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Résumé

De nombreux enfants atteints d’un trouble du déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH) rencontrent des difficultés dans le fonctionnement social qui affectent leurs relations
avec leurs pairs et leur famille. Toutefois, il n’existe pas de consensus quant aux dimensions
sociocognitives affectées chez ces enfants et peu d’outils sont disponibles pour les évaluer. Le
premier objectif de cette these était de réaliser un état des lieux des capacités sociocognitives
des enfants et adolescents atteints d’'un TDAH au moyen d’une méta-analyse. En rassemblant
les données de 142 études uniques, nous avons généré un total de 652 tailles d’effet comparant
des enfants et adolescents ayant un TDAH (n = 7983) et des enfants et adolescents au
développement typique (n = 8300) dans les domaines de la théorie de ’esprit, de 1’empathie,
de la reconnaissance des émotions faciales et non faciales ainsi que des compétences sociales
au quotidien. Nos résultats indiquent la présence de déficits importants et robustes en théorie
de D’esprit, en reconnaissance des émotions faciales et dans les compétences sociales
quotidiennes chez les enfants souffrant d’'un TDAH. De plus, ils soulignent le besoin de
développer des outils pour identifier les enfants qui rencontrent ces difficultés, et ce, afin
d’améliorer leur prise en charge. Des travaux antérieurs ont révélé que les enfants souffrant
d’un TDAH montrent également, en moyenne, des difficultés a préter attention et répondre a la
direction du regard d’autrui, un processus qui émerge trés tot dans la cognition humaine et qui
serait un élément fondateur d’une cognition sociale plus élaborée. Notre deuxiéme objectif était
de développer un outil clinique permettant d’identifier si un enfant donné atteint d’un TDAH
suit spontanément les indices sociaux tels que le regard ou le pointage du doigt. Afin de calculer
des normes, un étalonnage a été réalisé sur un échantillon de 339 enfants au développement
typique, agés de 6 a 10 ans, en prenant en compte 1’age et le sexe. Nous avons ¢galement vérifi¢
la fidélité de 1’outil auprés d’un groupe d’enfants supplémentaire, testé a deux reprises espacées
de trois semaines. Dans une troisieme étude, nous avons testé I’outil auprés de 11 enfants agés
de 6 a 10 ans et diagnostiqués d’un TDAH. Nos résultats préliminaires suggérent que ’outil est
sensible pour détecter des difficultés de suivi du regard aupres de ces enfants. Des inclusions
supplémentaires d’enfants souffrant de TDAH seront nécessaires pour tester la sensibilité de
I’outil et évaluer sa validité¢ de construit. L’ensemble de notre travail révele, sur le plan de la
recherche, la nécessit¢ de développer des tests de cognition sociale dont les qualités
psychométriques sont diment vérifiées. Sur le plan clinique, il révele le besoin d’évaluer de
fagon systématique le fonctionnement social des enfants suspectés de TDAH, et ce, en
diversifiant les outils de mesure et les dimensions évaluées.

Mots-clés : TDAH, cognition sociale, suivi des indices sociaux, évaluation
neuropsychologique, méta-analyse






Abstract

Children with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) often show social dysfunction
that affects their relationships with their peers and family. However, the socio-cognitive
processes affected in these children remain unclear and there is a scarcity of tools available for
assessing these processes. The first aim of this work was to review the socio-cognitive abilities
of children and adolescents with ADHD by conducting a meta-analysis. By combining data
from 142 unique studies, we generated a total of 652 effect sizes comparing children and
adolescents with ADHD (n = 7983) to children and adolescents with typical development (n =
8300) in theory of mind, empathy, facial and non-facial emotion recognition, and everyday
social skills. Our findings indicate significant and robust deficits in theory of mind, facial
emotion recognition and everyday social skills in children and adolescents with ADHD. These
results highlight the need to develop tools to identify children facing these difficulties, in order
to improve their care. Previous research has also shown that children with ADHD, on average,
have difficulties in attending and responding to others’ gaze, a process that emerges early in
human cognition and is considered a good predictor of advanced social cognition. Our second
aim was to develop a clinical tool that will allow neuropsychologists to identify whether a given
child with ADHD spontaneously follows social cues (i.e., gaze or pointing gesture). To
calculate norms, we conducted a calibration in a sample of 339 typically developing children,
aged 6 to 10, taking into account age and gender. We also assessed the tool’s reliability by
testing it on an additional group of children twice, with a three-week interval between tests. In
a third study, we tested the tool in 11 children aged 6 to 10 years and diagnosed with ADHD.
Our preliminary results suggest that the tool is sensitive in detecting difficulties in following
social cues in these children. Further inclusions of children with ADHD will be necessary to
test the tool’s sensitivity and assess its construct validity. From a research point of view, our
work reveals the need to develop tests of social cognition whose psychometric qualities have
been duly verified. From a clinical point of view, it reveals the need to systematically assess
the social functioning of children suspected of having ADHD, by diversifying assessment tools.

Key words: ADHD, social cognition, social cues following, neuropsychological assessment,
meta-analysis
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Introduction générale

Le trouble du déficit de 1’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est I'un des syndromes
les plus communs chez les enfants et les adolescents. Il se manifeste par des symptomes
d’inattention et/ou d’hyperactivité/impulsivité, ayant un retentissement important sur le
fonctionnement cognitif, scolaire et social de ces enfants. Les recherches sur le TDAH, au
départ centrées sur la triade de symptomes (i.e., inattention, hyperactivité, impulsivité), ont
progressivement évolué pour tenir compte du caractére hétérogéne du trouble, en intégrant
I’observation d’autres symptomes, tels que les difficultés sociales. Ces travaux ont montré que
ces enfants rencontrent d’importants problémes relationnels avec leurs pairs et leur famille,
pouvant étre a 1’origine de dysfonctionnements a 1’adolescence et a 1’age adulte. Plusieurs
facteurs déterminants peuvent contribuer a 1’altération des interactions sociales quotidiennes,

telles que des difficultés a traiter, comprendre et répondre aux informations sociales.

La cognition sociale est un domaine complexe qui englobe 1’ensemble des fonctions cognitives
permettant de traiter les informations sociales et d’interagir avec les autres personnes. Ce
concept a été initialement étudié¢ dans le domaine de la psychologie sociale. Ces dernieres
décennies, I’observation d’altérations dans le comportement de patients a la suite de 1ésions
cérébrales a toutefois conduit les chercheurs en neuropsychologie clinique a explorer la
cognition sociale dans le contexte de diverses pathologies, dont le TDAH. Bien que des
difficultés de cognition sociale aient €t¢ montrées chez les enfants souffrant d’un TDAH, il
convient de noter que la cognition sociale est un construit multidimensionnel et, a ce jour, il
n’existe pas de consensus quant aux dimensions sociocognitives affectées. Dans cette optique,
le premier objectif de cette these est de réaliser un état des lieux des difficultés de cognition
sociale et des compétences sociales au quotidien chez les enfants atteints d’'un TDAH, en

utilisant une approche de méta-analyse.

A I’heure actuelle, pour déterminer si les enfants atteints d’un TDAH présentent des altérations
de la cognition sociale, les études se reposent généralement sur le paradigme classique des
sciences expérimentales, consistant a comparer les performances moyennes d’un groupe
d’enfants avec troubles a celles d’un groupe d’enfants sans troubles. Néanmoins, il est essentiel
de souligner que tous les enfants atteints de TDAH ne rencontrent pas systématiquement de
telles difficultés. Puisque la présence de déficits sociaux entraine des répercussions importantes

dans le quotidien de ces enfants, il est essentiel d’identifier les enfants rencontrant des
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difficultés pour adapter leur prise en charge. Toutefois, a ce jour, il existe trés peu d’outils
d’évaluation de la cognition sociale étalonnés et validés, notamment dans la population
pédiatrique. De plus, les taches de cognition sociale évaluent souvent des aptitudes
sociocognitives trés complexes (e.g., théorie de D’esprit'), dans lesquelles de nombreux
processus cognitifs (e.g., langage) sont impliqués. Il serait ainsi pertinent de développer des
outils évaluant des aptitudes plus basiques la cognition sociale. A cet égard, des études ont
révélé que les enfants souffrant d’'un TDAH rencontrent, en moyenne, des difficultés a préter
attention et répondre a la direction du regard d’autrui, un processus qui émerge tres tot dans la
cognition humaine et qui serait fondateur d’une cognition sociale plus élaborée. Le deuxiéme
objectif de cette thése est de développer un outil d’évaluation, qui permettrait aux psychologues
spécialisés en neuropsychologie (désignés par la suite « neuropsychologues ») de déterminer si
un enfant donné atteint d’un TDAH rencontre une difficulté a suivre les indices sociaux non-

verbaux (i.e., le regard et le pointage du doigt) d’une autre personne.

Ce manuscrit contient une partie théorique, une partie expérimentale et une partie discussion.

En premier lieu, la partie théorique est composée de trois chapitres. Le premier présente les

caractéristiques cliniques du TDAH et sa prise en charge neuropsychologique. Les deux
chapitres suivants s’inscrivent dans une perspective développementale en présentant aussi bien
les travaux conduits dans le développement typique que dans le TDAH. Le deuxiéme chapitre
s’intéresse aux travaux sur la cognition sociale et le troisieme chapitre plus spécifiquement aux
travaux sur le suivi des indices sociaux non-verbaux. Ces trois chapitres sont articulés de sorte
a mettre en lumiere la nécessité de développer des tests neuropsychologiques pour évaluer les
aptitudes en cognition sociale des enfants atteints d’'un TDAH. En second lieu, la_partie

expérimentale de ce manuscrit comporte trois études. La premiere présente un état des lieux

des altérations de la cognition sociale dans le TDAH au moyen d’une méta-analyse. Les deux
études suivantes visent a développer et valider I’outil d’évaluation du suivi des indices sociaux
non-verbaux. En effet, la deuxiéme étude présente 1’étalonnage de 1’outil et la vérification de
sa fidélité test-retest chez des enfants au développement typique et la troisieme étude présente

la validation de 1’outil chez les enfants souffrant d’un TDAH. Enfin, la partie discussion

abordera aussi bien des résultats au regard de la littérature, que des perspectives cliniques et de

recherches futures.

! La théorie de I’esprit désigne la capacité a attribuer des états mentaux (i.e., intentions, émotions, pensées,
croyances) a d’autres personnes.
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Chapitre 1 - Le trouble du déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité (TDAH)

Dans ce chapitre, consacré aux généralités sur le trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivit¢ (TDAH), nous proposons d’examiner la prévalence du trouble et les
caractéristiques cliniques liées a son évaluation diagnostique. Les altérations cognitives des
enfants atteints de TDAH seront ensuite détaillées en insistant sur le caractére hétérogene du
trouble et le besoin d’offrir une prise en charge individualisée. Ce dernier point nous

permettra d’aborder la question de la prise en charge neuropsychologique de ces enfants.

1. Prévalence du trouble

Au cours des derniéres années, diverses enquétes ont €té menées a travers le monde afin
d’estimer la prévalence du TDAH. Les résultats de ces études ont révélé des taux de prévalence
trés variables, allant de 1 a 20 % chez les enfants (Bird, 2002 ; Faraone et al., 2003 ; Larson et
al., 2011 ; Polanczyk et al., 2007). L’une des principales raisons de cette variabilité est fort
probablement la diversité d’outils diagnostiques disponibles et le caractére subjectif de
I’évaluation des symptomes. En effet, le diagnostic de TDAH est souvent établi a I’aide d’un
entretien clinique avec les parents et 1’enfant, ainsi qu’en recueillant les réponses des parents
et/ou des enseignants a des questionnaires évaluant la symptomatologie. Ainsi, I’estimation de
la prévalence dépend a la fois des approches diagnostiques employées et des informations

apportées par les proches et les professionnels de santé.

Malgré les difficultés a estimer la prévalence du TDAH, cette pathologie
neurodéveloppementale figure parmi les plus fréquentes chez les enfants et les adolescents,
avec une prévalence plus élevée chez les gargons que chez les filles (Willcutt, 2012). Polanczyk
et al. (2007) ont conduit une méta-analyse en intégrant 102 études afin de calculer une
estimation de la prévalence du TDAH dans le monde chez les enfants et adolescents ainsi que
de déterminer les facteurs responsables de la variabilit¢ des estimations. Leurs résultats
indiquent que 5,29 % des enfants présentent un TDAH. Cependant, les estimations étaient tres

variables d’une ¢étude a I’autre, pouvant s’expliquer par de fortes différences méthodologiques

17



Partie théorique

entre les études, telles que les critéres diagnostiques (e.g., DSM-IV?, CIM-10%), les sources
d’information pour rapporter les symptomes (e.g., auto- ou hétéro-évaluation) ainsi que la prise
en compte de la géne fonctionnelle lors du diagnostic. La localisation géographique permettait
d’expliquer dans une moindre mesure les variations d’estimation. En effet, quelques différences
ont été détectées entre les études menées en Amérique du Nord et celles conduites en Afrique
et au Moyen-Orient, tandis qu’aucune différence n’a été rapportée dans les taux de prévalence
entre I’Amérique du Nord et I’Europe. En 2012, Willcutt a conduit une méta-analyse portant
sur 86 ¢études qui se basaient exclusivement sur les critéres du DSM-IV pour diagnostiquer le
TDAH. Les résultats ont révélé des estimations allant de 5,9 a 7,1 % chez les enfants et les
adolescents. La prévalence variait principalement en fonction de la source d’information
utilisée pour établir le diagnostic, mais ne dépendait pas, cette fois, de la localisation
géographique (Willcutt, 2012). Ainsi, 'une des principales raisons de la variabilité des
estimations réside dans le manque de consensus dans la procédure du diagnostic, reflétant le

besoin de mieux définir les caractéristiques cliniques du TDAH.

En ce qui concerne les adultes, il y a eu moins de tentatives pour estimer la prévalence du
TDAH. Dans une méta-analyse, Song et al. (2021) ont rapporté une prévalence de 2,58 %
lorsque les individus présentaient a la fois un début de TDAH dans 1’enfance et des symptomes
a I’age adulte. Cependant, lorsque les auteurs ne s’intéressaient qu’a la symptomatologie a I’age
adulte, la prévalence augmentait a 6,76 %. Comme chez les enfants, les auteurs ont rapporté
une importante hétérogénéité dans 1’estimation de la prévalence au sein des études. Cette
variabilité pourrait s’expliquer aussi bien par la diminution de la prévalence au cours de I’age
que par les différences méthodologiques (e.g., criteres diagnostiques) et de définition de la
symptomatologie du TDAH (e.g., présence de symptdmes uniquement a 1’age adulte ou
présence de symptomes a la fois dans 1’enfance et a I’age adulte). Ces résultats soulévent
¢galement la question de la stabilité du trouble, dont les symptomes persistent dans environ 50

% des cas a I’age adulte (Lara et al., 2009).

2 Manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, 4™ édition (American Psychiatric Association, 2000).

3 Classification Internationale des Maladies, 10" révision (World Health Organization, 1992).
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Chapitre 1 - Le trouble du déficit de 'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

2. Caractéristiques cliniques

2.1. Symptomatologie

Le TDAH se caractérise au premier plan par trois symptdmes cliniques : I’inattention,

I’hyperactivité et I’'impulsivité.

