulsif
-
Hyperac
tif 

Inattentif Mixte 
En 
rémission 

IC, a = .05 Go/Nogo - TAP-m   >6.4% 33.33% 35.71% 35% 20% 

NogoBref   >7.6% 66.67% 50% 71.45% 66.67% 

InhibiSwitch   >9% 100% 75% 66.67% 60% 

IC, a = .01 Go/Nogo - TAP-m   >6.9% 33.33% 35.71% 35% 20% 

NogoBref   >8.2% 66.67% 50% 71.45% 66.67% 

InhibiSwitch   >9% 100% 75% 66.67% 60% 

IC, a = .001 Go/Nogo - TAP-m   >7.5% 33.33% 35.71% 35% 20% 

NogoBref   >8.9% 66.67% 50% 71.45% 66.67% 

InhibiSwitch   >10% 100% 75% 66.67% 40% 

Cut-off pour équilibre 
optimal Spécificité / 
Sensibilité 

Go/Nogo - TAP-m .58 .69 >10% 33.33% 21.43% 25% 20% 

NogoBref .82 .45 >10% 66.67% 50% 71.45% 66.67% 

InhibiSwitch .74 .36 >7.7% 100% 75% 66.67% 60% 

Cut-off pour 
Spécificité optimale 

Go/Nogo - TAP-m .58 .67 >25% 0% 0% 5% 0% 

NogoBref .82 .21 >30% 33.33% 0% 19.04% 0% 

InhibiSwitch .74 .14 >19.2% 66.67% 25% 5.56% 0% 

Cut-off pour 
Sensibilité optimale 

Go/Nogo - TAP-m .58 .14 >5% 33.33% 35.71% 35% 20% 

NogoBref .82 .41 >5% 66.67% 50% 71.45% 66.67% 

InhibiSwitch .74 .32 >3.8% 100% 91.67% 77.78% 80% 

 

3.5.6.10 Qualités des trois tests pour diagnostiquer l’instabilité 

attentionnelle 

Une analyse complémentaire suivant le même procédé a été conduite sur les ET des TR afin 

d’apprécier l’efficacité de cette mesure souvent associée à la stabilité attentionnelle, pour 

diagnostiquer un TDAH et éventuellement distinguer les présentations cliniques : l’instabilité 

attentionnelle pourrait concerner tout TDAH, mais particulièrement la présentation Inattentive. 

Pour la présentation Inattentive, le Tableau XV faisait ressortir un pourcentage de 

détection de l’instabilité attentionnelle plus élevé à partir d’InhibiSwitch qu’à partir des deux 

autres tests (sauf en cas de spécificité maximale). InhibiSwitch serait donc particulièrement 

efficace pour détecter ce déficit dans le type de TDAH où il est le plus attendu. De plus, il était 

celui qui détectait le pourcentage d’instabilité attentionnelle pathologique le plus nettement 
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supérieur dans le profil Inattentif que dans le profil Impulsif-Hyperactif (e.g., 91.67% des 

Inattentifs contre seulement 33% des Impulsifs-Hyperactifs avaient un ET des TR pathologique 

d’après InhibiSwitch lorsque l’équilibre sensibilité-spécificité était optimal). Ce résultat était 

mis en relief par l’observation inverse pour la détection d’un taux anormalement élevé de FA : 

InhibiSwitch détectait en effet plus d’instabilité attentionnelle (à partir de l’ET des TR) chez les 

Inattentifs que chez les Impulsifs-Hyperactifs, mais plus d’impulsivité pathologique (à partir 

des FA) chez les Impulsifs-Hyperactifs chez les Inattentifs. Il ne s’agissait donc pas d’un test 

globalement plus sensible que les autres, mais les taux de FA et l’ET des TR étaient, avec lui, 

particulièrement efficaces pour détecter chacun séparément un déficit central pour, 

respectivement, le profil de TDAH adulte Impulsif-Hyperactif et le profil Inattentif.  

NogoBref détectait quant à lui davantage d’instabilité pathologique en cas de 

présentation Impulsive-Hyperactive qu’en cas de présentation Inattentive pour la plupart des 

seuils envisagés, ce qui est étonnant. Toutefois, il est possible que cela soit révélateur d’une 

accentuation de l’instabilité attentionnelle en cas de présentation Impulsive-Hyperactive 

lorsque la tâche était auditive et simple, plutôt que visuelle et complexe.  

Pour savoir si ces sensibilités différentes (et complémentaires) des deux tests à 

l’instabilité attentionnelle entre ces deux présentations cliniques contrastées du TDAH étaient 

liées à la modalité des stimuli ou au niveau de difficulté de la tâche, l’observation des 

pourcentages de déficits diagnostiqués dans le Go/Nogo de la TAP-m, visuel et simple, était 

informative. Dans ce test, le rapport entre les pourcentages de détection d’un déficit de stabilité 

attentionnelle dans les deux présentations cliniques en question se présentait dans le même sens 

que dans l’autre test visuel (InhibiSwitch) : ce pourcentage était plus élevé en cas de profil 

Inattentif plutôt qu’Impulsif-Hyperactif. Cela suggère que la très bonne capacité de NogoBref 

à détecter un déficit de maintien de l’attention cette fois pour le profil Impulsif-Hyperactif était 

plus liée à la modalité auditive des stimuli qu’à la simplicité de l’épreuve. Conserver une 

attention stable serait ainsi particulièrement difficile pour les adultes TDAH Impulsifs-

Hyperactifs traitant des sons.  

Les deux tests visuels détectaient au contraire davantage d’instabilité attentionnelle chez 

les Inattentifs que chez les Impulsifs-Hyperactifs, et ce pourcentage s’accentuait dans 

InhibiSwitch, c’est-à-dire avec l’augmentation du niveau de difficulté. Conserver une attention 

stable serait particulièrement difficile pour les adultes TDAH Inattentifs traitant des stimuli 

visuels, surtout dans une activité difficile. En plus de NogoBref, InhibiSwitch a donc aussi son 

utilité dans l’étude du profil précis d’un patient en clinique.  
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Lorsqu’il y avait un fort niveau d’exigence en termes de spécificité pour déterminer le 

seuil, les trois tests détectaient beaucoup moins l’instabilité attentionnelle pathologique dans 

l’ensemble des présentations cliniques et particulièrement pour le groupe « en rémission ». Pour 

ce groupe, on note que NogoBref était le test le plus efficace pour détecter ce déficit, comme il 

l’était aussi pour son impulsivité. 

Enfin, l’observation des pourcentages dans la colonne réservée à la présentation Mixte 

- fréquente en clinique - montre que NogoBref était le plus efficace pour détecter un taux de 

FA et un ET des TR pathologiques : un test de Go/Nogo simple mais auditif était pour de tels 

patients nettement plus efficace qu’un test aussi simple mais visuel comme celui de la TAP-m.  

Tableau XV. Synthèse des pourcentages d’adultes TDAH diagnostiqués et classés comme ayant une labilité 
pathologique selon leur écart-type des temps de réponses dans les trois épreuves de Go/Nogo : celle de la TAP-
m, NogoBref (Expérience 1) et InhibiSwitch (Expérience 2).  

Écart-type des TR    Présentation clinique du TDAH adulte 

Critère diagnostique 
d’une variabilité 
pathologique 

Épreuve AUC 
J de  

Youden 

Seuil 
(ET des 
TR) 

Impulsif-
Hyperactif 

Inattentif Mixte 
En 
rémission 

IC, a = .05 Go/Nogo - TAP-m   72 ms 33.33% 50% 50% 60% 

NogoBref   100 ms 100% 78.57% 90,48% 66.67% 

InhibiSwitch   162 ms 33.33% 91.67% 83.33% 40% 

IC, a = .01 Go/Nogo - TAP-m   74 ms 33.33% 71.42% 45% 60% 

NogoBref   102 ms 100% 71.43% 85.71% 66.67% 

InhibiSwitch   168 ms 33.33% 83.33% 83.33% 0% 

IC, a = .001 Go/Nogo - TAP-m   76 ms 33.33% 71.42% 40% 60% 

NogoBref   105 ms 100% 64.29% 80.95% 66.67% 

InhibiSwitch   175 ms 33.33% 83.33% 77.78% 0% 

Cut-off pour équilibre 
optimal Spécificité / 
Sensibilité 

Go/Nogo - TAP-m .62 .25 69 ms 33.33% 50% 40% 60% 

NogoBref .87 .60 98 ms 100% 78.57% 90,48% 66.67% 

InhibiSwitch .79 .60 157 ms 33.33% 91.67% 83.33% 40% 

Cut-off pour 
Spécificité optimale 

Go/Nogo - TAP-m .62 .03 139 ms 0% 0% 5% 0% 

NogoBref .87 .34 173 ms 33.33% 35.71% 33.33% 0% 

InhibiSwitch .79 .06 390 ms 33.33% 0% 5.56 % 0% 

Cut-off pour 
Sensibilité optimale 

Go/Nogo - TAP-m .62 .08 44 ms 100% 85.71% 100% 100% 

NogoBref .87 .02 40 ms 100% 100% 100% 100% 

InhibiSwitch .79 .03 52 ms 100% 100% 100% 100% 
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pression temporelle, une accentuation de l’amplitude de l’onde N1 en condition Nogo, 

probablement liée à un traitement perceptif approfondi du stimulus. Ils rapportent aussi, dans 

cette condition, une onde N2 plus ample et plus précoce, qui reflèterait une augmentation des 

ressources attentionnelles allouées à la difficile gestion du conflit entre « répondre » et « ne pas 

répondre » pour des stimuli dont l’identité est incertaine à cause de leur rapide présentation. 

Dans l’Expérience 2 présentée ici, l’originalité était d’augmenter la difficulté de 

l’épreuve sans manipuler les délais de présentation ou de succession des items. Le souhait était 

de limiter les risques d’élever le niveau de stress du participant, alors qu’il est déjà privé d’une 

partie de ses ressources attentionnelles, détournées par l’application des changements de règles. 

La difficulté ne concerne donc pas ici un aspect qui, dans sa vie quotidienne, est source d’erreurs 

et d’échec (la vitesse), particulièrement en cas de TDAH : une présentation trop rapide 

déclenche chez les patients une certaine fébrilité que nous voulions éviter, une précipitation 

inadaptée au contrôle des réactions.  

Permuter entre les règles est difficile même pour des adultes sans pathologie et implique 

le contrôle volontaire - top-down - du participant (Davidson, Amso, Anderson, & Diamond, 

2006). Cela requiert l’inhibition de la règle qui n'est plus pertinente, mais aussi la sélection de 

celle qui l’est devenue et la capacité à lever l’inhibition préalablement portée sur elle (Lien & 

Ruthruff, 2008). De nombreux mécanismes cognitifs doivent s’articuler dans ce type de 

situation où la flexibilité cognitive est sollicitée, ce qui pourrait détourner des ressources de 

traitement au détriment de l’autre fonction exécutive étudiée ici - l’IR - sans pour autant mettre 

les participants TDAH mal à l’aise à cause d’autres difficultés décrites dans cette 

pathologie, dans les domaines de la vitesse de traitement et de l’anxiété.  

Un autre intérêt de tester l’IR dans une épreuve où il faut alterner à chaque item entre 

deux règles est d’élever l’intérêt du participant adulte avec une tâche adaptée à sa maturité. Les 

participants adultes, TDAH ou non, ont commenté l’épreuve en évoquant qu’ils devaient être 

complètement investis dans la tâche pour ne pas commettre d’erreurs : proposer une épreuve 

d’IR dans un contexte d’alternance entre règles était donc suffisamment difficile pour atteindre 

l’objectif fixé dans cette expérience.  Le niveau général de difficulté était néanmoins adapté, 

car chacun, TDAH ou pas, a effectué l’épreuve jusqu’au bout. Enfin, bien que les performances 

recueillies en IR soient moins bonnes dans cette épreuve que dans les tests plus faciles, et les 

réponses des participants étaient bien différentes du hasard.  
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Intérêt d’une épreuve difficile pour tester l’impulsivité de TDAH adultes  

L’analyse des données montre des performances globalement moins bonnes dans l’Expérience 

2 (InhibiSwitch) que dans l’épreuve standardisée Go/Nogo de la TAP-m, pourtant elle aussi 

réalisée en vision, mais plus facile. Une différence significative est en effet apparue entre les 

performances dans ces deux épreuves pour chacune des mesures (médiane des TR, ET des TR, 

Taux de FA, Taux d’omissions et d’). L’augmentation du taux de FA dans InhibiSwitch 

témoigne d’un processus d’IR fragilisé lorsque le degré de difficulté de la tâche augmente et 

ce, même chez les adultes contrôles. Cela réplique donc les résultats obtenus sur le plan 

comportemental par Benikos et al. (2013) et permet d’ajouter que la réduction des performances 

en Go/Nogo est observable non seulement en manipulant la vitesse de l’épreuve mais aussi en 

complexifiant la tâche centrale. 

La difficulté imposée par InhibiSwitch affecte les adultes contrôles comme les patients, 

mais de façon accentuée chez ces derniers, ce qui est intéressant si l’objectif est d’élaborer un 

test neuropsychologique. Dans cette épreuve visuelle difficile, la sensibilité à la déviance des 

adultes TDAH est plus faible que celle des contrôles : leur d’ est significativement plus réduit. 

L’analyse détaillée montre que cela tient à la fois à des FA et à des omissions plus nombreuses. 

La difficulté de l’épreuve a donc perturbé leur contrôle de l’IR (forte augmentation des FA) 

mais aussi réduit leur concentration, puisque le nombre d’omissions est élevé. Ces oublis de 

réponse ne traduisent sans doute pas une élévation de la distraction, mais plus 

vraisemblablement une difficulté à maintenir en mémoire les éléments de la consigne complexe. 

Leur comportement dans l’épreuve le suggère, car ils ont souvent exprimé le regret d’avoir 

oublié ce qu’ils devaient faire, répétant alors oralement les deux règles pour se recentrer sur la 

tâche. Ils verbalisaient très souvent ce qu’ils devaient faire, créant une sorte d’auto-amorçage, 

répétant à voix haute la nature de la cible (« animal » ou « couleur/rose »). Lors de telles 

répétitions, il est compréhensible que l’on omette d’appuyer sur les touches de réponse. La 

conception de cette épreuve d’alternance visait à réduire les demandes en mémoire de travail. 

En effet, contrairement aux épreuves traditionnelles, il ne s’agissait pas d’alterner entre des 

task-sets où de mêmes touches sont associées à deux règles différentes mais aussi à des réponses 

différentes dans chaque task-set, car le même principe de réponse devait être appliqué (appuyer 

du côté de la cible) pour les deux règles, l’indice à sélectionner pour la réponse étant le seul 

changement. Cette précaution semblait ici utile pour ne pas surcharger une mémoire de travail 

déjà proche de la saturation à cause de la consigne supplémentaire portant sur l’IR.  

En termes de vitesse, les adultes TDAH sont moins rapides et la variabilité de leurs TR 

est plus grande que celle des contrôles dans cette épreuve. Ainsi, ils ne parviennent pas à un 
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niveau d’exactitude aussi élevé que celui des contrôles dans ce contexte difficile, malgré un 

ralentissement important des réponses par rapport à l’épreuve visuelle plus facile (Go/Nogo de 

la TAP-m). Il apparaît donc que le changement du ratio vitesse/exactitude ne soit pas suffisant 

pour leur permettre de réduire leur impulsivité dans ce contexte à fortes demandes 

attentionnelles. Notons tout de même que le ralentissement des adultes TDAH dans cette 

expérience difficile témoigne de leur capacité à mettre en place une stratégie, et donc à tenter 

de s’adapter aux contraintes de la situation, même si cette stratégie n’est pas tout à fait 

suffisante.  

Le fait que ce ralentissement ne suffise pas aux TDAH pour contrôler leur impulsivité 

montre aussi que ce test impose un niveau de difficulté adapté à la détection de déficits d’IR 

dans cette pathologie chez l’adulte. C’était aussi le cas de l’Expérience 1 (NogoBref), épreuve 

où la modalité auditive était source de difficulté pour les participants TDAH : leurs réponses 

étaient ralenties sans que cela suffise à compenser leur inexactitude. InhibiSwitch et NogoBref, 

difficiles pour les TDAH pour des raisons distinctes, apparaissent donc pertinentes pour mettre 

à jour des difficultés d’IR chez des adultes TDAH, au-delà de leurs stratégies de compensation. 

Proposer un test difficile de l’IR en vision présente encore un autre intérêt : aider à 

préciser qualitativement le profil du patient, qui pourrait avoir plus de difficultés à contrôler 

son impulsivité lorsqu’il s’ennuie (tâche facile, Go/Nogo de la TAP-m) ou lorsqu’il est engagé 

dans une tâche cognitivement complexe (tâche difficile, InhibiSwitch). Le couple InhibiSwitch 

- Go/Nogo de la TAP-m est donc intéressant pour de futures études de cas d’adultes TDAH, 

car ces deux tests s’opposent essentiellement par leur niveau de difficulté. Une analyse détaillée 

des taux de FA (indice privilégié de l’impulsivité) montre à cet égard trois catégories de patients 

sur l’ensemble des TDAH testés. Une partie d’entre eux (66%) ne s’avèrent impulsifs ni dans 

la tâche difficile, ni dans la tâche facile : ils correspondent globalement aux patients avec 

présentation inattentive d’après les critères diagnostiques du DSM-V. Sur l’ensemble de 

l’échantillon un seul patient (2,6%) est pathologique dans les deux épreuves. Pour les autres 

patients, une asymétrie est observée, ce qui montre la pertinence d’une évaluation avec les deux 

épreuves. Dans 27% des cas, les patients font preuve d’une impulsivité pathologique dans la 

tâche difficile (InhibiSwitch) mais maintiennent de bonnes performances dans la tâche plus 

simple de la TAP-m (leur contrôle de l’impulsivité est vulnérable à la diminution des ressources 

globales de traitement allouables au processus d’IR). Le profil inverse est représenté par deux 

patients de notre étude (5% des cas), dont l’impulsivité est forte uniquement dans le Go/Nogo 

de la TAP-m, c’est-à-dire dans la tâche ennuyeuse et peu stimulante. Ce dernier profil de TDAH 

est minoritaire, mais les données montrent son existence ; reconnaître que ce profil existe 

pourrait permettre de le rechercher car il nécessite évidemment une prise en charge différente 
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et des recommandations en grande partie opposées à celles souvent proposées aux patients 

TDAH. Par exemple, les emplois dans lesquels il faut réaliser une tâche extrêmement répétitive 

et peu motivante leur sont particulièrement déconseillés. Cela montre tout l’intérêt de la prise 

en compte du cadre théorique proposé par Sonuga-Barke (Sonuga-Barke, 2002, 2003, 2005 ; 

Sonuga-Barke, Bitsakou, & Thompson, 2010), lequel met en exergue les particularités du 

système motivationnel dans le TDAH.   

Réactions différentes à deux sources de difficultés : stimuli auditifs ou tâche complexe 

Lorsque l’on considère l’ensemble des participants (TDAH et contrôles), les performances aux 

épreuves InhibiSwitch (Expérience 2) et NogoBref (Expérience 1) ne montrent pas de 

différences significatives pour les TR, l’ET des TR, le d’, les taux d’omission et de FA. Cette 

absence de différence est marquante, car il existe au contraire d’importantes différences de 

performances entre InhibiSwitch et le Go/Nogo de la TAP-m, et entre NogoBref et le Go/Nogo 

de la TAP. En d’autres termes, l’épreuve de la TAP-m s’avère très facile, d’une part à cause de 

la simplicité de la tâche (discriminer un + et un ✕), d’autre part à cause de la modalité sensorielle 

stimulée (vision). 

Toutefois, les deux groupes de participants ne réagissent pas à ces deux types de 

difficultés introduites par InhibiSwitch et NogoBref de la même façon sur le plan 

comportemental.  Chez les patients, ces difficultés perturbent le contrôle de l’impulsivité alors 

qu’elles affectent la stabilité du niveau attentionnel général des adultes contrôles. Cela 

s’explique sans doute par la nature différente des fragilités sous-jacentes. Ce résultat est 

encourageant concernant la spécificité de ce que testent ces épreuves chez les adultes TDAH et 

engagent à approfondir leur validation. 

Sur le plan méthodologique, certaines particularités des épreuves InhibiSwitch et 

NogoBref ont pu aussi contribuer à les rendre toutes deux plus difficiles que le Go/Nogo de la 

TAP-m et à induire chez les participants un état cognitif similaire. Tout d’abord, ces deux 

épreuves proposent une faible proportion de déviants par rapport aux standards (20% de Nogo), 

alors qu’ils représentent la moitié des stimuli dans le Go/Nogo de la TAP-m. Ensuite, seules les 

consignes d’InhibiSwitch et de NogoBref incitent à répondre vite en appuyant fort, ce qui 

encourage à automatiser la réponse motrice, davantage que dans l’épreuve de Go/Nogo de la 

TAP-m. Ces précautions méthodologiques ont pu contribuer à rendre ces épreuves 

expérimentales particulièrement difficiles, au même titre que l’usage de stimuli sonores ou 

l’augmentation de la complexité de la tâche. Quoiqu’il en soit leur impact est qualitativement 

différent chez les adultes TDAH (perturbation du contrôle de l’impulsivité) et les adultes 

contrôles (diminution de la stabilité du niveau attentionnel général). 
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Enfin, chez les adultes contrôles, la seule différence de performances entre les épreuves 

InhibiSwitch et NogoBref consiste en un allongement des ET des TR dans InhibiSwitch par 

rapport à NogoBref. Les participants contrôles ont donc davantage de mal à maintenir des 

performances stables dans le temps pour InhibiSwitch que pour NogoBref. Ce résultat montre 

que l’accroissement de la difficulté générale de l’épreuve n’entraine pas une augmentation du 

nombre d’erreurs (et donc ni une plus forte impulsivité ni une plus grande distractibilité) chez 

les personnes sans trouble attentionnel, mais que ce maintien de l’exactitude se fait au prix 

d’une plus grande fluctuation de l’attention. La nécessité de se rappeler la consigne de temps à 

autres en est sans doute responsable. Chez les TDAH, l’ET des TR est élevé dans InhibiSwitch, 

mais aussi dans NogoBref et dans le Go/Nogo de la TAP-m, révélant une labilité attentionnelle 

générale, présente même dans les épreuves faciles.   

Au final, dans le cadre de l’évaluation clinique des adultes TDAH, InhibiSwitch 

(Expérience 2) pourrait apporter, tout comme NogoBref (Expérience 1), des informations sur 

les difficultés d’inhibition de réponse par le biais d’une épreuve assez difficile mais qui reste 

dans la modalité d’évaluation classique (visuelle). Elle pourrait sans doute révéler des déficits 

en contrôle de l’impulsivité échappant aux tests de routine clinique, peu adaptés aux capacités 

de compensation développées par les adultes TDAH, lesquelles sont applicables sur la courte 

durée d’un test. Plus longue tout en préservant la fatigabilité des patients TDAH, mais aussi 

plus intéressante car plus adaptée à leur maturité, cette épreuve pourrait révéler la persistance 

de troubles d’IR, qu’il serait alors plus facile de prendre en compte dans une démarche d’aide 

au patient et de prise en compte de ses sources de fatigue et de souffrance.  

5.5.5.2. Vers un test clinique 

Cette expérience a été menée afin d’évoluer vers un test suffisamment difficile pour détecter 

les difficultés d’IR, même lorsque des compensations (traitement médicamenteux, stratégies 

adaptatives, aménagements, …) ont été mises en place. Comme pour l’épreuve NogoBref, les 

qualités diagnostiques d’InhibiSwitch ont été évaluées par le biais des courbes ROC, puis de 

comparaisons de ses qualités à celles de NogoBref et du Go/Nogo de la TAP-m. 

Détecter avec sensibilité et spécificité l’IR en utilisant InhibiSwitch 

D’après la forme des courbes ROC pour InhibiSwitch, l’écart-type des TR est la mesure dotée 

de la meilleure valeur prédictive dans cette épreuve (.79), suivie par la médiane des TR (.75) et 

le taux de FA (.74). La comparaison avec les autres épreuves montre qu’une qualité 

d’InhibiSwitch est de se distinguer de NogoBref par une aire sous la courbe plus conforme à ce 



 128 

qui est attendu pour un test pour la médiane des TR. Ainsi, la vitesse de réponse serait un 

indicateur de pathologie plus performant dans InhibiSwitch que dans NogoBref. 

Pour le taux de FA, qui reflète le plus directement les difficultés d’IR, le seuil de 

pathologie correspondant au meilleur équilibre spécificité/sensibilité d’après les données 

incluant les patients TDAH ayant une présentation Impulsive/Hyperactive, Inattentive et Mixte 

est associé à une sensibilité à la pathologie plus élevée dans InhibiSwitch (68.18%) que dans 

Nogobref (58.33%), et nettement plus haute que pour le Go/Nogo de la TAP-M (26.09%). Cette 

sensibilité est confirmée par le fait que, dans notre petit groupe de patients, toutes les personnes 

ayant une présentation Impulsive/Hyperactive ont des performances considérables comme 

pathologiques à cette épreuve, selon ce seuil correspondant à l’équilibre optimal entre 

sensibilité et spécificité, alors que ce n’est le cas que pour deux tiers d’entre eux selon NogoBref 

et un tiers selon le Go/Nogo de la TAP-m.  

Toutefois, la plus grande sensibilité d’InhibiSwitch à l’impulsivité est associée d’une 

spécificité médiocre (67.50%) comparée à celle affichée par les deux autres épreuves, toujours 

avec l’équilibre sensibilité/spécificité optimal (respectivement 90.91% et 86.36%). A l’appui 

de cette spécificité peu satisfaisante, une proportion élevée de patients avec présentation 

Inattentive a des scores pathologiques dans InhibiSwitch (75%) alors que ces proportions sont 

plus faibles dans NogoBref (50%) et dans le Go/Nogo de la TAP-m (23.43%). Deux 

interprétations sont possibles. Le taux de FA dans InhibiSwitch évalue peut-être d’autres 

troubles que celui du contrôle de l’impulsivité et il pourrait refléter sans discernement tout 

déficit du contrôle de l’inhibition (y compris de l’inhibition volontaire de distracteurs). Une 

interprétation alternative est que cette épreuve serait tellement sensible à l’impulsivité 

pathologique sous-jacente qu’elle la détecterait même chez des patients TDAH dont la 

présentation clinique actuelle, à l’âge adulte, est Inattentive, alors qu’elle était peut-être mixte 

avant la maîtrise de coûteuses compensations appliquées facilement dans des tests rapides et 

simples (e.g., le Go/Nogo de la TAP-m). Cette épreuve aurait alors l’avantage de mettre à jour 

un déficit d’IR encore présent et sans doute coûteux pour le patient, mais chez qui la plainte est 

faible sur ce plan, dans les auto-évaluations (DSM-5), en raison des importants progrès réalisés 

et ressentis depuis l’enfance.  

L’étude des corrélations apporte un argument dans le sens de cette seconde 

interprétation.  Le taux de FA dans InhibiSwitch a une relation, certes faible mais spécifique, 

avec le taux de FA dans le Go/Nogo de la TAP-m puisqu’il existe une corrélation significative 

entre les deux, alors qu’il n’y en n’a pas avec les performances dans les autres tests d’attention 

de la TAP, mesurant la distractibilité ou encore la flexibilité. Cela plaide en faveur de la 

spécificité de la mesure apportée par cette nouvelle épreuve, sur le plan du contrôle de l’IR.   
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Détecter la labilité attentionnelle en utilisant InhibiSwitch 

Lorsque le meilleur équilibre spécificité/sensibilité est choisi pour l'ET des TR, la spécificité 

d’InhibiSwitch est meilleure (77.50%) que celle de NogoBref (72.73%) et bien supérieure à 

celle du Go/Nogo de la TAP-m (7.45%). Cette épreuve est donc particulièrement sensible à une 

autre caractéristique du TDAH : la labilité attentionnelle. De plus, InhibiSwitch a détecté un 

pourcentage d’instabilité attentionnelle pathologique plus élevé dans le profil Inattentif que 

dans le profil Impulsif-Hyperactif : dans l’expérience, 91.67% des Inattentifs contre seulement 

33% des Impulsifs-Hyperactifs avaient un ET des TR pathologique d’après InhibiSwitch 

lorsque l’équilibre sensibilité-spécificité était optimal. Or, la labilité attentionnelle est bien une 

caractéristique décrite classiquement comme centrale chez les patients TDAH avec présentation 

Inattentive. InhibiSwitch se révèle donc particulièrement sensible pour détecter la labilité 

attentionnelle chez les adultes TDAH. Sur le plan clinique, cela peut constituer un véritable 

apport, car les présentations inattentives du TDAH ont des manifestations comportementales 

dont la discrétion retarde la détection. La souffrance du patient s’accumule pendant des années, 

perturbant la scolarité, puis la vie professionnelle de manière apparemment inexplicable chez 

des individus présentant un bon potentiel cognitif, aussi les outils susceptibles de détecter cette 

pathologie assez tôt permettraient sans doute de prendre en charge efficacement leurs 

difficultés.  

D’autre part, la comparaison de la sensibilité des trois tests révèle leur complémentarité. 

Par exemple, la labilité attentionnelle est facilement détectée chez les patients avec présentation 

Inattentive pour les deux épreuves de Go/Nogo en modalité visuelle (InhibiSwitch et Go/Nogo 

de la TAP-m et) alors que, chez les patients avec présentation Impulsive/Hyperactive, elle l’est 

davantage dans le test auditif (NogoBref). Disposer d’épreuves visuelles et auditives pour 

évaluer la labilité attentionnelle de patients adultes chez qui un TDAH est soupçonné semble 

donc utile. Pour expliquer les différences d’efficacité des épreuves à l’égard de la labilité 

attentionnelle selon la présentation clinique des adultes TDAH, l’interprétation suivante semble 

possible. La labilité étant plus élevée dans InhibiSwitch que dans le Go/Nogo de la TAP-m, il 

semble particulièrement difficile aux TDAH avec présentation Inattentive de conserver une 

attention stable lorsqu’ils doivent traiter des stimuli visuels, ceci encore plus si la tâche centrale 

impose de fortes demandes attentionnelles. En revanche, chez les adultes TDAH ayant une 

présentation Impulsive-Hyperactive, conserver une attention stable serait particulièrement 

difficile face à des tâches impliquant un traitement des sons. Cette remarque peut amener le 

clinicien à prévenir les patients, de façon personnalisée, au sujet des situations 

(professionnelles, sportives, etc) dans lesquelles le maintien d’une attention stable risque de 
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défaillir.  Ces trois épreuves pourraient donc contribuer à établir une évaluation fine du profil 

clinique de chaque patient. 

5.5.5.3. Limites et perspectives 

L’Expérience 2 s’est montrée pertinente pour révéler l’impulsivité de patients TDAH adultes, 

même chez ceux ayant mis en place des stratégies compensatoires réduisant leurs difficultés sur 

le plan comportemental. Cette épreuve a également été proposée dans des études-pilotes 

réalisées au sein du laboratoire DDL à plusieurs groupes d’enfants de 6 à 15 ans présentant des 

pathologies affectant les capacités attentionnelles : dans le cas d’épilepsie bénigne de l’enfance 

(Marcastel, 2012), de TDAH (Chalansonnet & Gaubert, 2015) ou de traumatisme crânien (TC) 

(Ferré, 2018). Ces études-pilotes ont montré que la difficulté générale de l’épreuve est trop 

élevée pour certains types de patients, notamment les enfants ou adolescents victimes d’un TC, 

malgré la mise en place d’un design expérimental adapté (ajout de deux blocs d’entraînement 

permettant d’intégrer chacune des deux consignes séparément). Les difficultés d’IR de réponse 

n’étant pas encore suffisamment compensées chez les enfants TDAH, il semble pertinent de 

réserver cette épreuve très sensible à des patients adultes.  