L’inattention est le symptome le plus difficile a repérer, notamment chez 1’enfant de moins de
6 ans. Il est souvent identifi¢ a partir de I’entrée en primaire (Sainsbury et al., 2023), lorsque le
besoin de concentration des enfants dans les taches scolaires s’accroit notablement, aussi bien
a I’école qu’a la maison, particuliérement lors de la réalisation des devoirs. L’inattention est le
symptome le plus fréquent chez les filles, qui présentent souvent une absence des symptomes
d’impulsivité et d’hyperactivité (Willcutt, 2012), rendant la mise en place du diagnostic plus
difficile. En effet, les symptomes d’inattention peuvent facilement passer inapergus et n’étre
suspectés que tardivement, devant un échec scolaire inexpliqué. Elle se manifeste par la
combinaison de plusieurs dysfonctionnements, notamment en ce qui concerne le maintien
attentionnel au cours du temps, la sélection de I’information ainsi que I’inhibition de
distracteurs (Barkley, 1997 ; Griffiths et al., 2017 ; Klorman, 1991 ; Seidman, 2006). Plus
concreétement, les difficultés d’attention apparaissent dans le comportement sous la forme d’une
incapacité a se concentrer dans des taches scolaires, mais également dans des jeux de loisirs qui
présentent des regles contraignantes ou qui  nécessitent d’importantes ressources
attentionnelles. Ces activités, qui demandent d’importants efforts cognitifs, sont souvent
évitées. De plus, les enfants souffrant de TDAH sont fréquemment décrits comme « réveurs »
ou étant souvent « dans la lune ». Ils semblent ne pas entendre ce que les autres leur disent, ils
sont distraits et sensibles aux bruits et mouvements qui peuvent survenir dans leur champ de
vision (Locret-Capon & Bioulac, 2016). Ces difficultés de concentration ne semblent en
revanche pas présentes lors d’activités plaisantes, comme par exemple, lors des jeux vidéo
(Bioulac et al., 2008). Ces enfants ont également du mal a finir une tache qu’ils ont débuté et
ont souvent besoin du soutien de 1’adulte pour I’accomplir. Enfin, ils rencontrent des difficultés
a suivre de longues conversations et ils ont tendance a faire répéter plusieurs fois les consignes

ainsi qu’a oublier ou perdre leurs affaires (Locret-Capon & Bioulac, 2016).

L’hyperactivité est plus fréquente chez les garcons que chez les filles (Willcutt, 2012). C’est
le symptome le plus visible et sa présence permet donc un diagnostic plus simple et précoce.

En effet, elle consiste en une agitation motrice incessante et intense, qui va rapidement alerter
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I’entourage de 1’enfant. Cependant, ce symptome ne s’accompagne pas nécessairement de
I’inattention, ce qui peut en contrepartic rendre le diagnostic plus tardif. Sur le plan
comportemental, I’hyperactivité se manifeste par une difficulté a rester assis aussi bien pendant
le cours que lors de repas ou de jeux de loisirs. L’enfant a tendance a courir et grimper partout
dans des situations inappropriées, ainsi qu’a bouger les mains, les pieds et a se tortiller sur son
sicge. Il est décrit comme « étant sur la bréche » ou « monté sur des ressorts ». L’enfant peut
méme se mettre en danger (e.g., il grimpe ou saute dans des endroits inadéquats, il chute ou se
brile) et doit constamment étre surveillé par un adulte (Locret-Capon & Bioulac, 2016). De
plus, ces symptomes sont a 1’origine de comportements socialement inadaptés et parasitent la
relation a 1’autre (Nijmeijer et al., 2008). Ils entrainent donc une mise a I’écart de I’enfant et
induisent des dysfonctionnements familiaux et scolaires, avec notamment des remarques

négatives constantes, qui alimentent une faible estime de soi (Catale & Meulemans, 2013).

L’impulsivité peut étre a la fois motrice et cognitive (Purper-Ouakil et al., 2006). Elle
représente la difficulté a inhiber une réponse automatique au profit d’un comportement
contrélé. Ce symptome se manifeste notamment par des réponses rapides, qui peuvent étre
inadaptées. L’impulsivité se traduit cliniquement par des interruptions de la parole des autres
personnes, des difficultés a attendre son tour de parole, une intolérance générale a 1’attente ainsi
que des difficultés d’organisation, en particulier dans le contexte scolaire. Elle est souvent a
I’origine d’accidents (e.g., accidents de la voie publique) en raison de la tendance de I’enfant a
prendre des risques sans en mesurer les conséquences. De plus, comme 1’enfant se précipite
dans ses réponses, il a tendance a commettre de nombreuses erreurs. Par exemple, 1’enfant ne
va pas prendre le temps de lire la consigne ou de réfléchir avant de répondre lors de la réalisation
d’exercices, tels que des probleémes mathématiques (Locret-Capon & Bioulac, 2016). Tout
comme |’hyperactivité, les symptomes d’impulsivité peuvent entrainer un rejet des pairs, en
raison des interruptions de parole constantes, des difficultés a attendre son tour ainsi que des

propos blessants envers les autres (Nijmeijer et al., 2008).

2.2. Evaluation diagnostique et classifications

Le diagnostic de TDAH est difficile a poser en raison, d’une part, de la variabilité
symptomatologique liée a I’aspect développemental du trouble et, d’autre part, de la présence
fréquente de symptomes d’inattention et d’impulsivité chez les enfants tout-venants sans étre

véritablement pathologiques. Afin de considérer un symptome comme pathologique, il est
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Chapitre 1 - Le trouble du déficit de 'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

indispensable de le comparer au stade développemental typique correspondant et d’évaluer sa

sévérité et son impact fonctionnel (Locret-Capon & Bioulac, 2016).

Le diagnostic de TDAH se réalise souvent a I’aide d’un entretien clinique avec les parents et
I’enfant, permettant de recueillir de nombreuses informations telles que le motif de consultation,
la plainte, le contexte familial, le mode de vie, le niveau et le parcours scolaire ainsi que
I’histoire prénatale, développementale et médicale. A cette évaluation clinique, peut s’ajouter
une évaluation avec des échelles psychométriques, complétées par les parents et/ou les
enseignants, qui permettent de mesurer la symptomatologie de ’enfant (e.g., Child Behavior
Checklist [CBCL], Achenbach, 1991 ; échelles de Conners, 2008 ; Behavior Rating Inventory
of Executive Function [BRIEF], Gioia et al., 2000). Méme si le diagnostic ne peut pas étre posé
uniquement sur la base de ces échelles, ces derni¢res permettent au professionnel d’obtenir des
informations précieuses sur des comportements non observables pendant I’entretien clinique et

peuvent ainsi orienter le diagnostic.

A ce jour, la classification la plus souvent utilisée pour diagnostiquer le TDAH est la 5™
¢dition du manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux (DSM-5, American
Psychiatric Association, 2013, p. 67-69). Le DSM-5 décrit 18 symptomes cliniques qui peuvent
étre présents dans le TDAH : neuf symptdmes d’inattention (e.g., « a souvent du mal a soutenir
son attention au travail ou dans les jeux ») et neuf symptomes d’hyperactivité/impulsivité (e.g.,
« remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege »). Pour diagnostiquer un
TDAH, I’enfant doit présenter au moins six symptomes d’inattention et/ou six symptomes
d’impulsivité/hyperactivité. Chez 1’adulte, seulement cinq symptomes sont nécessaires. Ces
derniers doivent apparaitre avant 1’age de 12 ans, doivent étre présents dans au moins deux
domaines différents (e.g., a la maison et a 1’école), doivent provoquer une géne significative
dans le fonctionnement social, scolaire ou professionnel et ne sont pas mieux expliqués par un
autre trouble. Selon les symptomes identifiés, trois présentations cliniques peuvent étre
diagnostiquées : la présentation inattentive dominante, la présentation hyperactive/impulsive
dominante et la présentation combinée. De plus, le DSM-5 propose trois degrés de sévérité (i.e.,
léger, moyen ou grave), qui dépendent du profil symptomatologique et des répercussions sur le

plan social, scolaire ou professionnel (cf. Annexe 1 : Criteres diagnostiques du TDAH selon le

DSM-5). Par exemple, un enfant qui présente huit symptomes d’inattention et quatre
symptomes d’hyperactivité ayant de fortes répercussions fonctionnelles sera diagnostiqué avec

une présentation inattentive grave. En revanche, un enfant qui présente six symptomes
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d’inattention et six symptomes d’hyperactivité/impulsivité avec moins de geéne fonctionnelle

sera diagnostiqué avec une présentation combinée 1égere (Barkley, 2015).

Bien que les critéres diagnostiques du DSM-5 soient similaires a ceux du DSM-IV-TR?,
quelques modifications ont été effectuées, notamment en ce qui concerne 1’age d’apparition des
symptomes (12 ans au lieu de 7 ans) et du nombre de symptomes nécessaires pour diagnostiquer
un TDAH chez I’adulte (cinq symptomes au lieu de six). Ces modifications ont été effectuées
afin de faciliter le diagnostic a I’age adulte en prenant en compte la diminution des symptomes
ainsi que de faciliter le recueil rétrospectif des symptodmes pendant I’enfance. En outre, le DSM-
5 offre la possibilité de poser un diagnostic comorbide de TDAH et de Trouble du Spectre
Autistique (TSA), ce qui n’était pas possible dans le DSM-IV-TR. De plus, le DSM-5 inscrit le
TDAH dans une nouvelle section, nommée « Troubles neurodéveloppementaux », tandis que
le DSM-IV-TR inscrit le TDAH dans les troubles perturbateurs. L’ajout de cette nouvelle
section devrait permettre de créer des diagnostics qui tiennent compte des trajectoires
développementales, et notamment du développement neurocognitif tout au long de la vie

(Doernberg & Hollander, 2016 ; Eapen & Crnéec, 2014).

En dehors du DSM, d’autres classifications existent avec des descriptions cliniques et des
terminologies différentes. La 10°™ version de la Classification Internationale des Maladies
(CIM-10, World Health Organization., 1992) n’emploie pas le terme de TDAH, mais mentionne
les « Troubles hyperkinétiques » (F90) comme partie intégrante des « Troubles
comportementaux et émotionnels apparaissant habituellement durant 1’enfance ou
I’adolescence ». En 2019, la 11°™ version de la CIM (World Health Organization, 2019) suit
une évolution similaire au DSM-5. Le trouble hyperkinétique est maintenant nommeé « Trouble
du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité » et fait partie intégrante de la catégorie
« Troubles neurodéveloppementaux ». Enfin, la Classification Frangaise des Troubles Mentaux
de I’Enfant et de I’ Adolescent (CFTMEA, Mis¢s, 2020), qui est moins utilisée dans la littérature
internationale et la pratique clinique, catégorise les « Troubles déficit de 1’attention avec ou
sans hyperactivité » dans la section « Troubles du développement des acquisitions scolaires »
comme partie intégrante des « Troubles du développement des fonctions instrumentales ». Les
auteurs distinguent les symptomes dits « moteurs » du TDAH (i.e., hyperactivité, agitation
motrice, impulsivité), des symptomes dits « psychiques » (i.e., inattention, distractibilité,

désorganisation). Cette classification intégre, dans la catégorie des « Troubles du comportement

4 Texte révisé du DSM-IV en 2000 (American Psychiatric Association, 2000).
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et des conduites », une autre section désignée « Troubles hyperkinétiques ». Dans cette
derniére, les auteurs décrivent des troubles essentiellement a dominance comportementale

caractérisés par une hyperactivité et une impulsivité sévere, sans trouble de ’attention associé.

Au-dela de la problématique de la variabilité des classifications et des critéres diagnostiques,
I’évaluation clinique ne peut se limiter a la prise en compte des symptomes centraux du TDAH,
et ce, pour deux raisons majeures. En premier lieu, il est essentiel d’exclure d’autres diagnostics
différentiels possibles, tels que les troubles des apprentissages, les troubles anxieux, les troubles
de I’humeur, le trouble oppositionnel avec provocation (TOP), les troubles des conduites ou les
TSA. En deuxieme lieu, le TDAH est souvent associ¢ a des comorbidités, qui peuvent entrainer
une géne fonctionnelle supplémentaire (Locret-Capon & Bioulac, 2016). Afin de proposer un
traitement adapté, il est essentiel d’évaluer ces comorbidités, que nous détaillerons dans la

prochaine section.

2.3. Comorbidités

Le diagnostic de TDAH s’accompagne trés fréquemment de troubles psychiatriques qui
coexistent. En effet, entre 67 et 80 % des enfants orientés vers des cliniques présentent des
troubles associés (Barkley, 2015). Dans une étude, Yoshimasu et al. (2012) ont identifi¢ 379
enfants atteints de TDAH dans un vaste échantillon de 5718 enfants qui ont été suivis jusqu’a
I’4ge de 19 ans. Les résultats suggerent que le TDAH est associé¢ a un risque supérieur de
présenter des troubles de ’ajustement (HR> = 3,88), des TOP ou des troubles des conduites (HR
=9,54), des troubles de I’humeur (HR = 3,67), des troubles anxieux (HR =2,94), des tics (HR
= 6,53), des troubles alimentaires (HR = 5,68), des troubles de la personnalit¢ (HR = 5,80) et
des troubles de I’usage de substances (HR = 4,03). Dans la méme lignée, Larson et al. (2011)
ont conduit des analyses sur des données de 61779 enfants 4gés de 6 a 17 ans, dont 5028
présentant un TDAH. Parmi les enfants atteints de TDAH, 33 % avaient un trouble associé, 16
% en avaient deux et 18 % en avaient trois ou plus. Les résultats ont également montré que les
enfants souffrant d’'un TDAH présentent plus de risques d’avoir des troubles associés que les

enfants au développement typique. En effet, 46 % des enfants ayant un TDAH présentaient des

> I’Hazard Ratio (HR) désigne la probabilité qu’un événement ait lieu dans un groupe expérimental par rapport a
celle du groupe contrdle sur une unité de temps. Ce rapport représente donc la mesure de la taille de 1’effet de
I’association entre deux variables a travers le temps. Dans 1’étude de Yoshimasu et al. (2012), les auteurs ont
calculé I’association entre le TDAH et le temps écoulé avant le diagnostic de chaque trouble psychiatrique.
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troubles des apprentissages contre 5 % des enfants au développement typique, 27 % contre 2 %
des troubles du comportement, 18 % contre 2 % des troubles anxieux, 14 % contre 1 % des
troubles dépressifs ainsi que 12 % contre 3 % des problémes d’élocution. En outre, d’autres
comorbidités sont fréquemment associées au TDAH telles que les difficultés de sommeil (cf.

Kirov & Brand, 2014, pour une revue).

Par ailleurs, le TDAH est souvent accompagné de problémes académiques, en raison des

déficits attentionnels et motivationnels (cf. section 3.2.1. Modéles du TDAH a une seule facette

cognitive), mais également de difficultés a entrer dans le décodage graphéme-phonéme, de la
désorganisation dans la prise de note ainsi que des difficultés d’acquisition des régles
d’orthographe et mathématiques (DuPaul & Langberg, 2015 ; Loe & Feldman, 2007). Dans
environ 15 a 40 % des cas, le TDAH est associé a des troubles des apprentissages, comme la
dyslexie, la dysorthographie ou la dyscalculie (August & Garfinkel, 1990 ; Semrud-Clikeman
etal., 1992 ; Wisniewska et al., 2007). A ces problémes académiques, s’ajoutent des difficultés
a s’intégrer socialement avec notamment un rejet fréquent des pairs (cf. Gardner & Gerdes,
2015 ; Hoza, 2007 ; McQuade & Hoza, 2008 ; pour des revues). De plus, le TDAH est souvent
associ¢ a un TSA (environ un enfant sur huit ; Zablotsky et al., 2020), ce qui accentuerait les

difficultés sociales (Dellapiazza et al., 2021).

Chez les adolescents, le risque de développer des conduites de délinquance et de consommer
des drogues est plus important (Rooney et al., 2012 ; Sibley et al., 2011). Quant aux adultes, les
comorbidités sont présentes dans 80 % des cas lorsqu’ils sont orientés vers des cliniques
(Barkley et al., 2008). Selon la revue systématique de Choi et al. (2022), la comorbidité la plus
fréquente chez 1’adulte est I’abus de substances, suivi des troubles de I’humeur, des troubles
anxieux et des troubles de la personnalité. En plus de ces comorbidités psychiatriques, les
adultes atteints d’'un TDAH rencontreraient plus de difficultés a trouver un emploi, a le

conserver et a travailler de fagon productive (Kiipper et al., 2012).

Il convient de souligner que la présence de comorbidités est associée a une géne fonctionnelle
plus prononcée dans différents domaines, tels que le fonctionnement social ou académique
(Massetti et al., 2008 ; Mikami & Pfiftner, 2008). En effet, les répercussions des comorbidités
sont tellement importantes que certains auteurs ont proposé la possibilité de créer une nouvelle
classification du TDAH, dans laquelle certains profils de comorbidités pourraient étre des sous-
types de TDAH distincts du TDAH dit « pur » sans aucune comorbidité (e.g., TDAH avec TOP

ou troubles des conduites ; Jensen et al., 2001). Ainsi, la présence de comorbidités accentue
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davantage 1I’hétérogénéité des symptdmes du trouble, ce qui rend le diagnostic encore plus

complexe.

3. Neuropsychologie du TDAH

Le recensement des symptomes cliniques peut parfois s’avérer insuffisant pour établir un
diagnostic de TDAH. Dans de tels cas, des évaluations complémentaires sont préconisées pour
éclairer le diagnostic différentiel ou détecter d’éventuelles comorbidités (e.g., bilan
orthophonique pour évaluer le langage écrit). Parmi les évaluations complémentaires, le bilan
neuropsychologique est indispensable. Il permet de déterminer le profil cognitif de I’enfant,
d’écarter la possibilité d’une déficience intellectuelle pouvant mieux expliquer les symptomes
et de proposer des axes de prise en charge adaptés (Locret-Capon & Bioulac, 2016).
L’évaluation neuropsychologique comprend généralement une évaluation des fonctions
attentionnelles et exécutives qui, selon certains auteurs, sont au cceur des symptomes du TDAH.
L’attention et les fonctions exécutives sont des construits multidimensionnels, et toutes les
dimensions de chacun de ces construits ne sont pas forcément atteintes chez ces enfants. Les
difficultés attentionnelles et exécutives sont tres liées et certaines composantes de ces construits
se chevauchent, soulignant la difficult¢ a les étudier séparément. Avant de présenter les
altérations cognitives présentes chez les enfants atteints d’un TDAH, nous présenterons
rapidement les concepts d’attention et de fonctions exécutives ainsi que quelques modeles

théoriques influents en neuropsychologie et en neurosciences.

3.1. Mécanismes cognitifs

L’attention désigne la capacité d’une personne a se concentrer et a sélectionner les informations
pertinentes pour la réalisation d’objectifs précis. Il n’existe pas un seul type d’attention mais
plusieurs (Slama & Schmitz, 2016). L’attention est un construit complexe qui englobe un
ensemble de fonctions tels que « la focalisation ou I’engagement sur une cible, le maintien de
la focalisation dans le temps grace a la vigilance, I’encodage des propriétés du stimulus, le

désengagement et la réorientation de la focalisation » (Seidman, 2006, p. 467-468).

De nombreux modeles ont essayé de définir ’attention et ses différentes composantes. En
neuropsychologie clinique, le modele le plus utilisé pour définir les différentes fonctions

attentionnelles est celui de van Zomeren & Brouwer (1994). Ces auteurs ont défini cinq types

25



Partie théorique

d’attention compris dans deux axes principaux : I’intensité et la sélectivité (cf. Figure 1).
L’intensité est constituée de trois composantes : 1’alerte, la vigilance et I’attention soutenue.
L’alerte concerne I’état d’éveil d’un individu et sa capacité a réagir a I’arrivée des stimulations
de I’environnement. La vigilance, quant a elle, constitue la capacité a maintenir 1’attention
pendant une longue durée dans une tache monotone dans laquelle peu de stimuli sont présentés.
L’attention soutenue est parfois considérée comme un synonyme de la vigilance, mais differe
dans le nombre d’informations que I’individu doit traiter : 1a ou la vigilance implique peu de
stimuli, I’attention soutenue en présente une quantité plus importante. Le deuxiéme axe, celui
concernant la sélectivité, comprend deux composantes : 1’attention sélective et 1’attention
divisée. L attention sélective représente la capacité a diriger et maintenir 1’attention vers des
stimuli, tout en ignorant les ¢léments distracteurs internes (e.g., les pensées) et externes (e.g.,
les bruits de I’environnement). L’attention divisée, quant a elle, constitue la capacité¢ de
I’individu a partager ses ressources attentionnelles sur deux taches réalisées simultanément. En
lien avec le modele de Norman & Shallice (1986), I’ensemble de ces fonctions attentionnelles
seraient elles-mémes sous le controle d’un systéme de supervision attentionnelle (SA),
permettant de réguler leur cohérence et leur homogénéité. Ce systeme nécessiterait de bonnes
performances exécutives, puisqu’il interviendrait dans des taches de haut niveau, notamment
lors de la mise en place de stratégies, de la flexibilité et des comportements orientés vers un

but.

En 1990, Posner & Petersen ont proposé un mod¢le similaire a celui de Van Zomeren &
Brouwer, dans lequel ils définissent trois processus attentionnels : I’alerte, 1’orientation et le
controle exécutif (cf. Figure 1). En premier lieu, I’alerte est similaire a I’axe d’intensité (i.e.,
alerte, vigilance, attention soutenue) du modele de Van Zomeren & Brouwer. En deuxieéme lieu,
Porientation s’exprime a travers I’axe de sélectivité (i.e., attention sélective et attention
divisée) du modéle de Van Zomeren & Brouwer. En sciences expérimentales, 1’ orientation est
évaluée notamment en présentant un indice qui informe sur le c6té d’apparition d’une cible
(droite ou gauche) dans un écran d’ordinateur et en mesurant le temps de réaction pour détecter

cette cible (cf. Chapitre 3, section 2.1. Le paradigme de Posner (1980)). Enfin, le controle

exécutif peut étre assimilé au SA du modele de Norman & Shallice (1986) et correspond aux

fonctions exécutives que nous allons définir par la suite.
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Figure 1 : Représentation schématique du lien entre les modeles de van Zomeren & Brouwer
(1994) et de Posner & Petersen (1990). Les composantes du premier modele sont en noir et
celles du deuxieme en rouge.

Les fonctions exécutives sont difficiles a définir, en raison de leur chevauchement important
avec d’autres processus cognitifs tels que ’attention, la perception ou la mémoire. En effet, ces
fonctions représentent un construit complexe qui englobe des processus mentaux essentiels lors
de situations non automatiques ou non routini€res. Dans son modele, Diamond (2013) distingue
trois fonctions exécutives de base et trois fonctions exécutives de haut niveau (cf. Figure 2).
Les fonctions de base concernent la mémoire de travail, I’inhibition et la flexibilité mentale,
alors que celles de haut niveau englobent le raisonnement, la résolution de problemes et la
planification. Parmi les fonctions exécutives de base, la mémoire de travail représente la
capacité a maintenir une information ou plusieurs pendant une bréve période, tout en les
manipulant et en les protégeant contre d’éventuelles interférences. Plus concrétement, cette
fonction est nécessaire lorsqu’une personne réalise des calculs ou suit une conversation. Une
personne peut rencontrer des difficultés liées a la mémoire de travail, notamment si elle perd le
fil de ses idées ou oublie ce qu’elle est en train de faire. La flexibilité mentale, quant a elle,
constitue la capacité a passer d’une tache ou d’une pensée a une autre. Un trouble de cette
fonction cognitive peut se manifester par ce que I’on appelle des « persévérations », qui
désignent des comportements répétitifs considérés comme inadaptés. La derniere fonction de
base est I’inhibition, qui inclut aussi bien le contrdle de I’interférence (i.e., attention sélective
et inhibition cognitive) que I’inhibition comportementale. Elle représente la capacité a éviter
une réponse ou un comportement automatique, pour mettre en place une réponse ou un

comportement plus controlé et approprié a la situation. Selon Diamond, 1’auto-régulation se

27



Partie théorique

chevauche avec I’inhibition. Elle désigne la capacité a contrdler et réguler des émotions et
permet d’avoir un niveau approprié¢ d’éveil cognitif, motivationnel et émotionnel. En ce qui
concerne les fonctions exécutives de haut niveau, le raisonnement et la résolution de
problémes sont synonymes de I’intelligence fluide, qui représente la capacité a raisonner,
résoudre des problemes et appréhender les relations entre les éléments. Enfin, la planification
constitue 1’habileté a développer a I’avance les étapes appropriées pour atteindre un objectif.
Cela requiert non seulement de choisir un plan d’actions parmi plusieurs, mais également de le

mettre en ceuvre et d’étre capable de changer de plan lorsque celui choisi n’est pas adapté.

Contrdle inhibiteur

Mémoire de travail _ Contréle de Inhibition .
- - - Iinterférence comportementale Auto-régulation
[ Verbale ] Visuo-spatiale —
Attention selective Maitrise de soi et
discipline
Inhibition cognitive

Flexibilité cognitive

Fonctions exécutives de haut niveau

[Raisonnement] [ Résolution de problémes ] [ Plannification ]

H_l

Intelligence fluide

Figure 2 : Représentation schématique du modele des fonctions exécutives de Diamond
(2013)

Ainsi, les modeles de ’attention de van Zomeren & Brouwer (1994) et de Posner & Petersen
(1990) suggerent que les fonctions exécutives constituent une composante de I’attention, qui
contribuent a réguler et a homogénéiser les différentes fonctions attentionnelles. Dans son
modele des fonctions exécutives, Diamond (2013) définit également 1’attention sélective
comme une composante appartenant au contréle inhibiteur. L ensemble de ces mod¢les suggere
un lien entre I’attention et les fonctions exécutives, soulignant ainsi le besoin de considérer
toutes ces composantes en pratique clinique. Ce constat a suscité des interrogations parmi les
chercheurs concernant la spécificité des symptomes d’inattention chez les individus atteints de

TDAH. Est-ce que ces symptdmes ne seraient pas le résultat d’un déficit exécutif ? De fagon
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plus générale, quels seraient les facteurs explicatifs des différents symptomes centraux du

TDAH (i.e., inattention, impulsivité, hyperactivité) ?

3.2. Profils cognitifs

3.2.1. Modeles du TDAH a une seule facette cognitive

De nombreux auteurs postulent que le TDAH se caractérise par des difficultés attentionnelles
et exécutives. Au départ, les modeles théoriques du TDAH avangaient I’idée qu’un déficit des
fonctions exécutives était a 1’origine des symptomes du TDAH. Toutefois, au fil du temps,
d’autres hypothéses ont émergé, mettant 1’accent sur les dysfonctionnements comportementaux
et/ou motivationnels (Slama & Schmitz, 2016). Dans cette section, nous présenterons les
modeles cognitifs qui se sont concentrés sur une facette cognitive ou motivationnelle
particuliere, au lieu d’explorer d’autres explications possibles. Plus concrétement, ces modeles
ont suggéré un dysfonctionnement central dans I'une des fonctions suivantes : (1) I’inhibition,

(2) I’aversion au délai, (3) les fluctuations attentionnelles et (4) la perception temporelle.

Un des modeles prédominants en neuropsychologie est celui de Barkley (1997) qui définit
I’inattention et 1’hyperactivité¢/impulsivité comme étant le résultat des troubles des fonctions
exécutives (cf. Figure 3). Plus précisément, le TDAH se caractériserait au premier plan par un
déficit d’inhibition, qui entrainerait des troubles dans d’autres fonctions exécutives et
permettrait d’expliquer les problémes d’autorégulation du comportement de ces enfants. Dans
son modele, Barkley utilise une classification des fonctions exécutives différente de celles qui

sont couramment utilisées (cf. classification de Diamond, 2013, section 3.1. Mécanismes

cognitifs). Selon Barkley, le déficit d’inhibition entrainerait des déficits dans quatre fonctions
exécutives : la mémoire de travail non-verbale, le langage internalisé, I’autorégulation des
affects et la reconstitution. La mémoire de travail non-verbale représente la capacité a
manipuler mentalement des informations non-verbales et a reproduire des séquences
complexes. Le langage internalisé, quant a lui, se rapproche de la mémoire de travail verbale
et correspond a [Dintériorisation des instructions, des régles et du raisonnement.
L’autorégulation des affects représente la capacité a réguler la motivation, les émotions, la
vigilance et les pulsions. Enfin, la reconstitution concerne la capacité de synthese et d’analyse,
nécessaire notamment pour résoudre des problémes. Ainsi, les déficits des fonctions exécutives
ne seraient que la conséquence d’un déficit d’inhibition, qui serait également a ’origine de

difficultés d’attention soutenue et d’une distractibilité au quotidien.

29



Partie théorique

Inhibition comportementale

Mémoire de
travail non
verbale

Langage Auto-régulation
internalisé des affects

\

Contréle moteur, fluences,
syntaxe

Reconstitution

Figure 3 : Représentation schématique du modéle de Barkley (1997).

Selon la théorie de I’aversion au délai, proposée par Sonuga-Barke et al. (1992), le TDAH est
associé¢ a une forte réticence a attendre ou a différer un comportement dans le temps, c’est a
dire a une attitude motivationnelle différente de la norme, plutot qu’a un déficit d’un processus
cognitif spécifique (cf. Figure 4). Cette aversion au délai entrainerait une préférence pour les
récompenses immédiates plutdt que pour celles qui nécessitent une longue attente. Par
conséquent, les symptomes d’impulsivité seraient la résultante de la tentative d’éviter une
situation ou un comportement en agissant rapidement. Lorsque I’enfant n’a pas la possibilité
d’éviter la situation, les symptomes d’inattention ou d’hyperactivité contribueraient a réduire
la perception subjective du temps d’attente, notamment en orientant I’ attention vers des stimuli
de I’environnement (i.e., distractibilité) ou des pensées internes (i.e., réveries). Ainsi, les
problémes cognitifs rencontrés par les enfants TDAH sont percus dans ce modele comme le

résultat de I’attitude motivationnelle d’aversion au délai.
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Figure 4 : Représentation schématique du modele de Sonuga-Barke et al. (1992).