 C’est pourquoi la perspective est de poursuivre l’étalonnage d’InhibiSwitch, en 

recueillant les performances de participants entre 18 et 60 ans (100 par tranche d’âge) pour 

constituer des groupes de référence permettant d’établir des normes chez des adultes. 

Concernant la fidélité du test, un groupe de 30 personnes sans pathologie sera testé à deux 

reprises avec un délai d’une dizaine de jours pour chaque personne, afin d’évaluer la stabilité 

des mesures dans le temps. Une évaluation de la consistance interne du test, où une forte 

corrélation entre les performances à chacun des essais d’InhibiSwitch et la moyenne sur 

l’ensemble du test (un point par sujet) est attendue, devra être faite. Sur le plan technique, cette 

évaluation de l’homogénéité du test serait conduite à travers une série de corrélations item-test. 

 Enfin, des courbes ROC pourront également être réalisées avec les mêmes contrôles et 

d’autres patients adultes présentant des déficits de contrôle de l’impulsivité n’ayant pas une 

origine neuro-développementale (comme les patients ayant subi un TC ou un AVC). Au-delà 

de normes adaptées aux pathologies considérées en clinique, cela permettrait de comparer les 

qualités diagnostiques de ce test pour le TDAH adulte et pour d’autres sources de difficultés 

attentionnelles, et de donner l’occasion de révéler d’éventuelles particularités des difficultés 

attentionnelles, selon leur origine. Cette comparaison pourrait notamment permettre d’évaluer 

si l’impulsivité des TDAH adultes (i.e., présentant un trouble neurodéveloppemental) est 

différente de celle d’adultes ayant au contraire un trouble acquis.   
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Concernant l’ET des TR, le test de Scheirer-Ray-Hare n’a pas révélé d’effet principal 
du groupe (H = 0.07, p = .7913), de la condition (H < 0.01, p = .9358), ni d’interaction entre 
les deux (H < 0.01, p = .9206) comme l’illustre la Figure 38.  

 

  

Figure 37. Moyenne des médianes des temps de réponses 
des conditions « Distracteur dans n-1 » et « Sans 
Distracteurs dans n-1 » pour les TDAH et les contrôles. 
Barres d'erreurs = erreur-type. 

Figure 38. Moyenne des écart-types des temps de réponse des 
conditions « Distracteur dans n-1 » et « Sans Distracteurs 
dans n-1 » pour les TDAH et les contrôles. Barres d'erreurs = 
erreur-type. 

Analyse de l’exactitude 

Pour le taux de FA, le modèle linéaire était peu satisfaisant car la distribution des résidus n’était 

pas gaussienne (W = .79, p < .0001). L’ajustement le plus adapté était avec la fonction inverse 

gaussienne (Figure 39). 

Le taux d’omissions, très faible, ne permettait pas non plus aux résidus de se rapprocher 

d’une distribution normale d’après le test de Shapiro (W = .94, p < .0001). Le modèle le plus 

satisfaisant était le modèle linéaire généralisé avec distribution Gamma (Figure 40). 

Pour l’indice de sensibilité (d’), le modèle linéaire était également peu satisfaisant en 

raison de la distribution des résidus (W = .98, p = .0184). Aucun autre modèle envisagé, même 

celui de Gumbel, ne permettant de modéliser correctement les résidus (Figure 41), l’anova de 

Scheirer-Ray-Hare a été réalisée.  
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L’analyse sur les médianes des TR a montré des réponses plus lentes chez les TDAH 

que chez leurs contrôles (F(1) = 7.6812, p = .0063). La vitesse ne différaient pas entre les 

conditions avec et sans distracteur (F(1) = 0.03, p = .8564) et il n’y avait pas d’interaction 

Groupe ´ Condition (F(1) = 0.07, p = .7959), comme l’illustre la Figure 47. 

Les ET des TR (Figure 48) ne différaient ni entre les groupes (H = 0.01, p = .9115), ni 

entre les conditions (H = 0.11, p = .7415) et l’interaction Groupe ´ Condition n’était pas 

significative (H < 0.01, p = .9908).  

  

Figure 47. Moyenne des médianes des temps de réponses 
des conditions avec et sans distracteur pour les TDAH 
et les contrôles. Barres d'erreurs = erreur-type. 

Figure 48. Moyenne des écart-types des temps de réponse des 
conditions avec et sans pour les TDAH et les contrôles. Barres 
d'erreurs = erreur-type. 

Analyse de l’exactitude 

Pour le taux de FA, la distribution non gaussienne des résidus (W = .76, p < .0001) et leur 

médiocre ajustement aux autres modèles (voir Figure 49) conduisaient à se tourner vers l’anova 

non paramétrique de Scheirer-Ray-Hare. 

Pour le taux d’omissions, la distribution des résidus était non gaussienne d’après le test 

de Shapiro (W = .94, p < .0001) et le modèle permettant le meilleur ajustement était le modèle 

linéaire généralisé avec distribution Gamma (Figure 50). 

Pour l’indice de sensibilité (d’), le modèle linéaire n’était pas non plus satisfaisant en 

raison de la distribution non gaussienne des résidus (W = .95, p < .0001). Aucun autre modèle 

ne permettant un ajustement correct (Figure 51), le test de Scheirer-Ray-Hare a été réalisé.  
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L’analyse des médianes des TR représentées en Figure 57 révélait une plus grande 

lenteur de réponse chez les TDAH que chez les contrôles (F(1) = 15.23, p = .0001) ainsi qu’un 

effet principal de la condition (F(2) = 3.06, p = .0493), mais pas d’interaction Groupe ´ 

Condition (F(1) = 0.63, p = .4278). 

Pour les ET des TR, la Figure 58 synthétise les données pour les trois épreuves. 

Le test de Scheirer Ray Hare ne pouvant pas s’effectuer sur des facteurs à plus de deux 

modalités, une première anova portait sur les facteurs Groupe (TDAH, Contrôle) et Condition 

(Silence, Bruit). Elle n’a pas révélé d’effet principal du groupe (H = 0.54, p = .4615), de la 

condition (H = 0.84, p = .3594), ni d’interaction Groupe ´ Condition (H = 0.34, p = .5574). 

 L’analyse sur le Groupe et les conditions Silence et Parole ne révélait pas d’effet principal 

du groupe (H = 0.05, p = .8180), ni de la condition (H = 0.57, p = .4477), ni d’interaction 

Groupe ´ Condition (H = 0.01, p = .9389). 

L’analyse sur le Groupe et les conditions Bruit et Parole n’a pas montré d’effet principal 

du groupe (H = 0.52, p = .4686), de la condition (H = 0.04, p = .8330) ni d’interaction entre ces 

facteurs (H = 0.18, p = .6731), témoignant d’une absence de différence entre les ET des TR en 

fonction de la nature verbale ou non du distracteur. 

 

  

Figure 57. Moyenne des médianes des temps de réponses des 
conditions Bruit, Parole et Silence dans l’Expérience 3 
(Audistra) des TDAH et de leurs contrôles. Barres d'erreurs = 
erreur-type. 

Figure 58. Moyenne des écart-types des temps de réponse 
des conditions Bruit, Parole et Silence dans l’Expérience 
3 (Audistra) des TDAH et de leurs contrôles. Barres 
d'erreurs = erreur-type. 
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nombreuses avec les distracteurs Bruit qu’avec les distracteurs Parole chez les TDAH (V = 537, 

p = .0052), comme chez leurs contrôles (V = 583, p = .0005).  

Le taux d’omissions était plus haut dans le groupe TDAH que dans le groupe contrôle 

(c2(1) = 12.78, p = .0003), mais ne différait pas entre les conditions (c2(2) = 0.87, p = .6457) et 

l’interaction Groupe ´ Condition n’était pas significative (c2(1) = 1.25, p = .2633). 

La Figure 64 illustre les d’ pour chaque groupe et dans les conditions Bruit, Parole et 

Silence. L’anova non-paramétrique impliquant les conditions Silence et distracteur Bruit 

montrait un d’ plus petit chez les TDAH que chez les contrôles (H = 11.95, p < .0006) et plus 

petit en cas de bruit que de silence (H = 16.81, p < .0001), sans interaction Groupe ´ Condition 

(H = 1.64, p = .2009). 

L’analyse impliquant les conditions Silence et distracteur Parole montrait un d’ plus 

faible chez les TDAH que chez les contrôles (H = 26.69, p < .0001), mais pas d’effet de la 

condition (H = 0.17, p = .6787), ni d’interaction Groupe ´ Condition (H = 0.66, p = .4162).  

Enfin, l’analyse impliquant les deux conditions avec distracteurs (bruit ou parole) 

révélait un effet du groupe (H =14.96, p = .0001) avec un d’ plus petit chez les TDAH que chez 

les contrôles. Le d’ était aussi plus petit en présence d’un distracteur Bruit que d’un distracteur 

Parole (H = 13.50, p < .0003), et il y avait une interaction Groupe ´ Condition (H = 3.73, p = 

.0534). La Figure 64 montre que le d’ était plus grand avec un distracteur Parole plutôt que 

Bruit chez les contrôles (V = 65, p < .0001) mais pas significativement chez les TDAH (V = 

250, p = .1287). Par ailleurs, le d’ des TDAH était significativement plus faible que celui des 

contrôles en présence d’un distracteur Parole (W = 331.5, p = .0001) mais pas en présence d’un 

Bruit (W = 519.5, p = .0753).  

 

 

Figure 62 : Taux de fausses alarmes 
en conditions Bruit, Parole et Silence 
dans l’Expérience 3 (Audistra) des 
TDAH et des contrôles. Barres 
d'erreurs = erreur-type. 

 

Figure 63. Taux d’omissions en 
conditions Bruit, Parole et Silence dans 
l’Expérience 3 (Audistra) des TDAH et 
des contrôles. Barres d'erreurs = erreur-
type. 

 

Figure 64. Sensibilité (d’) en conditions 
Bruit, Parole et Silence dans l’Expérience 3 
(Audistra) des TDAH et des contrôles. 
Barres d'erreurs = erreur-type. 
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L’analyse des taux de FA montrait un effet principal du groupe tendanciel (c2(1) = 3.44, 

p = .0634). L’effet principal de la condition n’était pas significatif (c2(1) = 0.33, p = .5667) et 

il n’y avait pas d’interaction Groupe ´ Condition (c2(1) = 0.17, p = .6811).  

Le taux d’omissions était plus important chez TDAH que chez leurs contrôles (c2(1) = 

37.65, p < .0001), comme l’illustre la Figure 73. Il ne variait en revanche pas significativement 

entre les conditions (c2(1) = 0.57, p = .4512) mais l’interaction Groupe ´ Condition était 

significative (c2(1) = 9.75, p = .0018). L’analyse des contrastes a permis de préciser qu’elle 

s’expliquait par un taux d’omissions plus grand chez les TDAH que chez les contrôles dans la 

condition avec « Distracteurs » (z = -3.14, p = .0079), tout comme dans la condition « Sans 

Distracteurs » (z = -3.16, p = .0079). D’autre part, les TDAH avaient un taux d’omission plus 

élevé dans la condition « Distracteurs » (z = 2.35, p = .0373), ce qui n’était pas le cas de leurs 

contrôles (z = 0.75, p = .4545) comme l’illustre la Figure 73. 

Pour le d’, le modèle de Gumbel ne permettait pas de révéler d’interaction Groupe ´ 

Condition (c2(1) = 0.39, p = .5303).  

 

Figure 72 : Taux de fausses alarmes des 
conditions « Distracteurs » et « Sans 
Distracteurs » à Distractibilité de la 
TAP-m des TDAH et de leurs contrôles. 

 

 

Figure 73. Taux d’omissions des 
conditions « Distracteurs » et « Sans 
Distracteurs » à Distractibilité de la 
TAP-m des TDAH et de leurs contrôles. 

 

 

Figure 74. Sensibilité (d’) des 
conditions « Distracteurs » et « Sans 
Distracteurs » à Distractibilité de la 
TAP-m des TDAH et de leurs contrôles. 

5.6.4.6. Corrélations 

L’étude des corrélations permettait d’ajouter qu’aucun lien n’atteignait le seuil de significativité 

entre l’âge et les variables dépendantes mesurées dans Audistra (TR, écart-type moyen des TR, 

FA, Omissions, d’) que ce soit chez les contrôles (Tableau XVI) ou les TDAH (Tableau XVII).  
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En troisième lieu, il s’agira de l’influence potentiellement bénéfique de l’intervention 

de distracteurs sur les performances globales dans un test. En effet, bien que, dans les 

expériences et les tests, ils soient destinés à perturber le participant dans la réalisation de la 

tâche centrale, les distracteurs améliorent parfois certains aspects des performances, d’après 

plusieurs études. Ces distracteurs seraient alors utilisés comme des indices, pertinents pour la 

tâche en cours. Ce fait conduit à des remarques méthodologiques, mais implique aussi des 

recommandations quant à l’interprétation clinique des effets des distracteurs dans les tests 

classiques.  

Enfin, étant donné les limites remarquées à propos de l’Expérience 3, celle-ci n’a pas 

fait l’objet de calculs de validité car des biais méthodologiques persistent. Il s’agit donc d’une 

expérience considérée comme pilote, et avant tout source de réflexion pour la mise en place 

d’un test futur. Les difficultés rencontrées seront donc enfin discutées en vue de préciser les 

changements souhaitables pour accroître la sensibilité de l’épreuve à la distractibilité d’adultes 

TDAH, et de compléter un autre test déjà performant, mais destiné à des enfants (Bidet-Caulet, 

2017). 

5.6.5.1. Évaluer la suppression d’interférence chez les adultes 

TDAH 

Le cas d’un test standardisé : épreuve Distractibilité de la TAP-m 

Bien qu’une forte distractibilité soit observée dans de nombreuses pathologies psychiatriques, 

neurodéveloppementales ou neurodégénératives, les tests mis à disposition pour l’évaluer sont 

peu nombreux et la symptomatologie est d’ailleurs souvent étudiée essentiellement à travers 

l’anamnèse (Gualtieri & Johnson, 2005). La batterie de tests de la TAP-m - dont les tests servent 

de référence dans cette thèse – propose une épreuve pour mesurer la distractibilité induite par 

des stimuli visuels lors de la réalisation d’une tâche centrale dans la même modalité (épreuve 

appelée « Distractibilité »). Dans les résultats de notre recherche, cette épreuve a fait ressortir 

une interaction entre les facteurs Groupe et Distraction (avec, sans), ceci pour l’indice le plus 

révélateur d’une distractibilité pathologique : le taux d’omissions. Les analyses ont permis de 

préciser que les omissions augmentaient en présence de distracteurs uniquement dans le groupe 

de patients. Cet effet est un bon argument pour la sensibilité de ce test, pour les troubles de la 

suppression d’interférence.  

 L’épreuve Distractibilité de la TAP-m est donc un bon outil. Le souhait de proposer autre 

chose visait surtout à ne pas se limiter aux situations purement visuelles, pour se rapprocher de 

situations de la vie courante où les bruits nous perturbent. Il s’agissait aussi d’augmenter la 
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difficulté de la tâche centrale pour un test plus stimulant pour certains adultes, les patients 

TDAH ayant souvent besoin d’un défi pour rester mobilisés dans un test. 

Vers une épreuve de niveau de difficulté plus élevé : Audistra 

Le choix d’une tâche difficile rejoint ainsi une préoccupation constante dans cette thèse : celle 

des niveaux de difficulté appropriés à l’évaluation d’adultes TDAH par de nouvelles épreuves. 

Il s’agit de correspondre aux particularités motivationnelles de ces patients. En particulier pour 

l’inhibition de réponse et la suppression de distracteurs, il est souhaitable que les cliniciens 

disposent d’épreuves faciles et d’épreuves difficiles pour déterminer qui, des situations de 

traitement confortables (voire ennuyeuses) ou des situations cognitivement exigeantes, sont les 

plus à même de révéler les difficultés fondamentales des adultes TDAH, potentiellement 

masquées dans la vie quotidienne, difficilement accessibles à travers les questionnaires d’auto-

évaluation et peu mis en évidence par les tests classiques.  

Afin de progresser dans la compréhension de l’hétérogénéité des données au sujet de la 

distractibilité des adultes TDAH, l’hypothèse de deux profils de troubles du contrôle 

attentionnel a été posée dans cette thèse. Les uns pourraient manifester des déficits de 

suppression d’interférence seulement lorsque la situation impose de fortes demandes aux 

fonctions cognitives, alors que d’autres pourraient au contraire en souffrir si la situation les 

ennuie, les motive peu et occasionne le détournement des ressources de traitement vers des 

pensées, des préoccupations, ou vers le premier élément nouveau dans l’environnement, aussi 

petit soit-il : une mouche, un léger courant d’air, l’écho d’une voix dans l’appartement voisin… 

Il existe une analogie entre l’hypothèse d’un profil d’adultes TDAH particulièrement 

vulnérables à la capture attentionnelle par des distracteurs lors de tâches simples, et certaines 

données expérimentales sur vieillissement. Les adultes âgés sont en effet plus perturbés que les 

plus jeunes par des distracteurs verbaux lors de l’apprentissage de phrases, mais cet effet de 

l’âge est particulièrement marqué lorsque la situation d’apprentissage est facile (Helfer & 

Freyman, 2008; Helfer & Vargo, 2009; Tun & Wingfield, 1999). L’autre point commun entre 

l’Expérience 3 et ces recherches sur le vieillissement, est que l’Expérience 3 propose elle aussi 

des distracteurs verbaux, dont l’effet est comparé à celui de distracteurs sonores non-verbaux. 

Plusieurs moyens ont été utilisés pour que l’épreuve teste la distractibilité en contexte 

difficile. Tout d’abord, la tâche centrale était visuelle, comme dans le test Distractibilité de la 

TAP-m, mais plusieurs images (au lieu d’une seule) devaient être examinées pour prendre la 

décision. D’autre part, les distracteurs variaient à chaque essai. Il s’agissait de voix émettant un 

mot ou une courte phrase et de bruits environnementaux toujours nouveaux, maintenant un 

niveau de surprise élevé tout au long de l’épreuve.   
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Par ailleurs, nous avons veillé à éviter certains biais. Ainsi, présenter des distracteurs 

dans une modalité différente de celle sollicitée par les cibles évitait qu’ils soient considérés 

comme des candidats potentiels dans la résolution de la tâche principale. Cela évitait de 

mobiliser l’inhibition de réponse, processus non ciblé par le test. D’autre part, les images 

choisies dans notre tâche n’avaient pas de valence émotionnelle, contrairement à celles de la 

TAP-m (cible avec un visage joyeux ou triste) : notre choix visait à échapper aux biais 

émotionnels souvent décrits dans cette pathologie (Cremone, Lugo-Candelas, Harvey, 

McDermott, & Spencer, 2018; Richard-Lepouriel et al., 2016).  

L’analyse des résultats de l’Expérience 3 montre que les patients TDAH ont des 

performances globalement moins bonnes que leurs contrôles, et ceci de façon encore plus 

marquée pour les omissions que pour les oublis, considérés comme les indicateurs privilégiés 

d’une distractibilité. Nous regrettons toutefois que les analyses n’aient pas mis en évidence de 

différence significative entre les conditions avec et sans distracteurs, comme c’est pourtant le 

cas dans l’épreuve de la TAP-m, et cela impose d’être prudent dans l’interprétation de ce que 

l’épreuve détecte. En d’autres termes, celle-ci évaluerait la distractibilité, d’après la nature de 

la variable dépendante la plus influencée par la pathologie attentionnelle des patients, mais la 

variable indépendante manipulée n’a pas joué le rôle attendu : les distracteurs n’ont pas 

suffisamment perturbé le traitement, pour l’ensemble des participants. Cette épreuve ne permet 

donc pas, en l’état, de tester avec spécificité un déficit du contrôle de la distraction chez des 

adultes TDAH. Elle parvient cependant à détecter chez eux une difficulté significativement plus 

présente que chez les contrôles, et qui se manifeste par une élévation de l’état de distraction 

(puisqu’il y a augmentation des omissions de cibles). Ce n’est pas tout à fait la même chose que 

l’effet attendu. Etant donné que l’effet du facteur Distracteur (avec, sans) n’a pas plus influencé 

les patients que leurs contrôles, les limites de l’épreuve viennent probablement du contenu des 

distracteurs ou de la façon dont ils ont été présentés. Une réflexion doit porter sur ce sujet en 

vue d’améliorer l’épreuve. Pour l’instant, une qualité peut lui être reconnue : celle de proposer 

une situation expérimentale propice à l’émergence, chez les adultes TDAH, d’un état de 

distraction générale, qui les caractérise donc bien et constitue, il est possible de le confirmer, 

une vraie fragilité, mais qui peut être d’origine endogène. Il reste donc à modifier des aspects 

des distracteurs exogènes pour qu’ils soient à même de suffisamment capturer et détourner 

l’attention des adultes. Les distracteurs pourraient notamment se rapprocher davantage de 

situations écologiques où l’attention des patients décroche : bruits de téléphone, conversations 

… 

Les distracteurs utilisés dans le test standardisé de la TAP-m (épreuve Distractibilité) 

sont, sur ce plan, plus efficaces. La baisse de performances qu’ils entraînent à travers 
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l’augmentation des omissions ne traduit pas le même déficit que le fort taux général d’omissions 

dans l’ensemble de l’Expérience 3 (Audistra) : elle mesure vraiment la vulnérabilité à des 

distracteurs exogènes. Un argument en faveur de cela est l’absence de corrélation entre les taux 

d’omissions dans Audistra et dans le test Distractibilité de la TAP-m.  

 Plusieurs interprétations sont possibles pour l’absence d’effet négatif significatif des 

distracteurs dans Audistra. L’une tient à l’important niveau de difficulté de la tâche centrale. 

En voulant proposer une activité suffisamment complexe pour les adultes, et ne pas confondre 

ennui et distractibilité pathologique, nous avons peut-être conçu une tâche de comparaison 

visuelle si difficile que la quantité globale de ressources attentionnelles mobilisées est 

exceptionnellement élevée, et permet de déjouer tous les pièges de l’expérience, y compris en 

supprimant particulièrement bien l’attraction par les distracteurs exogènes. Cela nous apprend 

combien il est délicat de choisir le niveau de difficulté dans un test, car plusieurs contraintes 

sont pour cela contradictoires. Contrairement au test Distractibilité de la TAP-m, Audistra 

sollicite par exemple beaucoup la mémoire de travail et l’alerte. Les travaux de Maylor et Lavie 

(1998) ont par exemple montré que les adultes âgés sont plus perturbés par l’interférence que 

les plus jeunes seulement lorsque le poids perceptif de la tâche centrale est grand. 

Apparemment, les difficultés à réduire l’influence des distracteurs, dont les patients TDAH sont 

connus pour souffrir, sont d’une autre nature que celles que provoque le vieillissement, 

puisqu’une tâche difficile fait disparaître chez les adultes TDAH l’effet négatif des distracteurs, 

pourtant présent dans une épreuve plus facile (celle de la TAP-m).  

Une autre interprétation renvoie aux modalités sensorielles. Les stimuli de la tâche 

centrale et les distracteurs étant présentés dans des modalités distinctes dans Audistra, l’impact 

négatif des distracteurs en est peut-être tout simplement réduit grâce à la relative indépendance 

des traitements visuo-attentionnels et audio-attentionnels.  

Une dernière interprétation évoque le pouvoir attractif potentiellement différent de 

distracteurs visuels et sonores. Des informations non pertinentes visuelles capturent peut-être 

plus facilement l’attention que des distracteurs perçus auditivement. La difficulté à se 

désengager de l’attraction produite par des images (télévision, écrans, publicités visuelles…) 

est souvent évoquée comme frappante, pour tous. Les distracteurs sonores doivent peut-être 

avoir une intensité plus forte pour induire une détérioration des performances. Choisir des 

distracteurs sonores plutôt que visuels apportait une cohérence entre les expériences de la thèse, 

visant à mettre en place des outils de mesure de l’attention en cognition auditive, mais cela n’est 

pas forcément adapté pour tout type de mécanisme attentionnel, et le traitement de distracteurs 

exogènes fait peut-être exception.  
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 Effet de la nature verbale ou non-verbale du distracteur 

Dans l’Expérience 3, la perturbation imposée par les distracteurs était aussi manipulée à travers 

leur contenu verbal ou non verbal : il s’agissait de bruits de l’environnement ou de courtes 

phrases, souvent impératives et dont le contenu suggérait dans 50% des cas qu’elles 

s’adressaient personnellement au participant. Elles étaient produites dans une langue familière, 

ce qui est connu pour constituer des distracteurs très pénalisants, notamment chez les adultes 

âgés (Tun, O’Kane, & Wingfield, 2002). Dans Audistra, ce sont les bruits environnementaux 

qui perturbent le plus, car les participants sont globalement plus lents en leur présence que 

lorsqu’ils réalisent la tâche dans le silence ou en présence de paroles. Les contrôles ne se 

distinguent pas en cela des patients TDAH. De même, qu’ils soient TDAH ou non, les adultes 

ont également eu tendance à commettre plus de fausses alarmes en condition « bruit » qu’en 

conditions « silence » et « parole ». Cela traduit une augmentation des réactions impulsives en 

présence de bruits distracteurs, et cet effet négatif des distracteurs s’est avéré plus marqué chez 

les patients TDAH que chez leurs contrôles.  

 Ce résultat permet aussi de relativiser la décevante absence d’effet général des 

distracteurs sur les omissions dans l’Expérience 3. Lorsqu’il s’agit de bruits non-verbaux, les 

distracteurs exogènes capturent l’attention dans l’épreuve, et ceci encore plus chez les patients 

TDAH, mais cela ne se traduit pas par la manifestation comportementale attendue 

(augmentation des oublis de réponse) mais par un accroissement de l’impulsivité. Un tel 

phénomène n’est pas isolé, car une augmentation de l’impulsivité (et donc une difficulté en 

inhibition de réponse) a déjà été observée dans le cas d’une autre pathologie 

neurodéveloppementale chez des adultes (la dyslexie chez des étudiants) en présence de 

distracteurs, ceci dans l’épreuve Distractibilité de la TAP-m (R Abadie & Bedoin, 2016; Mazur-

Palandre, Abadie, & Bedoin, 2016). Ce point est rarement mentionné, mais présente un intérêt 

clinique : les stimuli soudains et inopportuns dans l’environnement peuvent conduire, dans 

certaines pathologies, à moins bien traiter l’information visuelle, et à produire des gestes 

automatisés constituant des réponses inadaptées, voire dangereuses dans certains contextes 

(e.g., conduite sur la route, manipulation de certains appareils ou instruments).   

 L’effet spécifique de la distraction au bruit plutôt qu’aux phrases pourrait être dû au fait 

que la tâche étant très complexe à réaliser et imposant de fortes demandes aux ressources 

attentionnelles, les participants n’ont pas les ressources suffisantes pour traiter un contenu 

complexe comme des phrases tandis que les bruits choisis (caractéristiques d’animaux ou de 

sons urbains) sont plus aisément identifiés et perturbent davantage le traitement. Ce contenu, 

souvent plus accrocheur que la tâche elle-même, pourrait donc être traité de manière 
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irrépressible par les adultes et particulièrement les patients TDAH, dont la motivation à réaliser 

la tâche varie de manière importante. 

Audistra et la mesure de la sensibilité à des indices exogènes pertinents.  

Dans l’Expérience 3, un résultat annexe est conforme à des effets bien décrits par Bidet-Caulet 

(2017). La présence d’un distracteur n’est pas toujours source de distractibilité. On observe 

dans notre échantillon une tendance commune à être plus rapide et plus exact dans les réponses 

lorsque l’essai précédant était accompagné d’un distracteur. Ce phénomène a déjà été observé 

dans la littérature et témoignerait d’un effet alertant exercé par le distracteur, au profit de la 

tâche centrale. Nous serions globalement plus rapides pour répondre, ferions moins d’erreurs 

et aurions une sensibilité à la déviance (d’) accrue dans ce type de contexte plutôt que pour 

traiter des items non précédés d’un distracteur. La présence de cet effet dans l’Expérience 3, 

chez les patients comme chez les contrôles, rassure à propos des qualités globales de l’épreuve 

et encourage à imaginer une version capable d’évaluer, en plus, la sensibilité à l’interférence 

par des distracteurs exogènes auditifs.  

5.6.5.2. Limites et perspectives 

 Évaluer la distractibilité des patients adultes TDAH : un défi pas si simple. 

Cette expérience devait tenter de répondre à la demande croissante des praticiens d’une 

évaluation de la distractibilité de patients adultes à la fois suffisamment écologique, rapide et 

informatisée pour être réalisée en routine clinique. L’épreuve Audistra ne peut répondre à cette 

demande pour le moment en raison de plusieurs biais. Il semblerait que la difficulté générale 

imposée par la tâche soit pour l’instant mal ajustée. Cependant, en utilisant seulement des 

stimuli non-verbaux, l’obtention d’un phénomène de capture attentionnelle exogène, d’ailleurs 

plus forte chez les TDAH, est plus certaine et encourageante. Enfin, il est possible d’améliorer 

l’effet de distraction en manipulant le délai entre le distracteur et la cible : les deux sont 

simultanés dans Audistra, mais la survenue d’un distracteur légèrement plus précoce pourrait 

produire un effet négatif plus net.  

Des épreuves développées parallèlement dans DyCog (Centre de Recherche en 

Neurosciences de Lyon, CNRS et INSERM) se sont avérées plus sensibles sur les plans 

comportementaux mais également électrophysiologiques chez des adultes sans pathologie 

(Bidet-Caulet, 2017) ; une thèse porte actuellement sur la création d’une épreuve mesurant la 

distractibilité d’enfants TDAH en présence de distracteurs auditifs durant une tâche comportant 

des indices visuels et des cibles auditives (thèse de Roxane Hoyer, en préparation). 
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Le d’ était moins élevé chez les TDAH que chez les contrôles (H = 13.06, p = .0003), 

et significativement plus élevé en début qu’en fin d’épreuve (H = 16.39, p < .0001), sans qu’il 

y ait  d’interaction Groupe ´ Condition (H = 0.19, p = .6614) (Figure 84).  

 

Figure 82 : : Taux de fausses alarmes des 
TDAH et des contrôles dans les 
conditions Début et Fin de l’Expérience 4 
(Vigi). Barres d'erreurs = erreur-type. 

 

 

Figure 83. Taux d’omissions des TDAH 
et des contrôles dans les conditions Début 
et Fin de l’Expérience 4 (Vigi). Barres 
d'erreurs = erreur-type. 

  

 

Figure 84. Sensibilité (d’) des TDAH et 
des contrôles dans les conditions Début 
et Fin de l’Expérience 4 (Vigi). Barres 
d'erreurs = erreur-type. 

Des analyses complémentaires s’intéressaient à la proportion des participants dont les 

performances étaient moins bonnes dans la deuxième partie que dans la première partie de 

l’épreuve et qui étaient donc gênés par sa longueur. L’analyse portait d’abord sur le taux 

d’omissions, mesure classique dans les tests de vigilance. A partir d’une répartition des 

participant dans les catégories « gêné », « pas gêné » et « aidé par la longueur de l’épreuve » 

dans chaque groupe (contrôles, tous TDAH, et TDAH avec telle ou telle présentation), le calcul 

d’un écart centré réduit tenant compte du nombre de participants dans les groupes permettait 

de comparer les proportions de participants gênés par la longueur pour des groupes 

indépendants et de tailles différentes. Un écart centré réduit > 1.96 désignait une différence 

significative. 

D’après la Figure 85, la proportion de personnes gênées par la longueur de l’épreuve 

(en orange sur la figure) était plus forte dans chaque type de TDAH que chez les contrôles. 