Par la suite, Sonuga-Barke & Castellanos (2007) ont proposé le modele des intrusions du mode
par défaut. Les auteurs proposent que les fluctuations attentionnelles des enfants atteints de
TDAH dans des épreuves impliquant de réagir rapidement a des stimuli cibles seraient liées a
des anomalies d’activation d’un réseau cérébral désigné « mode par défaut », qui permet de
diriger I’attention vers des pensées intérieures. Chez les enfants atteints de TDAH, ce réseau
cérébral s’activerait dans des situations exigeant une attention a des stimuli externes, ce qui
entrainerait des difficultés attentionnelles. En accord avec ce modele, des études ont montré
que les enfants atteints de TDAH présentent des fluctuations plus importantes dans leurs temps
de réaction lors de taches cognitives par rapport aux enfants au développement typique, et que

ces fluctuations sont associé€es a une moindre désactivation du réseau par défaut (Fassbender et

al., 2009).

En plus des fluctuations attentionnelles, plusieurs auteurs ont proposé un autre élément pouvant
expliquer le TDAH : le déficit de la perception du temps (Toplak et al., 2006 ; Toplak &
Tannock, 2005). Ce dernier fait référence a une atteinte de la représentation du temps, pouvant
conduire aussi bien a un déficit de I’organisation séquentielle des évenements et actions qu’a

une difficulté dans I’anticipation et la prédiction d’événements futurs.
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3.2.2. Vers une hétérogénéité des troubles cognitifs

Les modeles préalablement présentés ont en commun de proposer une explication du TDAH
basée sur une seule facette cognitive ou motivationnelle. Cependant, ces modeéles présentent
des limites, puisqu’ils ne parviennent pas a expliquer I’ensemble des déficits présents chez les
enfants atteints d’'un TDAH, et certains de ces déficits ne sont pas systématiquement présents
chez ces enfants. La reconnaissance de ces limites et de 1’hétérogénéité des symptomes
rencontrés ont conduit les chercheurs a considérer le TDAH comme un trouble complexe,
englobant des déficits cognitifs variés. Dans cette perspective, des modeles théoriques basés

sur des explications comprenant plusieurs déficits cognitifs ont été développés (Slama &

Schmitz, 2016).

Sonuga-Barke & Fairchild (2012) ont notamment proposé un modele a voies multiples (en
anglais, « multiple pathways ») qui permet de mettre en lien les différents modeles présentés
préalablement (cf. Figure 5). Selon les auteurs, trois réseaux cérébraux seraient associés a des
difficultés cognitives chez les individus atteints de TDAH. Le premier réseau, celui du mode
par défaut, implique le cortex préfrontal médial et le cortex cingulaire postérieur. Une activation
inadaptée de ce réseau serait a 1’origine d’une fluctuation de la vigilance et de la gestion
temporelle. Le deuxiéme réseau engage le cortex préfrontal et le striatum dorsal et entrainerait
des dysfonctionnements exécutifs, en particulier de I’inhibition. Le dernier réseau décrit par
les auteurs engage le cortex orbitofrontal, le striatum ventral et ’amygdale, impliqués dans le
systeme de la récompense. Ce réseau serait a 1’origine d’une aversion au délai et d’une
préférence pour des renforcements immédiats, pouvant expliquer les symptomes

d’hyperactivité, d’inattention et d’impulsivité observés chez ces enfants.
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Figure 5 : Représentation schématique du modele a voies multiples de Sonuga-Barke &
Castellanos (2007) en lien avec les modeles explicatifs spécifiques a une seule facette
cognitive.

Plusieurs recherches ont confirmé I’intérét de ce modele en montrant des déficits dans des
taches évaluant les fonctions cognitives impliquées dans ces trois réseaux. Ces dernieres ont
révélé des déficits de I’aversion au délai (Sjowall & Thorell, 2022 ; Zheng, Cheng, et al., 2022),
de la perception du temps (cf. Zheng, Wang, et al., 2022, pour une méta-analyse), des fonctions
exécutives (e.g., Sjowall et al., 2013 ; Sjowall & Thorell, 2022 ; cf. Willcutt et al., 2005, pour
une méta-analyse) ainsi que des fluctuations attentionnelles (cf. Kofler et al., 2013, pour une
méta-analyse sur la variabilité des temps de réaction). De plus, plusieurs études suggerent que
ces déficits ont des effets indépendants sur les symptomes du TDAH (Sjowall et al., 2013 ;
Sjowall & Thorell, 2022 ; Zheng, Cheng, et al., 2022). Il convient de noter que, méme si les
études de groupe ont tendance a montrer des difficultés dans ces domaines, tous les enfants
atteints de TDAH évalués ne rencontrent pas chacun de ces déficits, ce qui permet de rendre
compte de I’hétérogénéité symptomatologique du trouble (Castellanos et al., 2006 ; Sjowall et
al., 2013 ; Willcutt et al., 2005). Par exemple, dans leur méta-analyse, Willcutt et al. (2005)
mettent en évidence des déficits des fonctions exécutives, mais qui sont modérés et peu

homogenes entre les individus. En effet, bien que I’évaluation de ces déficits soit essentielle en
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pratique clinique, les auteurs rapportent qu’ils ne sont pas systématiquement observés chez tous
les enfants atteints d’'un TDAH. Cela met notamment en évidence 1’impossibilité de les

considérer comme des critéres obligatoires pour le diagnostic du TDAH.

En raison de cette hétérogénéité, des chercheurs ont essayé d’identifier différents profils
cognitifs associés a cette pathologie, au lieu de s’intéresser qu’a des moyennes de groupes
d’individus. Par exemple, Coghill et al. (2014) ont montré, chez des enfants agés de 6 a 12 ans,
la présence de déficits au sein de six domaines cognitifs : la mémoire de travail, I’inhibition,
I’aversion au délai, la prise de décision, la perception temporelle et la variabilité des réponses.
Pour chacune de ces fonctions, entre 18 et 37 % des enfants atteints d’un TDAH avaient des
déficits, soulignant ainsi 1’existence de différents profils cognitifs associés au TDAH. Dans la
méme lignée, Sjowall & Thorell (2019) ont montré, chez des enfants agés de 4 a 6 ans, des
déficits de la mémoire de travail, de 1’inhibition, de la flexibilité mentale et de 1’aversion au
délai. Ces auteurs ont également identifi¢ des sous-groupes d’enfants rencontrant seulement des
difficultés exécutives (mémoire de travail, inhibition, flexibilit¢é mentale) et d’autres ayant
uniquement un déficit de I’aversion au délai. Cependant, la proportion d’enfants ayant un déficit
ne dépassait pas 43 % pour chaque test. De plus, 23 % des enfants ne présentaient aucun déficit
dans ces domaines. De méme, Fair et al. (2012) ont identifié plusieurs profils cognitifs chez des
enfants de 6 a 17 ans, se caractérisant par des déficits différents tels que des niveaux €levés de
variabilité des temps de réaction, une réduction de la mémoire de travail, une difficulté a traiter
les informations temporelles et un faible niveau d’éveil. Ainsi, I’ensemble de ces travaux
souligne I’'importance de prendre en considération 1’hétérogénéité intra- et inter- individuelle
des profils cognitifs de ces enfants, en proposant une prise en charge individuelle (Slama &
Schmitz, 2016). Dans cette perspective, de plus en plus de professionnels recommandent la
réalisation d’un bilan neuropsychologique exhaustif, englobant toutes les fonctions
attentionnelles et exécutives, afin d’établir un profil cognitif des difficultés de chaque enfant et

de comprendre leur impact au quotidien.

3.3. Prise en charge neuropsychologique

Compte tenu de la diversité des profils cognitifs et du fait que certaines tdches cognitives ne
permettent pas de discriminer les enfants TDAH des enfants sans pathologie, il est essentiel de
rappeler que 1’examen neuropsychologique ne se limite pas a la passation de tests. Il comprend
¢galement un entretien d’anamnése avec les parents et I’enfant ainsi que des observations

cliniques effectuées pendant I’administration des épreuves et D’entretien. De plus, des
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questionnaires sont souvent remplis par les parents et les enseignants, permettant de recueillir
des informations complémentaires sur le comportement de I’enfant, ses symptomes et son
fonctionnement au quotidien. Toutes ces informations sont trés importantes, car elles
permettent de formuler des hypothéses sur les difficultés de 1’enfant ainsi que d’orienter

I’évaluation neuropsychologique (Catale & Meulemans, 2013).

Une fois I’entretien effectué, I’évaluation psychométrique des différentes fonctions cognitives
permet d’objectiver les difficultés de 1’enfant, en comparant ses performances a un groupe de
référence du méme age et sexe (Amieva et al., 2011). Tout d’abord, 1’évaluation de I’efficience
intellectuelle avec la WISC-V (Wechsler Intelligence Scale for Children, Fifth edition,
Wechsler, 2014) permet d’établir le profil cognitif global des enfants agés de 6 a 16 ans. Cette
¢valuation est particulierement utile chez les enfants atteints d’'un TDAH, car elle inclut des
subtests sensibles aux difficultés attentionnelles et/ou exécutives, ce qui permet de poser les
premiéres hypothéses du bilan. Par exemple, il est fréquent de constater des profils hétérogenes,
marqués par des scores bas aux indices de mémoire de travail et de vitesse de traitement. De
plus, lors de la présence d’une impulsivité cognitive, les scores a I’indice de raisonnement
peuvent étre diminués en raison de réponses trés rapides aux questions (Locret-Capon &

Bioulac, 2016).

A la suite de I’évaluation de I’efficience globale, des tests évaluant des fonctions cognitives
spécifiques sont souvent administrés. De nombreux tests existent, permettant d’évaluer aussi
bien les différentes fonctions attentionnelles et exécutives, que d’autres fonctions telles que le
langage, la mémoire ou les fonctions visuo-spatiales (cf. Tableau 1). Cette évaluation permet
de déterminer a quel point les difficultés cognitives sont a 1’origine des symptomes d’inattention
et d’hyperactivité dans la vie quotidienne, et d’identifier ainsi les répercussions dans le
fonctionnement social, scolaire et familial. En effet, les données recueillies pendant 1’entretien
et les résultats des questionnaires permettent d’établir un lien entre les déficits cognitifs et le
fonctionnement de 1’enfant au quotidien. Il existe plusieurs questionnaires utilisés en pratique
clinique évaluant notamment les symptomes d’inattention et d’impulsivité/hyperactivité¢ du
TDAH, les fonctions exécutives et les problémes relationnels et comportementaux (e.g.,
questionnaires de Conners, 2008 ; BRIEF, Gioia et al., 2000). L’utilité de ces questionnaires ne
doit pas €tre sous-estimée, puisque les taches neuropsychologiques ne sont pas toujours tres
sensibles et ne permettent pas, dans certains cas, d’identifier des problémes présents au

quotidien (e.g., fonctionnement exécutif ou social ; Barkley, 2015 ; Charman et al., 2001). La

35



Partie théorique

combinaison de ces deux approches est donc nécessaire afin d’établir un profil cognitif clair et
précis en lien avec le fonctionnement au quotidien. Par exemple, I’identification de déficits de
la mémoire de travail ou de I’attention soutenue pourront expliquer les difficultés de I’enfant a
suivre des conversations ou des cours, alors que I’identification des difficultés d’inhibition

pourront expliquer des comportements impulsifs au quotidien (Catale & Meulemans, 2013).

Tableau 1. Exemple de tests couramment utilisés en pratique clinique dans le cadre de
I’évaluation du TDAH.

Batterie ou test Age (en années) Description
NEPSY-IlI (Bilan Batterie de tests évaluant I'attention, les
neuropsychologique chez I'enfant fonctions exécutives, la mémoire, les
; Korkman et al., 2012) 3a16 apprentissages, le langage oral, les
fonctions sensori-motrices, les traitements
visuo-spatiaux et la perception sociale
TEA-Ch (Test d’Evaluation de Batterie de tests évaluant 'attention
I'Attention chez I'enfant ; Manly et 6a12 (auditive et visuelle) soutenue, et
al., 2006) sélective, la flexibilité et I'inhibition
KITAP (Test d’Evaluation de Tests informatisés évaluant I'attention
I'Attention pour enfants ; . divisée et soutenue, la vigilance, la
Zimmermann et al., 2002) 6a10 flexibilité, la mémoire de travail et
l'inhibition
CPT-lll (Conners’ Continuous Test informatisé évaluant la vigilance,
Performance Test ; Conners, A partir de 8 I'attention soutenue et I'impulsivité
2014)
FEE (Fonctions Exécutives chez Batterie de tests évaluant l'inhibition, la
'Enfant ; Roy et al., 2020) 6a16 mémoire de travail, la flexibilité mentale et
la planification.

L’¢évaluation de I’attention et des fonctions exécutives est la plus courante chez les enfants
atteints de TDAH, en raison de la présence habituelle de déficits dans ces fonctions. Cependant,
I’évaluation d’autres fonctions cognitives telles que le langage, les capacités sensori-motrices,
la mémoire ou les capacités visuo-spatiales peut s’avérer importante pour plusieurs raisons. En
premier lieu, comme nous 1’avons préalablement évoqué, le diagnostic de TDAH est difficile a
¢tablir en raison, d’une part, de la présence fréquente de comorbidités, et d’autre part, de la
similarité entre différents diagnostics. Evaluer d’autres fonctions cognitives peut permettre
d’identifier des comorbidités (e.g., dyslexie, dyspraxie, TSA) ou bien un diagnostic avec des
symptomes similaires au TDAH. Par exemple, réaliser des tests évaluant les fonctions sensori-
motrices peut permettre d’identifier un éventuel trouble du développement de la coordination

(TDC). En second lieu, lorsque I’on veut mettre en place une remédiation cognitive, il est
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essentiel d’établir un profil cognitif complet de I’enfant, de maniére a élaborer un programme
spécifique adapté a ses difficultés. Par exemple, il peut étre important de déterminer si 1’enfant

dispose de capacités de mémoire suffisantes pour proposer des exercices appropriés.

Une fois le diagnostic et les bilans complémentaires effectués, une prise en charge adaptée aux
symptomes de I’enfant, a leur sévérité, et aux comorbidités associées peut étre proposée. La
prise en charge est d’autant plus efficace qu’elle est précoce. Les rapports de la Haute Autorité
de Santé (HAS, 2014) rappellent que la prise en charge non médicamenteuse doit étre proposée
en premiére intention dans le TDAH. A cet égard, des études ont rapporté 1’efficacité de
plusieurs prises en charge, comme les thérapies cognitivo-comportementales (TCC ; cf. Young
et al., 2020, pour une méta-analyse), la remédiation cognitive (cf. Kim et al., 2018, pour une
revue) ou les traitements psychosociaux (cf. Van der Oord et al., 2008, pour une méta-analyse).
Dans de nombreux cas, la prise en charge médicamenteuse est également proposée, mais
préférablement en seconde intention, lorsque des améliorations ne sont pas observées au cours
de la premiere prise en charge (HAS, 2014). Bien que I’efficacit¢ a court terme du
méthylphénidate sur les symptdmes du TDAH ait été montrée (cf. Van der Oord et al., 2008,
pour une méta-analyse), I’importance d’associer ce médicament a une prise en charge non
médicamenteuse est généralement soulignée (Catale & Meulemans, 2013). Par exemple, il est
souvent bénéfique de combiner les médicaments avec des prises en charge thérapeutiques, telles

que les TCC ou la remédiation cognitive.

La remédiation cognitive est une nouvelle approche prometteuse, souvent réalisée par le
neuropsychologue a la suite de I’examen neuropsychologique. Son objectif est d’améliorer le
fonctionnement de I’enfant au quotidien, en réduisant ses difficultés cognitives et en lui
enseignant des stratégies pour les compenser. La premicre étape consiste a identifier des
objectifs a atteindre et le rythme des séances, sur la base des difficultés cognitives objectivées
lors de I’examen neuropsychologique (cf. Figure 6). La remédiation cognitive peut étre réalisée
a l’aide d’exercices sur ordinateur ou de type papier-crayon. Il existe notamment des
programmes qui ciblent des fonctions cognitives spécifiques tels que le programme Cogmed®,
bien que son efficacité soit assez controversée (Morrison & Chein, 2012). En outre, la
remédiation s’adapte aux difficultés de chaque enfant et & son évolution au cours des séances.

Des techniques de métacognition, ayant pour objectif que I’enfant prenne conscience des

® Pour plus d’informations sur le programme Cogmed, cliquez sur le lien suivant : http://www.cogmed.com
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difficultés cognitives rencontrées et de leur impact au quotidien, sont souvent au cceur des
séances de remédiation. Cette prise en charge doit considérer aussi bien les troubles
attentionnels et exécutifs, que les troubles émotionnels, sociaux et des apprentissages (Catale
& Meulemans, 2013). Des études ont montré 1’effet bénéfique de la remédiation, avec une

réduction des troubles cognitifs et comportementaux (cf. Kim et al., 2018, pour une revue).

Données qualitatives

Observation clinique pendant

I'entretien et la passation de
tests

Recueil d'informations \
pendant I'entretien L. = H
Interprétation EtaPhssem_ent
»| d'un profil

Remédiation

clinique .- iti
Données q cognitif cognitive
quantitatives
Résultats aux tests et aux
guestionnaires
»
L ~ Y

EVALUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE

Figure 6 : Représentation schématique de la démarche en neuropsychologie clinique.

En résumé, I’évaluation neuropsychologique permet de conclure a un profil cognitif qui peut
orienter vers un diagnostic de TDAH. Cette évaluation peut également s’avérer nécessaire pour
la mise en place d’une remédiation adaptée aux difficultés de I’enfant. Il convient de noter que,
malgré I’importance des difficultés sociales chez les enfants atteints de TDAH, en particulier
dans le domaine de la cognition sociale, ces fonctions sont souvent négligées dans 1’évaluation
neuropsychologique de ces enfants. Une possible explication réside dans le manque d’outils

appropriés pour les évaluer dans ce cadre spécifique.
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Synthese du Chapitre 1
Le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité¢ (TDAH) est I’un des syndromes
les plus communs chez les enfants et les adolescents. Le diagnostic de TDAH est souvent
réalisé sur la base des classifications diagnostiques (e.g., DSM-V, CIM-11) et repose
principalement sur I’observation des symptomes d’inattention et/ou
d’hyperactivité/impulsivité. La pose du diagnostic est toutefois difficile en raison du
caractere hétérogéne du trouble, défini aussi bien par la présence fréquente de comorbidités,
que par la diversité des profils cognitifs. En effet, les enfants atteints d’'un TDAH présentent
souvent des troubles associés, notamment exécutifs, qui ne sont pas forcément pris en compte
lors de la pose du diagnostic mais qui sont & 1’origine d’importants problémes scolaires et
sociaux au quotidien. Dans les derniéres années, les auteurs ont développé des modeles
cognitifs qui ont considéré I’importante hétérogénéité intra- et inter-individuelle des profils
cognitifs. Ces derniers ont permis de rendre compte de la nécessité de réaliser un bilan
neuropsychologique complet, évaluant I’ensemble des fonctions cognitives, afin d’établir un
profil cognitif des difficultés de I’enfant pour proposer une prise en charge individualisée.
Chez ces enfants, le bilan neuropsychologique est souvent centré sur 1’évaluation des
fonctions attentionnelles et exécutives, puisque de nombreuses études ont montré leur
altération. Néanmoins, d’autres troubles ont été identifiés mais sont moins fréquemment
évalués, tels que les déficits de la cognition sociale, probablement en raison du manque
d’outils permettant leur évaluation. L’objectif du deuxiéme chapitre sera de décrire la

cognition sociale et les difficultés des enfants TDAH dans ce domaine.
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domaines atteints ?

Ce chapitre vise a présenter I’intérét de réaliser un examen systématique et une méta-analyse
des études examinant la cognition sociale et les compétences sociales quotidiennes chez les
enfants et adolescents atteints de TDAH. Dans cette optique, la cognition sociale ainsi que
ses différentes composantes seront définies. Aprés avoir présenté quelques éléments liés au
développement typique de la cognition sociale, nous proposons d’examiner les données
concernant ce construit dans le TDAH et d’analyser les limites des différentes études. En fin
de chapitre, les aspects méthodologiques liés a la réalisation d’un examen systématique et

d’une méta-analyse seront également abordés.

1. La cognition sociale : développement typique

1.1. Définitions et modeles théoriques

Les chercheurs en psychologie sociale ont été les premiers a s’intéresser au concept de cognition
sociale a la suite des expériences d’Heider et Simmel conduites des les années 1940. Dans ces
derniéres, les participants devaient rapporter ce qu’ils avaient vu dans un film impliquant des
formes géométriques en mouvement. Ces auteurs ont montré que les participants avaient
tendance a attribuer des buts et intentions a ces formes, suggérant une propension spontanée a
attribuer des états mentaux aux objets animés de notre environnement (Heider & Simmel,
1944). De ces expériences est née I’idée de I’existence de réseaux cérébraux et de processus
cognitifs dédiés au traitement des informations sociales, dénommés sous les termes de
« cerveau social » et « cognition sociale ». Ces concepts ont ensuite suscité un intérét croissant
dans les disciplines de la neuropsychologie clinique, conduisant ainsi a un examen des
altérations de la cognition sociale pouvant résulter d’une lésion cérébrale, d’une pathologie
neurodégénérative (e.g., dégénérescences lobaires fronto-temporales ; Christidi et al., 2018) ou
d’un trouble neurodéveloppemental (e.g., schizophrénie ou trouble du spectre autistique ;
Fernandes et al., 2018 ; Lozier et al., 2014 ; Savla et al., 2013). La cognition sociale étant un

objet d’¢étude pluridisciplinaire, elle fait 1’objet de définitions trés variées. Néanmoins, méme
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au sein d’'une méme discipline, il existe une absence de consensus quant a la définition de la

cognition sociale et de ses différentes composantes (Achim et al., 2020).

En 1967, Heider a été 1’un des premiers auteurs a proposer une définition de la cognition sociale.
Selon cet auteur, la cognition sociale représente la capacité a percevoir les attitudes, intentions,
€émotions et actions des autres personnes ainsi que leurs relations avec nous-mémes et d’autres
personnes (Heider, 1967). La cognition sociale ne représente donc pas uniquement la capacité
a comprendre les autres, mais également a se comprendre soi-méme (Beer & Ochsner, 2006).
Certains auteurs ont proposé des définitions trés générales et décrivent la cognition sociale
comme « la maniere dont les gens donnent du sens aux autres ou a eux-mémes » (Fiske &
Taylor, 2011, p. 1), alors que d’autres donnent des définitions un peu plus précises :
«'ensemble des processus cognitifs permettant de bien comprendre les autres et de bien ajuster
ses comportements lors des interactions sociales » (Achim et al., 2020, p. 46 ; cf. Achim et al.,
2013, pour une définition similaire). Cependant, a 1’heure actuelle, la définition la plus citée
dans la littérature est celle proposée par Adolphs (2001), qui décrit la cognition sociale comme
« la capacité a se construire des représentations sur les relations entre soi et autrui et a utiliser

ces représentations de facon flexible pour guider nos comportements sociaux » (p. 231).

Ainsi, la cognition sociale désigne I’ensemble des processus mentaux et cognitifs impliqués
dans le traitement de 1’information sociale (Beer & Ochsner, 2006 ; Happé & Conway, 2016 ;
Scourfield et al., 1999), et doit étre distinguée d’autres fonctions cognitives, comme I’attention,
la mémoire et les fonctions exécutives (Beauchamp & Anderson, 2010). Il convient également
de distinguer les concepts « cognition sociale », « fonctionnement social » et « compétences
sociales », qui représentent différents niveaux du comportement social. En effet, le
fonctionnement social est une composante globale qui intégre les compétences sociales et la
cognition sociale (Yager & Ehmann, 2006). Tandis que la cognition sociale concerne les
fonctions mentales qui permettent de percevoir, traiter et interpréter les indices et stimuli

sociaux (e.g., empathie, théorie de I’esprit ; cf. section 1.2. Structure de la cognition sociale),

les compétences sociales peuvent étre définies comme 1’ensemble des habiletés cognitives et
interpersonnelles qui favorisent un comportement adapté en situation sociale (e.g., capacité a
exprimer ses sentiments, encourager au dialogue, montrer de 1’intérét pour autrui). De
nombreux aspects du fonctionnement social demeurent encore peu connus, tels que leurs bases
psychologiques et cérébrales, leurs prédicteurs ou les altérations observées dans diverses

pathologies (Beauchamp & Anderson, 2010).
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Face a cette lacune de compréhension, certains auteurs ont propos¢ des modeles pour expliquer
le fonctionnement sociocognitif (e.g., Crick & Dodge, 1994 ; Lemerise & Arsenio, 2000).
Cependant, ces modeles n’integrent pas des perspectives multidisciplinaires et ne prennent pas
en considération tous les facteurs qui permettent I’émergence des aptitudes sociocognitives
dans les populations saines et cliniques. En effet, les domaines de la neuropsychologie n’ont au
début pas suffisamment contribué a la discipline et les connaissances sont restées assez
lacunaires en ce qui concerne les altérations du fonctionnement social dans les populations
présentant des pathologies. C’est pourquoi Beauchamp & Anderson (2010) ont développé un
modele applicable a de nombreuses pathologies et s’inscrivant dans des approches
développementale et bio-psycho-sociale : le modele d’intégration des habiletés sociocognitives
(SOCIAL ; cf. Figure 7). Selon les auteurs, I’émergence des compétences sociales dépend du
développement des dimensions biologiques, cognitives, comportementales, environnementales
et socio-émotionnelles ainsi que de leur interaction. En effet, plusieurs facteurs internes (e.g.,
la personnalité et tempérament) et externes (e.g., le fonctionnement familial, I’environnement
et la culture), en interaction avec le développement cérébral, contribueraient a I’émergence des
fonctions communicationnelles, sociocognitives (e.g., perception du visage et des émotions,
théorie de I’esprit et empathie) et cognitives (e.g., attention et fonctions exécutives). Ces
compétences, a leur tour, seraient indispensables au développement de la compétence sociale.
D’aprés Beauchamp & Anderson (2010), une atteinte du développement cérébral, résultant
notamment d’un trouble neurodéveloppemental ou d’un désordre psychiatrique, peut étre a

I’origine de dysfonctionnements sociocognitifs.

Médiateurs Fonctions cognitives

Fonctions attentionnelles et

Facteurs{ internes et executives Compétences
externes o :
Communication sociales

Développement .
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cérébral _ :
socio-emotionnelles

Figure 7 : Représentation schématique du modele de Beauchamp & Anderson (2010).
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1.2. Structure de la cognition sociale

Compte tenu du grand nombre de régions cérébrales impliquées dans le traitement de
I’information sociale, une vaste étendue de processus cognitifs seraient utilisés lors des
interactions sociales. Le développement de la cognition sociale serait le résultat d’une
hiérarchie fonctionnelle qui irait de fonctions de bas niveau telles que 1’attention conjointe a
des fonctions de plus haut niveau comme la théorie de 1’esprit. Le développement des fonctions
de bas niveau serait donc un prérequis pour que des fonctions plus complexes puissent émerger
(Beauchamp & Anderson, 2010 ; Happé et al., 2017). Ainsi, les compétences sociales se
développeraient grace a I’émergence de processus sociocognitifs a différentes étapes de
I’enfance et de 1’adolescence, qui continuent a se développer a I’age adulte avec 1’expérience

et la maturation cérébrale (Beauchamp & Anderson, 2010).

Bien que le domaine de la cognition sociale ait fait I’objet d’un intérét important, il n’existe pas
de consensus concernant les composantes de la cognition sociale et leurs relations. Dans une
revue de la littérature, Happé et al. (2017) relévent plusieurs problémes dans la définition de la
structure de la cognition sociale. Un premier probléme réside dans 1’absence de consensus en
ce qui concerne le vocabulaire. Les auteurs ont tendance a utiliser des termes différents pour
une méme composante cognitive. Par exemple, le terme « reconnaissance des émotions » peut
étre retrouvé dans la littérature écrit de différentes maniéres : « perception des émotions »,
« perception des affects » ou encore « traitement émotionnel ». De plus, le nombre de
composantes cognitives impliquées dans la cognition sociale ainsi que la distinction entre les
différents processus ne sont pas encore clairs pour les chercheurs. Cette absence de consensus
peut conduire a des difficultés de réplication ainsi que de compréhension des processus
neuronaux associés a la cognition sociale. Une deuxieme difficulté réside dans 1’absence de
consensus concernant la relation entre les différents aspects de la cognition sociale et leur
niveau de complexité. Par exemple, certains auteurs considérent que la reconnaissance des
émotions est une fonction de plus bas niveau que la théorie de I’esprit et permet de prédire son
développement ainsi que son bon fonctionnement. D’autres conceptualisent la reconnaissance
des émotions comme un mécanisme indépendant ou plus en lien avec I’empathie. Certains
voient dans I’empathie et la théorie de 1’esprit deux facettes d’un méme processus, tandis que

d’autres pensent qu’il s’agit de deux processus bien distincts.