Seuls 29% des contrôles voyaient leur taux d’omissions accru par la longueur de l’épreuve, 

alors qu’une proportion significativement supérieure (51%) de l’ensemble des TDAH étaient 

dans ce cas (écart centré réduit = 4.37). C’est parmi les adultes TDAH avec présentation Mixte 

que se trouvait la plus forte proportion de personnes perturbées par la longueur de l’épreuve 

(61%), puis venait le groupe de TDAH avec présentation Inattentive (50% des cas), tandis que 

seulement un tiers des participants en étaient affectés dans le groupe avec présentation 

hyperactive/impulsive et le groupe en rémission. Pour ces deux groupes, la répartition des trois 
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types de réactions envisagées face à la durée de l’épreuve était assez proche de celle des 

contrôles. Parmi les TDAH avec présentation Mixte, 11% amélioraient leur focalisation sur la 

tâche en deuxième partie d’épreuve, sans doute en lien avec leur inattention puisqu’une petite 

proportion de TDAH avec présentation Inattentive étaient aussi dans ce cas. Ce phénomène est 

marginal mais intéressant, suggérant que certains adultes TDAH considérés comme inattentifs 

ont certes du mal à maintenir l’attention sur une tâche ennuyeuse, mais sont en mesure de la 

stabiliser s’ils ont vraiment le temps de s’habituer à la tâche. Les difficultés de stabilisation de 

l’attention sont donc complexes et méritent d’être évaluées finement pour mettre aussi en valeur 

les points forts des patients et connaître les situations qui les handicapent le moins.  

Ces observations sont mises en relief par le peu de différence au contraire observée entre 

les TDAH et les contrôles pour la proportion de personnes dont les FA augmentaient avec la 

durée de l’épreuve (respectivement 29% et 17%, écart centré réduit = 1.31, différence non 

significative). Les analyses conduites sur le d’ révélaient un profil similaire (21% de contrôles 

et 17% de TDAH perturbés par la durée, écart centré réduit = 0.56, différence non significative). 

 

Figure 85. Proportion de participants gênés, non-gênés et aidés par la longueur de l’épreuve, sur la base de la différence 
entre les omissions au début et à la fin de l’épreuve. 

 

5.7.4.4. Corrélations 

L’étude des corrélations permettait d’ajouter qu’aucun lien n’atteignait le seuil de significativité 

entre l’âge et les variables dépendantes mesurées dans Vigi (TR, écart-type moyen des TR, FA, 

Omissions, d’) que ce soit chez les contrôles (Tableau XVIII) ou les TDAH (Tableau XIX).  
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par contre faible pour diagnostiquer une pathologie à partir du pourcentage d’omission : 0% 

d’omissions (sensibilité = 58.54%, spécificité = 68.29%, précision : J de Youden = .27), de la 

vitesse de réponse, > 676 ms pour les TR (sensibilité = 43.90%, spécificité = 87.80%, 

précision : J de Youden = .32), et de l’ET des TR, > 190 ms pour (sensibilité = 60.98%, 

spécificité = 80.49%, précision : J de Youden = .41).   

Le Tableau XX présente ces cut-off ainsi que ceux calculés pour la plus grande spécificité ou 

la plus grande sensibilité possible. 

Tableau XX. Valeurs-seuils pour 4 mesures (taux de fausses alarmes, d’omission, temps de réponse, écart-type des temps de 
réponse) et valeur associée J de Youden selon trois critères : spécificité maximale, spécificité et sensibilité aussi équilibrées 
que possible, ou sensibilité maximale. La valeur de l’aire sous la courbe ROC (AUC) donne une indication de la capacité 
générale de l’épreuve Vigi à discriminer les adultes TDAH et les adultes neurotypiques. 

 
Seuil Spécificité Sensibilité AUC 

J 

(Youden) 

Taux de FA      

Spécificité maximale 1% 95% 7% .64 .02 

Équilibre spécificité/sensibilité 0% 41% 85% .64 .63 

Sensibilité maximale 0% 41% 7% .64 .63 

Taux d’omissions      

Spécificité maximale 1% 100% 12% .66 .12 

Équilibre spécificité/sensibilité 0% 68% 59% .66 .27 

Sensibilité maximale 0% 68% 59% .66 .26 

Temps de réponse      

Spécificité maximale 831 ms 100% 7% .66 .07 

Équilibre spécificité/sensibilité 676 ms 88% 44% .66 .32 

Sensibilité maximale 452 ms 20% 88% .66 .02 

Écart-type des temps de réponse      

Spécificité maximale 420 ms 100% 7% .71 .07 

Équilibre spécificité/sensibilité 190 ms 80% 61% .71 .41 

Sensibilité maximale 90 ms 15% 100% .71 .15 
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autre aspect de la gestion de la vitesse de réponse, l’écart-type des TR, qui était anormalement 

grand. Cette mesure s’est déjà avérée très sensible à la pathologie des adultes TDAH dans les 

Expériences 1 (NogoBref) et 2 (InhibiSwitch) qui évaluaient l’inhibition de réponse. Il s’agit, 

semble-t-il, d’une VD très pertinente dans l’évaluation du TDAH, non seulement chez les 

enfants mais aussi les adultes.  Reflet de l’inconstance de l’attention, elle évalue ici de façon 

objective un symptôme dont les patients eux-mêmes se plaignent : ils disent qu’ils 

« décrochent » vite dans leur travail, ou même dans la réalisation d’une activité plaisante, 

ponctués de moments vécus comme des absences. Sur le plan clinique, cette variabilité intra-

individuelle des réponses est le marqueur d’une difficulté de maintien de l’attention 

(Castellanos et al., 2002; Marchetta, Hurks, De Sonneville, Krabbendam, & Jolles, 2008). Elle 

peut être en partie responsable de la grande fatigabilité ressentie par les patients lorsqu’ils se 

trouvent face à une tâche longue. Elle pourrait aussi participer à leur tendance à la 

procrastination en raison des importants efforts qu’ils doivent fournir pour réaliser certaines 

activités dont ils anticipent la réalisation ennuyeuse avec anxiété. 

Par ailleurs, dans l’épreuve Vigi, les taux de FA et d’omissions distinguaient aussi les 

patients des contrôles de façon significative, et il n’y avait pas d’effet plancher. Cela confirme 

un déficit encore peu décrit dans la littérature chez les adultes TDAH : ils présentent, dans leur 

ensemble, de faibles capacités de vigilance, trouble qui les perturbe fortement puisqu’il les 

conduit à des erreurs.  

 Le taux d’omissions, ici anormalement élevé chez les adultes TDAH, est classiquement 

interprété comme le reflet d’une certaine inattention, qui était attendue dans le cadre d’une 

longue épreuve de vigilance. Leur tendance à commettre plus de fausses alarmes (FA) que les 

contrôles est par contre plus inattendue. Ils ont produit beaucoup de réponses à de simples 

déviants, révélant une certaine impulsivité. Bien que peu étudié dans les épreuves de vigilance, 

cet indicateur est intéressant, car il pourrait révéler une impatience pathologique. Les 

expériences de vigilance conduites chez les enfants TDAH présentent généralement les résultats 

sur l’exactitude sans étudier précisément les FA. Il est possible que l’impatience se traduise 

particulièrement par ce type d’altération du comportement chez les adultes TDAH.  

Les patients présentent en tout cas, de manière générale, davantage de difficultés que 

leurs contrôles pour maintenir de bonnes performances générales dans cette épreuve, 

indépendamment de sa durée. L’Expérience 4 (Vigi) est donc une épreuve de CPT auditif 

capable de mettre en évidence, pour un groupe de patients TDAH, les indices typiques d’une 

fragilité attentionnelle moins mise en avant que l’impulsivité ou l’inattention dans la description 

de cette pathologie.  
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Effet de la longueur excessive du maintien d’une activité chez les adultes TDAH 

Les effets de la pathologie observés dans cette expérience ont incité à affiner l’analyse pour 

mieux comprendre le décours temporel des difficultés lors de l’épreuve. 

L'analyse des données a montré une baisse globale de l’exactitude des réponses (taux 

de FA, taux d’omissions et d’) dans la seconde partie de l’épreuve (7,5 dernières minutes) par 

rapport aux performances dans la première partie (7,5 premières minutes). Cet effet de l’étape 

du test y compris chez les adultes non-TDAH est inédit, car dans les études utilisant le CPT en 

vision, un effet plancher est observé pour les réponses des contrôles (aucune omission) (Tucha 

et al., 2017). Le degré de difficulté générale de l’épreuve choisi dans Vigi semble donc propice 

à la mise en évidence de l’émergence d’une certaine inattention avec le temps, même chez des 

personnes ne présentant a priori pas de pathologie attentionnelle. Le fait que les adultes TDAH 

ne soient pas plus perturbés que les contrôles par la longueur de la tâche est surprenant, mais 

pourrait être lié à leur maturité, permettant une meilleure gestion de leurs émotions et de leur 

motivation, responsable de ce qui apparaît comme une qualité chez des personnes dont 

l’impatience est pathologique. L’hypothèse d’une interaction peut être faite, au contraire, dans 

une poursuite de l’étude conduite cette fois avec des enfants ou des adolescents TDAH.  

Une analyse complémentaire portait sur l’effet spécifique de la longueur sur les 

omissions. Si plus de la moitié des patients TDAH présentaient une inattention plus marquée 

en seconde partie d’épreuve plutôt qu’en première partie, l’analyse, selon les présentations 

cliniques, révélait que plus de 60% des patients avec une présentation mixte et 51% de ceux 

avec présentation inattentive étaient en difficulté en seconde partie d’épreuve, contre seulement 

10% des patients avec présentation hyperactive-impulsive. Ce sont donc les patients présentant 

sur le plan clinique des difficultés de maintien de l’attention et une forte tendance à la 

distractibilité qui sont le plus gênés par la longueur de la tâche.  

L’absence de corrélation entre le taux d’omissions et le score obtenu à l’examen clinique 

pour la présentation inattentive (DSM-5) peut paraître étonnante pour ce test. Il serait toutefois 

hâtif de concevoir les problèmes de vigilance et de maintien de l’attention comme assimilable 

à la distractibilité. Les données vont dans le sens d’une certaine indépendance de ces 

compétences. L’explication tient sans doute aussi au fait que la distractibilité est la dimension 

la plus évaluée dans le score d’inattention du DSM-5 et il est alors compréhensible qu’il n’y ait 

pas de corrélation avec les performances comportementales dans le test de vigilance. 
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5.7.5.2. Vers un test clinique 

Cette expérience a été menée afin d’évoluer vers un test suffisamment long et monotone pour 

détecter les difficultés de maintien de la vigilance, même lorsque des compensations 

(traitements médicamenteux, stratégies adaptatives, aménagements, …) ont été mises en place. 

Comme pour les épreuves NogoBref et InhibiSwitch, les qualités diagnostiques de Vigi ont été 

évaluées par le biais des courbes ROC.  

Détecter avec sensibilité et spécificité le manque de vigilance en utilisant Vigi 

D’après la forme des courbes ROC pour Vigi, l’écart-type (ET) des TR est la mesure dotée de 

la meilleure valeur prédictive dans cette épreuve (.71), suivie par la médiane des TR, le taux 

d’omissions (.66), et le taux de FA (.64). L’ET des TR dans Vigi présente donc une aire sous la 

courbe conforme à ce qui est attendu d’un test, comme cela était aussi le cas dans les 

Expériences 1 (NogoBref) et 2 (InhibiSwitch). La valeur prédictive des autres mesures est plus 

médiocre. Chez les patients TDAH, cet ET des TR dans Vigi est par ailleurs corrélé à l’ET des 

TR dans NogoBref. Une bonne stabilité attentionnelle à l’épreuve de Go/Nogo va donc de pair 

avec une bonne stabilité dans l’épreuve de vigilance. L’ET des TR est donc un indicateur 

pertinent qui, même dans la courte épreuve NogoBref, donne des informations sur le maintien 

de l’attention des participants en accord avec celles fournies par l’épreuve Vigi, plus 

directement destinée à évaluer ce type de compétence, mais plus longue.  

De plus, lorsqu’un équilibre entre spécificité et sensibilité était respecté, le test détectait 

globalement bien le manque de stabilité attentionnelle des adultes TDAH (61% du groupe) et 

ceci avec une forte spécificité (80%). En revanche, la détection de l’impulsivité, de la 

distractibilité ou de la lenteur ne se faisait qu’avec de faibles taux de sensibilité et spécificité, à 

moins que l’une de ces deux qualités ne soit pas prise en compte. Ainsi, l’ET des TR est un 

indicateur de pathologie attentionnelle plus performant dans cette épreuve de maintien de 

l’attention que le taux de FA, le taux d’omissions et la médiane des TR.  

La faible détection de la pathologie au moyen des VD évaluant l’exactitude des réponses 

(FA, omissions) peut poser questions, puisque Vigi a un paradigme expérimental proche de 

celui de NogoBref, épreuve où l’exactitude permettait de détecter des performances 

pathologiques de manière sensible et spécifique. Cette différence est étonnante car NogoBref et 

Vigi diffèrent uniquement par la proportion standards / déviants et par la durée de l’épreuve : la 

tâche (détection) et les stimuli sont les mêmes ce qui écarte les interprétations évoquant une 

différence perceptive entre les stimuli. Une hypothèse envisagée est que l’évaluation de la 

vigilance est moins facile que celle de l’inhibition de réponse en modalité auditive, et une 
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épreuve plus longue serait peut-être plus révélatrice de troubles de la vigilance à travers les 

erreurs. Une durée de 14 minutes pour le test reste en effet relativement courte par rapport à 

celles d’expériences traitant de la vigilance. Une épreuve plus longue serait mieux à même de 

révéler les fragilités de vigilance. Toutefois, d’après une expérience pilote que nous avions 

réalisée auprès de 8 adultes TDAH, il n’était pas envisageable de proposer aux patients une 

batterie de tests dépassant deux heures, et notre épreuve expérimentale de vigilance est restée 

de ce fait assez courte. 

5.7.5.3. Limites et perspectives 

L’Expérience 4 (Vigi) a été élaborée afin de proposer une nouvelle épreuve neuropsychologique 

permettant de tester les capacités de vigilance d’adultes TDAH. Les premiers résultats sont 

encourageants et incitent à poursuivre le développement du test que pourrait devenir cette 

épreuve expérimentale. En raison du temps qu’ils passaient déjà au Laboratoire pour les 

expériences comportementales et en EEG, il n’était pas envisageable de tester les participants 

avec l’épreuve Vigilance de la TAP-m (20 minutes), qui aurait pourtant été utile sur le plan 

méthodologique. L’absence de comparaison avec une épreuve standardisée est une des 

principales limites de cette étude. Une étude complémentaire sera donc conduite en proposant 

l’épreuve de vigilance de la TAP-m, l’épreuve d’attention soutenue de la TAP-m, ainsi qu’un 

entretien semi-dirigé et des questionnaires comportementaux (CADDRA, WURS, HAD) 

permettant d’approfondir l’étude des liens (et de la relative spécificité) entre attention soutenue, 

vigilance et difficultés cliniques décrites par les patients.  

Traditionnellement, on considère que les performances obtenues en début d’épreuve 

révèlent les capacités d’alerte et que la fin de l’épreuve reflète le maintien de la vigilance. Une 

analyse complémentaire des qualités diagnostiques de l’épreuve pourrait être réalisée sur l’ET 

des TR uniquement dans la seconde partie de l’épreuve Vigi. Constituer des normes en prenant 

en compte exclusivement cette partie des données pourrait augmenter les chances d’aboutir à 

la production d’un test sensible.  

Outre la proposition d’un nouveau test de vigilance en modalité auditive, l’objectif était 

d’enrichir les moyens de détecter des troubles de maintien attentionnel, afin de justifier la 

proposition de recommandations adaptées aux des patients TDAH adultes. En effet, bien que 

les capacités de maintien de l’attention augmentent progressivement avec l’âge et donc avec 

l’accroissement des contraintes sur le plan scolaire (tâches de plus en plus longues et 

complexes) pour les enfants sans pathologie (Lin, Hsiao, & Chen, 1999), ce n’est pas le cas 

pour les enfants TDAH (Barkley, 1997a). Ces enfants présentent souvent de faibles 
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performances académiques, un taux de redoublement élevé et des difficultés à mener leurs 

études dans les temps (Frazier, Youngstrom, Glutting, & Watkins, 2007). À l’âge adulte, un 

faible épanouissement académique puis professionnel est également décrit (American 

Psychiatric Association, 2013). Ces difficultés, bien que n’étant pas uniquement imputables à 

une attention labile, peuvent en partie s’expliquer par le faible maintien de leur attention qui les 

pénalise dans les examens écrits, et peut aussi donner d’eux-mêmes, souvent bien injustement, 

l’image d’étudiants peu motivés, ce qui nuit certainement à leur intégration et à leur évaluation. 

Il leur est difficile d’avoir des performances comparables aux personnes sans TDAH sans 

qu’une grande fatigue ou une tendance à l’erreur survienne. Cela peut constituer un facteur de 

risque pour certains comportements ou styles de vie atypiques, potentiellement dangereux pour 

eux-mêmes ou leur entourage. C’est pourquoi des outils adaptés à l’évaluation fine de leurs 

capacités de maintien de l’attention sont pertinents : ils donneraient aux cliniciens des 

arguments pour proposer des recommandations ou une prise en charge adaptée afin de favoriser 

l’épanouissement des patients sur les plans personnel, académique et social. 
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programmée avec le logiciel Presentation® (Version 14.9, www.neurobs.com). La présentation 

des stimuli était synchronisée avec le système d’acquisition ActiView de Biosemi (Version 

5.36, (06-02-2006) FR). Les signaux EEG ont été analysés avec le module ERPLAB (version 

1.0.0.42 ; Delorme et Makeig, 2004) de la toolbox EEGLAB (version 9.0.2.3b) développée 

pour le logiciel Matlab (version 8.0.1.604 (R2013b)).  

Les enregistrements individuels ont été filtrés de sorte que la bande passante du signal 

soit de 0,1 à 30 Hz. Les tracés ont été segmentés en époques de 200 ms à 800 ms à partir du 

début du stimulus en prenant comme ligne de base la fenêtre temporelle précédant le stimulus 

(-200 à 0 ms). Un rejet automatique des artéfacts a été effectué sur les époques en considérant 

comme artéfact tout tracé dont l’amplitude dépassait ± 100 μV. Le signal EEG correspondant 

aux stimuli Go apparaissant tout de suite après un stimulus Nogo, ou correspondant à une erreur 

(fausse alarme ou omission) a été éliminé. Les tracés individuels ont ensuite été référencés aux 

mastoïdes.  

6.1.2.2.  Analyse des données EEG 

Les époques recouvraient 1000 ms : 200 ms de ligne de base précédant le début du stimulus 

sonore suivies de 800 ms post-stimulus. Les époques contenant des activités dépassant ± 100 

µV ont été exclues. De plus, les époques ont été inspectées une à une pour chaque participant 

afin d’écarter manuellement celles dont le signal était brouillé et qui n’avaient pas toujours été 

exclues par le filtrage automatique.  

 Les grandes moyennes des ERPs, l’une pour la condition Go, l’autre pour la condition 

Nogo, ont été calculées et tracées pour définir la fenêtre temporelle appropriée à la mesure de 

chaque onde étudiée, en se basant aussi sur les latences utilisées dans la littérature : N1 (100-

170) ms, P2 (180-210 ms), N2 (200-290 ms), P3 (300-420 ms).  

L’analyse des composantes N2 et P3 a été particulièrement approfondie car elles sont 

connues depuis longtemps pour être affectées par les conditions expérimentales en Go/Nogo 

(Eimer, 1993 ; Jodo & Kayama, 1992). Une hypothèse subsidiaire sur la P2 incitait à analyser 

aussi ses variations. L’analyse de la N1 était réalisée à titre plus exploratoire.  

Comme les principales hypothèses portaient sur des différences électrophysiologiques 

entre les conditions Go et Nogo, selon le groupe, une soustraction (Nogo – Go) a été effectuée 

pour les ondes N1, P2, N2 et P3, afin de compléter les éléments de réflexion par des analyses 

de variance sur l’amplitude moyenne, l’amplitude du pic et la latence du pic des N1diff, P2diff, 

N2diff et P3diff ainsi calculées. L’amplitude de la N2 en condition Nogo est réputée pour sa 

faiblesse en cas de trouble de l’IR, même lorsque celle-ci est réalisée, et le choix de travailler 
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Figure 88. Différence d’amplitude moyenne (μV) des ondes P2, N2 et P3 entre les conditions Go et Nogo sur l’électrode Cz, 
chez les 40 adultes contrôles. 

 

 

Figure 89. Différence d’amplitude moyenne (μV) des ondes P2, N2 et P3 entre les conditions Go et Nogo sur l’électrode Cz, 
chez les 40 adultes avec TDAH. 

 

Chez les TDAH, la N2 en condition Nogo se distinguait tout juste significativement de 

zéro en position frontale (t(39) = 2.05, p = .047), le Tableau XXI montre qu’elle ne l’était plus 

dans les positions plus postérieures (fronto-centrale, centrale et centro-pariétale) alors que 

c’était le cas chez les contrôles, et elle était significative chez les TDAH là où elle ne l’était pas 

chez les contrôles : en position pariétale (t(39) = 2.29, p = .028). La Figure 90 permet de 
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significatif (F(1, 68) = 3.22, p < .0133, hp
2 = .05), et celui du Groupe ne l’était pas (F(1, 68) < 

1), mais l’interaction Groupe × Condition × Position était significative (F(1, 68) = 3.24, p < 

.0127, hp
2 = .05). Elle signalait des effets complexes de la condition, variant avec la position 

des électrodes, mais différemment selon le groupe. 

La Figure 90 montre que, dans la fenêtre temporelle de la N2, l’amplitude moyenne 

n’était négative en condition Go ni chez les contrôles ni chez les TDAH, les deux groupes ne 

se distinguant pas sur ce point. Ils se distinguaient par contre en condition Nogo. La N2 des 

contrôles était alors suffisamment négative pour créer une différence significative avec la 

condition Go en chaque position : Frontale (t(29) = 4.92, p < .0001), Fronto-centrale (t(29) = 

4.49, p < .0002), Centrale (t(29) = 4.31, p < .0002), Centro-pariétale (t(29) = 3.93, p < .0005) 

et Pariétale (t(29) = 3 .76, p < .0008). Cette différence augmentait grâce à l’accroissement 

régulier de l’amplitude de la N2 en Nogo sur l’axe postérieur-antérieur. Ce n’était pas le cas 

chez les patients. Leur N2 en condition Nogo avait une amplitude suffisante pour se distinguer 

significativement de la condition Go seulement en positions postérieures ‒ Centro-pariétale 

(t(39) = 2.15, p < .0379) et Pariétale (t(39) = 2.63, p < .0122) ‒ en non en positions Frontale 

(t(39) = 1.89, p = .0660) et Fronto-centrale (t(39) = 1.32, p = .1932), la différence approchant 

le seuil de significativité en position intermédiaire, Centrale (t(39) = 2.00, p = .0528).  

En bref, l’ensemble des analyses montrait de façon cohérente que les groupes se 

différenciaient sur deux points : la N2 augmentait davantage chez les contrôles que chez les 

patients en condition Nogo, et cette augmentation de la N2 accompagnant l’inhibition de 

réponse croissait des positions postérieures aux positions antérieures chez les contrôles, mais 

de façon atypique des positions antérieures aux positions postérieures chez les patients TDAH.  

6.2.1.2. Analyse de la latence  

La latence du pic de la N2 variait avec la position (F(4,272) = 4.05, p < .0033) : elle était plus 

courte en position pariétale (245 ms) qu’en positions centrale (251 ms) et frontale (253 ms), et 

la Figure 93 montre que cette plus grande précocité en allant des positions antérieures vers les 

positions postérieures se manifestait de façon particulièrement linéaire en condition Nogo, ceci 

pour les deux groupes (voir les courbes des deux groupes pratiquement superposées en 

condition Nogo, Figure 93). Par ailleurs, le pic de la N2 n’était pas significativement plus 

précoce en condition Nogo qu’en condition Go (F(1,68) = 2.88, p < .0940) et il n’y avait pas 

d’interaction. En résumé, la N2 en condition Nogo survenait avec la même latence dans les 

deux groupes, et elle était plus coute sur les positions postérieures.  
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du stimulus, alors que sa diminution traduirait un retrait des ressources de traitement, permettant 

de les préserver pour la suite. Cela empêcherait d’adresser à des niveaux de traitement plus 

élaborés une information sans grand intérêt puisque identique à la précédente. Dans les 

épreuves de Go/Nogo, les quelques études rapportant les effets sur l’onde P2 interprètent sa 

diminution d’amplitude comme un fait positif : le système cognitif détecterait très tôt la 

présence d’une déviance perceptive et interromprait dès lors l’analyse perceptive, dont 

l’approfondissement serait inutile : le sensory-gating intervient alors dans une situation où il 

faut réponde ou inhiber volontairement la réponse, alors que les expériences de double-clics 

enregistrent les réactions cérébrales en situation d’écoute passive, l’attention étant même 

focalisée sur autre chose, généralement un film.  

Il est possible d’imaginer que le sensory-gating dans la condition Nogo est bénéfique 

pour deux raisons. La première est que les ressources cognitives sont peut-être alors plus 

disponibles pour réaliser des traitements élaborés, relevant des fonctions exécutives, telles que 

la gestion du conflit entre « répondre » et « ne pas répondre », et la prise en compte de 

représentations pertinentes pour la tâche (connaissance des règles à suivre, représentations des 

stimuli associés à la réponse et au retrait de la réponse, représentation des chances que le 

stimulus a d’être une cible ou un déviant à partir des proportions de cibles et de déviants déjà 

identifiés…), autant de traitements qui, lorsqu’ils peuvent être réalisés de façon prioritaire et 

dans de bonnes conditions, contribuent à une inhibition de réponse réalisée sur un mode 

réfléchi. L’autre apport du sensory-gating au processus général conduisant à une inhibition 

réussie est sans doute de constituer une réponse cognitive interprétée à plus haut niveau comme 

l’indice d’un changement à opérer dans la réaction aux stimuli, car le stimulus qui vient de se 

produire n’a pas déclenché l’analyse habituelle. Ce deuxième apport est envisageable dans une 

tâche active et où la faible proportion de stimuli Nogo rompt l’habitude, comme la tâche 

proposée dans l’Expérience 1.  

6.3.1.2. Une P2 enregistrée en Go/Nogo présentant des 

caractéristiques classiques. 

Dans l’Expérience 5, l’onde P2 est bien présente et ses caractéristiques sont classiques. Son 

amplitude maximale est centro-pariétale comme d’autres études le décrivent (Barry et al., 2007; 

Borchard, Barry, & De Blasio, 2015), son pic est particulièrement positif en position centrale, 

ici en Cz, et sa latence est plus précoce en Pz qu’en Cz et Fz, l’ensemble suggérant une 

topographie centro-pariétale. Certaines études avec le paradigme de paires de clics rapportent 

les caractéristiques de l’onde P2 seulement pour Cz (Lijffijt et al., 2009; van Tricht et al., 2015). 

Dans les épreuves de Go/Nogo, la P2 avait déjà été décrite comme dominante en position 
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centrale, plus ample qu’en positions frontale ou pariétale même lorsque l’amplitude était 

mesurée à partir de moyennes impliquant l’électrode médiane, une électrode à droite et une 

autre à gauche (Johnstone et al., 2007). Se limiter aux électrodes médianes (Fz, Cz et Pz) est 

courant dans l’étude de la P2 et se justifie dans l’Expérience 5 par l’observation de son 

amplitude significativement plus grande sur les électrodes médianes que sur les électrodes 

latéralisées (Barry et al., 2007; Johnstone et al., 2007), y compris chez des enfants TDAH non 

traités par méthylphénidate (Lawrence et al., 2005).  

 Par ailleurs, quelques études ont montré que l’amplitude de la P2 diminue en condition 

Nogo (Benikos et al., 2013; Gajewski & Falkenstein, 2013; Liu, Cao, Chen, & Wang, 2017), 

ce qui est le cas dans notre groupe d’adultes contrôles, et les données confirment donc ce 

phénomène encore peu documenté.  

6.3.1.3. Particularités de l’onde P2 des adultes TDAH : faiblesse 

atypique en condition Go.  

Les résultats de l’Expérience 5 en Go/Nogo ont montré une onde P2 modulée chez l’adulte à la 

fois par la pathologie TDAH et par la condition expérimentale, ceci de façon plus ou moins 

intense selon la position des électrodes médianes sur l’axe sagittal.  

La P2 existe bien chez les adultes TDAH, la Figure 12 témoigne de son pic, mais cette 

onde est globalement moins ample chez les patients que chez les contrôles. L’aspect le plus 

important est que cette faiblesse s’explique essentiellement par une amplitude anormalement 

petite en condition Go chez les patients sur Fz, Cz et Pz. Cet affaiblissement de la P2 en cas de 

TDAH est beaucoup plus discret ‒ et non significative ‒ en condition Nogo quelle que soit 

l’électrode. La particularité des patients consiste donc surtout en une P2 anormalement faible 

en condition Go.  

Observés hâtivement, les résultats auraient pu donner lieu à une autre interprétation. 

Comme l’étude de la MMN ou des ondes N2 et P3, les résultats auraient pu être avant tout 

présentés sous la forme d’une P2diff, mettant l’accent sur la taille du sensory-gating, sans 

prendre garde à ce qui détermine sa taille : non seulement sa diminution en condition Nogo, 

mais aussi son amplitude en condition Go. Les Figures 11 et 12 permettent de se rendre compte 

que la P2diff aurait été de taille anormalement faible chez les patients, et en rester là aurait 

masqué l’origine du phénomène : l’important est que l’étroitesse de cette différence en cas de 

TDAH s’explique surtout par la faible amplitude de la P2 en condition Go, et très peu par une 

P2 anormalement ample en Nogo. En condition Go, l’amplitude moyenne dans la fenêtre 

temporelle de la P2 n’est positive sur aucune des trois électrodes analysées, et il est alors 
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difficile pour les patients de réduire cette amplitude pour produire un sensory-gating en 

présence d’un déviant (Nogo).  

6.3.1.4. Particularités du P2-gating des adultes TDAH : faible et 

seulement postérieur.  

Un seul élément suggère une modulation également atypique de la P2 chez les patients en 

condition Nogo : le pic (et non la moyenne d’amplitude) de la P2 est positif chez les patients 

en condition Go sur Cz et Pz, alors qu’en condition Nogo il tend à diminuer en région 

postérieure (Pz), reproduisant de manière atténuée le sensory-gating attendu. Cependant cette 

diminution du pic de la P2 en Nogo est non seulement très faible, mais aussi atypique dans la 

position où elle est enregistrée : sur Pz et non sur Cz. Le pic de la P2 reste d’ailleurs positif en 

Nogo sur l’électode Cz. Cette observation se base sur l’issue d’une interaction Groupe × 

Condition × Electrode non-significative et l’interprétation est formulée avec prudence, mais il 

semble que le mécanisme de sensory-gating ne soit pas inexistant chez les adultes TDAH, et il 

s’exprime de façon très faible et restreinte à la position postérieure.  

6.3.1.5. Faible amplitude de la P2-Go comme indice de 

pathologies. 

L’amplitude anormalement faible de la P2 chez les adultes TDAH est un phénomène répertorié 

dans d’autres pathologies. Une faible différence de P2 entre les conditions S1 et S2 dans les 

épreuves de paires de clics serait, d’après une étude sur des jumeaux, une caractéristique 

particulièrement héritable génétiquement, et les auteurs parlent à son sujet d’un endophénotype 

utile pour de futures études génétiques sur les troubles du sensory-gating dans la 

psychopathologie (Anokhin, Vedeniapin, Heath, Korzyukov, & Boutros, 2007). L’anomalie 

observée dans l’Expérience 5, essentiellement due à une faible amplitude en condition Go est 

analogue à des observations faites dans d’autres pathologies, mais pas dans toutes. 

Grâce au suivi longitudinal de personnes présentant un risque élevé de vivre des 

épisodes psychotiques, une recherche apporte des informations sur les potentiels évoqués 

auditifs dans une épreuve de paires de clics (S1-S2) chez toutes ces personnes avant qu’aucun 

épisode psychotique n’ait eu lieu, et immédiatement après un premier épisode psychotique vécu 

par 18 participants. Ces manifestations électrophysiologiques sont comparées à celles des 

participants à risque également testés une deuxième fois, mais n’ayant pas eu d’épisode 

psychotique (van Tricht et al., 2015). Seuls les patients ayant vécu un tel épisode ont présenté, 

lors du deuxième enregistrement, une P2 anormalement faible associée à S1 (analogue à la 
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condition Go) et une diminution de la P2diff davantage explicable par la faiblesse de la P2 en 

réponse à S1 que par l’absence de sa diminution en réponse à S2 (analogue à la condition Nogo). 

Malheureusement, cette défaillance de la P2 associée à S1 ne peut servir d’indicateur pour les 

risques de décompensation clinique, car avant que les participants n’aient eu un épisode 

psychotique cette défaillance ne différaient pas entre ceux qui ont ensuite vécu un tel épisode 

et ceux qui n’en n’ont pas eu. La faiblesse du sensory-gating due à une faible P2 en condition 

Go indiquerait donc surtout qu’un patient à risque de psychose a déjà vécu un épisode 

psychotique.  

En dehors de la psychose, des patients avec un trouble obsessionnel compulsif (TOC) 

ont été testés, et ceci avec une épreuve de Go/Nogo, comme dans notre Expérience 5 (Susan J. 

Thomas et al., 2016). L’amplitude de leur P2 en condition Go s’est avérée significativement 

plus faible que chez les contrôles sans pathologie, mais aussi plus faible que chez des patients 

atteints d’autres pathologies telles que des attaques de panique ou d’un trouble anxieux. Les 

patients avec un TOC, ceux ayant déjà vécu un épisode psychotique, et nos patients TDAH 

adultes se caractérisent donc par la faiblesse de leur sensory-gating davantage expliqué par un 

déficit de réponse perceptive à une nouvelle stimulation sensorielle que par un intense déficit 

d’inhibition précoce. Toujours en dehors de la psychose, et même de la pathologie, la P2 en 

condition Go est moins ample et les réponses anormalement rapides chez les adultes si 

l’épreuve de Go/Nogo est réalisée immédiatement après un stress (réalisation d’un exercice 

d’arithmétique difficile, plutôt que facile) (Qi, Gao, & Liu, 2017). Le stress réduirait donc la 

quantité de ressources attentionnelles allouées à une tâche. Ce n’est pas le cas de toute source 

d’excitation car, au contraire, la P2 en condition Go est anormalement ample chez les adultes 

consommateurs de plusieurs drogues s’il y a parmi elles l’ectasie (Roberts et al., 2013), ainsi 

que chez des adultes ayant consommé du café plutôt qu’un placébo et chez qui aucun effet de 

la caféine ne se produit sur la P2 en condition Nogo (Barry et al., 2007). Notons enfin qu’il 

existe des pathologies dans lesquelles les difficultés dans une tâche d’inhibition de réponse ne 

se traduisent pas une P2 trop ample, et non trop faible, ce qui met en valeur la particularité 

observée chez les adultes TDAH. Une P2 anormalement ample en condition Go fait par 

exemple partie des anomalies enregistrées dans une épreuve auditive de Go/Nogo chez des 

enfants atteints de troubles dû à l’alcoolisme fœtal (Steinmann et al., 2011) et dont les déficits 

dans cette tâche d’inhibition de réponse n’apparaissent pas si seules les performances sont 

évaluées.  

Sur ce plan, les adultes TDAH de notre expérience rejoignent donc les patients ayant 

vécu un épisode psychotique, celles atteintes d’un TOC, et les adultes sans pathologie venant 

de subir un stress. L’analyse de la P2 dans l’épreuve de Go/Nogo indique en effet chez eux 
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l’absence du corrélat électrophysiologique d’un sensory-gating, mais ceci essentiellement à 

cause d’une P2 d’amplitude anormalement faible après les stimuli cibles (Go) plutôt qu’à cause 

d’un déficit d’inhibition précoce de l’analyse perceptive des stimuli déviants (Nogo). L’onde 

P2 anormalement faible à l’écoute du stimulus S1 dans une paire de stimuli identiques, ou d’un 

stimulus Go, traduit donc chez ces patients un traitement trop superficiel de l’information 

auditive, étant donné ce que cette onde est censée refléter (Lijffijt et al., 2009). Les difficultés 

des patients TDAH sont classiquement décrites en termes de déficit d’inhibition. Cependant, 

l’Expérience 5 révèle chez eux une autre anomalie, sous-jacente au déficit d’inhibition/filtrage 

précoce. Dans la fenêtre temporelle de l’onde P2, l’anomalie présentée par les adultes TDAH 

est surtout de ne pas produire de réaction cérébrale signalant une différence entre 

l’approfondissement du traitement qui sera à faire pour les stimuli sonores selon qu’ils risquent 

de nécessiter une réponse ou non. Les déviants n’émergent donc pas à ce niveau précoce, mais 

déjà attentionnel, du traitement perceptif (Benikos et al., 2013; Sklar & Nixon, 2014), aucun 

signal précoce n’est alors adressé aux traitements de plus haut niveau à ce sujet, ce qui diminue 

les chances de traiter les stimuli de façon différente selon leur statut. Chez les adultes TDAH, 

la distribution des ressources attentionnelles pour le traitement des stimuli auditifs est faible 

quel que soit leur contenu.  

Etant donné que la P2 serait générée par le cortex auditif associatif et le cortex frontal 

(Faugere et al., 2013), il est difficile de savoir si la faiblesse de la P2 chez les adultes TDAH 

pour écouter des stimuli qui nécessitent un traitement relativement approfondi en écoute passive 

(S1 dans les expériences de double clics) ou pour décider de déclencher une réponse motrice 

(stimuli Go) est attribuable à un dysfonctionnement de l’une ou l’autre des aires de ce réseau 

cérébral. Il s’agit en tout cas du reflet d’un défaut de régulation top-down des ressources de 

traitement allouées au monde sonore (Näätänen, 1992), entraînant une distribution équivalente 

de l’attention pour la poursuite de l’analyse des stimuli selon leur pertinence. L’Expérience 5 

nous apprend que le mécanisme précoce déterminant la distribution des ressources 

attentionnelles devant permettre de mieux traiter les stimuli sonores déclenche la libération de 

ces ressources de façon indifférenciée pour les stimuli pertinents ou non, mais aussi qu’il en 

distribue anormalement peu. Les mécanismes auditifs de plus haut niveau intervenant ensuite 

sont certainement atypiques et moins performants en partie à cause de cela. Selon Stock, 

Popescu, Neuhaus, & Beste  (2016), l’inhibition dans les âaches de Go/Nogo est souvent centrée 

sur la mesure de l’onde N2, mais celle-ci se produirait trop tardivement pour refléter la cascade 

de traitements apportant au participant les informations utiles à un comportement adapté, alors 

que l’observation de la P2 associée à la condition Go peut informer sur des mécanismes de 
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distribution de l’attention plus précoces. L’étude de la P2 dans l’Expérience 5 visait à apporter 

des éléments à ce propos, et sur leurs particularités dans le cas des adultes TDAH. 

6.3.1.6. Particularités de la P2-Go selon les pathologies 

L’observation précise de ce qui se produit dans la fenêtre temporelle de la P2 pour les deux 

types de stimuli fait aussi ressortir des différences entre pathologies, ce qui est intéressant en 

termes cliniques. Par exemple, en condition Go, une P2 anormalement faible est décrite sur les 

électrodes postérieures chez les patients atteints d’un TOC, ce qui n’est pas le cas chez les 

adultes TDAH.  

La configuration des résultats des adultes TDAH est plus proche de ce qui est observé 

en cas de schizophrénie. Des recherches ont en effet décrit un sensory-gating faible dans cette 

pathologie psychiatrique, surtout si l’usage de drogues est au premier plan dans le profil du 

patient (Nash N. Boutros, Korzyukov, Oliwa, Struve, & Jansen, 2004). Les signes apparents 

d’une absence de sensory-gating sont interprétés avec prudence chez ces patients, de deux 

façons. Dans la schizophrénie, l’absence de diminution de la P2 au stimulus S2 par rapport au 

stimulus S1 dans les expériences de paires de clics pourrait bien sûr traduire un déficit 

d’habituation à des stimuli auditifs répétés (Adler et al., 1990; Clementz et al., 1997). Mais 

cette absence de diminution de la P2 au stimulus S2 s’expliquerait surtout par un déficit de 

l’enregistrement sensoriel lors de S1 (Nash N. Boutros et al., 2004; Brockhaus-Dumke et al., 

2008; Johannesen et al., 2005; van Tricht et al., 2010, 2015). Une P2 anormalement faible après 

le premier stimulus d’une paire de clics est d’ailleurs confirmée chez des patients à haut risque 

de schizophrénie à cause du syndrome de délétion (22q11DS) (Tomescu et al., 2015). Cette 

dernière interprétation est cohérente avec les résultats analysés chez les adultes TDAH de notre 

expérience, sans que cela exclue totalement, nous l’avons vu en position centrale, une petite 

défaillance de leur sensory-gating à cause d’un déficit d’inhibition précoce.  

Sur le plan des latences, la P2 des adultes TDAH de l’Expérience 5 se singularise de 

celle des adultes contrôles par survenue plus tardive en conditions Go et Nogo. La latence de 

la P2 augmente pour les conditions Go et Nogo lorsque la tâche devient plus difficile (Gajewski 

& Falkenstein, 2013; Susan Jennifer Thomas, Gonsalvez, & Johnstone, 2009), ce qui suggère 

la difficulté des adultes TDAH à réaliser l’expérience de Go/Nogo. Avec l’augmentation en âge 

entre 10, 20 et 35 ans, et donc avec la maturité cognitive, la latence de la P2 comme celle des 

ondes N2 et P3 diminue dans une épreuve de Go/Nogo auditive  (Johnstone, Pleffer, Barry, 

Clarke, & Smith, 2005) et la latence anormalement longue de la P2 n’est donc pas un aspect 

positif. Elle s’allonge d’ailleurs avec le vieillissement chez les adultes sans pathologie, même 
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si leur vitesse de réponse en Go/Nogo n’augmente pas (Barry, De Blasio, & Cave, 2016). Le 

retard du pic de la P2 semble un indice assez subtil de pathologie observé par exemple chez des 

enfants souffrant de troubles causés par l’alcoolisme fœtal et dont les performances ne suffisent 

pas à révéler les particularités en discrimination de stimuli et en inhibition de réponse (Gerhold 

et al., 2017). Cet allongement de la latence de la P2 n’est pas lié à un état d’excitation global 

comme il serait possible de l’attendre en cas de TDAH, puisque, tout en ayant un effe 

amplificateur sur cette onde en condition Go, la caféine ne ralentit pas sa latence (Barry et al., 

2007). Les patients atteints de sclérose en plaque présentent aussi une augmentation de latence 

de la P2 (Covey, Shucard, & Shucard, 2016). Elle va en principe de pair avec un ralentissement 

des TR (Gajewski & Falkenstein, 2013) et avec une augmentation des fausses alarmes (Thomas, 

Gonsalvez, & Johnstone, 2014) ce qui est le cas d’après les données comportementales des 

TDAH dans l’Expérience 1.  

6.3.1.7. Déficits sous-jacents révélés par les anomalies de la P2-Go 

chez les adultes TDAH. 

La faible amplitude de la P2 chez les adultes TDAH en condition Go, ou chez des patients 

psychotiques en condition S1 indiquerait une analyse anormalement superficielle du stimulus 

Go, traitement qui recouvrirait des processus attentionnels précoces incluant l’identification du 

stimulus et la comparaison entre ce qui est prédit (l’attente d’un standard) et la représentation 

du stimulus en cours (Steele et al., 2014). Ce traitement central reflété par la P2 recouvrirait la 

discrimination et la classification du stimulus (Lindholm & Koriath, 1985). Dans une 

expérience visuelle où le stimulus Go apparaît sur une image qui représente parfois quelque 

chose de dangereux, la P2 est particulièrement ample et de latence tardive chez des personnes 

sans pathologie, sans doute parce que la potentialité d’un danger requiert un traitement plus 

détaillé de l’information (Liu et al., 2017), ce qui est un bon argument pour soutenir qu’une P2 

de faible amplitude traduit au contraire un traitement perceptif peu approfondi. Une P2 trop 

faible serait donc défavorable à la précision de l’identification.  

Pour en connaître les raisons, trois anomalies ont été évoquées. Étant donné qu’une P2 

anormalement faible n’est pas spécifique au TDAH puisqu’on la décrit aussi en cas de 

psychoses, de TOC (Thomas, Gonsalvez, & Johnstone, 2016) ou de crises de panique (Wang 

et al., 2003), cette particularité pourrait être due à une anomalie plus générale. Van Tricht et al. 

(2015) parlent à ce propos d’un déficit de l’enregistrement de S1 dans l’épreuve de paires de 

clics, ajoutant une dimension mnésique aux traitements cognitifs reflétés par la P2, et donc aussi 

potentiellement déficitaires chez les adultes TDAH. Une faible P2 en condition Go pourrait 

aussi traduire un déficit de vigilance, d’arousal (i.e., éveil) (Dowman, 2004), et là encore la 
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significative. Cette tendance pointait dans le même sens que celle décrite chez des personnes 

sans pathologie, dès 1987 (Mäntysalo & Näätänen, 1987).  

6.3.2.2. Une N2-Nogo anormalement faible 

 Si elle n’était pas retardée, la N2-Nogo des adultes TDAH était en revanche d’amplitude 

anormalement faible, particulièrement sur les électrodes antérieures, alors que la N2 est en 

général nettement plus négative en condition Nogo qu’en condition Go (Eimer, 1993; van 

Boxtel et al., 2001). Il s’agirait d’une N2b, car liée à l’attention et au choix volontaire (Patel & 

Azzam, 2005). Une N2-Nogo si faible reflèterait une inhibition réalisée avec peu 

d’investissement de ressources dans la situation (Falkenstein et al., 1999; Jodo & Kayama, 

1992). La N2 associée à l’IR est en effet petite chez les adultes commettant beaucoup de fausses 

alarmes (Falkenstein, Hoormann, & Hohnsbein, 1999) et chez ceux dont l’impulsivité conduit 

à la violence (C.-Y. Chen et al., 2005).  

La trop petite amplitude de la N2-Nogo chez les patients est conforme à l’hypothèse posée dans 

cette thèse à propos des adultes TDAH et réplique un effet déjà observé dans cette pathologie, 

mais chez des enfants (Pliszka, Liotti, & Woldorff, 2000). Cette faiblesse de la N2-Nogo est 

cependant plus rarement étudiée à partir d’expériences de Go/Nogo que de Stop-Signal, elle 

l’est encore moins si les stimuli sont auditifs et s’il s’agit d’adultes (voir néanmoins Barry et 

al., 2009).  

Une N2-Nogo de faible amplitude n’est cependant pas spécifique au TDAH. Bien que 

celle faiblesse ne soit pas systématique en cas d’addiction puisqu’elle n’apparaît pas chez les 

consommateurs de cannabis (Maij, van de Wetering, & Franken, 2017), elle est décrite en cas 

de dépendance au tabac (Luijten et al., 2011). Elle est aussi observée dans la maladie de 

Parkinson (Bokura, Yamaguchi, & Kobayashi, 2005) et en cas de tumeur sur l’hypophyse (Cao 

et al., 2017). L’étude de Kaiser et al. (2003) auprès de patients dépressifs a aussi rapporté une 

réduction de l’amplitude de la N2-Nogo, alors que la P3-Nogo était d’amplitude normale.  

6.3.2.3. Un déséquilibre des modes d’inhibition réfléchi et réactif 

Chez les adultes TDAH, notre hypothèse était un peu différente de cette dernière 

observation. Il était attendu que la réduction de la N2-Nogo aille de pair avec une P3-Nogo non 

seulement intacte, mais aussi particulièrement forte, traduisant chez les adultes TDAH 

l’instauration d’un mode d’inhibition qualitativement très particulier. Cela irait dans le sens 

d’une N2 et d’une P3 témoignant de modes d’inhibition différents. Le mode d’inhibition réactif 

reflété par la P3-Nogo était supposé particulièrement investi par les adultes TDAH pour 
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maintenir un niveau de performances correct. Les données confirment cette hypothèse, en 

montrant une P3-Nogo plus ample chez les adultes TDAH que chez les contrôles sur la position 

où, justement, leur N2-Nogo est significativement plus faible que celle des contrôles : la 

position frontale. Nous reviendrons sur ce résultat à propos de la P3. 

 La deuxième particularité de la N2-Nogo chez les adultes TDAH était sa 

distribution atypique sur l’axe sagittal. Cette observation permet d’aller au-delà de la faible 

amplitude de cette onde observée en condition Nogo, faiblesse peu spécifique aux patients 

TDAH. Chez les contrôles, la N2-Nogo était maximale en position frontale et encore très ample 

en position fronto-centrale : elle répliquait en cela des données classiques (Eimer, 1993) ou 

récentes (Tarantino, Vindigni, Bassetto, Pavan, & Vallesi, 2017). Cette répartition spatiale 

propre à la condition Nogo correspond à une antérioration de la N2. Classiquement rapportée 

chez les personnes sans pathologie, elle reflèterait un mécanisme d’inhibition frontal 

(Falkenstein et al., 1999; Kopp, Mattler, Goertz, & Rist, 1996), la source étant fronto-centrale 

d’après des données en imagerie cérébrale (Bokura, Yamaguchi, & Kobayashi, 2001). Les 

données de Johnstone et al. (2007) chez des enfants sans pathologie montrent que l’amplitude 

de la N2-Nogo frontale est corrélée à la réussite de l’inhibition de réponse, et elle témoigne 

donc bien, telle qu’enregistrée en cette position, d’un mécanisme déterminant pour l’inhibition 

de réponse, qu’il s’agisse de gestion de conflit, ou d’un mécanisme plus directement inhibiteur 

et proactif. Chez les adultes contrôles de l’Expérience 5, la N2-Nogo était bien maximale en 

position antérieure et s’atténuait progressivement en passant vers les positions postérieures 

jusqu’à ne plus être significative en position pariétale. Par contre, chez nos adultes TDAH, la 

N2-Nogo s’accentuait légèrement en position frontale, mais anormalement peu (la N2-Nogo se 

distinguait alors tout juste de zéro). Cette anomalie en position frontale a également été 

observée sur le plan neurophysiologique car en cas de TDAH le cortex frontal n’exercerait pas 

correctement sa modulation sur les aires sous-corticales, notamment le striatum, dont la 

désinhibition réduirait la régulation du fonctionnement moteur (Solanto, 2002). C’est d’ailleurs 

seulement dans cette position très antérieure que la N2diff était significativement plus faible chez 

les patients que chez les contrôles. Ce déficit d’amplitude de la N2-Nogo confirme que les 

adultes TDAH, bien que relativement performants dans l’épreuve de Go/Nogo, n’effectuent pas 

l’inhibition de réponse d’une manière standard.  

6.3.2.4. Un déséquilibre antérieur-postérieur de l’onde N2-Nogo 

 L’idée d’un fonctionnement inhibiteur qualitativement atypique chez les adultes TDAH 

est renforcée par une autre anomalie observée sur le plan topographique. Chez les TDAH, la 

N2-Nogo était significativement différente de zéro en position pariétale, position où la N2-
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P3 reflétant des mécanismes différents en conditions Go et Nogo, ceux-ci étant sans doute 

directement liés à l’inhibition, qui serait ici réactive. Elle correspondrait à une interruption du 

programme moteur réalisée d’urgence suite à un changement brusque perçu dans 

l’environnement, sans que celui-ci soit anticipé́. Cette inhibition ne dépend pas des attentes ou 

des connaissances de la situation, mais plutôt des capacités de détection d’indices perceptifs de 

déviance dans le stimulus et de la résolution rapide du conflit une fois celui-ci repéré (Stuphorn 

& Emeric, 2012). Cette inhibition impliquerait elle aussi le cortex préfrontal, mais dans un 

réseau différent de celui qui sous-tend l’inhibition proactive.  

Par ailleurs, l’amplitude de la P3, marqueur privilégié de ce mode d’inhibition, est plus 

forte en Nogo qu’en Go. Cela donnait lieu à une P3diff, et celle-ci s’est avérée plus élevée chez 

les patients que chez les contrôles en positions frontale et fronto-centrale. Une augmentation 

conséquente de la P3 en condition Nogo chez les adultes TDAH est un aspect positif à relever 

au sujet de leur IR, car elle témoigne généralement d’une inhibition réussie. En effet, 

l’amplitude de cette onde augmente lorsqu’une drogue améliore les performances en condition 

Nogo, et au contraire diminue lorsqu’une drogue la détériore (Spronk et al., 2016). De même, 

l’amplitude de la P3-Nogo est faible chez des personnes sans pathologie commettant beaucoup 

de FA dans ce type d’épreuve (Ruchsow et al., 2008; Shen, Lee, & Chen, 2014).  

6.3.3.2. Singularité de la P3-Nogo des TDAH par rapport à d’autres 

pathologies de l’inhibition 

Il existe pourtant des pathologies dans lesquelles le contrôle de l’inhibition est détérioré, 

comme dans les cas de TDAH, mais dans lesquelles la P3-Nogo est au contraire faible. C’est 

par exemple le cas chez les personnes avec une personnalité borderline (Ruchsow et al., 2008) 

ainsi que dans le cas d’addictions comme chez les consommateurs d’ecstasy (Gamma, 

Brandeis, Brandeis, & Vollenweider, 2005). C’est le cas aussi chez les personnes atteintes d’une 

tumeur de l’hypophyse (Cao et al., 2017) ou de la maladie de Parkinson (Bokura et al., 2005), 

elles aussi déficitaires en IR, et pour qui la P3-Nogo est non seulement petite, mais aussi 

retardée. Chez les enfants sans pathologie, la P3-Nogo est moins ample que la P3-Go 

(Johnstone et al., 2005). Ce n’est pas le cas chez les adultes TDAH, dont la P3-Nogo est très 

ample et particulièrement précoce. Cela suggère que leur IR ne se caractérise pas seulement par 

de fréquents échecs, mais par un mode de réalisation très particulier, qui n’est pas assimilable à 

une immaturité du contrôle de l’inhibition et de ses supports neuronaux, et qu’ils ne partagent 

pas avec tout patient atteint de difficultés de contrôle de l’inhibition.  
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D’après les résultats, la singularité des adultes TDAH est de réaliser cette IR en 

mobilisant davantage les mécanismes associés à la P3-Nogo que ceux qui sont associés à la N2-

Nogo. Dans l’Expérience 5, la précocité de leur P3-Nogo par rapport à celle des contrôles est 

d’ailleurs cohérente avec cela. Les résultats ont même fait apparaître que le classique retard de 

la P3-Nogo par rapport à la P3-Go (Eimer, 1993; Tarantino et al., 2017) est bien enregistré chez 

les contrôles et reflèterait une inhibition tardive, mais pas chez les adultes TDAH. Cette 

précocité de leur P3-Nogo est vraiment propre à la condition Nogo en cas de TDAH, car la P3-

Go de ces mêmes patients est au contraire retardée par rapport à la P3-Go des contrôles.  

Les résultats ont aussi montré qu’une particularité de la P3-Nogo des adultes TDAH est 

d’être plus antérieure que chez les contrôles, différence topographique déjà attestée en cas de 

TDAH (Johnstone et al., 2009) et interprétée comme due à une différence dans les générateurs 

de cette composante. Le cortex orbito-frontal gauche serait à la source de cette P3-Nogo chez 

les jeunes adultes sans pathologie (Bokura et al., 2001). Malgré cette antériorisation de la P3, 

la position maximale de la P3diff reste fronto-centrale dans les deux groupes, ce qui est sa 

position classique (Fallgatter & Strik, 1999). 

Dans le cadre théorique de Braver (2012) et conformément à l’hypothèse, l’IR des 

adultes TDAH de l’Expérience 5 serait davantage réalisée sur un mode réactif que sur un mode 

proactif, anticipé. En se détachant de ce modèle, il reste possible d’interpréter l’IR des adultes 

TDAH comme dominée par l’amplification et l’antériorisation de la P3 en condition Nogo : 

elle témoignerait d’une étape tardive du processus d’IR, étroitement liée à l’inhibition du 

système moteur dans le cortex prémoteur (Enriquez-Geppert, Konrad, Pantev, & Huster, 2010; 

Garavan et al., 2002) et non à la résolution d’un conflit ou à la préparation à une éventuelle 

inhibition.  
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diminuer la variance de la différence estimée des traitements A et B. Par ailleurs, cette approche 

est souvent appréciée d’un point de vue éthique par les participants, car ils ont tous l’opportunité 

de recevoir le traitement qui est espéré comme le plus efficace.  

L’inconvénient de ce plan expérimental est néanmoins massif, surtout dans le cas 

présent : la prise en charge totale est longue et nécessite un investissement conséquent, souvent 

difficile à planifier sans anxiété en cas de TDAH. La longueur du protocole accroît aussi la 

probabilité d’abandon à cause de phénomènes liés à la vie privée (changements importants 

possibles dans l’environnement familial ou professionnel) ou à des aspects médicaux (prise de 

nouveaux médicaments, effets secondaires de ces traitements…). L’effet négatif de la perte de 

participants est plus important dans le modèle en crossover que dans les modèles à groupes 

indépendants, car les données obtenues lors de la première phase ne peuvent pas être prises en 

compte si la deuxième n’a pas été réalisée complètement. L’analyse des données doit alors être 

faite autrement (Feingold & Gillespie, 1996). Les données présentées dans cette partie ne 

concerneront que deux participants, et ils ont tous les deux réalisé la prise en charge AB. 

L’exploitation des données de tous les participants entraînés est prévue ultérieurement.   

Des efforts multiples ont été déployés pour maintenir dans l’étude les participants 

intéressés par le protocole, notamment en jouant sur leur motivation. L’entrainement est 

présenté sur un support informatisé avec des exercices aussi ludiques que possible, des niveaux 

de difficultés présentés comme des défis à relever, et des messages d’encouragement. D’autre 

part, des contenus informatifs sur ce qu’est le TDAH étaient fournis après la réalisation des 

exercices, et le participant était aussi régulièrement renvoyé à des sites internet spécialisés pour 

permettre une psychoéducation sur le trouble. La rémunération était aussi appréciée. 

Néanmoins, une telle étude en cross-over demande un coûteux investissement pour le suivi, 

avec finalement peu de séries de données complètes. 

7.2.2.2. Un protocole destiné à réduire l’effet de carryover 

Certains choix méthodologiques ont aussi été faits pour réduire des biais, et ils ont sans doute 

contribué aux abandons en rendant la prise en charge globalement très longue. L’objectif était 

d’évaluer l’effet spécifique de chaque prise en charge, de façon aussi indépendante que 

possible. Or, les performances recueillies suite à la seconde prise en charge pourraient être dues 

en partie à la persistance de l’effet de la première : on parle alors de carryover effect. 

Contrairement à un médicament pour lequel la concentration dans le sang peut être mesurée 

objectivement, l’effet des entraînements et leur durée sont incertains (Rutledge et al., 2012). 

Pour minimiser cet effet, nous avons réalisé une période de washout (aucun entraînement, ni 
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testing, ni sollicitation) entre les deux prises en charge, comme il est généralement recommandé 

de le faire, sur le modèle des études évaluant l’effet de traitements médicaux. L’introduction de 

cette phase sans entraînement est censée limiter le risque de persistance d’un fort effet du 

premier entraînement (Benloucif et al., 2004 ; Wilken et al., 2006). La durée de cette période 

de washout était d’un mois, durée choisie d’après les résultats d’une étude pilote (Marcastel, 

Bedoin, Chastain-Neuschwander, & Neuschwander, 2014) afin de limiter le phénomène de 

carryover.  

7.2.2.3.  Un bilan neuropsychologique et électrophysiologique du 

contrôle de l’attention 

Le bilan 1 était celui de l’Étude 1. Un bilan 2 (identique au premier) était proposé 

immédiatement après le premier entraînement et avant le mois de washout. Pour évaluer l’effet 

de la deuxième prise en charge, les bilans 3 et 4 (identiques aux deux premiers) ont été réalisés. 

Le bilan 3 alourdissait le protocole, mais son intérêt était double. Il était destiné, d’une part, à 

permettre d’évaluer le maintien des éventuels bienfaits du premier entraînement, après un mois 

d’arrêt, grâce à la comparaison des bilans 2 et 3. Le bilan 3 servait d’autre part de ligne de base 

pour évaluer l’effet du second entraînement (comparaison des bilans 3 et 4). Chaque bilan 

impliquait des tests neuropsychologiques et un EEG pour enregistrer les réponses 

électrophysiologiques associées à l’inhibition de réponse dans une épreuve de Go/Nogo adaptée 

de l’Expérience 1 (Nogodit). Cela mobilisait le participant sur une durée qui le décourageait 

parfois, et qui était souvent incompatible avec son activité professionnelle, les horaires d’accès 

à la salle d’enregistrement étant peu compatibles avec leurs horaires de temps libre. Ce point 

explique une grande partie des abandons. Enfin, un mois après la fin des entraînements, le 

participant était recontacté une dernière fois pour un bilan plus court, réalisé cette fois au 

téléphone et centré sur les échelles de qualité de vie et sur les ressentis personnels. 

7.2.2.4. L’entraînement, du côté du patient 

Chaque participant recevait une fiche explicative décrivant clairement les étapes de la prise en 

charge. Après avoir reçu toutes les réponses à ses questions, il était invité à remplir et signer un 

formulaire de consentement, conforme à ce qui était requis par le CPP (voir Annexes 3 et 4). 

Chaque participant recevait 120 euros comme défraiement à la fin du protocole. Il avait la 

possibilité d’arrêter sa participation à tout moment, sans avoir à le justifier. Un rendez-vous 

était alors proposé afin de discuter des raisons de cet arrêt et de récupérer le matériel prêté 

(ordinateur + casque + manettes de jeu). 
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Les exercices de la prise en charge attentionnelle, conçus au Laboratoire DDL, visaient 

à entraîner spécifiquement le contrôle de l’inhibition de réponses motrices et de la suppression 

d’interférence en utilisant du matériel auditif, visuel et audio-visuel. L’entraînement se 

déroulait sur dix séances de 30 minutes réalisées en deux semaines consécutives (soit 5 jours 

par semaine). Pour chaque séance, un exercice visuel, un exercice auditif et un exercice audio-

visuel étaient proposés, pour stimuler la motivation. Les exercices étaient réalisés depuis un 

espace en ligne sécurisé, en autonomie, au domicile du participant (dans un endroit calme, sans 

téléphone ou télévision en arrière-plan). Un ordinateur portable était proposé, sous forme de 

prêt, ainsi qu’un casque et une manette de jeu vidéo. Tous les exercices étaient réalisables 

depuis l’ordinateur en question (ou sur l’ordinateur personnel du participant s’il le souhaitait). 

Lors de la remise de ce matériel, les consignes de déroulement des exercices étaient expliquées. 

Entre chaque exercice et à la fin de chaque session, des informations étaient diffusées aux 

participants, afin de maintenir leur motivation. Un soin particulier avait été porté au choix du 

contenu, diffusé depuis le site sécurisé. Le site renseignait aussi sur les consignes (celles-ci 

ayant aussi été expliquées oralement). Les informations qui leur étaient données entre les 

exercices visaient également à stimuler la motivation grâce à un système de niveaux à débloquer 

pour accéder à des exercices de niveaux plus difficiles (voir Annexe 5). Enfin, au fur et à mesure 

que de nouveaux exercices étaient finis, ce site donnait accès à des astuces sous la forme de 

fiches d’informations sur différentes thématiques liées au TDAH, ainsi qu’à des adresses de 

sites internet et d’applications Web permettant d’aider la gestion du quotidien (forum de 

personnes TDAH, conseils de neurologues, applications permettant de gérer des listes de choses 

à faire), et à des recommandations sur quelques moyens d’agir sur les symptômes souvent 

associés au TDAH (e.g., livre-audio de méditation de pleine conscience, application permettant 

de réaliser de la cohérence cardiaque, outils pour augmenter la productivité). Il s’agissait de 

recommandations sélectionnées avec soin, et qui nous semblaient contribuer à répondre aux 

nombreuses questions que les patients posaient lorsque nous les recevions. 