Ainsi, la catégorisation et la hiérarchisation des processus de la cognition sociale se révelent

difficiles, principalement en raison de I’hétérogénéité des composantes incluses dans les

44



Chapitre 2 - La cognition sociale dans le TDAH : quels domaines atteints ?

différentes études. Néanmoins, plusieurs chercheurs ont tenté de décrire ces composantes. Par
exemple, aprés une description des grandes étapes du développement de la cognition sociale
dans le développement typique et atypique, ainsi qu’une synthése des bases cérébrales
associées, Happé & Frith (2014) ont défini neuf domaines principaux (i.e., identification des
agents, traitement des émotions, empathie, traitement de soi, catégorisation intra- et inter-
groupe, cartographie de la hiérarchie sociale, attribution d’états mentaux, police sociale et
réserve d’informations des individus). Ces domaines seraient ensuite combinés a des processus
sociocognitifs moins importants. De plus, le projet RDoC” (« Research Domain Criteria ») du
NIMH (« National Institute of Mental Health ») a proposé une catégorisation des processus
sociaux incluant quatre domaines sociaux (divisés en plusieurs sous-domaines) : 1’affiliation et
I’attachement, la communication sociale, la perception et la compréhension de soi ainsi que la
perception et la compréhension des autres (Insel et al., 2010 ; Sanislow et al., 2010). En ce qui
concerne plus spécifiquement la cognition sociale dans le TDAH, Uekermann et al. (2010) ont
défini trois composantes qui ont suscité un intérét important dans ce domaine: la

reconnaissance des émotions, la théorie de 1’esprit et I’empathie.

1.2.1. Reconnaissance des émotions

Lorsque nous interagissons avec d’autres personnes, nous traitons des indices de la
communication qui sont verbaux (e.g., 1a parole), paraverbaux (e.g., 1a prosodie) et non-verbaux
(e.g., le langage corporel, la direction du regard et les expressions faciales ; Regenbogen et al.,
2012). La reconnaissance des émotions implique d’identifier les émotions d’autrui a partir du
visage et d’autres indices de la communication tels que la prosodie ou la posture du corps
(Graziano & Garcia, 2016 ; Regenbogen et al., 2012). Cette capacité permet de mettre en place
des comportements adaptés dans de nombreuses situations de la vie quotidienne dans lesquelles
des émotions sont présentes, et jouerait donc un rdle essentiel dans les interactions sociales
(Izard et al., 2001). Tandis que la reconnaissance des émotions a partir de visages est 1’un des
domaines de la cognition sociale le plus étudié, la perception des émotions a partir d’autres

indices de la communication a fait I’objet de moins de travaux.

La capacité a reconnaitre des émotions faciales est généralement évaluée en présentant des

visages aux participants et en leur demandant, parmi plusieurs émotions (e.g., joie, colére,

7 La catégorisation du projet RDoC peut étre consultée sur ce lien : https:/www.nimh.nih.gov/research/research-
funded-by-nimh/rdoc/about-rdoc
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tristesse, surprise, peur, dégout), celle qui représente le mieux 1’expression associée au visage
(e.g., Faces test ; Baron-Cohen, Wheelwright, et al., 1997 ; cf. Figure 8). Parmi les capacités
de reconnaissance des émotions non faciales, la reconnaissance de la prosodie est celle qui a
¢été le plus étudiée. Elle est souvent évaluée en présentant des phrases qui représentent des
émotions spécifiques (e.g., colere, joie, peur, tristesse, neutre). La tdche des participants est de
choisir, parmi plusieurs émotions, celle qui représente le mieux la phrase entendue (e.g.,
Prosody test ; Tucker et al., 1977). Plusieurs auteurs soulignent le besoin de distinguer la
reconnaissance des émotions faciales et non faciales. Par exemple, dans la catégorisation du
projet RDOC (« Research Domain Criteria » ; Insel et al., 2010 ; Sanislow et al., 2010), les
auteurs intégrent I’identification des émotions a partir du visage et 1’identification des émotions
a partir des autres indices (e.g., prosodie affective) dans des catégories distinctes (i.e.,
« Reception of facial communication » et « Reception of non-facial communication »). Cette
distinction est basée sur I’implication de bases neurobiologiques et comportementales

différentes ainsi que sur ’existence de mesures distinctes pour les évaluer.

Surpris Content En colére Effayé

Figure 8 : Exemple d’un item du Faces test de Baron-Cohen, Wheelwright, et al. (1997)8.

La capacité a reconnaitre des émotions émerge tot dans le développement cognitif. En effet, les

nouveaux nés sont sensibles aux émotions faciales telles que la joie, la tristesse et la surprise

8 Cet item est tiré de la version frangaise du test, accessible sur ce site : https://www.autismresearchcentre.com/
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(Field et al., 1982). Au fur et a mesure du développement, ces habiletés s’affinent et les jeunes
enfants deviennent tout d’abord capables d’identifier I’expression faciale de joie (Herba &
Phillips, 2004). Dé¢s I’age de 4 a 5 ans, les enfants sont également en mesure de reconnaitre les
expressions de colere et de tristesse (Lancelot et al., 2012). C’est toutefois plus tardivement
(entre 6 et 10 ans) que d’autres expressions telles que la surprise et le dégolit commencent a
étre reconnues (Gosselin et al., 1995 ; Herba & Phillips, 2004 ; Widen & Russell, 2013). Méme
si la majorité des travaux se sont concentré sur le développement de la reconnaissance des
émotions faciales chez les jeunes enfants, il a été suggéré que cette capacité continue de
s’affiner au cours de 1’adolescence et devient progressivement plus rapide et précise (Herba &
Phillips, 2004). En ce qui concerne le traitement de la prosodie émotionnelle, peu de travaux
ont exploré le développement de cette habileté chez le jeune enfant. Certains auteurs ont
toutefois montré, chez les bébés, la sensibilité précoce a la distinction de différentes intonations
émotionnelles et la présence d’un intérét particulier pour les intonations exprimant de la joie
(Mastropieri & Turkewitz, 1999 ; Walker-Andrews & Grolnick, 1983). De plus, les jeunes
enfants seraient capables d’identifier plus facilement la tristesse que la colére, et cette derniére
plus facilement que la joie. Cette différence disparaitrait vers 10 ans, age a partir duquel les
habiletés en prosodie se stabiliseraient, mais ne correspondraient pas encore a celles des adultes

(Lancelot et al., 2012 ; Tonks et al., 2007).

1.2.2. Théorie de l'esprit

La théorie de ’esprit, €également retrouvée dans la littérature sous les termes « mentalisation »
et « compréhension des états mentaux », est une compétence cruciale pour entretenir des
relations interpersonnelles de qualité (Fliss & Besnard, 2012). Elle est définie par la plupart des
chercheurs comme la capacité a attribuer des états mentaux a d’autres personnes pour pouvoir
comprendre, prédire et interpréter leurs comportements (Gallagher & Frith, 2003 ; Singer,
2006). Les états mentaux englobent a la fois des aspects cognitifs (e.g., les désirs, les croyances
et les intentions) et des aspects affectifs (e.g., les sentiments et les émotions). C’est pourquoi
deux types de théorie de 1’esprit peuvent étre distinguées (Coricelli, 2005 ; Henry et al., 2016).
D’une part, la théorie de I’esprit cognitive désigne la capacité a attribuer des pensées a autrui
(« Que pense-t-il ou elle ? ») et, d’autre part, la théorie de I’esprit affective correspond a la

capacité a inférer des émotions a autrui (« Que ressent-il ou elle ? »).

Les taches utilisées pour évaluer la théorie de I’esprit différent généralement en fonction de la

composante a laquelle on s’intéresse. Tout d’abord, I’attribution d’états mentaux cognitifs est
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souvent évaluée a ’aide de taches de fausses croyances (Wimmer & Perner, 1983) qui reposent
sur I’attribution d’un état mental a un personnage ayant une croyance erronée qui ne correspond
pas a la réalité. Dans ces derniéres, une histoire qui met en jeu plusieurs personnages est
généralement présentée. Par exemple, voici une histoire tirée de Baron-Cohen et al. (1985) :
« Sally met sa balle dans son panier et sort se promener. Pendant ce temps, Anne prend la bille
et la met dans sa boite. Aprés un moment, Sally revient et veut jouer avec sa balle. » (p. 41 ; cf.
Figure 10, pour un autre exemple). Dans cette tache, I’enfant doit attribuer la croyance de Sally
concernant I’emplacement de la balle. C’est a partir de 1’age de 4 ans que I’enfant va pouvoir
attribuer des croyances a autrui et va donc comprendre que Sally croit erronément que la balle

est dans la boite, méme si elle est dans le sac (Samson, 2012).

En ce qui concerne 1’évaluation de la théorie de 1’esprit affective, deux taches sont couramment
utilisées : la tiche des faux pas (Stone et al., 1998) et la tache d’interprétation du regard
(Reading the Mind in the Eyes Test [RMET] ; Baron-Cohen et al., 2001). Dans la tache des faux
pas, I’évaluateur raconte des histoires comme celle-ci : « Marie vient juste d’emménager dans
son nouvel appartement. Elle est partie faire des achats et a acheté des nouveaux rideaux pour
sa chambre. Apres avoir juste fini de décorer I’appartement, sa meilleure amie, Lise, est venue
lui rendre visite. Marie lui fait visiter son appartement et lui demande : "aimes-tu ma chambre
?" Lise répond : "ces rideaux sont horribles ! I’espére que tu vas en mettre des nouveaux !" »°.
Afin de déterminer si le participant est capable d’identifier les faux pas, I’évaluateur demande
au participant si quelqu’un de I’histoire a dit quelque chose qu’il ne fallait pas. Si le participant
répond correctement, d’autres questions sont posées afin de déterminer si le participant
comprend les versants cognitif (i.e., aspect non-intentionnel du faux pas pour le locuteur) et
affectif (i.e., caractére blessant du faux pas pour le destinataire) du faux pas. Dans la tache
d’interprétation du regard ou RMET (cf. Figure 9), I’évaluateur présente des photographies de
yeux évoquant un état mental et le participant doit choisir parmi quatre mots celui qui représente

le mieux I’état mental exprimé par le regard (Samson, 2012).

® Cette histoire est tirée de la version francaise du test, accessible sur ce site
https://www.autismresearchcentre.com/
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Sympa Triste

Surpris Inquiet

Figure 9 : Exemple d’un item du RMET de Baron Cohen et al. (2001)'°.

En plus de cette premiére distinction entre les composantes cognitive et affective, deux niveaux
de la théorie de I’esprit ont été distingués : la théorie de I’esprit de premier ordre et celle de
second ordre. La théorie de ’esprit de premier ordre, qui correspond a ce que la personne
pense de ce qu’une autre personne pense (e.g., « Marie pense que... ») est celle qui a été le plus
étudiée (Miller, 2009). La théorie de I’esprit de second ordre a été introduite plus tardivement
par Perner et Wimmer (1985). Elle désigne la capacité d’une personne a se représenter ce
qu’une personne A pense d’une autre personne B (e.g., « Marie pense que Pierre pense que...
»). Cette capacité nécessiterait un développement des fonctions cognitives plus important, et
émergerait donc plus tardivement chez I’enfant (a partir de 6-7 ans ; Perner & Wimmer, 1985).
Comme illustré dans la Figure 10, les taches des fausses croyances différent en fonction du

niveau cognitif que 1’on souhaite évaluer.

10 Cet item est tiré de la version frangaise du test, accessible sur ce site : https://www.autismresearchcentre.com/
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A) Exemple de fausse croyance de ler ordre

Ty

Maxime range son chocolat dans le Quand Maxime est sorti, sa mere déplace le Maxime rentre a la maison pour goater
placard vert avant d'aller jouer dehors chocolat et le range dans le placard bleu

Ou Maxime va-t-il aller chercher son chocolat ?

- dans le placard bleu
- dans le placard vert

B) Exemple de fausse croyance de second ordre

iy

Aprés étre sortie, la maman voit son fils par Lorsque la maman revient, le fils a
la fenétre caché les bonbons dans sa poche.

La maman prévient son fils qu'elle part
pour le travail et qu'il ne doit pas prendre
de bonbons pendant son absence

Si on demande au fils si sa mére sait qu'il a pris des bonbons, que va-t-il répondre ?

- oui
- non

Figure 10 : Exemples de taches évaluant la théorie de 1’esprit de premier et second ordre
extraites de la ToM-15 (Desgranges et al., 2012 ; adapté de Duval et al., 2011).

1.2.3. Empathie

L’empathie est une autre fonction centrale de la cognition sociale, indispensable pour le bon
développement des compétences sociales (Singer, 2006). Plusieurs définitions de I’empathie
ont été proposées. Certains auteurs proposent une définition trés large et suggerent que
I’empathie est non seulement la capacité a comprendre 1’état affectif d’une autre personne, mais
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¢galement 1’expérience de partage de 1’émotion de I’autre (Decety & Jackson, 2004 ; Preston
& De Waal, 2002). D’autres auteurs, en revanche, optent pour une définition plus précise. Par
exemple, De Vignemont & Singer (2006) proposent de considérer quatre caractéristiques pour
parler d’empathie : (1) la personne présente une émotion ; (2) cette émotion est isomorphe a
celle d’une autre personne ; (3) cette émotion est induite par 1’observation ou I’imagination de
I’autre personne ; (4) la personne est consciente du fait que 1’émotion qu’elle ressent provient

de I’observation ou I’imagination de I’émotion de 1’autre.

Tout comme pour la théorie de 1’esprit, certains auteurs suggerent de faire la distinction entre
une composante cognitive et une composante affective de I’empathie. L’empathie cognitive
correspond a la capacité a comprendre les émotions d’une autre personne sans les éprouver soi-
méme. L’empathie affective, quant a elle, représente 1’habileté a partager et expérimenter les
émotions d’une autre personne, c’est-a-dire a ressentir ce qu’autrui ressent. La composante
cognitive de I’empathie se chevauche avec le concept de théorie de 1’esprit affective (Baron-
Cohen, 2011 ; Baron-Cohen & Wheelwright, 2004 ; Henry et al., 2016), les deux correspondant
a la compréhension des émotions d’une autre personne. Il est ainsi évident qu’il existe une
absence de barricre claire entre ces deux construits, pouvant étre a 1’origine de résultats
divergents dans les études. Alors que certains auteurs proposent de regrouper ces deux concepts
en un seul (e.g., « Understanding Mental States » dans la catégorisation de 1’initiative RDoC),
d’autres auteurs restreignent I’empathie a sa composante affective et I’isolent des processus de
théorie de I’esprit (avec ses composantes affective et cognitive ; Baron-Cohen, 2011 ; Henry et
al., 2016 ; Shamay-Tsoory, 2015 ; Singer, 2006 ; cf. Figure 11). Etant donné que des études
cliniques et de neuroimagerie suggerent que 1’empathie (i.e., la composante affective) et la

théorie de I’esprit (i.e., composantes cognitive et affective) sont distinctes (Happé et al., 2017 ;

Schurz et al., 2021 ; Singer, 2006 ; cf. section 2.1.2. Théorie de I’esprit), cette catégorisation
est celle que nous utiliserons par la suite dans ce manuscrit. Nous distinguons, d’une part, la
capacité a comprendre les émotions, pensées, croyances et savoirs d’une autre personne sans
les éprouver soi-méme (i.e., théorie de 1’esprit) et, d’autre part, la capacité a ressentir les

émotions d’une autre personne (i.e., empathie).
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( Théorie de l'esprit Empathie )

L N LN

Théorie dgAI'esprit Th{eorie de_ Empa_t!'nie Empathie affective
cognitive I'esprit affective cognitive
Attribution et compréhension Attribution et compréhension - s
; . o X . Expérience de partage de |'état
des pensées, croyances ou des états émotionnels d'autrui P ) )
o . X L émotionnel d'autrui
savoirs d'autrui sans les éprouver soi-méme
u J \. J
Y Y
Théorie de I'esprit (cognitive et affective) Empathie (affective)

Catégorisation fréquente

Figure 11 : Représentation schématique du lien entre théorie de I’esprit et empathie. En
vert, ’une des catégorisations les plus utilisées est représentée. Cette catégorisation est celle
sur laquelle nous nous appuyons dans ce manuscrit. Nous distinguons, d’une part, la capacité
a comprendre les émotions, pensées, croyances et savoirs d’une autre personne sans les
éprouver soi-méme (i.e., théorie de I’esprit) et, d’autre part, la capacité a ressentir les
émotions d’une autre personne (i.e., empathie).