Les exercices de la prise en charge avec les livres-audio se déroulaient dans les mêmes 

conditions que ceux de la prise en charge du contrôle attentionnel. La durée des exercices et 

leur ponctuation par des informations renforçant la motivation étaient similaires.   

La prise en charge complète était proposée selon le déroulement résumé dans la Figure 

101. 
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Stimuli. Les images étaient 31 dessins d’animaux différents (dont 20 animaux imaginaires) et 

23 artéfacts, chacun décliné en cinq couleurs (bleu, rose, orange, jaune et vert) (réalisés par 

Nathalie Bedoin). 

7.2.3.2. Exercice audio-visuel et linguistique d’inhibition de 

réponse (Inhibimot) 

Principe et compétences cognitives ciblées. L’exercice visait à entraîner la capacité à différer 

une réponse motrice en tenant compte des risques de se tromper. Il s’agissait donc d’inciter à 

développer une attitude de contrôle réfléchi de l’impulsivité.  

La tâche était simple : il fallait écouter des mots et appuyer seulement s’il s’agissait d’un 

nom d’animal. Certains mots trompeurs commençaient comme des noms d’animaux mais 

étaient des noms d’objets inanimés ou des adjectifs (condition Nogo, e.g., « hippodrome », qui 

commence comme « hippocampe »). Il fallait donc s’efforcer d’écouter chaque stimulus verbal 

jusqu’au bout pour décider s’il s’agissait vraiment d’une cible, ce qui demande de réduire 

l’impatience, et donc l’impulsivité. Une image apparaissait à l’écran un peu avant le début de 

chaque mot et restait jusqu’à la réponse. Elle pouvait renforcer la difficulté de l’inhibition de 

réponse en fournissant un indice engageant le mécanisme de production de réponse (image d’un 

animal) alors que le mot entendu commençait comme le nom de cet animal, mais était le nom 

d’un objet inanimé (e.g., l’image d’un hippocampe associée au mot entendu hippodrome 

constitue une condition Nogo où il est particulièrement difficile d’inhiber la réponse). Ces cas 

étaient minoritaires, de façon à ce que les participants soient tentés de tenir compte de l’image 

et que des réponses automatisées s’engagent. Cela devait permettre de faire en sorte qu’un 

véritable processus d’inhibition de réponse soit nécessaire pour réussir l’exercice. Les exercices 

proposaient des mots prononcés très lentement, puis à débit normal, ce qui nécessitait un 

ajustement des règles à s’imposer.  

Stimuli. Chaque Bloc (1 par séance) contenait 162 items. Chaque item présentait un dessin 

d’animal en noir et blanc (N. Bedoin) au centre de l’écran et un mot diffusé dans un casque 

audio (voir Figure 103). Seuls 26% des items étaient Nogo (le mot entendu n’était pas celui 

d’un animal). Chaque image était utilisée pour plusieurs items, toujours plus fréquemment 

accompagnée du nom de l’animal. Les stimuli audio lents avaient subi une extension de durée 

homogène de 43%, réalisée au moyen d’un script programmé pour le logiciel Praat.   
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Dichodétect 

Procédure. La tâche était de focaliser l’attention sur l’oreille désignée par la consigne (parfois 

l’oreille dominante pour la phonologie, parfois l’oreille non-dominante, selon le mini-bloc) et 

d’appuyer sur la touche-réponse seulement si la cible (voix prononçant un pseudo-mot de 

structure VCV désigné à l’avance) était entendue dans l’oreille sélectionnée. Il ne fallait pas 

appuyer si une autre VCV était présentée dans l’oreille sélectionnée, ni si la VCV cible était 

présentée dans l’oreille à inhiber. L’oreille dominante du participant avait été préalablement 

évaluée avec le test Dichotica (Bedoin, Ferragne, & Marsico, 2010). 

L’exercice proposait 6 blocs différents à chaque séance contenant chacun 200 items. 

Chaque bloc était découpé en 4 sous-blocs (2 pour lesquels la focalisation était sur l’oreille 

dominante et il fallait inhiber l’oreille non dominante ; 2 pour lesquels l’attention était focalisée 

sur l’oreille non dominante et il fallait inhiber l’oreille dominante, ce qui était particulièrement 

difficile et nécessitait un mécanisme de suppression volontaire d’interférence). La cible était 

présentée dans l’oreille sélectionnée dans 80% des cas. Chaque item était composé de deux 

fichiers-sons synchronisés adressés simultanément aux deux oreilles (écoute dichotique). Le 

niveau de difficulté croissait entre les Blocs grâce à une augmentation croissante de l’intensité 

du distracteur présenté dans l’oreille à inhiber. 

 

Stimuli. Les stimuli étaient des VCV prononcées par une femme (français standard). La cible 

était /ata/ ou /aga/, selon le sous-bloc et le déviant était respectivement /aka/ ou /aba/ (différence 

de lieu d’articulation, particulièrement difficile à détecter, (Bedoin et al., 2013b)). L'amplitude 

maximale des stimuli a été normalisée. Chaque sous-bloc contenait 10 standards (cibles, 

condition Go) et 40 déviants (Nogo) dans l’oreille sélectionnée. Dans l’oreille non sélectionnée, 

un déviant était diffusé la plupart du temps, mais dans certains cas (5 par sous-bloc) un déviant 

est présenté dans l’oreille non sélectionnée mais le standard était présenté dans l’oreille à 

inhiber. Cela constituait un piège.  

Dans le Bloc 1, les sous-blocs (l’un où l’oreille focalisée était dominante, l’autre où 

l’oreille focalisée était non dominante) proposaient des stimuli de même intensité dans les deux 

oreilles. Ce bloc était assez difficile et le participant était informé que les suivants le seraient 

moins. Il s’agissait de l’inciter dès le départ à être très attentif et à comprendre qu’on lui 

proposait un exercice stimulant pour un adulte. Dans le Bloc 2 comme dans les suivants, 2 sous-

blocs demandaient de se focaliser sur l’oreille dominante, l’un avec une différence de 21 dB 

entre les oreilles, l’autre avec une différence de 15 dB entre les oreilles (toujours au profit de 

l’oreille focalisée). Dans le Bloc 3, les différences inter-aurales étaient de 15 et 9 dB ; dans le 
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Lorsque la difficulté de la tâche est forte (s’il faut inhiber les réponses aux déviants tout 

en alternant entre des consignes), les TR et leurs écart-types sont dans la norme (épreuve 

InhibiSwitch). Une interprétation possible est qu’AD ralentit sa vitesse de réponse lorsque la 

situation est difficile, même si cela reste insuffisant pour permettre de contrôler parfaitement 

son impulsivité. Dans InhibiSwitch, malgré des TR qui ne sont pas trop rapides, AD commet 

plus de FA que la norme et contrôle donc imparfaitement le processus d’inhibition de réponse. 

Le ralentissement observé dans cette épreuve pourrait s’expliquer de deux manières : la 

difficulté impose peut-être à AD de ralentir globalement pour ne pas être totalement en échec, 

mais il est possible que cette épreuve, plus difficile mais plus stimulante, ait augmenté son 

attention pour mieux adapter sa stratégie dans le test. 
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Tableau XXII. Performances d’AD aux épreuves comportementales. Les scores en orange indiquent une performance trop 
médiocre pour atteindre l’intervalle de confiance autour de la moyenne des performances des contrôles ("	= .001) ; les scores 
en bleu indiquent une performance meilleure que cet intervalle de confiance. Les scores en gras et encadrés indiquent une 
amélioration significative des performances par rapport à l’évaluation précédente (test de Mellenberg & Van Brink (1998). 

 

T1 T2           
après 

entrainement 

attentionnel 

T3 T4           
après 

entrainement 

livres audio 

Inattention 9 7 7 7

Hyperactivité/impulsivité 8 4 4 4

ASRS Partie A 6 5 5 5

Santé Physique 31 22 21 22

Psychologique 44 25 25 25

Relations Sociales 69 13 13 13

Environnement 69 30 30 30

Temps de réponse (ms) 458 420 416 445

ET des TR (ms) 112 57 69 77

Taux de FA 0,35 0,05 0,15 0,05

Taux d'omissions 0,02 0,00 0,00 0,00

d' 2,52 3,97 3,36 3,97

Temps de réponse (ms) 554 406 375 438

ET des TR (ms) 131 69 71 55

Taux de FA 0,12 0,00 0,04 0,00

Taux d'omissions 0,00 0,00 0,00 0,00

d' 1,35 4,38 4,10 4,65

Temps de réponse (ms) 291 310 322 316

ET des TR (ms) 113 62 56 69

Taux de FA 0,35 0,05 0,05 0,00

Taux d'omissions 0,00 0,00 0,00 0,00

d' 2,71 3,97 3,97 4,65

Temps de réponse (ms) 770 665 666 625

ET des TR (ms) 295 164 147 128

Taux de FA 0,26 0,14 0,13 0,11

Taux d'omissions 0,14 0,00 0,00 0,00

d' 1,27 2,14 2,24 2,48

Temps de réponse (ms) 344 328 329 342

ET des TR (ms) 71 47 46 35

Taux de FA 0,27 0,03 0,02 0,42

Taux d'omissions 0,00 0,00 0,00 0,00

d' 2,95 4,16 4,45 2,54

Temps de réponse (ms) 662 439 476 446

ET des TR (ms) 121 83 65 60

Taux de FA 0,09 0,00 0,00 0,02

d' 2,22 4,38 4,65 3,93

Temps de réponse (ms) 466 427 414 454

ET des TR (ms) 108 78 75 68

Taux de FA 0,03 0,01 0,02 0,01

Taux d'omissions 0,00 0,00 0,00 0,00

d' 1,15 1,61 1,33 1,61

Distractibilité 

(TAP-m)

FLEXIBILITE

MAINTIEN ATTENTION

Vigi

Flexibilité 

(TAP-m)

Audistra

AD

CLINIQUE

DSM-V

WHOQOL-

bref

INHIBITION

NogoBref

InhibiSwitch

Go/Nogo 

(TAP-m)

DISTRACTIBILITE
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7.3.3.1. Particularité des potentiels évoqués de la patiente AD en 

Go/Nogo 

L’étude en potentiels évoqués pour l’épreuve d’inhibition de réponse Nogodit permet de décrire 

chez cette participante, à T1, certaines caractéristiques atypiques des composantes ERP 

accompagnant classiquement la réalisation d’une épreuve de Go/Nogo. Ils illustrent 

partiellement certaines particularités des réponses EEG du groupe de 40 TDAH, ce qui montre 

que cette technique d’enregistrement des potentiels évoqués peut ici renseigner sur certaines 

anomalies des réactions cérébrales aux stimuli pour lesquels la réalisation d’une réponse, ou 

l’inhibition de cette réponse, se mettent tour à tour en place.  

Ondes précoces : faible investissement dans l’identification, mais sensory-gating.  

Après une N1 bien marquée, à la fois plus ample et au pic plus négatif en condition Nogo qu’en 

condition Go, la Erreur ! Source du renvoi introuvable. montre qu’une déflexion positive se p

roduit dans la fenêtre temporelle de l’onde P2 : la valeur de son pic n’est pas encore positive 

sur l’électrode Fz, mais elle augmente progressivement vers les positions postérieures jusqu’à 

devenir positive sur Pz. Cette faible amplitude de la P2 en condition Go est représentative de 

ce qui était décrit dans le groupe de patients de l’Étude 2, et correspond à une anomalie par 

rapport à la P2-Go significativement plus ample chez les contrôles (Figure 98). La faible 

amplitude de la P2 en condition Go reflèterait un traitement trop superficiel de stimuli sonores 

(Lijffijt et al., 2009) à cause de perturbations des cortex auditif associatif et/ou frontal, qui 

seraient ses principaux générateurs (Faugere et al., 2013). Cela pourrait expliquer des 

altérations des traitements auditifs de plus haut niveau intervenant sur des stimuli 

insuffisamment analysés à plus bas niveau pour déboucher sur une identification claire et un 

comportement adapté. Cela pourrait expliquer en partie les nombreuses fausses alarmes d’AD 

(7% de FA dans l’épreuve en EEG, 35% dans l’épreuve Nogodit uniquement 

comportementale).   

AD présente le corrélat EEG typique d’un filtrage précoce (sensory-gating) puisque 

l’amplitude du pic de la P2 est plus faible en condition Nogo (-3.81 μV) qu’en condition Go (-

1.62 μV), de façon visible sur les électrodes Fz (P2diff = -1.55 µV), Cz (P2diff = -2.28 µV) et Pz 

(P2diff = -2.83 µV). Comme l’amplitude du pic, l’amplitude moyenne de la P2 est aussi plus 

faible en condition Nogo (-4.77 µV) qu’en condition Go (-3.04 µV). Cette P2diff n’est donc pas 

restreinte à la position pariétale contrairement à la moyenne du groupe de TDAH (Figure 98), 

ce qui confirme encore chez la patiente un sensory-gating similaire à celui des adultes contrôles.  
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La P2diff est donc présente chez AD et pourrait témoigner d’un filtrage précoce dont la 

fragilité apparente reflète surtout, comme pour la moyenne des adultes TDAH, le déficit d’un 

mécanisme précoce d’identification/classification de l’item Go. Tout en s’investissant 

anormalement peu dans le traitement précoce des stimuli Go, AD parvient tout de même à 

restreindre encore plus celui des stimuli Nogo, épargnant à des traitements de plus haut niveau 

une analyse inutile.  

Dans le groupe de participants contrôles, la latence du pic de la P2 était plus courte en 

condition Nogo qu’en condition Go, et la patiente ne présente pas cette plus grande précocité 

de la P2-Nogo (respectivement 206.36 ms et 205.81 ms). Par rapport aux contrôles, ce retard 

de la réaction cérébrale précoce au stimuli Nogo traduit la seule particularité de son mécanisme 

de filtrage précoce, et permet de seulement concevoir celui-ci comme un peu fragile. En effet, 

on note chez elle que la latence de la P2 en Nogo est particulièrement courte en position centrale 

(208.98 ms) plutôt que frontale ou pariétale (210.94 ms pour ces deux positions), et la 

topographie (maximale en position centrale) de ce phénomène est comparable à celle des 

contrôles.  

Ondes tardives : une réponse réalisée principalement sur le mode réactif 

Concernant la N2, le pic s’accentue légèrement en condition Nogo et l’amplitude moyenne 

passe de-2.39 μV en condition Go à -3.58 μV en condition Nogo, ce qui est une accentuation 

plus légère que chez les contrôles (-0.63 μV en Go et -5.08 μV en Nogo). Cette faible amplitude 

de la N2 en condition Nogo est représentative de ce qui était observé dans le groupe de 40 

patients de l’Expérience 5 (Nogodit), et correspond à une anomalie par rapport à la N2-Nogo 

significativement plus ample chez les contrôles (Figure 92).  

L’analyse de la N2diff met en évidence une autre caractéristique pathologique de cette 

onde chez cette patiente : une postériorisation de la N2diff, témoignant d’un accroissement 

maximal de la N2 associée à la condition Nogo en positions postérieures (N2diff centro-pariétale 

(-1.95 µV) et pariétale (-1.92 µV)) plutôt que centrale (-1.26 µV) ou fronto-centrale (-1.12 µV) 

ou frontale (-0.54 µV). Cette répartition topographique postérieure de la N2diff était déjà 

observée sur le groupe de TDAH de l’Expérience 5, alors que les contrôles présentaient au 

contraire un accroissement régulier de l’amplitude de la N2 en Nogo sur l’axe postérieur-

antérieur. Interprétées dans le cadre de modèles de régulation de l’action (Braver, 2012), la 

faible amplitude de N2diff et sa topographie atypique pourraient refléter la fragilité du contrôle 

proactif sur l’inhibition de réponse, résultant sur le plan cognitif en des difficultés à inhiber 

correctement une réponse en amont des activations motrices. Les potentiels évoqués retenus 
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qu’encouragés et félicités, les patients TDAH peuvent ainsi recevoir sur eux-mêmes une 

information positive et objective qui pourrait contribuer à améliorer la confiance en soi, souvent 

faible dans leur cas. De plus, des recommandations incitant une telle patiente à ralentir dans la 

réalisation de tâches difficiles seraient ici pertinentes, et il pourrait aussi lui être expliqué que 

les tâches faciles et ennuyeuses gagneraient aussi à être traitées avec une plus grande lenteur, 

même si elles sont peu motivantes. Cependant, le travail clinique avec les patients TDAH, 

enfants ou adultes, nous apprend que recommander ne suffit pas à annuler totalement 

l’impulsivité. Par contre, en s’appuyant sur la capacité d’AD à adopter une stratégie consistant 

à adapter l’équilibre vitesse/exactitude dans certaines situations, il reste possible d’espérer 

qu’un programme d’entraînement visant à encourager, exercer et renforcer cette capacité ait 

des chances de l’aider à mieux contrôler l’inhibition de réponse de manière plus générale, et à 

limiter sa précipitation même dans les épreuves simples et peu motivantes.  

7.3.3.2. Effet de la remédiation cognitive 

À T2, la participante présente une diminution de l’intensité de son impulsivité et de son 

hyperactivité, le score au DSM-5 passant de 5 à 4 et le score à l’ASRS passant de 6 à 5. La 

symptomatologie n’est alors plus significative et est comparable à celle de personnes sans 

trouble attentionnel. Cette amélioration est spécifiquement observée pour les symptômes liés à 

l’impulsivité (et non à l’inattention qui reste pathologique), symptomatologie ciblée 

principalement par cet entraînement (contrôle de l’impulsivité). 

 Ce progrès se confirme sur le plan des performances aux tests. En termes de contrôle de 

l’impulsivité, une amélioration globale de l’exactitude est observée dans les trois épreuves. 

Comme le montre le Tableau I, pour chacune de ces épreuves, la diminution du taux de FA 

(35% à T1 contre 5% à T2 pour NogoBref et Go/Nogo de la TAP-m ; 12% à T1 contre 0% à T2 

pour InhibiSwitch) est si nette que les performances à T2 sont devenues comparables à celles 

des contrôles et qu’un progrès significatif est observé entre les deux temps de passation (z = 

3.36) à NogoBref.  Cette dernière épreuve expérimentale, courte et auditive, apporte donc pour 

cette participante AD des résultats cohérents avec ceux des autres tests, ainsi qu’une sensibilité 

aussi forte au progrès que le Go/Nogo de la TAP-m. Ceci est encourageant pour sa potentielle 

future utilisation en tant que test en neuropsychologie.  

Après l’entraînement attentionnel, AD semble avoir développé une stratégie nouvelle et 

opérante puisque l’amélioration de l’exactitude de ses réponses s’accompagne – quelle que soit 

la difficulté de l’épreuve proposée – d’un accroissement de la stabilité attentionnelle, avec un 

ET des TR qui est anormalement élevé à T1 dans le Go/Nogo de la TAP-m et NogoBref pour 
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passer dans la norme pour le Go/Nogo de la TAP-m et même au-dessus de celle-ci pour 

NogoBref à T2, et un ET des TR dans la norme à T1 passant au-dessus de celle-ci à T2 pour 

InhibiSwitch. Par ailleurs, l’amélioration de l’exactitude ne se fait pas au prix d’un 

ralentissement, les TR restant toujours aussi exceptionnellement courts à T1 qu’à T2 dans 

NogoBref et le Go/Nogo de la TAP-m, et devenant même plus court que la norme à T2. La 

stratégie qui semble s’être mise en place n’est donc pas basée sur un véritable ralentissement 

des réponses pour éviter de se tromper, mais plutôt sur une plus grande stabilité de 

l’investissement attentionnel dans le temps, même lorsque l’épreuve est longue (InhibiSwitch). 

L’amélioration du sentiment de bien-être et la baisse globale de la symptomatologie clinique 

d’AD après l’entraînement attentionnel n’est sans doute pas étranger à l’amélioration de sa 

capacité à maintenir un niveau attentionnel constant, aptitude dont on recueille des indices dans 

les trois épreuves d’inhibition de réponse et qui est favorable à sa réussite. 

Effet de la prise en charge sur l’expérience en potentiels évoqués 

A T2, en condition Go, l’amplitude moyenne de la P2 s’accroît fortement en région pariétale 

pour devenir positive (3.14 µV contre seulement -0.09 µV à T1), comme l’illustre la Figure 

108. Elle augmente également en région frontale, fronto-centrale et centrale, ce qui la rend alors 

plus typique sur le plan topographique. Cette amplitude n’est toutefois pas encore comparable 

à celle des contrôles, qui est positive et marquée principalement en position centro-pariétale, 

mais le changement observé pourrait témoigner d’une modification qualitative et/ou 

quantitative dans la façon de traiter la cible. Comme la P2 s’accroît, cette modification 

correspondrait à un approfondissement du traitement perceptif précoce des stimuli auditifs 

susceptibles de réclamer une réponse motrice et pour lesquels il est important de s’assurer de 

la pertinence de cette réponse sur le plan perceptif. L’analyse de l’amplitude du pic montre 

également une postériorisation de la P2diff, essentiellement due à un accroissement maximal de 

la P2-Go en positions postérieures (pariétale (1.51 µV) et centro-pariétale (1.39 µV)) et centrale 

(0.13 µV) plutôt que fronto-centrale (-1.57 µV) ou frontale (-2.40 µV). En bref, AD présentait 

à T1 une réponse cérébrale P2 aux stimuli Go dont la faiblesse était caractéristique des adultes 

TDAH, mais l’amplitude de cette réponse a cru après l’entraînement attentionnel, et la 

diminution de cette P2 en condition Nogo par rapport à la condition Go est restée suffisamment 

marquée, surtout en positions frontale et pariétale, pour que le sensory-gating soit toujours 

présent. La patiente a donc progressé dans l’approfondissement du traitement des stimuli 

standards et maintenu ses capacités de filtrage précoce des items Nogo. 
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contrôles et constitue donc une normalisation ; cela met aussi en valeur la spécificité du 

ralentissement de l’apparition de la P3 en condition Nogo, grâce à l’entraînement. 

7.3.3.3. Effet de la période sans prise en charge : quelle stabilité 

pour les progrès ? 

Après le mois passé sans entraînement (T3), la symptomatologie clinique n’a pas changé par 

rapport à T2 et l’amélioration a donc persisté. Sur le plan comportemental, NogoBref et 

InhibiSwitch permettent toutefois de noter une légère ré-augmentation des FA entre T2 et T3, 

sans que celui-ci revienne toutefois au niveau de départ, très élevé, à T1 (voir Tableau XXII). 

Cette baisse de l’exactitude conduit à considérer à nouveau le taux de FA comme pathologique, 

mais cette régression n’est pas significative entre T2 et T3, alors que le progrès l’est entre T1 

et T2 dans NogoBref. Il est classique d’observer une légère diminution des progrès après une 

phase d’absence d’entraînement, mais on observe ici que ces progrès n’ont pas été totalement 

éphémères. D’ailleurs, entre T2 et T3, il n’y a pas de baisse de la stabilité des TR, et le cœur du 

progrès réalisé grâce à l’entraînement attentionnel semble bien être associé à l’acquisition d’une 

meilleure capacité d’AD à maintenir l’attention de façon constante. Sur le plan 

électrophysiologique, après un mois sans entraînement, la P2 en condition Go retrouve une 

topographie et une amplitude comparable à ce qu’elle était avant l’entraînement témoignant 

d’une difficulté à maintenir les effets bénéfiques sur le filtrage précoce après un mois sans prise 

en charge. Les ondes N2 et P3, en condition Nogo, présentent également une position et une 

amplitude moins typique à T3 qu’à T4, comme l’illustre la Figure 115.  

7.3.3.4. Prise en charge par livre-audio 

La participante ne décrit pas de changement sur le plan clinique entre T3 et T4 (après la prise 

en charge par livre-audio) comme cela est pourtant le cas entre T1 et T2 (après la remédiation 

cognitive). La plainte clinique n’est donc pas modifiée suite à cette prise en charge contrôle, 

qui ne permet ni de diminuer la symptomatologie négative du TDAH ni d’améliorer la qualité 

de vie d’AD. 

Les performances aux épreuves NogoBref et InhibiSwitch apportent néanmoins des 

éléments en faveur d’une petite amélioration. Les seuls changements observés entre T3 et T4 

sont en effet faibles mais positifs : ils conduisent AD à retrouver le niveau de performances 

atteint immédiatement après l’entraînement attentionnel, et font donc disparaître la légère 

régression des performances observée un mois après l’arrêt de cet entraînement. En effet, à T4, 

le taux de FA ne s’écarte plus de la norme, ce qui reflète un progrès dans NogoBref et 
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InhibiSwitch. De plus, le taux de FA nul à T4 dans le Go/Nogo de la TAP-m signe un passage 

entre la norme et des performances supérieures à celle-ci entre T3 et T4. Cela révèle un certain 

impact, positif, de l’entraînement par livre-audio sur les capacités d’inhibition de réponse. La 

succession entre l’entraînement attentionnel et la prise en charge par livre-audio a en tout cas 

permis à AD de retrouver les bénéfices apportés par l’entraînement attentionnel qui s’étaient 

légèrement émoussés au bout d’un mois. Cette amélioration est toutefois moins nette qu’à T2 

puisque les tests de Mellenbergh et Van Brink (1998) ne révèlent aucun changement significatif 

entre T3 et T4. Par exemple, pour NogoBref, les FA baissent de 30% après l’entrainement 

attentionnel, mais seulement de 10% après la prise en charge par livre-audio ; pour 

InhibiSwitch, cette baisse est de 12% entre T1 et T2, mais seulement de 4% entre T3 et T4.  

 Ainsi, bien que l’écoute attentive du livre-audio permette à AD de retrouver son niveau 

de contrôle de l’impulsivité particulièrement amélioré à l’issue de l’entraînement attentionnel, 

l’apport des exercices d’écoute attentive d’une histoire est moins notable que celui de 

l’entraînement attentionnel, pour cette patiente, et s’accompagne d’un moindre retentissement 

sur le plan clinique. Cela suggère à la fois l’intérêt de poursuivre à long terme la prise en charge 

d’adultes TDAH, après une remédiation visant le contrôle de l’inhibition, pour en préserver les 

bénéfices, et met en valeur la spécificité de l’effet que peut avoir, au moins chez cette patiente, 

le programme d’entraînement attentionnel.  

Effet de l’entraînement par livres-audios sur les corrélats ERP 

A T4, en condition Go, l’amplitude moyenne de la P2, qui avait fortement diminué à T3, 

retrouve une allure comparable à T2 et s’est même amplifiée sur l’ensemble des positions, dont 

notamment la position pariétale (1.94 µV) et centro-pariétale (1.66 µV). Cette topographie, bien 

qu’encore très postérieure, pourrait témoigner d’un approfondissement du traitement perceptif 

précoce des stimuli auditifs susceptibles de réclamer une réponse motrice et pour lesquels il est 

important de s’assurer de la pertinence de cette réponse sur le plan perceptif, comme cela avait 

pu être observé à T2, après l’entraînement cognitif. L’amplitude de son pic régresse toutefois 

en position centrale, ce qui n’avait pas été le cas après le premier entraînement, comme l’illustre 

la Figure 116. En condition Nogo,  
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d’omission, ses TR passent dans la norme, et son taux de FA diminue significativement tout en 

passant aussi dans la norme. L’entraînement attentionnel est donc ici suivi d’une amélioration 

globale du contrôle de la distractibilité, et AD arrive, de manière moins coûteuse et plus 

efficace, à supprimer l’approfondissement du traitement de stimuli exogènes non pertinents 

pour la tâche en cours.  

Ces progrès ne sont que légèrement perceptibles sur le plan clinique (le score DSM-5 

pour l’inattention restant pathologique), mais ils sont encourageant puisqu’une diminution de 

la fatigabilité, notamment dans les situations où de nombreux distracteurs sont présents (salle 

de classe), est décrite par AD. 

7.3.4.2. Effet de la période sans prise en charge 

Les performances dans les deux épreuves un mois après la fin de cet entraînement (T3) sont 

comparables à celles de T2, excepté pour l’ET des TR d’Audistra qui continue dans la bonne 

voie, en diminuant. Un maintien global des effets bénéfiques de la remédiation cognitive est 

donc observé, différant ainsi des épreuves portant sur le contrôle de l’impulsivité où une baisse 

plus franche était observée à T3. 

7.3.4.3. Effet de la prise en charge par livre-audio 

Après la prise en charge avec l’audio-book, les performances d’AD ont la particularité de 

s’améliorer légèrement sur chacun des critères dans Audistra, ce qui ressemble à un 

renforcement de l’effet positif plus nettement apporté précédemment par l’entraînement 

attentionnel. Un résultat isolé est un peu surprenant dans cette configuration encourageante : 

dans le test Distractibilité de la TAP-m, le taux de FA est devenu subitement très élevé à T4 

(42%) alors qu’il n’était que de 27% à T1 et avait baissé après l’entraînement attentionnel. Ce 

phénomène est difficile à expliquer et ne semble pas refléter une augmentation générale du 

déficit d’inhibition de réponse dans le contexte d’épreuves de distractibilité (le taux de FA a 

diminué à T4 dans l’épreuve Audistra). Difficile dans ces conditions de croire que 

l’entraînement avec l’audio-book ait perturbé la patiente. Ce taux élevé de FA à T4 est sans 

doute simplement à interpréter comme le reflet de la grande fragilité d’AD sur le plan de 

l’inhibition de réponse, et bien que la présentation de son TDAH soit mixte, elle est 

particulièrement vulnérable sur ce plan. Enfin, son attention regagne en stabilité, passant d’un 

ET supérieur à la norme à T3 pour Audistra à la norme à T4, ainsi que de la norme à T3 à 

inférieur à la norme à T4 pour la Distractibilité de la TAP-m. Cet effet, observé sur l’ensemble 
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l’épreuve de vigilance. L’entraînement par livres-audio ne semble pas particulièrement l’aider 

mais prolonge les effets bénéfiques obtenus grâce à la remédiation. 
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L’objectif principal de la thèse était l’investigation de mécanismes cognitifs sous-tendant le 

contrôle attentionnel volontaire et notamment l’inhibition de réponse (IR), le contrôle de la 

distractibilité et le maintien de l’attention. Notre réflexion a conduit à développer trois études 

abordant ces processus à travers l’analyse de performances, des corrélats électrophysiologiques 

(ERP) et une approche clinique centrée sur des exercices de remédiation, ceci en vue 

d’améliorer les performances de patients souffrant d’une atteinte spécifique de ces fonctions : 

les adultes présentant un Trouble Déficitaire de l’Attention avec/sans Hyperactivité (TDAH).  

Bien que le diagnostic et la prise en charge soient réalisés de plus en plus précocement 

et permettent une meilleure intégration sociale et scolaire, peu d’outils sont disponibles pour 

les adultes nouvellement diagnostiqués ou pour réaliser une continuité du soin. En effet, bien 

que des adaptations du matériel utilisé initialement auprès de la population pédiatrique aient été 

réalisées, elles ne permettent pas toujours d’évaluer finement les difficultés de ces patients 

ayant appris avec l’âge à compenser leurs fragilités. D’autre part, les symptômes se font moins 

visibles que durant l’enfance (notamment en raison de la diminution de l’hyperactivité qui est 

beaucoup plus internalisée) et peuvent conduire à ne pas considérer réellement leurs 

souffrances. Des symptômes associés se greffent régulièrement, tels que la procrastination, une 

motivation labile, l’insomnie (Catale & Meulemans, 2013), mais aussi une mauvaise gestion 

des finances et du temps, un abus de substances illicites et un plus haut risque d’être interpelés 

et arrêtés, aspects insuffisamment pris en compte dans le diagnostic alors qu’il rejoignent des 

enjeux de santé publique (Elkins et al., 2018; Hechtman et al., 2016). Bien que des échelles 

cliniques et des épreuves psychométriques permettent de caractériser les présentations cliniques 

du TDAH chez ces patients, elles manquent parfois de sensibilité et ne permettent pas de décrire 

finement, ni qualitativement, leurs profils attentionnels.  

La première étude consistait à élaborer et évaluer les qualités diagnostiques de quatre 

épreuves comportementales ciblant les deux principaux symptômes du TDAH : l’impulsivité 

et l’inattention. Il s’agissait de montrer que ces dysfonctionnements peuvent être précisés grâce 

à des épreuves cliniques permettant de dresser un bilan plus précis, gage d’une prise en charge 

plus adaptée. Pour l’impulsivité, deux expériences d’IR ont été conduites : l’une en modalité 

auditive et de difficulté modeste (Expérience 1, NogoBref), une autre en modalité visuelle et de 

niveau de difficulté plus élevée (Expérience 2, InhibiSwitch), et chaque participant passait aussi 

le test classique de Go/Nogo de la TAP-m, visuel et facile (Psytest—Psychological Test 

Systems, Herzogenrath, Germany). Des comparaisons entre les performances aux trois 

épreuves visaient à faire ressortir l’impact du degré de difficulté de la tâche en cours et celui de 

la modalité sensorielle mobilisée, sur les capacités d’IR. L’ensemble visait à permettre de mieux 

caractériser le profil inhibiteur des patients. Le défi que nous souhaitions relever était de créer 
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des épreuves pouvant devenir ensuite des tests suffisamment sensibles aux déficits sous-jacents, 

souvent masqués par de coûteuses stratégies de compensation chez des patients TDAH ayant 

atteint une certaine maturité. Pour ce qui est de la distractibilité, une nouvelle épreuve devait 

permettre d’évaluer les capacités à échapper à l’influence négative de distracteurs auditifs 

durant la réalisation d’une tâche visuelle (Expérience 3, Audistra), en complément de l’épreuve 

visuelle Distractibilité de la TAP-m où les distracteurs sont visuels. L’ensemble a été complété 

par une nouvelle épreuve d’évaluation de la vigilance, là encore lors du traitement de stimuli 

sonores, la vigilance étant souvent fragilisées chez ces patients (Expérience 4, Atsou).  

La deuxième étude (Expérience 5, Nogodit) reprenait la question de l’IR chez l’adulte 

TDAH en se décentrant des déficits pour aborder les particularités qualitatives de ce processus 

lorsqu’il est réussi par les patients. Des mesures EEG ont permis l’enregistrement de potentiels 

évoqués (ERP) lors d’une tâche de Go/Nogo, et l’hypothèse était qu’il était possible de repérer 

un déséquilibre chez les patients entre des modes d’inhibition décrits par Braver (2012) comme 

proactif ou réactif, au profit de ce dernier. Malgré le défi méthodologique que cela représentait, 

nous avons utilisé là encore des stimuli auditifs plutôt que visuels pour observer les corrélats 

électrophysiologiques de l’IR (notamment les modulations des ondes P2, N2 et P3). Vérifier 

qu’il est possible d’enregistrer en EEG ces corrélats malgré la nature sonore des stimuli a été 

un bon moyen de s’assurer que l’Expérience 1, destinée à devenir un test neuropsychologique, 

évaluait vraiment l’IR. 

Enfin, la troisième étude interrogeait les possibilités de venir en aide à des adultes 

TDAH pour améliorer leur contrôle volontaire lorsqu’ils doivent inhiber des réponses motrices 

ou, secondairement, des distracteurs exogènes. Pour cela, un nouveau programme d’exercices 

informatisés a été mis au point, et ses effets ont été comparés, de façon intra-individuelle, à 

ceux d’un autre programme qui ne visait pas à améliorer ces compétences. Une étude de cas 

illustre les bénéfices mais aussi certaines limites de la prise en charge. Cette troisième étude 

met aussi en évidence les difficultés de recueil des données dans un tel protocole de validation 

du programme : sa longueur est une contrainte difficile à dépasser par les patients TDAH. Ce 

protocole paraissait nécessaire à l’évaluation objective des effets spécifiques de la remédiation 

attentionnelle proposée, mais un design respectant des règles méthodologiques strictes est lourd 

et impose la répétition de bilans comportementaux et EEG auprès de patients en grande 

difficulté avec la gestion du temps, le maintien des motivations et la gestion de l’impatience… 

L’interprétation des résultats des expériences ayant été détaillée dans les discussions 

spécifiques à chaque chapitre, en vue d’éviter des redondances nous proposons ici seulement 

une rapide synthèse à leur sujet, pour privilégier l’engagement sur des pistes de discussions 
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autour de points méthodologiques, théoriques, mais aussi psychologiques et sociaux concernant 

ces patients encore insuffisamment décrits : les adultes TDAH.  

Évaluer et découvrir des déclencheurs du déficit d’inhibition de réponse d’adultes TDAH 

L’évaluation du TDAH se fait principalement par le biais de l’anamnèse, de questionnaires 

évaluant le comportement du patient au quotidien et de tests neuropsychologiques courts mais 

standardisés. Le bilan neuropsychologique est déterminant pour la prise en charge du TDAH, 

mais de nouveaux tests semblent nécessaires pour un diagnostic fin de l’inhibition et d’autres 

processus attentionnels. Pour cela, l’utilisation d’épreuves expérimentales (NogoBref, 

InhibiSwitch, Audistra et Atsou) a montré́ son efficacité́ pour les participants de notre étude. 

Les résultats ont fait apparaître que l’impulsivité, par exemple, est parfois peu mise en avant 

par les réponses subjectives aux questionnaires ou n’est pas détectée par des tests plus 

classiquement employés, alors qu’un déficit d’inhibition de réponse motrice la met en évidence 

dans les épreuves, comportementales et objectives, de Go/Nogo.  

Pour cela, l’utilisation d’un test étalonné mais unique, le plus classique étant le Go/Nogo 

de la TAP-m, s’avère insuffisant. Les épreuves expérimentales NogoBref et InhibiSwitch ont 

en effet révélé la persistance de difficultés d’IR chez des adultes TDAH pour qui elles auraient 

échappé au clinicien si seul le Go/Nogo de la TAP-m avait été utilisé. C’est le cas aussi pour 

des patients considérés comme étant en rémission, mais dont les performances en-dessous de 

la norme dans les nouvelles épreuves rappellent que la compensation peut cacher des difficultés 

persistantes, sources de fatigue.  

Par ailleurs, il s’est avéré que les deux nouvelles épreuves introduisent deux sources 

distinctes de difficulté ayant des retentissements le plus souvent négatifs sur l’IR chez les 

adultes TDAH : l’une était introduite volontairement (ajout de la règle d’alternance 

systématique entre deux critères de détection, dans InhibiSwitch), l’autre était plus inattendue 

(le traitement de stimuli sonores plutôt que visuels, dans NogoBref). Le traitement de cibles 

sonores plutôt que visuelles crée un contexte défavorable à la mobilisation de l’IR pour les 

adultes TDAH. Le traitement d’indices acoustiques fins, sans possibilité de s’appuyer sur le 

contexte sémantique comme on le fait en traitant normalement la parole, mobilise sans doute 

beaucoup de ressources de traitement, ce qui rend les adultes TDAH vulnérables à la 

réapparition de la fragilité de leur contrôle sur les processus d’inhibition. Il n’est donc pas 

anodin de proposer de nouveaux tests en cognition auditive : le fait que les patients échouent 

davantage à NogoBref qu’au Go/Nogo de la TAP-m le montre puisque ces tests ont par ailleurs 

la même durée, la consigne est aussi simple dans les deux cas, et seule la modalité sensorielle 

sollicitée par la tâche est particulière à NogoBref. Pouvoir disposer de tests ciblant les mêmes 
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fonctions mais impliquant des modalités sensorielles différentes est souhaitable mais ne rend 

pas les tests attentionnels directement comparables, puisque le traitement de stimuli sonores 

s’avère, dans cette pathologie, source de fragilisation sur le plan du contrôle de l’impulsivité. 

Une constatation similaire a déjà été faite pour un autre aspect de l’attention : une même 

épreuve d’indiçage spatial endogène pour évaluer l'orientation spatiale selon le paradigme de 

Posner s'est avérée plus facile que sa version sonore, la première étant réussie par des enfants 

d'école maternelle, alors que la seconde ne peut pas être proposée avant l'âge de 8 ans (Bedoin, 

2014). La nature sonore des cibles rendrait donc certaines épreuves attentionnelles plus 

difficiles, mais aussi plus sensibles, et les analyses réalisées avec les courbes ROC ont montré 

que ce n’est pas au détriment de la spécificité. 

Toujours au sujet de l’épreuve NogoBref, la prise en compte des présentations cliniques 

des patients a montré un effet inattendu. Un taux plus élevé de fausses alarmes (FA) que dans 

le Go/Nogo de la TAP-m - et donc une forte impulsivité - a été enregistré chez les patients 

ayant une présentation impulsive/hyperactive et mixte mais aussi, de manière plus curieuse, 

chez les patients ayant une présentation inattentive, ou en rémission. Une interprétation possible 

est que ces patients, dont le diagnostic a été réalisé tardivement, avaient peut-être eu durant 

l’enfance une présentation hyperactif/impulsif ou mixte qui a ensuite été suffisamment masquée 

par les stratégies compensatoires, les efforts d’adaptation sociale et la maturation cérébrale pour 

que l’impulsivité ne soit plus détectée par les questionnaires ou les tests classiques. Il ne faut 

pas non plus oublier que beaucoup d’adultes TDAH d’aujourd’hui n’ont été diagnostiqués qu’à 

l’âge adulte et on connaît peu de choses sur la présentation de leur TDAH auparavant. Aussi 

n’est-il pas improbable que le contrôle de leur impulsivité leur soit plus difficile qu’aux autres 

adultes, même si la présentation actuelle de leur TDAH est inattentive, voire en rémission, et 

que cette fragilité soit dépistable par un test de niveau de difficulté plus élevé. Il permet en tout 

cas de mieux révéler un déficit d’IR, que celui-ci soit résiduel ou encore très présent dans le 

tableau clinique. Avoir accès à une information ainsi un peu plus subtile sur les difficultés (et 

non seulement les compétences possibles) des adultes TDAH devrait contribuer à personnaliser 

leur prise en charge en tenant compte des éléments infra-cliniques. 

Le degré de difficulté de la tâche était par ailleurs manipulé plus délibérément à travers 

l’opposition entre deux épreuves visuelles, l’une simple (Go/Nogo de la TAP-m), l’autre 

complexe (InhibiSwitch). Dans cette dernière, il était en effet nécessaire de combiner le 

Go/Nogo avec une consigne supplémentaire (alterner régulièrement entre deux règles simples 

de détection, dans InhibiSwitch). Comme NogoBref, cette nouvelle épreuve est plus sensible 

que le test de Go/Nogo simple et visuel de la TAP-m, tout en gardant un bon niveau de 

spécificité. Directement conçue pour les adolescents et les adultes, elle cible sans doute plus 
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directement un niveau de difficulté adapté à l’évaluation neuropsychologique de patients 

matures. Pour créer une situation à hautes demandes en ressources attentionnelles, 

l’augmentation de la difficulté générale du contexte dans InhibiSwitch a été réalisée en  

complexifiant la tâche centrale et non en manipulant le délai possible de réponse comme il est 

plus courant de le faire (Benikos, Johnstone, & Roodenrys, 2013). Dans le monde du travail 

comme dans la gestion du quotidien, les adultes doivent souvent faire face à des situations 

imposant simultanément des contraintes multiples, comme dans InhibiSwitch, et cette épreuve 

les replace sans doute, au laboratoire, dans une situation particulièrement proche de leur vie de 

tous les jours. Plus adaptée à leur maturité, cette épreuve est donc aussi, en ce sens, plus 

écologique. 

Sur le plan des analyses réalisées avec les courbes ROC, les qualités diagnostiques des 

nouvelles épreuves, estimées à partir d’un groupe de 40 adultes sans TDAH et 40 adultes TDAH 

appariés, s’expliquent certainement aussi par des choix méthodologiques ayant sans doute fait 

rempart à l’utilisation de stimuli sonore, supposés défavorables à l’obtention des indices d’une 

véritable IR. Notamment, la faible proportion de déviants (20% au lieu de 50% dans les tests 

cliniques) garantit une automatisation des réponses et rend donc le processus d’IR 

véritablement indispensable en présence d’un déviant. L’application de consignes strictes pour 

la vitesse et la force musculaire à déployer dans les réponses a sûrement aussi positivement 

contribué à cette automatisation, ainsi qu’à l’implication de ces patients adultes dans les 

épreuves (Nakata et al., 2004).  

  Enfin, ces deux épreuves expérimentales ont été conçues dans un but clinique, ce qui 

explique certains choix. Pour cela, elles sont suffisamment courtes (3 minutes pour NogoBref 

et 7 minutes pour InhibiSwitch) pour être intégrées en routine clinique tout en contenant 

suffisamment d’items pour se prêter aux tests statistiques adaptés aux études de cas, comme 

nous l’avons fait dans l’Étude 3. Les résultats de l’évaluation de leurs qualités diagnostiques 

étant encourageants, des normes pour plusieurs tranches d’âges seront constituées. Afin de 

dépasser une autre limite de ces épreuves et de les convertir en tests, leur fidélité sera aussi 

évaluée pour savoir si elles peuvent être utilisées sans subir un biais test-retest.   

Deux profils de sensibilité à la difficulté des tâches dans le contrôle de l’impulsivité  

Au-delà d’une difficulté liée à la modalité sensorielle dans laquelle la tâche est effectuée, notre 

recherche visait également à révéler différents profils qualitatifs chez les patients, selon le 

contexte dans lequel leurs difficultés à réfréner leur impulsivité s’exprime le plus. Les résultats 

ont montré que 66% des patients de notre échantillon ne s’avéraient impulsifs ni dans la tâche 

difficile, ni dans la tâche facile : ils correspondaient globalement aux patients avec une 
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présentation inattentive d’après les critères diagnostiques du DSM-V. Pour 2,6% d’entre eux, 

les deux épreuves ont été échouées. Pour les autres patients, une asymétrie dans les 

performances était observée, témoignant de la pertinence d’une évaluation avec les deux 

épreuves.  

Dans 27% des cas, les patients faisaient preuve d’une impulsivité pathologique dans la 

tâche difficile (InhibiSwitch) mais maintenaient de bonnes performances dans la tâche plus 

simple de la TAP-m (leur contrôle de l’impulsivité était vulnérable à la diminution des 

ressources globales de traitement allouables au processus d’IR). Il est important de détecter ce 

type de déficit car il peut passer inaperçu dans un bilan neuropsychologique réalisé avec des 

tests trop simples et/ou trop courts, être masqué au quotidien et poser tout de même des 

difficultés dans le bon déroulement de tâches plus complexes survenant par exemple au travail, 

ou quand deux tâches doivent être conduites simultanément comme c’est souvent le cas dans la 

gestion de tâches ménagères. 

De façon plus surprenante, notre étude a montré que dans 5% des cas, les patients 

présentaient le profil inverse, avec un contrôle presque parfait de l’IR en situation difficile 

(InhibiSwitch) mais une impulsivité massive dans les tâches de Go/Nogo simples (NogoBref et 

Go/Nogo de la TAP-m). Il s’agissait d’un profil d’impulsivité dans lequel le patient risquait 

surtout de répondre de façon inappropriée dans les tâches peu stimulantes, ennuyeuses, comme 

rencontrées dans certains emplois ou en conduite automobile sur autoroute ou de nuit. Ce 

dernier profil de TDAH était minoritaire, mais les données montrent son existence ; reconnaître 

que ce profil existe pourrait permettre de le rechercher car il nécessite évidemment une prise en 

charge différente. Tout l’apport théorique constitué par les travaux de Sonuga-Barke (Sonuga-

Barke, 2002, 2003; Sonuga-Barke, Bitsakou, & Thompson, 2010) s’avère ici précieux. Alors 

que la plupart des adultes sans pathologie parviennent, le temps d’un test, à réfréner leur 

impatience, jouer le jeu et se contrôler, certains adultes TDAH sont moins en mesure de le faire 

parce que satisfaire leur motivation à court terme (i.e., faire quelque chose d’intéressant 

maintenant) est plus important que pour les autres, et les bénéfices à plus long terme 

(satisfaction d’obtenir un ensemble de résultats élevés dans un bilan, envisager d’aboutir à un 

travail bien fait…) ont pour eux moins de poids qu’ils n’en ont chez la plupart des autres.  

Dépasser la mauvaise réputation des stimuli sonores pour tester l’inhibition de réponse 

L’IR est classiquement testée lors du traitement de stimuli visuels plutôt qu’auditifs en raison 

de difficultés à obtenir, dans le contexte du traitement de stimuli sonores, le corrélat EEG 

privilégié de ce processus attentionnel : l’augmentation d’amplitude de l’onde N2 en condition 

Nogo (Falkenstein & Hoormann, 2002; Falkenstein et al., 1995; Kiefer et al., 1998). 
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Nieuwenhuis, Yeung, & Cohen (2004) ont toutefois suggéré que cela s’expliquait plus 

vraisemblablement par des biais méthodologiques que par des processus d’IR distincts engagés 

pour l’une ou l’autre modalité comme le suggéraient d’autres auteurs (Falkenstein et al., 1999). 

En effet, les expériences de Go/Nogo en audition utilisaient des stimuli sonores standards et 

déviants plus faciles à discriminer que ceux dont il était fait usage en Go/Nogo visuel. De ce 

fait, le participant aurait eu peu tendance à réaliser la tâche comme une classification, facile à 

effectuer, sans automatiser la réponse pour le standard et sans réagir par l’inhibition d’une 

réponse engagée systématiquement. Il n’y aurait en effet alors aucun intérêt à prendre un tel 

risque, la classification étant facile et sûre. Il est alors compréhensible qu’aucun processus 

d’inhibition de réponse ne soit mobilisé pour les items déviants. L’utilisation d’une différence 

d’un seul trait phonologique entre les stimuli standards et déviants anglais a permis 

Nieuwenhuis et al. (2004) d’enregistrer les corrélats électrophysiologiques classiquement 

observés en Go/Nogo visuel.  

Des expériences réalisées en français ont confirmé l’intérêt de proposer des stimuli 

sonores se ressemblant davantage (Bedoin et al., 2013a). Elles apportent en outre des 

informations sur les degrés de difficulté à réaliser l’IR selon la catégorie du trait qui diffère, ce 

qui devrait permettre des choix dans la construction du matériel de futurs expérimentations ou 

tests, selon les besoins. Les deux épreuves de Go/Nogo proposées ici en audition (NogoBref et 

Nogodit) ont suivi ces recommandations, et les corrélats typiques de l’IR (augmentation 

d’amplitude des ondes N2 et P3) ont été enregistrés chez les adultes sans pathologie. Elles ont 

pour vocation de devenir des tests auditifs pour l’IR, complétant ainsi les épreuves 

standardisées visuelles telles que celles de la TAP ou de la TEA. Cela permettrait de contribuer 

à répondre à la demande croissante d’outils d’évaluation en modalité auditive (Bailey, 2010). 

En effet, les épreuves visuelles classiques sont parfois inappropriées en psychiatrie ou en 

neurologie et neuropsychologie, en cas de troubles visuels souvent associés, par exemple, à des 

accidents vasculaires cérébraux.  

Place des potentiels évoqués dans la routine clinique 

Les résultats analysés dans la thèse montrent que la réalisation d’expériences en EEG permet 

de saisir les particularités des réactions cérébrales des patients TDAH à la déviance et aux 

réactions que celle-ci doit entraîner. Même si des débats persistent au sujet de la nature des 

mécanismes cognitifs associés aux modulations de composantes ERP telles que les ondes P2, 

N2 et P3 lors d’une tâche d’IR, la configuration des ERP d’un patient lors d’une épreuve d’IR 

peut être interprétée, à la lumière du modèle de régulation de l’action Braver (2012). Une 

dissociation de l’inhibition en deux modes (réfléchi et réactif) est proposée par ce modèle, ce 
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qui permet d’émettre des hypothèses fines sur le mode d’inhibition effectué par le patient. La 

réalisation de cette Expérience en EEG, sur un échantillon de 80 personnes a permis de préciser 

en quoi les modes d’IR sont atypiques chez les adultes TDAH. 

Fragilité du mode d’inhibition réfléchi dans le TDAH : anomalies de l’onde N2 

En l’absence de pathologie, l’inhibition proactive serait reflétée par l’augmentation d’amplitude 

de la N2 en condition Nogo (Boulinguez, Ballanger, Granjon, & Benraiss, 2009). Corrélée aux 

activations préfrontales (associées aux fonctions exécutives), de SMA (sélection de 

comportements appropriés) et dans les aires pariétales inférieures impliquées dans le contrôle 

attentionnel, cette onde serait un indicateur privilégié de l’inhibition réalisée sur un mode 

réfléchi, impliquant le maintien en mémoire des règles à respecter, des risques de se tromper, 

de la vitesse à ajuster pour limiter les risques. Chez les adultes TDAH, l’amplitude 

anormalement faible de la N2-Nogo pourrait s’expliquer par un apport insuffisant en 

noradrénaline aux aires antérieures de ce réseau, empêchant celles-ci de remplir leur rôle dans 

l’inhibition. En effet, dans l’Expérience 5, les adultes TDAH se distinguaient des contrôles en 

ne présentant pas la prédominance typique de la N2diff sur les électrodes antérieures par rapport 

aux électrodes postérieures : leur N2diff présentait la topographie inverse. C’est d’ailleurs 

seulement en position frontale que cette N2diff était significativement moins ample chez les 

TDAH que chez les contrôles.  

Une interprétation possible est que les patients TDAH ont des difficultés à réaliser 

l’opération cognitive associée à l’accentuation de la N2 lorsqu’ils inhibent une réponse, sans 

doute à cause d’un apport insuffisant de noradrénaline aux aires cérébrales antérieures, et qu’ils 

tentent de compenser par un recrutement accru de régions cérébrales postérieures. La singularité 

de la forte implication des aires postérieures dans la production de la N2-Nogo chez les adultes 

TDAH apparaît aussi dans le fait que leur N2-Nogo diffère de zéro en position pariétale, seule 

position pour laquelle la N2-Nogo ne diffère pas de zéro chez les contrôles. La topographie des 

ERP est toujours délicate à interpréter car la technique est grossière sur le plan spatial et des 

distorsions empêchent également de s’appuyer sur une relation simple entre la position des 

électrodes et l’origine du signal recueilli. L’inversion de dominance de la N2diff sur l’axe 

antérieur-postérieur entre les adultes TDAH et leurs contrôles permet cependant de parler d’une 

IR réalisée en s’appuyant différemment sur les réseaux cérébraux capables d’assurer cette 

fonction.  

Aux générateurs préfrontaux de la N2 s’ajoutent les aires motrice (et pré-motrice) 

supplémentaires (SMA et pré-SMA) - ce qui concorde avec leur rôle connu dans la sélection 

de comportements appropriés -, de même que le lobe pariétal inférieur (surtout le gyrus 
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angulaire) connu pour participer au contrôle attentionnel dans les choix de répondre ou non 

(Kropotov & Ponomarev, 2009) et dans une certaine mesure (moindre par rapport à son rôle 

dans la génération de la P3-Nogo) le cortex cingulaire. En s’appuyant notamment sur 

l’implication de ces dernières aires cérébrales, une autre interprétation de l’augmentation 

classique de la N2-Nogo a été proposée. Elle ne serait pas directement liée à l’inhibition mais 

à la gestion d’un conflit (Carter et al., 1998; Yeung & Cohen, 2006). Toutefois, des expériences 

ont montré que, si les conditions expérimentales réduisent le conflit de réponse, l’activation 

cingulaire disparaît, mais pas l’augmentation de la N2 qui est donc aussi véritablement liée à 

l’inhibition (Lavric, Pizzagalli, & Forstmeier, 2004). En ce cas, l’activation des cortex pré-

frontal ventral et dorso-latéral demeure, et ces régions cruciales pour les fonctions exécutives 

sont certainement les générateurs principaux de la N2 (Lavric et al., 2004; Liotti et al., 2007; 

Rubia, Smith, Brammer, & Taylor, 2003). L’interprétation de la N2-Nogo comme reflet de la 

gestion de conflit coexiste aujourd’hui avec l’interprétation l’associant plus directement à 

l’inhibition, et il ne semble pas encore possible de trancher. Le mécanisme en question dans 

cette interprétation alternative permettrait de gérer un conflit entre différentes tendances ou 

attitudes, et finalement de décider de se retenir de répondre (Falkenstein, 2006). 

Un mode d’inhibition de réponse majoritairement réactif  

Les résultats de l’Expérience 5 ont montré une P3-Nogo anormalement ample chez les adultes 

TDAH, surtout en régions frontale et préfrontale. Une telle amplitude a été associée à un mode 

de réponse phasique du système noradrénergique, centré sur le locus coeruleus (LC) (Bari & 

Robbins, 2013), et témoignerait d’une IR réalisée in extremis, sur un mode décrit comme 

réactif. Cette façon d’inhiber des réponses automatisées semble dominer chez les adultes 

TDAH, comme pour pallier les difficultés à inhiber des réponses sur un mode plus anticipé.  

L’augmentation d’amplitude de l’onde P3 est conçue comme un marqueur privilégié de 

ce mode d’inhibition en raison de sa latence suffisamment longue pour refléter une inhibition 

tardive. La localisation de son générateur dans le cortex moteur et pré-moteur ainsi que dans la 

partie dorsale du cortex cingulaire antérieur (surtout si les réponses sont très rapides) est aussi 

cohérente avec une interruption de la réponse motrice au dernier moment, sur un mode bottom-

up dépourvu d’anticipation. Ce mode d’inhibition réactif serait particulièrement amélioré par 

le  méthylphénidate (MPH), qui accroît le fonctionnement phasique du LC (Devilbiss & 

Berridge, 2006). L’effet positif des traitements médicamenteux proposés aux enfants TDAH 

sur les capacités à réfréner toute réponse intempestive confirme le rôle déterminant du  

déséquilibre  des  neuromédiateurs  dans  cette  pathologie.  Par exemple, de petites doses de 

MPH exercent un effet calmant sur ces enfants. En favorisant la libération de noradrénaline et 
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de dopamine, à laquelle le cortex préfrontal  est  très  sensible  (Berridge et al., 2006),  il  

optimise  la  focalisation  attentionnelle  et  les  fonctions  exécutives, réduit l’impulsivité, 

l’hyperactivité et l’inattention (Arnsten, 2006). Le MPH agit aussi en inhibant la recapture des 

catécholomines par le blocage du transporteur de dopamine, ce qui augmente sa concentration  

extra-cellulaire dans le cerveau (Devilbiss & Berridge, 2006).  Si le MPH rend le patient TDAH 

plus apte à supprimer ses réponses de manière réactive, il agit en renforçant le mode d’inhibition 

qui est déjà opérationnel chez eux, ce qui permet sans doute un comportement rapidement plus 

adapté. Ce traitement n’oriente cependant pas vers une façon plus réfléchie et anticipée 

d’aborder les situations. Sur le plan qualitatif, si l’objectif est au contraire de modifier l’IR en 

profondeur chez les patients TDAH et de la rendre plus conformes à celle qui est réalisé plus 

couramment, il convient de cibler aussi le mode d’inhibition réfléchi. C’est justement en vue 

d’enrichir la palette des modes de réalisation possibles de l’IR que des prises en charge 

alternatives peuvent tenter de compléter l’aide pharmacologique. Il s’agit de l’objectif de la 

prise en charge proposée dans l’Expérience 6, qui visait à renverser chez des adultes TDAH 

l’asymétrie entre les modes d’inhibition réactif et réfléchi, au profit de ce dernier.  

Préservation de mécanismes d’inhibition très précoces et de sensory-gating 

Les résultats de l’Expérience 5 ont permis de mieux comprendre le mécanisme du sensory-

gating dont la principale fonction est d’empêcher les régions cérébrales impliquées dans des 

analyses de haut niveau d’être submergées par des informations sans intérêt. En bloquant 

l’approfondissement du traitement de telles informations, ce mécanisme de filtrage est adaptatif 

(Lijffijt et al., 2009). L’analyse de la P2 (corrélat privilégié du sensory-gating) a permis de 

révéler chez les adultes TDAH des anomalies par rapport au groupe contrôle.  

La principale particularité est une P2-Go anormalement faible chez les adultes TDAH. 

Ce phénomène est répertorié dans d’autres pathologies, notamment psychiatriques. Dans la 

fenêtre temporelle de l’onde P2, les adultes TDAH se caractérisent donc surtout par un 

approfondissement insuffisant du traitement perceptif  des stimuli sonores, ce qui a 

certainement un retentissement négatif sur les performances dans une épreuve de Go/Nogo, car 

les déviants risquent de peu émerger dès ce niveau de traitement perceptif (Benikos et al., 2013; 

Sklar & Nixon, 2014). A cause de cela, il est probable que peu de signaux précoces vraiment 

pertinents soient adressés aux traitements de plus haut niveau, ce qui diminue les chances de 

traiter les stimuli de façon différente selon leur statut. Dès les niveaux de traitement 

élémentaires, mais déjà attentionnels, reflétés par la P2, les adultes TDAH, la distribution des 

ressources pour le traitement des stimuli auditifs est mal adaptée chez les adultes TDAH, quel 
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que soit leur contenu. Ces fragilités sont peu connues sur le plan clinique et les résultats de 

l’Expérience 5 incitent à mieux les faire connaître.  

 Le deuxième résultat surprenant concernant l’onde P2 est que, en condition Nogo, elle 

reflète l’existence d’une possibilité de filtrage précoce de l’information qu’il n’est pas utile de 

traiter plus profondément chez les contrôles mais aussi, dans une moindre mesure, chez les 

adultes TDAH. Le déficit d’IR massif présenté par ces patients n’est en tout cas pas attribuable 

à l’altération du mécanisme précoce de sensory-gating. 

Pertinence des ERPs dans l’évaluation des prises en charge 

Dans une perspective clinique, l’étude détaillée du cas d’AD, première participante à avoir 

réalisé de façon complète et régulière le programme (version active avec les exercices 

attentionnels, et version contrôle avec l’audio-book), a permis d’en dresser un portrait précis 

sur le plan de l’IR. Son EEG à T1 révélait un mode d’IR essentiellement réactif (P3-Nogo 

anormalement forte), peu anticipé sur la base des connaissances des éléments de la situation 

(N2-Nogo très faible), et elle recrutait pour cela des réseaux cérébraux topographiquement 

différents de ceux des adultes non TDAH. L’amélioration de ses performances en contrôle de 

l’impulsivité après l’entraînement attentionnel était cohérente avec des changements 

électrophysiologiques observés spécifiquement après cet entraînement attentionnel, notamment 

une amplitude et une topographie plus typiques de la N2 et de la P3, permettant d’interpréter 

qualitativement la nature des changements survenus en termes de performances. Enfin, l’EEG 

réalisé un mois après la fin de cet entraînement, puis encore après la prise en charge contrôle, a 

aussi pu renseigner sur les changements qu’il serait nécessaire de renforcer par le maintien de 

certains exercices ou la proposition d’un autre type de prise en charge. Bien qu’il soit 

matériellement difficile d’inscrire un enregistrement EEG dans la réalisation du diagnostic 

d’adultes TDAH, celui-ci peut être envisagé dans le cadre d’un partenariat entre un laboratoire 

de recherche et le clinicien, au moins dans des cas difficiles. Dans le cas d’AD, la cohérence 

entre les données comportementales et élctrophysiologiques encourage en tout cas dans cette 

voie.  