Cette absence de consensus dans la distinction entre empathie et théorie de 1’esprit conduit a
une difficulté dans la construction des outils utilisés pour évaluer ces construits. L’empathie est
souvent évaluée a 1’aide de questionnaires qui integrent a la fois une évaluation de la
composante cognitive et de la composante affective. Par exemple, I’ Interpersonal Reactivity
Index (IRI ; Davis, 1983) est un questionnaire qui comprend des échelles évaluant Ila
composante affective (i.e., « empathy concern », « personal distress ») et des échelles évaluant
la composante cognitive de I’empathie (i.e., « perspective taking », « fantasy »). Des taches ont
¢galement été développées, dans lesquelles des histoires qui impliquent au moins un personnage
sont souvent présentées et des questions sont posées sur 1’état affectif du personnage (i.e.,
composante cognitive) ainsi que sur 1’état émotionnel du participant en réponse a celui du
personnage (i.e., composante affective). Par exemple: « Comment se sent Marie ? »,
« Comment Marie vous fait-elle sentir ? », « Pourquoi vous fait-elle ressentir cela ? » (e.g.,
Empathy Response Task [ERT] ; Ricard & Kamberk-Kilicei, 1995). Comme évoqué
préalablement, I’empathie cognitive et la théorie de [’esprit affective ont tendance a se
chevaucher. Pour cette raison, certaines mesures de 1’empathie qui intégrent a la fois les

composantes cognitive et affective ou qui ne se concentrent que sur la composante cognitive
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sont considérées par certains auteurs comme des mesures d’empathie, tandis que d’autres les

considérent comme des mesures de théorie de I’esprit (cf. section 2.1.3. Empathie).

L’empathie et la théorie de I’esprit commencent a se développer tot et en parallele. Dés les
premiers jours de vie, les nouveaux-nés qui entendent les pleurs d’un autre nouveau-né se
mettent & pleurer en réponse (Martin & Clark, 1982 ; Sagi & Hoffman, 1976). A partir du milieu
de la deuxiéme année, les enfants vont faire preuve d’empathie en réagissant a la détresse des
autres personnes et vont commencer a comprendre la différence entre un partenaire qui souhaite
coopérer et un autre qui n’est pas disposé a le faire. Ces enfants vont également commencer a
prendre conscience que les autres ont des états mentaux différents des leurs, ce qui va leur
permettre de prendre en compte le point de vue de ’autre et d’avoir plus de comportements
prosociaux. Pendant les années scolaires, I’enfant deviendra capable de comprendre que les
autres personnes ressentent des émotions non seulement dans une situation particuliére, mais
de facon plus générale au cours de leur vie. Cela leur permettra de faire preuve d’empathie non
seulement lors d’une situation de détresse particuliére, mais également lorsqu’ils imaginent la

vie triste d’une autre personne (Hoffman, 2008).

Ainsi, ’empathie et la théorie de 1’esprit se développent toutes deux fortement pendant les
quatre premicres années de vie. Parce que I’empathie est une composante essentiellement
affective, elle émergerait la premicére. En effet, I’empathie repose sur des structures limbiques
qui se développent tot, tandis que la théorie de 1’esprit repose sur des régions préfrontales et
temporales qui se développent plus tardivement (Singer, 2006). Méme s’il est conceptuellement
plus confortable de les dissocier, les deux fonctions sont pragmatiquement tres liées. Il serait
par exemple possible d’améliorer I’empathie apres une rééducation de la théorie de I’esprit (e.g.,

Holopainen et al., 2019).

1.3. Bases cérébrales de la cognition sociale

Les recherches en neurosciences ont mis en évidence un lien entre la cognition sociale et les
régions préfrontales (Uekermann et al., 2010). Par exemple, des travaux portant sur des
personnes cérébrolésées ont montré qu’une altération du cortex préfrontal, et en particulier du
cortex orbitofrontal, entraine des changements dans le comportement, les émotions et le
fonctionnement social (cf. Eslinger et al., 2004, pour une revue). L’émergence de nouvelles
techniques d’imagerie cérébrale a également permis de contribuer a ces recherches. Par

exemple, I’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle a commencé a étre utilisée afin
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d’étudier I’activité cérébrale durant la réalisation de taches de cognition sociale (Adolphs, 2001
; Beauchamp & Anderson, 2010). En plus des recherches réalisées chez des populations saines
et cliniques, des études chez des animaux non-humains ont été indispensables dans
I’identification des circuits neuronaux et des mécanismes moléculaires impliqués dans le
fonctionnement sociocognitif (e.g., Goursaud & Bachevalier, 2007 ; Meyer et al., 2007 ; Phelps
& LeDoux, 2005). Toutes ces recherches ont permis de comprendre I’implication dans la
cognition sociale d’un réseau neuronal complexe mettant en jeu de nombreuses structures
incluant notamment le cortex préfrontal (Adolphs, 2001). L’ensemble de ces structures est

communément appelé « cerveau social » (Fernandez et al., 2018).

De nombreux auteurs ont tenté de comprendre comment le cerveau social est organisé. Par
exemple, Beauchamp & Anderson (2010) suggérent que certaines aires cérébrales sont
impliquées dans un traitement sociocognitif de bas niveau (e.g., reconnaissance des émotions)
et se développent tot chez I’enfant, alors que d’autres aires cérébrales se développent durant
I’enfance et I’adolescence et contribuent a des processus de plus haut niveau (e.g., la théorie de
I’esprit). En particulier, les aires impliquées dans la reconnaissance des émotions, qui seraient
fonctionnelles tot dans le développement cognitif humain, seraient sous controle d’un large
ensemble de structures comprenant 1’amygdale, I’insula, le cortex orbitofrontal et le striatum
ventral (cf. Phillips et al., 2003, pour une revue). Les fonctions de plus haut niveau cognitif
seraient en revanche impliquées dans les régions frontales, qui continuent de se développer
pendant I’enfance et 1’adolescence (Beauchamp & Anderson, 2010). Plusieurs études ont mis
en évidence I'implication du cortex préfrontal médian, de I’amygdale, du sulcus temporal
supérieur (STS) et des poles temporaux dans les activités de théorie de 1’esprit (Fine et al., 2001

; Frith & Frith, 2006 ; Gallagher & Frith, 2003).

Les recherches sur la cognition sociale se sont également penchées sur les neurones miroirs
avec la découverte de 1’activation des neurones du cortex prémoteur du singe quand ils
réalisaient une action ou quand ils observaient quelqu’un d’autre réaliser la méme action
(Gallese et al., 1996). Des travaux en neuroimagerie ont rapporté des arguments en faveur de
I’existence de ces neurones chez I’humain et de leur implication dans les aptitudes sociales, et
en particulier dans la compréhension des intentions, des émotions et des pensées des autres
personnes (Fabbri-Destro & Rizzolatti, 2008 ; Rizzolatti et al., 2009). Les neurones miroirs ont
€té aussi bien associés a la théorie de I’esprit qu’a I’empathie affective (Narme et al., 2010).
Cependant, certains auteurs s’opposent a 1’idée que ces neurones soient impliqués dans la

compréhension des états mentaux d’autrui (cf. Hickok, 2009, pour une revue). En effet, a
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I’heure actuelle, il n’existe pas de preuve directe de 1’existence des neurones miroirs dans le
cerveau humain, et il existe peu de preuves de leur implication spécifique dans les processus de
la cognition sociale chez les primates humains comme non-humains. D’autres travaux devront
examiner I’implication de ces neurones dans la cognition sociale apres avoir montré 1’existence

réelle de ces neurones chez I’humain (Beauchamp & Anderson, 2010).

Ainsi, de nombreuses structures sont impliquées dans la cognition sociale, telles que
I’amygdale, le cortex préfrontal, le STS, le gyrus fusiforme et le pdle temporal. Afin de
comprendre les bases cérébrales du cerveau social, Kennedy & Adolphs (2012) ont synthétisé
les différentes structures et réseaux neuronaux constituant le cerveau social. Selon ces auteurs,
la cognition sociale mettrait en jeu plusieurs systémes : (1) un systéme de saillance des stimuli
amygdalo-orbitofrontal ; (2) un systéme de mentalisation dans les régions préfrontales
médianes et temporales supérieures ; (3) un systeme d’empathie dans I’amygdale insulaire ; (4)

un systeme des neurones miroir dans la région préfrontale pariétale (cf. Figure 12).
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Figure 12 : Description des (A) structures et (B) réseaux neuronaux impliqués dans la
cognition sociale chez 1’adulte (reproduit de Kennedy & Adolphs, 2012). JTP = jonction
temporo-pariétale ; CPFDM = cortex préfrontal dorso-médial ; STS/GTS = sulcus temporal
supérieur/gyrus temporal supérieur ; CR = cortex rétrosplénial ; AFV = aire fusiforme du
visage ; CPFVM/COF = cortex préfrontal ventro-médial/cortex orbito-frontal ; EBA
= extrastriate body area ; RM = réseau de mentalisation ; RE = réseau d’empathie.

2. Etat des lieux de la cognition sociale dans le TDAH

2.1. Domaines sociaux atteints

De nombreux travaux ont montré que les enfants atteints de TDAH présentent des déficits dans
le fonctionnement social (Hoza, 2007 ; McQuade & Hoza, 2008 ; Nijmeijer et al., 2008 ; Nixon,
2001 ; Ros & Graziano, 2017). Greene et al. (1997) ont estimé que 22 % de ces enfants
rencontrent des difficultés. Ils présentent notamment des problémes relationnels avec les
membres de leur famille (Harpin, 2005), les enseignants (Ewe, 2019) et/ou leurs pairs (Gardner
& Gerdes, 2015 ; Hoza, 2007 ; Hoza et al., 2005 ; McQuade & Hoza, 2008), pouvant étre a
I’origine de dysfonctionnements a long terme, tels que 1’anxiété voire méme la délinquance
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(Greene et al., 1997 ; Mrug et al., 2012). Plusieurs facteurs peuvent contribuer a ces difficultés,
telles que des altérations dans le traitement, la compréhension et la réponse aux informations
sociales (Bora & Pantelis, 2016). En accord avec ce constat, des travaux en neuroimagerie ont

identifi¢ des dysfonctionnements dans diverses régions cérébrales impliquées dans la cognition

sociale (cf. section 1.3. Bases cérébrales de la cognition sociale) tels que le cortex préfrontal ou
I’amygdale (cf. Kasparek et al., 2015, pour une revue). En parallele, des études
comportementales ont montré des difficultés dans différents domaines de la cognition sociale,
susceptibles de contribuer aux problémes sociaux que rencontrent ces enfants au quotidien.
Cependant, une analyse plus approfondie de la littérature révéle I’absence de consensus quant

aux composantes spécifiques de la cognition sociale affectées.

2.1.1. Reconnaissance des émotions

En ce qui concerne en premier lieu la reconnaissance des émotions faciales, des travaux ont
rapporté que les enfants atteints de TDAH éprouvent des difficultés par rapport a des enfants
au développement typique (Aspan et al., 2014 ; Boakes et al., 2007 ; Da Fonseca et al., 2009 ;
Parke et al., 2021 ; Pelc et al., 2006 ; Williams et al., 2008). Plus concrétement, les études ont
montré que la peur est I’expression faciale la plus difficilement reconnaissable pour ces enfants
(Aspan et al., 2014 ; Boakes et al., 2007). D’autres déficits ont également été rapportés dans la
reconnaissance de la colére (Pelc et al., 2006), du dégotit (Boakes et al., 2007), de la tristesse
(Pelc et al., 2006), de la joie (Tehrani-Doost et al., 2017) et de la surprise (Buongiorno et al.,
2020). Cependant, les résultats sont tres hétérogenes, de nombreuses autres études ne parvenant
pas a identifier de difficultés (Airdrie et al., 2018 ; Berggren et al, 2016 ; Gumustas et al., 2017
; Noordermeer et al., 2020 ; Pitzianti et al., 2017 ; Schwenck et al., 2013). Bora & Pantelis
(2016) ont conduit une méta-analyse, explorant les capacités de théorie de 1’esprit et de
reconnaissance des émotions chez des individus atteints de TDAH par rapport a des individus
sans troubles et présentant un TSA, de I’enfance a 1’dge adulte. Dans cette dernicre, les auteurs
ont inclus 18 études chez les enfants et 7 études chez les adultes qui comparent les performances
en reconnaissance des émotions faciales dans le TDAH par rapport a 1’absence de trouble.

Malgré I’hétérogénéité des résultats, ces derniers ont mis en évidence un déficit de la
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reconnaissance des émotions faciales modéré chez les enfants (d'! = 0.49) et les adultes (d =

0.33), qui ne différait pas en fonction de I’age.

Une des raisons susceptibles d’expliquer I’hétérogénéité des résultats réside probablement dans
les différences dans les taches employées. Par exemple, Borhani et Nejati (2018), dans une
revue systématique, ont expliqué que certains chercheurs utilisent des taches qui reposent sur
des fonctions non sociales telles que la mémoire de travail ou I’inhibition (e.g., Yuill & Lyon,
2007), tandis que d’autres cherchent a minimiser I’implication de ces composantes exécutives
(e.g., Sinzig et al., 2008). De plus, I’absence de consensus dans la définition de la cognition
sociale est certainement a 1’origine de ces divergences, en raison de I’utilisation de taches qui
n’évaluent probablement pas le construit en question. Par exemple, certains auteurs considerent
le RMET comme étant un test de reconnaissance des émotions (e.g., Oakley et al., 2016) alors
que d’autres le percoivent comme un test de théorie de I’esprit (e.g., Baron-Cohen, Jolliffe, et

al., 1997).