Complexité de l’évaluation de la distractibilité  

L’évaluation de la distractibilité fait l’objet de tests papier-crayon ou informatisés, qui peuvent 

manquer de sensibilité car les distracteurs choisis, au lieu de faire perdre le fil des pensées ou 

interférer avec la tâche, sont parfois perçus comme un indice pertinent pour la tâche (Lleras, 

Buetti, & Mordkoff, 2013). Bien que différentes épreuves soient disponibles pour tester les 

capacités de contrôle de la distractibilité chez les enfants, adolescents ainsi que les personnes 

âgées, peu de tests existent pour les adultes plus jeunes. C’est pourquoi l’Expérience 3 visait à 
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créer un test (Audistra) évaluant la fragilité du contrôle de la distractibilité induite par des 

stimuli exogènes dans un contexte de distraction inter-modal où les éléments parasites 

(présentés en modalité auditive) ne pouvaient être confondus avec la cible (présentée en 

modalité visuelle) : cela permettait d’éviter que le processus d’IR (distinct des mécanismes de 

suppression d’interférence visés par l’expérience) soit nécessaire. Les performances à cette 

épreuve ont été comparées à celles de l’épreuve Distractibilité de la TAP-m, elle aussi visuelle 

mais accompagnée de distracteurs visuels.  

Les patients TDAH présentaient des performances moins bonnes que leurs contrôles 

(notamment un taux d’omissions élevé), mais les performances n’étaient pas différentes entre 

les conditions avec et sans distracteurs, comme c’était pourtant le cas dans l’épreuve de la TAP-

m. Les limites de l’épreuve expérimentale viennent probablement du contenu des distracteurs 

ou de la façon dont ils ont été présenté, notamment sur le plan temporel. Une réflexion doit 

porter sur ce sujet en vue d’améliorer l’épreuve. Pour l’instant, une qualité peut lui être 

reconnue : celle de proposer une tâche expérimentale propice à l’émergence, chez les adultes 

TDAH, d’un état de distraction général (beaucoup d’omissions) qui les caractérise bien et 

constitue une vraie fragilité, vraisemblablement d’origine endogène (pensées envahissantes, 

préoccupations…). Il reste donc à modifier certains aspects des distracteurs exogènes pour 

qu’ils soient mieux à même de capturer et détourner l’attention des adultes. Qu’ils soient 

verbaux ou non verbaux, ceux de l’Expérience 5 étaient choisis pour être peu perturbants sur le 

plan émotionnel. Tout en préservant le participant, il devrait être possible de le distraire avec 

des stimuli inopportuns mais drôles, ou agaçants, afin de détourner plus fortement l’attention 

et d’être en mesure d’évaluer la capacité à supprimer l’interférence exogène.  

Fragilité du maintien de l’attention dans le temps 

Maintenir son attention sur une tâche, de manière stable et sans décrochage, diminue 

progressivement avec l’avancée dans le temps de réalisation de celle-ci. En effet, lorsque la 

tâche est monotone et/ou routinière, elle peut être rapidement réalisée de manière automatisée 

par le sujet et l’attention est alors plus facilement détournée vers d’autres informations : stimuli 

externes ou états internes (Smallwood & Schooler, 2006).  

L’Expérience 4 (Vigi) révélait une proportion d’erreurs (omissions et FA) anormalement 

importante et une attention excessivement labile dans le temps chez les adultes TDAH, ce qui 

n’a pas toujours été le cas dans les études réalisés chez les adultes TDAH (Tucha et al., 2008). 

Cette fragilité de l’attention a par contre été souvent observée chez les enfants et adolescents 

TDAH dans des tests réalisés en modalité visuelle (Avisar & Shalev, 2011; Epstein et al., 2003; 

Gansler et al., 1998; Riccio, Reynolds, Lowe, & Moore, 2002; Tucha et al., 2009; Zepf et al., 
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2017).  La grande variabilité des TR reflète l’inconstance de l’attention et permet d’évaluer de 

façon objective un symptôme dont les patients eux-mêmes se plaignent. Sur le plan clinique, 

cette variabilité intra-individuelle des réponses est le marqueur d’une difficulté de maintien de 

l’attention (Castellanos et al., 2002; Marchetta, Hurks, De Sonneville, Krabbendam, & Jolles, 

2008). Elle peut être en partie responsable de la grande fatigabilité ressentie par les patients 

lorsqu’ils se trouvent face à une tâche longue, et induire des abandons anticipés dus à un 

découragement très rapide. Elle pourrait aussi participer à leur tendance à la procrastination en 

raison des importants efforts qu’ils doivent fournir pour réaliser certaines activités dont ils 

anticipent la réalisation ennuyeuse avec anxiété.  

Sur le plan neuroanatomique, la labilité attentionnelle peut être mise en lien avec le 

dérèglement dopaminergique observé dans le TDAH. Celui-ci se répercuterait sur le cortex 

cingulaire antérieur dans son association avec le circuit méso-limbique, perturbant la 

motivation et les effets de récompense-renforcement lors des apprentissages (Silvetti, 

Wiersema, Sonuga-Barke, & Verguts, 2013). C’est la raison pour laquelle  le système 

motivationnel est particulier dans le TDAH : seul un renforcement intense est efficace, et les 

personnes TDAH ont une préférence marquée pour les récompenses procurant un petit plaisir 

à court terme plutôt qu’un plaisir plus important mais différé (Castellanos, Sonuga-Barke, 

Milham, & Tannock, 2006; Sonuga-Barke, 2002, 2005; Sonuga-Barke et al., 2010). Dans 

l’expérience de vigilance comme aux épreuves de Go/Nogo faciles, certains patients TDAH se 

trouvent en grande difficulté car la situation n’impose pas de défi, elle est donc ennuyeuse et 

de plus très longue. Leur motivation est certainement amoindrie de façon disproportionnée par 

cette épreuve peu stimulante intellectuellement, ce qui entraîne à la fois des fluctuations de 

l’attention, mais aussi une tendance à l’immédiateté de la réponse (ici appuyer même en 

présence d’un Nogo). 

D’autre part, l’analyse des performances selon les présentations cliniques des patients 

et la durée de l’épreuve révélait que plus de 60% des patients avec une présentation mixte et 

51% de ceux avec présentation inattentive étaient en difficulté durant les 7 dernières minutes 

de l’épreuve, contre seulement 10% des patients avec présentation hyperactive-impulsive. Ce 

sont donc les patients présentant sur le plan clinique avant tout des difficultés de maintien de 

l’attention et une forte tendance à la distractibilité qui sont le plus gênés par la longueur de la 

tâche, ce qui est cohérent.   

La validité de cette épreuve incite à poursuivre son étalonnage afin de la proposer en 

routine clinique, principalement pour les patients ayant des présentations inattentives et mixtes. 

Elle pourrait permettre de mieux dépister et effectuer la prévention auprès de ces adultes, car 

ils sont connus pour se mettre en danger à cause de leur rapide déconcentration  dans des 
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situations où leur vigilance est mobilisée, comme dans la conduite automobile (Randell, 

Charlton, & Starkey, 2016), mais aussi à cause de leur fonctionnement motivationnel atypique 

les incitant à se tourner vers des conduites ou sports à risque. 

Remédiation du contrôle attentionnel de l’adulte TDAH par l’entraînement des fonctions 

déficitaires et l’incitation à des changements de stratégie 

Cette recherche visait aussi à contribuer aux efforts actuels pour mettre au point des techniques 

d’entraînement au contrôle de l’inhibition, et réduire l’impulsivité dans certaines pathologies 

telles que le TDAH. Le développement de cette approche est urgent pour les adultes TDAH, 

car les études récentes décrivent de plus en plus un maintien de leurs déficits attentionnels 

malgré des phénomènes de compensation coûteux, alors que les traitements par 

psychostimulants sont limités chez l’adulte, à cause d’importantes contre-indications et du 

problème de la tolérance à long-terme (Edvinsson & Ekselius, 2018).  

Pour bien saisir l’ampleur du problème et convaincre que le besoin d’aide n’est pas 

anodin, les résultats d’une étude française multicentrique apportent un argument fort : 5,6% des 

étudiants seraient concernés par le TDAH (Romo et al., 2018) en accord avec des méta-analyses 

selon lesquelles 4 – 5% des adultes seraient touchés (Groen, Gaastra, Lewis-Evans, & Tucha, 

2013; Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling, & Rohde, 2014; Simon, Czobor, Bálint, Mészáros, 

& Bitter, 2009; Starcevic & Khazaal, 2017), ce qui est comparable aux pourcentages de 

dyslexiques. Une étude chinoise montre d’ailleurs que, chez les étudiants TDAH, c’est surtout 

l’inattention qui est liée au niveau de bien-être général (Shi, Liu, Sun, & Wang, 2018), point à 

faire connaître car l’inattention n’est pas le symptôme le plus directement visible en cas de 

TDAH et il ne faut pas minimiser son impact. La persistance de l’inattention chez le TDAH 

adulte est particulièrement avérée (Duan et al., 2018; Spencer, Biederman, & Mick, 2007). Une 

fois à l’âge adulte, les difficultés de contrôle de l’attention ont eu le temps de provoquer pour 

le patient une cascade de difficultés scolaires, affectives, sociales (Klein et al., 2012) ou 

relatives à la santé à travers les fréquentes addictions, la dépression, le passage à l’acte (Agnew-

Blais et al., 2018), donnant lieu à une accumulation de problèmes parfois perçus comme 

insolubles... Certaines études estiment la prévalence du TDAH à 25,5% dans les prisons (S. 

Young et al., 2015), les auteurs insistant sur le coût pour la société (Susan Young et al., 2018), 

et ce chiffre conduit aussi à s’interroger sur le prix payé par les personnes concernées, pour une 

pathologie longtemps et injustement considérée comme restreinte à l’enfance. Même s’ils sont 

difficiles à quantifier, les retentissements sur la famille sont eux aussi intenses (Swensen et al., 

2003). Sur le plan psychologique, et par suite psychosociologique, plus de la moitié (57%) des 

adultes TDAH présentent un trouble de la personnalité, souvent facile à mettre en lien avec la 
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persistance du TDAH depuis l’enfance et le maintien de certaines comorbidités (Oliva, 

Mangiapane, Nibbio, Portigliatti Pomeri, & Maina, 2018). Si les anomalies sous-corticales 

associées au TDAH chez l’enfant s’atténuent avec la maturation cérébrale chez l’adulte, des 

altérations frontales et cérébelleuses demeurent et seraient liées à la persistance de déficits 

cognitifs (Duan et al., 2018). Proposer des aides dans ce domaine et évaluer leurs effets est 

légitime ; l’enjeu est important.  

Le programme de remédiation présenté dans la thèse proposait d’exercer les fonctions 

déficitaires (principalement le contrôle de l’impulsivité et de la distractibilité), mais pour réussir 

les exercices, le participant était incité, implicitement, à adopter de nouveaux modes de 

contrôle. Aucun conseil ne lui était donné directement sur la bonne manière de procéder, mais 

la réussite était conditionnée par l’adoption de modes de traitement éloignés de ceux qu’il 

exerce généralement. Il était ainsi incité à prendre en compte des indices non seulement 

exogènes, mais surtout des indices endogènes extraits, construits et représentés à partir de 

régularités perçues dans le contexte. La particularité d’un exercice comme Inhiblue était en 

effet de présenter une succession d’items à traiter, au fil desquels la perception de la régularité 

temporelle de survenue des items déviants pouvait devenir un indice efficace pour se préparer 

à anticiper l’IR, afin de stimuler un mode d’inhibition proactif basé sur une représentation riche 

de la situation. Plusieurs exercices nécessitaient aussi de ralentir le rythme de décision et de 

différer ses réponses dans l’attente des indices pertinents avant de répondre. Là encore, au-delà 

de la règle du jeu, aucune directive n’était donnée quant à l’équilibre à accorder à la vitesse et 

à l’exactitude.  Un exercice comme Inhibimot était conçu pour valoriser la patience et 

l’élaboration d’une représentation des risques d’un rythme de réponse trop rapide, sans jamais 

donner d’instruction pour réussir. Enfin, une autre particularité des exercices était de placer 

dans des contextes augmentant très progressivement la nécessité de rester concentré tout en 

inhibant des distracteurs de plus en plus saillants (exercices Dichodetect et Dichotident). De 

manière générale, le programme tentait d’orienter vers des modes de contrôle de l’inhibition 

réfléchis et proactifs, ceci de manière implicite pour que l’acquisition de nouvelles compétences 

se réalise sur un mode bottom-up.  

Benikos et al. (2013) expliquent cependant que l’évaluation des effets de tels 

entraînements donne des résultats mitigés, essentiellement parce que la difficulté des tâches 

utilisées pour mesurer leur influence n’est pas optimale. Ils recommandent de développer des 

outils sensibles aux variations subtiles de l’impulsivité, ce que nous nous sommes efforcée de 

faire au moyen de plusieurs épreuves expérimentales recueillant des données comportementales 

et électrophysiologiques. Le bilan que nous avons proposé́ ajoute à ces épreuves des tests 

neuropsychologiques étalonnés permettant de réaliser un bilan attentionnel plus complet, au-
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delà de l’évaluation de l’impulsivité. L’ensemble de ce dispositif a contribué́ à préciser sur 

quelles fonctions cognitives l’entraînement proposé a été efficace. 

L’étude du cas de notre participante AD a permis de décrire une diminution de la 

symptomatologie négative, surtout pour l’impulsivité. Après l’entraînement attentionnel, AD 

s’est également significativement améliorée de façon spécifique (car ce n’était pas le cas après 

les livres-audio) dans les épreuves comportementales évaluant de façon objective l’IR, le 

contrôle de la distractibilité et secondairement la flexibilité et le maintien de l’attention. Ces 

progrès s’accompagnaient de changements électrophysiologiques suggérant un renforcement 

du mode d’inhibition proactif et réfléchi (comme l’attesterait l’augmentation de la N2diff) mais 

aussi de renforcement du mécanisme d’inhibition tardive et réactive, avec l’augmentation de la 

P3diff, bien que cette dernière présente une topographie atypique, reflétant sans doute le 

recrutement de réseaux cérébraux organisés ou exploités d’une façon atypique. Des questions 

subsistent sur ce que produit vraiment l’entraînement au niveau du mode d’IR réactif, comme 

l’augmentation et le ralentissement de la P3-Nogo après le programme attentionnel. Il est 

possible que la réalisation des exercices du programme ait conduit à solliciter d’autres régions, 

jusqu’ici peu impliquées, pour compenser les mécanismes fragiles d’IR de cette patiente 

TDAH, ce qui serait cohérent avec ses progrès dans ce domaine.  

Au vu du faible échantillon de personnes ayant participé à cet entrainement, les résultats 

ne peuvent être généralisés, et le cas d’AD reste une illustration. NogoBref et InhibiSwitch ont 

permis de montrer la grande hétérogénéité de profils cognitifs sous-jacents à des présentations 

cliniques similaires. Un grand nombre de patients représentant chacune des présentations 

cliniques serait nécessaire pour estimer l’impact de cet entraînement en fonction du profil 

clinique. L’entraînement pourrait alors être adapté en fonction des fragilités du 

patient (motivation pour les tâches difficiles ou pour les tâches faciles) et des conseils 

spécifiques pourraient être ajoutés. 

Rappelons aussi qu’il s’agissait d’une expérience et que son but était simplement de 

montrer qu’il est possible de modifier, à l’âge adulte, les symptômes cliniques, le niveau de 

performance et les corrélats neurofonctionnels de processus inhibiteurs chez des patients TDAH 

dans le domaine du contrôle de l’inhibition. Une fois qu’une telle modification est mise en 

évidence, à travers une intervention somme toute très ponctuelle (deux semaines) chez des 

personnes dont la pathologie est établie depuis longtemps dans le cadre d’un trouble 

neurodéveloppemental, il devient cohérent de réfléchir à des modes d’intervention qui 

pourraient, en s’inspirant de cette expérience, tenter d’apporter une aide avec une prise en 

charge organisée selon une temporalité différente, plus compatible avec l’emploi du temps des 

patients et moins ponctuelle.  
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Une autre façon de tenter d’améliorer la qualité de vie des patients TDAH est de 

proposer une prise en charge comprenant plusieurs types de soins. Certains conseillent de 

combiner trois d’entre eux pour plus d’efficacité (Rutledge, Bos, McClure, & Schweitzer, 

2012). Sans exclure une prise en charge médicamenteuse, la psychoéducation, la guidance, le 

suivi psychothérapeutique ou encore les techniques douces (telles que la méditation, la 

cohérence cardiaque ou la relaxation) pourrait apporter un mieux-être, réduire l’anxiété, 

diminuer l’intensité des symptômes principaux et permettre ainsi au patient de mieux s’investir 

dans une prise en charge guidée par un thérapeute et de renforcer ses effets.  Les effets de prises 

en charges cognitivo-comportementales ont été évalués dans une méta-analyse comme se 

maintenant au moins 12 mois après la fin du traitement (López-Pinar, Martínez-Sanchís, 

Carbonell-Vayá, Fenollar-Cortés, & Sánchez-Meca, 2018). Des interrogations au sujet des 

prises en charge sont légitimes, car de nombreux programmes de type serious-gaming se 

développent et sont diffusés, notamment par le biais d’applications smartphone. Les 

participants de l’étude ont souvent fait mention de ces programmes pendant et après leur prise 

en charge. Un intérêt pour des prises en charges alternatives, réalisables en autonomie en dehors 

des séances avec un professionnel est de plus en plus présent. Bien que notre programme, sous 

sa forme expérimentale présentée ici ne se destine pas directement à cela, les difficultés 

rencontrées pour mener à bien cette recherche, et notamment pour que l’entraînement soit 

réalisé jusqu’au bout, interrogent sur ce que pourrait être son format à l’avenir.  

En effet, afin de s’adapter davantage à la vie quotidienne de ces patients et à leurs 

difficultés, notamment concernant la gestion du temps et les contraintes liées aux RDV, nous 

avons choisi de proposer cet entraînement au domicile du patient, limitant ainsi le problème des 

retards ou des oublis de RDV, comme cela avait souvent été le cas pour l’Étude 1. Bien qu’ils 

aient tous apprécié de pouvoir le réaliser chez eux, ils décrivaient leurs difficultés à organiser 

un moment fixe dans la journée où réaliser l’entraînement. Certains patients le réalisaient vers 

3-4h du matin, juste avant d’aller se coucher… Cela ne pouvait être un critère d’exclusion car, 

de fait, ces patients ont souvent des problèmes d’insomnie. D’autres nous ont confié avoir 

réalisé les exercices en faisant une autre tâche, par exemple en regardant une série à la 

télévision. Aussi, trouver un moment dans la journée auquel l’entraînement serait 

exclusivement et régulièrement dédié relevait de l’impossible pour certains de nos patients. Les 

connexions du patient sur le site pouvant être obtenues à distance, nous envisageons de proposer 

un système de notifications où le patient doit, chaque matin, déterminer le moment où il est le 

plus susceptible de réaliser l’entraînement et un rappel le préviendrait pour l’avertir du début 

de la session. En cas d’oubli deux jours de suite de sa part, il serait contacté afin de faire un 

point sur les difficultés rencontrées et voir comment poursuivre les séances. La fréquence et la 
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durée des séances est aussi à discuter, maintenant que nous disposons d’éléments sur les effets 

de 30 mn par jour, cinq jours par semaine, pendant deux semaines. Bien qu’il n’existe pas de 

consensus sur la durée optimale de prise en charge en raison de la grande variabilité dans la 

nature des entraînements cognitifs (Rutledge et al., 2012), nous avons opté pour une durée qui 

s’était relevée pertinente pour des entraînements menés après d’enfants TDAH (Hoekzema et 

al., 2011, 2010). Ils avaient débouché sur des améliorations dans les épreuves 

neuropsychologiques mais aussi d’un point de vue neurologique (augmentation du volume de 

matière grise dans le cortex frontal moyen bilatéral et le cervelet inférieur-postérieur droit après 

un entraînement cognitif).  

Le débat sur l’efficacité des remédiations cognitives et leur impact sur la qualité de vie 

des patients est encore fortement présent (Cortese, 2018; Lopez et al., 2018), notamment en 

raison de la faible quantité d’études de qualité fournies (comprenant des tailles d’échantillon 

correctes, équilibrées entre les présentations, sans traitement médicamenteux, randomisées et 

comparées à d’autres programmes aspécifiques ainsi qu’évaluées à partir de différents 

supports : questionnaires, épreuves, IRM, EEG). Malgré ces limites, également rencontrées 

dans le cadre de ce travail de thèse, ces entraînements chez l’adulte demeurent une perspective 

thérapeutique exaltante qui, combinée à d’autres prises en charges destinées à renforcer son 

effet (Waschbusch & Perry Hill, 2003), pourrait améliorer la qualité de vie des adultes 

présentant un TDAH. 
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CONCLUSION  

Diagnostiquer un TDAH à l’âge adulte est plus complexe que durant l’enfance et demande un 

examen fin pour s’assurer de la nature de la symptomatologie. Chez l’enfant, la confusion est 

possible, de prime abord, entre un enfant manquant d’éducation et un enfant TDAH, et ce point 

est d’ailleurs l’objet de débats dans le domaine public, alimentant les difficultés à faire admettre 

que le TDAH est vraiment une pathologie neurodéveloppementale et non un déficit de 

l’encadrement éducatif.  

Chez l’adulte, le risque de confusion est ailleurs, et plutôt avec des troubles 

psychiatriques : le parcours qui nous a été décrit par plusieurs patients avant le diagnostic de 

TDAH le confirme. En effet, de nombreuses pathologies psychiatriques ou neurologiques 

affectent le fonctionnement attentionnel et des confusions sont possibles avec un TDAH. Elles 

le sont par exemple avec le trouble cyclothymique, ou plus simplement avec le trouble anxieux 

où un ensemble de pensées non-pertinentes pour les tâches en cours parasite le patient, qui peut 

aisément commettre un taux élevé de fausses alarmes, même aux tests les plus simples, sans 

être TDAH.  

A cela s’ajoute la possibilité de troubles associés, combinant un TDAH et une 

pathologie psychiatrique, cas qui ont été écartés de notre étude grâce au diagnostic réalisé par 

un neurologue ou un psychiatre.  

D’autre part, une simple fragilité attentionnelle peut également être ressentie 

ponctuellement par des personnes sans pathologie. Ce peut être le cas de grands adolescents 

passant la nuit à jouer à des jeux vidéo et ne parvenant pas à rester concentrés la journée en 

cours, sur leurs leçons, et qui semblent distraits, irritables et/ou fatigués. Ces difficultés, si elles 

sont dues à une telle cause, peuvent disparaître avec l’évacuation de la cause et n’auront été que 

transitoires, ce qui les distingue fondamentalement des troubles attentionnels dans le TDAH, 

qui demeurent, sous une forme ou une autre, toute la vie.  

Pour cet ensemble de raisons, il semble nécessaire de s’appuyer sur un matériel 

d’évaluation particulièrement sensible et aussi spécifique que possible au TDAH de l’adulte. 

Le premier examen – et le plus important – est clinique ; il permet d’évaluer l’intensité et la 

répercussion des symptômes depuis l’enfance, dans le quotidien. De nombreux outils ont été 

développés en ce sens pour faciliter cette étape (tel la DIVA 2.0 ou l’ACE par exemple) et leur 

utilisation est fortement recommandée par les guidelines européennes.  

 L’utilisation de tests neuropsychologiques standardisés, bien que non-obligatoire dans le 

parcours diagnostic, est recommandée lorsque le clinicien ne peut orienter son diagnostic sur la 
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seule base de l’anamnèse ou lorsque les difficultés décrites peuvent entrer dans le cadre de 

plusieurs pathologies entre lesquelles il faudra trancher. Peu de batteries, à l’exception de la 

TAP et TAP-m, proposent pour les adultes une passation et une interprétation rapides. Les 

nouvelles épreuves présentées dans cette thèse ont été développées dans l’espoir de contribuer 

à enrichir le bilan neuropsychologique sur le plan du contrôle de l’attention en ne se limitant 

plus à la modalité visuelle, mais aussi en offrant la possibilité, au travers de niveaux de difficulté 

variables, de cerner les fragilités de mécanismes inhibiteurs chez ces patients ayant appris à 

compenser avec l’âge. Mieux comprendre leurs spécificités contribue à objectiver leurs troubles 

– et donc d’une certaine manière à permettre au patient de se sentir compris sur l’origine de sa 

fatigue, ses échecs, son mal-être, ses petites victoires ‒ mais aussi à envisager des prises en 

charge individuelles plus adaptées et justifiables car découlant du bilan. En réunissant les 

informations recueillies à l’anamnèse, durant le questionnaire de dépistage et à partir 

d’épreuves comportementales, et dans le meilleur des cas de données électrophysiologiques, le 

parcours de soin serait ainsi plus personnalisé et pourrait permettre une meilleure adhésion à la 

prise en charge. 
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NOTICE D’INFORMATION - ADULTES TDAH 

PROTOCOLE IDEEE 

 

Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : Evaluation, 

Entrainement et EEG 

 

Etude 1 

Ce document a pour objectif de vous donner toutes les informations relatives à cette étude de  

façon à vous peƌŵettƌe d’exeƌĐeƌ au ŵieux votre liberté de décision. 

Il déĐƌit pƌéĐiséŵeŶt l’étude et ŵeŶtioŶŶe toutes les autoƌisatioŶs ƌégleŵeŶtaiƌes oďteŶues 
pouƌ sa ŵise eŶ œuvƌe.  

Vous devez ĐoŶseƌveƌ Đe doĐuŵeŶt. N’hésitez pas à poseƌ des ƋuestioŶs si vous ne comprenez 

pas certains éléments.  

 

 

Promoteur de cette étude:                                  CNRS  

       Représenté par : 

       Madame Catherine Jessus 

       Directrice 

Institut des Sciences Biologiques 

3 Rue Michel-Ange 

75794 – Paris Cedex 16 

       Tél. : 01.44.96.40.32 

Fax : 01.44.96.49.22 

                                                                   

Investigateur coordonnateur :    Dr Philippe Neuschwander 

       13 Rue Garibaldi 

       69006 - Lyon 

        Tel : 04.78.89.62.35 

        p.neusch@wanadoo.fr 

 

 

Investigateur assurant votre prise en charge :   

 

Nom, Prénom :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Fonction : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Contact (téléphonique et mail) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Bonjour, 

 

Vous avez été sollicité(e) pour participer à l’étude « Impulsivité et Distractibilité chez les 

adultes TDAH : Evaluation, Entrainement et EEG », dont le promoteur est le CNRS, représenté 

paƌ CatheƌiŶe Jessus, et l’iŶvestigateur principal est Philippe Neuschwander. Cette étude vous 

a été proposée car vous présentez un trouble-défiĐit de l’atteŶtioŶ aveĐ ou saŶs hǇpeƌaĐtivité 

(TDAH).  

 

OBJECTIFS DE L’ETUDE 

Cette étude a pour objectif de caractériser votre profil attentionnel et notamment de préciser 

comment fonctionne, de manière qualitative et quantitative, votre capacité à contrôler 

l’iŵpulsivité et la distƌaĐtiďilité. Nous souhaitoŶs Đoŵpaƌeƌ les sĐoƌes des peƌsoŶŶes aǇaŶt uŶ 

TDAH et Đeuǆ de peƌsoŶŶes Ŷ’ayant pas de TDAH dans différentes épreuves. Certaines sont 

déjà Ŷoƌŵées et utilisées eŶ ĐoŶsultatioŶ ŶeuƌopsǇĐhologiƋue, d’autƌes oŶt été spéĐialeŵeŶt 

Đƌéées pouƌ Đette étude et peƌŵettƌoŶt d’eŶƌiĐhiƌ le ďilaŶ eŶ s’iŶtéƌessaŶt ŶotaŵŵeŶt à la 

modalité auditive (encore peu étudiée). Deux épreuves réalisées durant un enregistrement 

éleĐtƌoeŶĐéphalogƌaphiƋue peƌŵettƌoŶt d’évalueƌ ĐoŵŵeŶt soŶt ƌéalisés les pƌoĐessus 

peƌŵettaŶt de ĐoŶtƌôleƌ l’iŵpulsivité ;iŶhiďitioŶ de ƌépoŶseͿ et de ĐoŶtƌôleƌ la distƌaĐtiďilité 

(suppression de l’iŶteƌféƌeŶĐeͿ.  

 

DUREE ET LIEU DE REALISATION DE L’ETUDE 

L’Etude se ƌéalise eŶ deuǆ visites d’uŶe heuƌe ƋuaƌaŶte-cinq, soit trois heures trente au total. 

Les deuǆ visites se ƌéaliseŶt daŶs uŶe salle d’eǆpéƌiŵeŶtatioŶ du Laďoƌatoiƌe DǇŶaŵiƋue du 

Langage ;IŶstitut des SĐieŶĐes de l’Hoŵŵe, ϭ4 aveŶue Beƌthelot, ϲ9ϬϬϳ LǇoŶͿ. 

 

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

 

 

 

 

 

VISITE 1: 

 

 Questions relatives aux données démographiques et au diagnostic du TDAH 

 Bilan Neuropsychologique (8 épreuves) 

Durée : 1h45 

 



 iv 
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Lors de la première visite, après avoir signé la feuille de consentement, une série de 

questions vous sera posée notamment au sujet de votre attention et de votre qualité de vie.  

Il vous sera ensuite proposé un bilan neuropsychologique ciblant vos capacités 

attentionnelles. Ce ďilaŶ est ĐoŵposĠ d’Ġpƌeuves staŶdaƌdisĠes et d’Ġpƌeuves oƌigiŶales 

créées au Laboratoire Dynamique du Langage. 

 

 

 

 

 

Lors de la deuxième visite, un bonnet auquel sont fixées des électrodes sera posé sur votre 

tġte et Ŷous peƌŵettƌa d’eŶƌegistƌeƌ l’aĐtivitĠ de vos ŶeuƌoŶes. PeŶdaŶt l’eŶƌegistƌeŵeŶt, 

vous devrez effectuer deux expériences durant lesquelles des sons vous seront présentés 

auǆ deuǆ oƌeilles paƌ le ďiais d’uŶ ĐasƋue et vous devƌez, par exemple, appuyer sur une 

touĐhe de ƌĠpoŶse loƌsƋue vous eŶteŶdƌez uŶ ĐeƌtaiŶ soŶ et vous ƌeteŶiƌ d’appuǇeƌ si vous 

entendez un autre son. 

 

BENEFICES ATTENDUS   

Le bilan neuropsychologique issu de cette étude permettra de décrire plus finement votre 

pƌofil atteŶtioŶŶel, ŶotaŵŵeŶt ĐoŶĐeƌŶaŶt votƌe ĐoŶtƌôle de l’iŵpulsivitĠ et de la 

distractibilité, ce qui peut orienter les cliniciens sur la prise en charge la plus adaptée à 

adopter. 

La réalisation des épreuves en EEG ne vous apportera aucun bénéfice mais permet de mieux 

caractériser les différents profils des patients TDAH et ainsi, améliorer les connaissances 

générales sur les causes sous-jacentes au déficit. 

 

RISQUES ENCOURUS   

Cette étude ne comporte aucun risque particulier. La réalisation des différentes épreuves a 

ĠtĠ pƌogƌaŵŵĠe suƌ deuǆ sĠaŶĐes afiŶ d’Ġviteƌ de vous fatigueƌ eǆĐessiveŵeŶt.  

La ƌĠalisatioŶ d’uŶ EEG est iŶdoloƌe. AuĐuŶe suďstaŶĐe Ŷ’ĠtaŶt utilisée, les effets 

indésirables inattendus sont peu probables dans cette étude où le seul élément extérieur est 

l’utilisation d’un gel conducteur hypoallergénique, bactériostatique et soluble à l’eau pour la 

pose des électrodes.  

VISITE 2: 

 

 Epreuves durant un enregistrement électroencéphalographique (2 épreuves) 

Durée : 1h45 



 v 
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INDEMNITES EN COMPENSATION DES CONTRAINTES SUBIES 

Durant cette étude, vous ne pourrez pas participer simultanément à une autre étude. Afin 

de dédommager cette contrainte, ainsi que ǀos dĠplaĐeŵeŶts jusƋu’au Laďoƌatoiƌe 

Dynamique du Langage, un défraiement à hauteur de dix euros par heure sera réalisé (17.5 

euros pour ĐhaĐuŶe des ǀisites soit 3ϱ euƌos pouƌ l’iŶtĠgƌalitĠ de l’EtudeͿ.  

 

INFORMATIONS RELATIVES AUX RESULTATS DE L’ETUDE 

A l’issue de la recherche, vous pourrez être informé(e) des résultats globaux de cette 

recherche en contactant Agathe Marcastel (collaboratrice scientifique de cette étude) par 

téléphone au 04.72.72.65.34 ou par mail à agathe.marcastel@univ-lyon2.fr 

 

INFORMATIONS RELATIVES A LA PROTECTION DES PERSONNES 

Vous êtes invité à prendre le temps de la réflexion et à en discuter, si vous le souhaitez, avec 

votre médecin et/ou vos proches. Vous avez le droit de refuser de participer sans avoir à 

vous justifier et sans conséquence sur la suite de votre prise en charge. Vous avez également 

le droit de retirer votre consentement à tout moment sans avoir à vous justifier ce qui 

sigŶifie l’aƌƌġt iŵŵĠdiat de la pƌise eŶ Đhaƌge pƌoposĠe daŶs Đe pƌotoĐole. Ce ĐoŶseŶteŵeŶt 

ne décharge pas les investigateurs et le promoteur de leurs responsabilités. 

La recherche sera menée dans le respect de la réglementation française en vigueur, 

notamment des dispositions relatives à la recherche biomédicale du Code de la Santé 

Publique - titre II du livre premier relatif aux recherches biomédicales – (accessible en ligne 

via le site LégiFrance www.legifrance.gouv.fr). Le traitement informatisé des données 

nominatives est conforme aux dispositions de la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la 

pƌoteĐtioŶ des peƌsoŶŶes phǇsiƋues à l’Ġgaƌd des tƌaiteŵeŶts de doŶŶĠes à ĐaƌaĐtğƌe 

personnel et modifiant la loi n° 78-1ϳ du ϲ jaŶǀieƌ 1ϵϳϴ ƌelatiǀe à l’iŶfoƌŵatiƋue, auǆ fiĐhieƌs 

et auǆ liďeƌtĠs ;ǁǁǁ.ĐŶil.fƌͿ. Vous pouƌƌez eǆeƌĐeƌ ǀotƌe dƌoit d’aĐĐğs et de ƌeĐtifiĐatioŶ 

garanti par les articles 39 et 40 de ladite loi en vous adressant à Agathe Marcastel 

(agathe.marcastel@univ-lyon2.fr), collaboratrice de cette étude. 

Votre participation à cette étude ne peut se faire que si vous êtes affilié à un régime de 

sĠĐuƌitĠ soĐiale ou ġtes ďĠŶĠfiĐiaiƌe d’uŶ tel ƌĠgiŵe. Le CNRS, ƌepƌĠseŶtĠ paƌ Catherine 

JESSUS, a contracté une assurance spécifique pour cette recherche (Compagnie d'Assurance: 

GERLING, Contrat n° : 0100630314037).  



 vi 
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L’AgeŶĐe NatioŶale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé a donné son 

autoƌisatioŶ à la ŵise eŶ œuvƌe de Đette recherche le 10/07/2015, et le Comité de 

Protection des Personnes Sud-Est IV a donné son avis favorable en date du 27/01/2016. 

Toute connaissance médicale nouvelle qui pourrait survenir et de nature à remettre en 

question votre participation vous sera communiquée. Les données recueillies pour la 

ƌeĐheƌĐhes seƌoŶt ĐoŶfideŶtielles et Ŷe seƌoŶt ĐoŶsultaďles Ƌue paƌ l’iŶvestigateuƌ et soŶ 

équipe médicale, des personnes mandatées par le promoteur et soumises au secret 

professionnel, et des personnes mandatées par les autorités sanitaires et judiciaires. 
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Annexe 2 : Formulaire de consentement de l’Étude 1 et 2 à destination des participants TDAH 

 

 

Consentement Etude 1 adultes TDAH – V2 du 07/01/2016 - EXEMPLAIRE PARTICIPANT 

Ce docuŵeŶt est rĠalisĠ eŶ deux exeŵplaires origiŶaux, l’uŶ doit ġtre coŶservĠ par l’iŶvestigateur daŶs le dossier ŵĠdical et 
l’autre reŵis au participant signant le consentement. 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  

Projet Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : Evaluation, 

Entraînement et EEG 

Etude 1 – Participants TDAH 
  

Je soussigné(e) M., Mme ou Mlle (nom, prénom) __________________________________________ 

déclare accepter participer à la recherche intitulée « Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : 

Evaluation, Entrainement et EEG » organisée par le Dr Philippe Neuschwander dans les conditions 

précisées ci-dessous. 

 

Le ďut de Đette Ġtude est d’aŵĠlioƌeƌ les ĐoŶŶaissaŶĐes suƌ le foŶĐtioŶŶeŵeŶt du Đeƌveau 
humain, notamment sur son rôle dans l’atteŶtioŶ. Nous nous intéressons particulièrement à 

l’iŶhiďitioŶ de ƌĠpoŶse et au Đontrôle de la distractibilité, deux processus cognitifs de haut-niveau qui 

soŶt pƌiŵoƌdiaux daŶs l’oƌgaŶisatioŶ de la vie ƋuotidieŶŶe. 
Pendant cette étude, un bilan neuropsychologique ciblant les capacités attentionnelles vous sera 

pƌoposĠ loƌs d’uŶe première visite. Il dure 1H45. Une épreuve en EEG sera également réalisée lors 

d’uŶe deuxiğŵe visite. Elle duƌe 1hϰϱ. 
 

La participation à cette recherche est volontaire et le participant peut l’interrompre à tout 

moment. Toutes les informations personnelles sur le participant ainsi que les résultats seront traités 

de manière anonyme et avec une totale confidentialité. Les résultats seront manipulés uniquement 

par des personnes travaillant dans notre groupe de recherche.  

 

J'ai lu et compris les informations qui m'ont été données, et je comprends les usages universels, 

les méthodes et les demandes de l'étude. Toutes les questions que j'ai pu poser ont été traitées de 

manière satisfaisante. 

Il ŵ’a ĠtĠ pƌĠĐisĠ Ƌue : 
 

 je suis liďƌe d’aĐĐepteƌ ou de ƌefuseƌ aiŶsi Ƌue d’aƌƌġteƌ à tout ŵoŵeŶt ŵa paƌtiĐipatioŶ.  
 les doŶŶĠes Ƌui ŵe ĐoŶĐeƌŶeŶt ƌesteƌoŶt stƌiĐteŵeŶt ĐoŶfideŶtielles. Je Ŷ’autoƌise leuƌ 

consultation que par des personnes qui collaborent avec le Dr P. Neuschwander et, 

éventuellement, un représentant des autorités de santé. Je pourrai à tout moment 

demander des informations à Agathe Marcastel, collaboratrice au Projet IDEEE au 

04.72.72.65.34 ou par courrier électronique : agathe.marcastel@cnrs.fr et je pourrai exercer 

ŵoŶ dƌoit d’aĐĐğs, de ƌeĐtifiĐatioŶ ou d’oppositioŶ. 
 la publication des résultats de la recherche ne comportera aucun résultat individuel 

identifiant. 

 je recevrais 35 euros de défraiement suite à ma participation. 

 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités. 

Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Le  _ _ /_ _ /_ _ _ _      Le  _ _ /_ _ /_ _ _ _  

Nom et prénom du participant :    Nom et prĠŶoŵ de l’iŶvestigateur : 

 _______________________________              _______________________________ 

Signature du participant :     SigŶature de l’iŶvestigateur : 
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Consentement Etude 1 adultes TDAH – V2 du 07/01/2016 - EXEMPLAIRE INVESTIGATEUR 

Ce docuŵeŶt est rĠalisĠ eŶ deux exeŵplaires origiŶaux, l’uŶ doit ġtre coŶservĠ par l’iŶvestigateur daŶs le dossier ŵĠdical et 
l’autre reŵis au participant signant le consentement. 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  

Projet Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : Evaluation, 

Entraînement et EEG 

Etude 1 – Participants TDAH 
  

Je soussigné(e) M., Mme ou Mlle (nom, prénom) __________________________________________ 

déclare accepter participer à la recherche intitulée « Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : 

Evaluation, Entrainement et EEG » organisée par le Dr Philippe Neuschwander dans les conditions 

précisées ci-dessous. 

 

Le ďut de Đette Ġtude est d’aŵĠlioƌeƌ les ĐoŶŶaissaŶĐes suƌ le foŶĐtioŶŶeŵeŶt du Đeƌveau 
humain, notamment sur son rôle dans l’atteŶtioŶ. Nous nous intéressons particulièrement à 

l’iŶhiďitioŶ de ƌĠpoŶse et au Đontrôle de la distractibilité, deux processus cognitifs de haut-niveau qui 

soŶt pƌiŵoƌdiaux daŶs l’oƌgaŶisatioŶ de la vie ƋuotidieŶŶe. 
Pendant cette étude, un bilan neuropsychologique ciblant les capacités attentionnelles vous sera 

pƌoposĠ loƌs d’uŶe première visite. Il dure 1H45. Une épreuve en EEG sera également réalisée lors 

d’uŶe deuxiğŵe visite. Elle duƌe 1hϰϱ. 
 

La participation à cette recherche est volontaire et le participant peut l’interrompre à tout 

moment. Toutes les informations personnelles sur le participant ainsi que les résultats seront traités 

de manière anonyme et avec une totale confidentialité. Les résultats seront manipulés uniquement 

par des personnes travaillant dans notre groupe de recherche.  

 

J'ai lu et compris les informations qui m'ont été données, et je comprends les usages universels, 

les méthodes et les demandes de l'étude. Toutes les questions que j'ai pu poser ont été traitées de 

manière satisfaisante. 

Il ŵ’a ĠtĠ pƌĠĐisĠ Ƌue : 
 

 je suis liďƌe d’aĐĐepteƌ ou de ƌefuseƌ aiŶsi Ƌue d’aƌƌġteƌ à tout ŵoŵeŶt ŵa paƌtiĐipatioŶ.  
 les doŶŶĠes Ƌui ŵe ĐoŶĐeƌŶeŶt ƌesteƌoŶt stƌiĐteŵeŶt ĐoŶfideŶtielles. Je Ŷ’autoƌise leuƌ 

consultation que par des personnes qui collaborent avec le Dr P. Neuschwander et, 

éventuellement, un représentant des autorités de santé. Je pourrai à tout moment 

demander des informations à Agathe Marcastel, collaboratrice au Projet IDEEE au 

04.72.72.65.34 ou par courrier électronique : agathe.marcastel@cnrs.fr et je pourrai exercer 

ŵoŶ dƌoit d’aĐĐğs, de ƌeĐtifiĐatioŶ ou d’oppositioŶ. 
 la publication des résultats de la recherche ne comportera aucun résultat individuel 

identifiant. 

 je recevrais 35 euros de défraiement suite à ma participation. 

 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités. 

Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Le  _ _ /_ _ /_ _ _ _      Le  _ _ /_ _ /_ _ _ _  

Nom et prénom du participant :    Nom et prĠŶoŵ de l’iŶvestigateur : 

 _______________________________              _______________________________ 

Signature du participant :     SigŶature de l’iŶvestigateur : 
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NOTICE D’INFORMATION - ADULTES TDAH 

PROTOCOLE IDEEE 

 

Impulsivité et Distractibilité chez les adultes TDAH : Evaluation, 

Entrainement et EEG 

 

Etude 2 – Ordre A 

Ce document a pour objectif de vous donner toutes les informations relatives à cette étude de  

façoŶ à vous peƌŵettƌe d’exeƌĐeƌ au ŵieux votre liberté de décision. 

Il déĐƌit pƌéĐiséŵeŶt l’étude et ŵeŶtioŶŶe toutes les autoƌisatioŶs ƌégleŵeŶtaiƌes oďteŶues 
pouƌ sa ŵise eŶ œuvƌe.  

Vous devez ĐoŶseƌveƌ Đe doĐuŵeŶt. N’hésitez pas à poseƌ des ƋuestioŶs si vous ne comprenez 

pas certains éléments.  

 

 

Promoteur de cette étude:                                  CNRS  

       Représenté par : 

       Madame Catherine Jessus 

       Directrice 

Institut des Sciences Biologiques 

3 Rue Michel-Ange 

75794 – Paris Cedex 16 

       Tél. : 01.44.96.40.32 

Fax : 01.44.96.49.22 

                                                                   

Investigateur coordonnateur :    Dr Philippe Neuschwander 

       13 Rue Garibaldi 

       69006 - Lyon 

        Tel : 04.78.89.62.35 

        p.neusch@wanadoo.fr 

 

 

Investigateur assurant votre prise en charge :   

 

Nom, Prénom : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Fonction : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Contact (téléphonique et mail) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Bonjour, 

 

Vous avez dĠjà paƌtiĐipĠ daŶs le Đadƌe de Đette Ġtude à l’Etude ϭ et Ŷous vous pƌoposoŶs de 

paƌtiĐipeƌ à l’Etude Ϯ doŶt l’oďjeĐtif est de ƌĠaliseƌ uŶe ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitive ĐiďlaŶt le 

ĐoŶtƌôle de l’iŵpulsivitĠ et, secondairement, de la distractibilité.  

 

DUREE ET LIEU DE REALISATION DE L’ETUDE 

Cette étude comprend uŶe visite d’eǆpliĐatioŶ de l’Etude, deux entraînements à réaliser chez 

vous, tƌois ďilaŶs d’ĠvaluatioŶ au Laďoƌatoiƌe et uŶ ďilaŶ tĠlĠphoŶiƋue ƌĠalisĠ un mois après 

le deuxième entraînement. Chaque entraînement dure deux semaines à raison de 30 

minutes par jour, cinq jours sur sept. Les bilans réalisés au Laboratoire durent trois heures 

réparties en 2 visites. Ils se ƌĠaliseŶt daŶs uŶe salle d’eǆpĠƌiŵeŶtation du Laboratoire 

DǇŶaŵiƋue du LaŶgage ;IŶstitut des SĐieŶĐes de l’Hoŵŵe, ϭϰ aveŶue Beƌthelot, 69007 

Lyon). 

 

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

Cette visite a pour objectif de vous présenter le protocole et le matériel. Vous pourrez à 

Đette oĐĐasioŶ posez toutes vos ƋuestioŶs ƌelatives à l’Etude. Apƌğs Đette visite, vous 

débuterez l’eŶtƌaîŶeŵeŶt ϭ. 

 

 

L’eŶtƌaîŶeŵeŶt est à ƌĠaliseƌ ϯϬ ŵiŶutes paƌ jouƌ, duƌaŶt Ϯ seŵaiŶes ;ϱ jouƌs suƌ 7Ϳ. Il se 

compose de trois exercices à réaliser sur un logiciel installé à cet effet sur votre ordinateur 

ou sur un ordinateur prêté par le laboratoire. Ces exercices durent environ dix minutes et 

ENTRAINEMENT 1 

 

 Trois exercices à réaliser (30 minutes par jour / 5 jours sur 7) 

Durée : 2 semaines 

VISITE 1 : 

 

 Explication du déroulement de l’Etude 

 Installation du programme sur votre ordinateur ou explication du fonctionnement de 

l’ordinateur prêté par le laboratoire 

Durée : 1 heure 

 



 xi 
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vous demande, par exemple, de vous concentrer sur des sons et d’appuǇeƌ ƋuaŶd vous 

entendez un certain son. Cette partie se réalise chez vous. 

 

 

Lors de cette visite, nous ferons le point sur ce que vous avez fait durant la première phase 

de la prise en charge puis un bilan neuropsychologique reprenant certaines des épreuves 

que vous aviez ƌéalisées duƌaŶt l’Etude 1. 

Cette évaluation peƌŵet d’évalueƌ l’effet de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt suƌ vos peƌfoƌŵaŶĐes au ďilaŶ 

neuropsǇĐhologiƋue. Il s’agit d’uŶ ďilaŶ Đoŵpaƌaďle à Đelui ƌéalisé loƌs de l’Etude 1 et se 

réalise en deux heures. 

 

 

Lors de cette expérience, un bonnet auquel sont fixés des électrodes sera posé sur votre tête 

et Ŷous peƌŵettƌa d’eŶƌegistƌeƌ l’aĐtivité de vos ŶeuƌoŶes. PeŶdaŶt l’eŶƌegistƌeŵeŶt, vous 

devrez effectuer une expérience (que vous aviez déjà réalisé loƌs de l’Etude 1) durant 

laquelle des soŶs vous seƌoŶt pƌéseŶtés auǆ deuǆ oƌeilles paƌ le ďiais d’uŶ ĐasƋue et vous 

devrez appuyer sur une touche de réponse lorsque vous entendrez un certain son et vous 

ƌeteŶiƌ d’appuǇeƌ si vous eŶteŶdez uŶ autƌe soŶ. 

 

 

Vous Ŷe seƌez pas solliĐité duƌaŶt uŶ ŵois à paƌtiƌ de l’EǆpéƌieŶĐe eŶ EEG post-entraînement 

1. 

 

 

Bilan comportemental pré-entraînement 2 : 
 

 Evaluation neuropsychologique pré-entraînement 

Durée : 2 heures 

PAUSE 
 

Durée : 1 mois 

Expérience en EEG post-entraînement 1: 
 

 Expérience Nogomode en électroencéphalographie 

Durée : 1 heure 

Bilan comportemental post-entraînement 1 : 
 

 Evaluation neuropsychologique post-entraînement 

Durée : 2 heures 
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Cette évaluation auƌa pouƌ oďjeĐtif d’Ġvalueƌ les effets de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt uŶ ŵois apƌğs 

arrêt des séances. Il s’agit du ŵġŵe ďilaŶ attentionnel que celui réalisé à la suite de 

l’eŶtƌaîŶeŵeŶt 1. Ce bilan servira également de ligne de base pour la deuxième partie de 

l’eŶtƌaîŶeŵeŶt. 

 

 

Cette expérience Nogomode permettra d’Ġvalueƌ l’effet de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt suƌ les ĐoƌƌĠlats 

ĠleĐtƌophǇsiologiƋues uŶ ŵois apƌğs l’aƌƌġt de la pƌise eŶ Đhaƌge. Les données serviront 

ĠgaleŵeŶt de ligŶe de ďase pouƌ la deuǆiğŵe paƌtie de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt. 

 

 

L’eŶtƌaîŶeŵeŶt est à ƌĠaliser 30 minutes par jour, durant 2 semaines (5 jours sur 7). Il se 

compose de livres audios à écouter très attentivement. A la fin de chaque histoire, dix 

questions. Les questions seront posées sur ordinateur sous forme de QCM ou de petites 

réponses à formuler (en deux lignes) dans un programme créé à cet effet. Cette phase se 

réalise chez vous. 

 

 

Cette visite auƌa pouƌ oďjeĐtif d’Ġvalueƌ les effets de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt uŶ ŵois apƌğs aƌƌġt des 

sĠaŶĐes. Il s’agit du ŵġŵe ďilaŶ atteŶtionnel que celui réalisé en post-entraînement 1 et en 

pré-entraînement 2.  

 

Bilan comportemental post-entraînement 2 : 
 

 Evaluation neuropsychologique post-entraînement 

Durée : 2 heures 

ENTRAINEMENT 2 
 

 Trois exercices à réaliser (30 minutes par jour / 5 jours sur 7) 

Durée : 2 semaines 

Expérience en EEG pré-entraînement 2 : 
 

 Expérience Nogomode en électroencéphalographie 

Durée : 1 heure 
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Cette visite peƌŵettƌa d’Ġvalueƌ l’effet de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt suƌ les coƌƌĠlats 

électrophysiologiques. Durant cette visite le compte rendu neuropsychologique faisant suite 

à votre participation vous sera remis en main propre. 

 

 

Vous ne serez pas sollicité durant un mois à partir de la fin de votre prise en charge. 

 

 

Deux seŵaiŶes apƌğs l’aƌƌġt de cette prise en charge, vous serez contacté(e) par Agathe 

Marcastel (psychologue, collaboratrice scientifique de cette étude) afiŶ d’Ġvalueƌ le ŵaiŶtieŶ 

ou ŶoŶ des effets de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt. Nous vous referons donc passer les critères 

diagnostiques du DSM-V ainsi que les questionnaires ASRS et WHOQOL-Bref évaluant 

spécifiquement le ressenti du TDAH sur votre vie quotidienne et des questions plus 

gĠŶĠƌales suƌ votƌe ƋualitĠ de vie. Cet ĠchaŶge Ŷous peƌŵettƌa ĠgaleŵeŶt d’avoiƌ uŶe 

appréciation de votre part sur cette prise en charge. 

 

ORGANISATION DES ENTRAÎNEMENTS  

Deux eŶtƌaîŶeŵeŶts vous seƌoŶt pƌoposĠs, espacĠs d’uŶ iŶteƌvalle d’uŶ ŵois pendant lequel 

vous ne serez sollicité. Chaque entraînement contient 10 séances à réaliser en deux semaines. 

C’est à vous de choisiƌ ƋuaŶd les faiƌe (sachaŶt Ƌue vous Ŷe devez pas faiƌe plus d’uŶe sĠaŶce 

par jour). 

Un dossier informatique sera installé sur votre ordinateur, un clavier externe ainsi 

Ƌu’uŶ casƋue vous seƌoŶt pƌġtĠs pouƌ ƌĠaliseƌ les exeƌcices. D’autƌe paƌt, uŶ jouƌŶal de bord 

en version papier vous sera remis afin de suivre votre progression journalière. 

Contact post-prise en charge 

 Questionnaires 

Durée : 15 minutes 

PAUSE 
 

Durée : 1 mois 

Expérience en EEG post-entraînement 2 : 
 

 Expérience Nogomode en électroencéphalographie 

Durée : 1 heure 
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Pouƌ ĐhaƋue séaŶĐe ;Đ’est-à-diƌe pouƌ ĐhaƋue jouƌ d’eŶtƌaîŶeŵeŶtͿ, vous devƌez ouvƌiƌ uŶ 

sous-dossier contenant les exercices du jour. Vous devez réaliser tous les exercices présents 

dans le sous-dossier pour chaque séance. Les résultats sont enregistrés automatiquement, 

vous Ŷ’avez doŶĐ auĐuŶe ŵaŶipulatioŶ à faiƌe daŶs les fiĐhieƌs. 

A la fin de votre entraînement, les fichiers seront récupérés et analysés par un 

collaborateur scientifique à cette étude. 

 

BENEFICES ATTENDUS   

L’eŶtƌaîŶeŵeŶt issu de cette étude devrait permettre de mieux contrôler votre impulsivité et 

votre distractibilité. L’eŶtƌaîŶeŵeŶt vous seƌa ƌeŵis gƌatuiteŵeŶt à la fiŶ de la pƌise eŶ 

charge afin de vous permettre de vous entraîner lorsque vous le désirez. 

 

RISQUES ENCOURUS   

Cette étude ne comporte aucun risque particulier. La réalisation des différentes épreuves a 

été programmée sur plusieurs séaŶĐes afiŶ d’éviteƌ de vous fatigueƌ exĐessiveŵeŶt. D’autres 

paƌt, l’eŶtƌaîŶeŵeŶt se ƌéalise Đhez vous afiŶ d’éviteƌ de vous faiƌe déplaĐeƌ au Laďoƌatoiƌe 

duƌaŶt les péƌiodes d’eŶtƌaîŶeŵeŶt. 

La ƌéalisatioŶ d’uŶ EEG est iŶdoloƌe. AuĐuŶe suďstaŶĐe Ŷ’étaŶt utilisée, les effets 

indésirables inattendus sont peu probables dans cette étude où le seul élément extérieur est 

l’utilisation d’un gel conducteur hypoallergénique, bactériostatique et soluble à l’eau pour la 

pose des électrodes.  

 

INDEMNITES EN COMPENSATION DES CONTRAINTES SUBIES 

Durant cette étude, vous ne pourrez pas participer simultanément à une autre étude. Afin 

de vous dédommager de cette contrainte, ainsi que vos déplaĐeŵeŶts jusƋu’au Laďoƌatoiƌe 

Dynamique du Langage, un défraiement à hauteur de dix euros par heure sera réalisé (17.5 

euros pour chacune des visites soit 110 euƌos pouƌ l’iŶtégƌalité de l’EtudeͿ.  

 

INFORMATIONS RELATIVES AUX RESULTATS DE L’ETUDE 

A l’issue de la recherche, vous pourrez être informé(e) des résultats globaux de cette 

recherche en contactant Agathe Marcastel (collaboratrice scientifique de cette étude) par 

téléphone au 04.72.72.65.34 ou par mail à agathe.marcastel@univ-lyon2.fr 
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INFORMATIONS RELATIVES A LA PROTECTION DES PERSONNES 

Vous êtes invité à prendre le temps de la réflexion et à en discuter, si vous le souhaitez, avec 

votre médecin et/ou vos proches. Vous avez le droit de refuser de participer sans avoir à 

vous justifier et sans conséquence sur la suite de votre prise en charge. Vous avez également 

le droit de retirer votre consentement à tout moment sans avoir à vous justifier ce qui 

sigŶifie l’aƌƌġt iŵŵĠdiat de la pƌise eŶ Đhaƌge pƌoposĠe daŶs Đe pƌotoĐole. Ce ĐoŶseŶteŵeŶt 

ne décharge pas les investigateurs et le promoteur de leurs responsabilités. 

La recherche sera menée dans le respect de la réglementation française en vigueur, 

notamment des dispositions relatives à la recherche biomédicale du Code de la Santé 

Publique - titre II du livre premier relatif aux recherches biomédicales – (accessible en ligne 

via le site LégiFrance www.legifrance.gouv.fr). Le traitement informatisé des données 

nominatives est conforme aux dispositions de la loi n° 2004-801 du 6 août 2004 relative à la 

pƌoteĐtioŶ des peƌsoŶŶes phǇsiƋues à l’Ġgaƌd des tƌaiteŵeŶts de doŶŶĠes à ĐaƌaĐtğƌe 

personnel et modifiant la loi n° 78-1ϳ du ϲ jaŶǀieƌ 1ϵϳϴ ƌelatiǀe à l’iŶfoƌŵatiƋue, auǆ fiĐhieƌs 

et auǆ liďeƌtĠs ;ǁǁǁ.ĐŶil.fƌͿ. Vous pouƌƌez eǆeƌĐeƌ ǀotƌe dƌoit d’aĐĐğs et de ƌeĐtifiĐatioŶ 

garanti par les articles 39 et 40 de ladite loi en vous adressant à Agathe Marcastel 

(agathe.marcastel@univ-lyon2.fr), collaboratrice de cette étude. 

Votre participation à cette étude ne peut se faire que si vous êtes affilié à un régime de 

sĠĐuƌitĠ soĐiale ou ġtes ďĠŶĠfiĐiaiƌe d’uŶ tel ƌĠgiŵe. Le CNRS, ƌepƌĠseŶtĠ paƌ CatheƌiŶe 

JESSUS, a contracté une assurance spécifique pour cette recherche (Compagnie d'Assurance: 

GERLING, Contrat n° : 0100630314037).  

L’AgeŶĐe NatioŶale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé a donné son 

autoƌisatioŶ à la ŵise eŶ œuǀƌe de Đette ƌeĐherche le 10/07/2015, et le Comité de 

Protection des Personnes Sud-Est IV a donné son avis favorable en date du 27/01/2016. 

Toute connaissance médicale nouvelle qui pourrait survenir et de nature à remettre en 

question votre participation vous sera communiquée. Les données recueillies pour la 

ƌeĐheƌĐhes seƌoŶt ĐoŶfideŶtielles et Ŷe seƌoŶt ĐoŶsultaďles Ƌue paƌ l’iŶǀestigateuƌ et soŶ 

équipe médicale, des personnes mandatées par le promoteur et soumises au secret 

professionnel, et des personnes mandatées par les autorités sanitaires et judiciaires. 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement de l’Étude 3 à destination des participants TDAH

 

 

 

EXEMPLAIRE)PARTICIPANT)

Ce) document) est) réalisé) en) deux) exemplaires) originaux,) l’un) doit) être) conservé) par) l’investigateur) dans) le)

dossier)médical)et)l’autre)remis)au)participant)signant)le)consentement)

FORMULAIRE*DE*CONSENTEMENT*POUR*LE*PARTICIPANT*

Etude*2**
) )

)

Je) soussigné(e)) M.,) Mme) ou) Mlle) (nom,) prénom)) __________________________________________)

déclare)accepter)participer)à)la)recherche)intitulée)«)Impulsivité*et*Distractibilité*chez*les*adultes*TDAH*:*

Evaluation,* Entrainement* et* EEG) ») organisée) par) le) Dr) Philippe) Neuschwander) dans) les) conditions)

précisées)ciMdessous.)

)

Le) but) de) cette) étude) est) d’évaluer) un) programme) d’entraînement) ciblant) deux) composantes)

attentionnelles)majoritairement)déficitaires)dans)le)TDAH):)le)contrôle)de)l’impulsivité)et)le)contrôle)

de)la)distractibilité.)

Pendant) cette) étude,) deux) phases) d’entraînement) vont) vous) être) proposés.) Chaque) phase) dure) 2)

semaines)et)se)réalisent)à)domicile.))

La) participation) à) cette) recherche) est) volontaire) et) le) participant) peut) l’interrompre) à) tout)

moment.)Toutes)les)informations)personnelles)sur)le)participant)ainsi)que)les)résultats)seront)traités)

de)manière)anonyme)et)avec)une)totale)confidentialité.)Les)résultats)seront)manipulés)uniquement)

par)des)personnes)travaillant)dans)notre)groupe)de)recherche.))

)

J'ai) lu)et)compris)les)informations)qui)m'ont)été)données,)et)je)comprends)les)usages)universels,)

les)méthodes)et)les)demandes)de)l'étude.)Toutes)les)questions)que)j'ai)pu)poser)ont)été)traitées)de)

manière)satisfaisante.)

Il)m’a)été)précisé)que):)

)

! deux)phases)d’entrainements)de)2)semaines)me)seraient)proposées.)

! l’effet)des)entraînements)sera)mesuré)par)des)bilans)pré)et)postMentraînement)comprenant)

des)épreuves)comportementales)et)un)EEG.)

! je)ne)peux)réaliser)une)autre)étude)en)parallèle)de)celleMci.)

! je)suis)libre)d’accepter)ou)de)refuser)ainsi)que)d’arrêter)à)tout)moment)ma)participation.))

! les) données) qui) me) concernent) resteront) strictement) confidentielles.) Je) n’autorise) leur)

consultation) que) par) des) personnes) qui) collaborent) avec) le) Dr) Ph.) Neuschwander) et,)

éventuellement,) un) représentant) des) autorités) de) santé.) Je) pourrai) à) tout) moment)

demander) des) informations) à) Agathe) Marcastel,) collaboratrice) au) Projet) IDEEE,) au)

04.72.72.65.34)ou)par)courrier)électronique):)agathe.marcastel@cnrs.fr)et)je)pourrai)exercer)

mon)droit)d’accès,)de)rectification)ou)d’opposition.)

! la) publication) des) résultats) de) la) recherche) ne) comportera) aucun) résultat) individuel)

identifiant.)

! je)recevrai)120)euros)de)défraiement)suite)à)ma)participation.)

)

Mon)consentement)ne)décharge)pas) les)organisateurs)de) la)recherche)de) leurs)responsabilités.)

Je)conserve)tous)mes)droits)garantis)par)la)loi.)

Le##_#_#/_#_#/_#_#_#_# # # # # # Le##_#_#/_#_#/_#_#_#_# #

Nom#et#prénom#du#participant#:# # # # Nom#et#prénom#de#l’investigateur#:#

#_______________________________# ############ # _______________________________#

Signature#du#participant#:# # # # # Signature#de#l’investigateur#:#
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Annexe 5 : Contenu permettant de maintenir la motivation des participants durant l’entraînement 
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