Alors que la reconnaissance des émotions a partir de visages a fait I’objet de nombreuses études
dans le TDAH, moins de travaux se sont intéressé€s a la reconnaissance d’émotions a partir
d’autres indices de la communication tels que la posture du corps ou la voix. Corbett et Glidden
(2000) ont mis en évidence des faibles performances dans des tiches de prosodie chez des
enfants agés de 7 a 12 ans atteints d’un TDAH, par rapport a des enfants au développement
typique. Cependant, d’autres travaux ne sont pas parvenus a montrer des déficits. Par exemple,
Hall et al. (1999) ont étudié la perception des émotions a partir d’indices non-verbaux (i.e.,
postures, gestes, voix) chez des enfants de 7 a 10 ans avec seulement TDAH, des enfants avec
TDAH présentant ¢galement un trouble des apprentissages et des enfants au développement
typique. Ces auteurs ont montré que seuls les enfants du groupe TDAH avec un trouble des
apprentissages avaient des performances moins élevées que les enfants au développement
typique, suggérant que I’absence de comorbidité dans le TDAH serait associée a une absence
de difficultés dans la perception des émotions non faciales. La méta-analyse de Bora & Pantelis
(2016) a montré une difficulté modérée a reconnaitre des émotions vocales chez les enfants et

adultes (d = 0.40). Toutefois, nous pouvons constater le manque d’études conduites consacrées

' Le d de Cohen est une statistique trés utilisée en psychologie pour caractériser I’ampleur de 1’effet associé a la
différence entre deux moyennes. Traditionnellement, un d autour de 0,2 est décrit comme un effet « faible », 0,5
«moyen » et 0,8 comme « fort ». Dans la méta-analyse de Bora & Pantelis (2016), le d de Cohen représente la
magnitude de I’effet concernant la différence entre les individus atteints d’un TDAH et les individus sans troubles
sur les mesures de cognition sociale. Plus le d est élevé et plus les individus atteints d’un TDAH rencontrent des
difficultés de cognition sociale par rapport aux individus sans troubles.
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a la reconnaissance des émotions vocales dans le TDAH (six études incluses comprenant a la

fois des enfants et des adultes).

2.1.2. Théorie de l'esprit

Tandis que plusieurs auteurs suggerent que les enfants souffrant de TDAH rencontrent des
difficultés de théorie de I’esprit (Berenguer et al., 2018 ; Bolat et al., 2016 ; Demirci & Erdogan,
2016 ; Maoz et al., 2019 ; Mary et al., 2016 ; Ozbaran et al., 2018 ; Sahin et al., 2018), d’autres
concluent a une absence de déficit (Charman et al., 2001 ; Pitzianti et al., 2017 ; Yang et al.,
2009). Dans leur méta-analyse, Bora & Pantelis (2016) ont inclus 19 études comparant des
enfants souffrant d’'un TDAH et au développement typique et 5 études comparant des adultes.
Les auteurs ont intégré différentes tiches de théorie de 1’esprit, les plus communes étant le
RMET et les histoires de Happé (1994). Dans cette dernicre, 1’évaluateur présente des histoires
sur des situations quotidiennes dans lesquelles des personnes disent des choses qu’ils ne pensent
pas littéralement. D’autres mesures comprenaient différentes versions de taches de fausses
croyances, de reconnaissance de faux pas et de sarcasme. Les résultats ont révélé une difficulté
en théorie de I’esprit modérée chez les enfants (d = 0.56), mais aucun déficit chez les adultes
(d = 0.04), suggérant une diminution des difficultés en fonction de I’age. Une analyse
complémentaire a mis en évidence que ces difficultés étaient présentes chez tous les individus
ayant un TDAH, qu’ils aient été évalués avec le RMET (d = 0.44) ou avec les histoires de Happé
(d = 0.51). Cette analyse est essentielle car le RMET est parfois considéré comme un test
¢valuant une habileté moins €élaborée de la cognition sociale, certains auteurs le considérant

comme une tache de reconnaissance des émotions (e.g., Oakley et al., 2016).

Une des raisons de cette controverse réside, tout comme pour la reconnaissance des émotions,
dans I’absence de consensus concernant la définition de la théorie de 1’esprit et les taches qui

relévent de ce construit (Happé et al., 2017). Comme mentionné préalablement (cf. section

1.2.2. Théorie de I’esprit), la théorie de I’esprit présente deux niveaux (i.e., premier ordre et de
second ordre) et deux dimensions (i.e., cognitive et affective). Cependant, il existe de
nombreuses mesures de la théorie de I’esprit différentes, sans qu’il y ait un accord général sur
le niveau ou la facette précise évaluée par chacune d’entre elles. Par conséquent, les équipes de
recherche sont contraintes d’utiliser des taches qui évaluent un ou plusieurs niveaux ou facettes
de ce construit, sans les distinguer et en concluant sur la préservation ou atteinte de la théorie

de I’esprit dans son ensemble.
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En plus de cette absence de consensus concernant les composantes appartenant a la théorie de
I’esprit, nous retrouvons le probléme d’absence de consensus quant a sa distinction avec
I’empathie (Happé et al., 2017). Puisque la composante affective de la théorie de I’esprit se
chevauche avec la composante cognitive de 1’empathie, certains auteurs ont, par exemple,
considéré les outils évaluant la théorie de I’esprit affective ou I’empathie cognitive comme des
mesures de théorie de I’esprit (e.g., Ciray et al., 2022 ; Downs & Smith, 2004 ; Ozbaran et al.,
2018), alors que d’autres les ont considérés comme des mesures d’empathie (e.g., Demurie et
al., 2011 ; Dyck et al., 2001 ; Maoz et al., 2019). Pourtant, des travaux suggerent que I’empathie
affective et la théorie de 1’esprit (composantes cognitive et affective) sont distinctes (Happé et
al., 2017), et qu’en fonction de la pathologie, une fonction peut étre altérée alors que 1’autre
reste intacte. Par exemple, chez les enfants atteints d’un TSA, des études ont mis en évidence
que la théorie de I’esprit est atteinte (e.g., White et al., 2009), alors que I’empathie affective est
préservée (e.g., Bird et al., 2010). Une distinction similaire pourrait également exister chez les
enfants atteints d’un TDAH, mais 1’absence de consensus en ce qui concerne la définition de
ces construits et la catégorisation des mesures employées ne permet malheureusement pas de la

mettre en évidence.

2.1.3. Empathie

L’empathie n’a fait ’objet d’aucune méta-analyse dans le contexte du TDAH. Il s’agit de la
composante la moins explorée parmi les trois présentées dans ce chapitre, probablement en
raison de la difficulté a I’évaluer. En effet, il s’agit d’évaluer ce que 1’enfant ressent par rapport
a I’état mental d’une autre personne, ce qui, d’une part, concerne un aspect trés subjectif et,
d’autre part, pose des problémes de mise en situation. Dans la majorité des études, les auteurs
utilisent des questionnaires, souvent remplis par les parents. Dans d’autres cas, les chercheurs
emploient des questionnaires auto-rapportés ou remplis par les enseignants ainsi que des taches
neuropsychologiques. En raison de la diversité des mesures utilisées et de la difficulté a définir
ce construit (notamment en le distinguant de la théorie de I’esprit), les recherches ont rapporté
des résultats hétérogenes (Braaten & Rosén, 2000 ; Demirci et al., 2016 ; Deschamps et al.,
2015 ; Gumustas et al., 2017 ; Glinay Ay & Kilig, 2019 ; Maoz et al., 2019 ; Marton et al., 2009
; Schwenck et al., 2011).

Par exemple, Braaten & Rosén (2000) ont comparé des gargons souffrant de TDAH et au
développement typique, agés de 6 a 13 ans, sur une tache d’empathie (Empathy Response Task)

dans laquelle des situations étaient présentées a I’enfant, qui devait inférer 1’émotion ressentie
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par un personnage, exprimer 1’émotion qu’il ressentait en retour, et expliquer la raison pour
laquelle il ressentait cette émotion. Les enfants atteints de TDAH ont rencontré plus de
difficultés a faire correspondre 1’émotion qu’ils identifient chez le personnage avec celle qu’ils
identifient en eux-mémes et ont fourni moins d’interprétations des émotions centrées sur le
personnage. Marton et al. (2009) ont évalué les capacités d’empathie d’enfants agés de 8 a 12
ans atteints d’'un TDAH, par rapport a des enfants au développement typique. Pour cela, ils ont
utilisé des questionnaires auto- et hétéro-rapportés. Selon 1’évaluation parentale, les enfants
avec TDAH ¢étaient moins empathiques que les enfants au développement typique. Cette
différence n’était toutefois pas retrouvée lors de 1’auto-évaluation, ce phénoméne pouvant
s’expliquer par un biais de désirabilité sociale. De plus, les filles avaient de meilleures
compétences d’empathie que les gargons. En revanche, lorsque les auteurs ont tenu compte de
la présence de troubles des conduites, les différences entre les enfants TDAH et au
développement typique se sont effacées. Ces résultats ont ainsi mis en évidence 1’impact
significatif des troubles des conduites, fréquents dans le TDAH, sur I’empathie des enfants. De
plus, Deschamps et al. (2015) ont montré que des enfants atteints de TDAH avec et sans troubles
du comportement (4gés de 6 a 7 ans) étaient évalués comme étant moins empathiques par leurs
enseignants que les enfants au développement typique, alors que cette conclusion n’était pas
rapportée par les parents. Enfin, Schwenck et al. (2011) ont montré que les enfants souffrant

d’un TDAH ayant un sous-type combiné'?

rencontraient plus de difficultés dans une tache
d’empathie (i.e., ERT'®) que des enfants atteints de TDAH avec un sous-type inattentif. Ainsi,
I’hétérogénéité des résultats pourrait s’expliquer aussi bien par la diversité des mesures utilisées
(e.g., questionnaires, taches), que par le caractere hétérogene du trouble (e.g., comorbidités
fréquentes, sous-types du TDAH) ou les caractéristiques démographiques (e.g., sexe ou age).
Plus d’études sont donc nécessaires afin de comprendre les facteurs qui contribuent aux

difficultés d’empathie chez les enfants souffrant d’'un TDAH.

2.1.4. Compétences sociales au quotidien

La littérature scientifique a consacré une attention considérable au statut social et aux relations

d’amiti¢ des enfants atteints de TDAH (cf. Hoza, 2007 ; McQuade & Hoza, 2008, pour des

12 Rappelons que le TDAH se caractérise par trois présentations cliniques (ou sous-types) : une présentation
inattentive dominante, une présentation hyperactive/impulsive dominante, ainsi qu’une présentation combinée
(combinant les symptdmes des deux premicres formes cliniques).

13 Pour rappel, Empathy Response Task.
61



Partie théorique

revues). Par exemple, Hoza et al. (2005) ont estimé que 52 % des enfants atteints d’un TDAH,
agés de 7 a 10 ans, sont rejetés par leurs pairs, comparativement a 14 % des enfants au
développement typique. De plus, ces enfants ont un nombre inférieur d’amis et, lorsqu’ils ont
des amis, ils rencontrent plus de difficultés a les garder sur la durée. Une étude longitudinale de
Normand et al. (2013) rapporte, au cours d’une période de six mois, une plus grande perte
d’amis chez les enfants atteints d’'un TDAH, par rapport a des enfants au développement
typique. De plus, apres la période de six mois, les amis des enfants souffrant d’'un TDAH
rapportent moins de satisfaction par rapport a la relation, moins de caractéristiques positives et
plus de conflits. En revanche, les enfants TDAH ne rapportent pas de détérioration de la relation
au cours de cette période. Au-dela des relations avec les pairs, des difficultés avec la famille et

les enseignants ont été également rapportées (Ewe, 2019 ; Harpin, 2005).

Il est primordial d’évoquer que les tdches neuropsychologiques ne permettent pas toujours
d’identifier des difficultés présentes au quotidien. Par exemple, Barkley (2015 ; Barkley &
Fischer, 2011 ; Barkley & Murphy, 2011) a montré que les échelles d’évaluation des fonctions
exécutives prédisent mieux le fonctionnement dans la vie quotidienne que les taches
neuropsychologiques, ce qui suggere que les performances des individus avec un TDAH
peuvent varier en fonction des méthodes d’évaluation employées. Charman et al. (2001) ont en
particulier montré que les enfants atteints de TDAH ne rencontrent pas de difficultés de théorie
de I’esprit lors de ’utilisation d’une tache neuropsychologique (i.e., histoires de Happé), alors
que des déficits sont rapportées dans la vie quotidienne a 1’aide de questionnaires évaluant les
compétences sociales (Vineland Adaptive Behavior Scales, [VABS], Sparrow et al., 1984 ;
Active Sociability and Interactive Sociability Scales, Frith et al., 1994). De plus, les résultats
ont révélé des corrélations entre les performances au test de théorie de I’esprit et ceux aux
questionnaires de compétences sociales chez les enfants au développement typique, mais pas
chez les enfants atteints d’'un TDAH. Selon les auteurs, les taches neuropsychologiques ne
refletent pas la capacité des enfants atteints d’un TDAH a utiliser leurs compétences dans les
interactions quotidiennes, parce qu’elles impliqueraient des informations sociales moins
complexes. Dans 1’ensemble, ces résultats soulévent la question de la validité écologique des
taches de cognition sociale et reflétent le besoin d’évaluer les compétences sociales de ces
enfants au moyen de questionnaires. Les compétences sociales devraient donc étre distinguées
de la cognition sociale (Yager & Ehmann, 2006). Elles se développent grace a I’émergence de
la cognition sociale, mais reposent également sur la cognition non sociale (Beauchamps &

Anderson, 2011 ; cf. section 1.1. Définitions et modéles théoriques).
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Les compétences sociales des enfants atteints d’'un TDAH sont en réalité plus souvent évaluées
que la cognition sociale. Elles le sont a 1’aide de questionnaires auto- ou hétero-rapportés (e.g.,
Blackman et al., 2005 ; Charman et al., 2001 ; Greenbaum et al., 2009 ; McQuade et al., 2014)
et de I’observation (Hinshaw, 2002 ; Hodgens et al., 2000). Il existe des questionnaires généraux
qui mesurent les problémes psychologiques et comportementaux (e.g., Childhood Behavior
Checklist, Achenbach, 1991 ; Conners’ Rating Scales, Conners, 1997) et d’autres évaluant les
compétences sociales plus spécifiquement (e.g., Social Skills Rating Scale, SSRS, Gresham &
Elliot, 1990). Qu’elle que soit la méthode utilisée, les études mettent généralement en lumicre
des difficultés. Néanmoins, la plupart des ¢tudes reposent sur des échantillons comprenant
exclusivement des garcons d’age scolaire et ayant majoritairement une présentation combinée
du TDAH (i.e., symptomes d’inattention et d’hyperactivité/impulsivité). Or, il existe une
hétérogénéité importante dans les difficultés sociales de ces enfants, des problémes sociaux plus
importants ayant été montrés, par exemple, chez les enfants ayant un sous-type combiné que
chez les enfants ayant un sous-type inattentif (Semrud-Clikeman, 2010). A I’heure actuelle, il
n’existe pas de consensus quant aux variables favorisant ces difficultés (e.g., comorbidité, age,
sexe, déficits de la cognition sociale, sous-type de TDAH). Davantage d’études sont donc

nécessaires pour mieux comprendre les variables potentiellement a I’origine de ces déficits.

2.2. Quel impact des fonctions cognitives non sociales ?

Rappelons que les difficultés premieres du TDAH concernent non pas la cognition sociale, mais
les déficits attentionnels et exécutifs (Griffiths et al., 2017 ; Sjowall et al., 2013 ; Sjowall &
Thorell, 2022 ; Willcutt et al., 2005 ; Zheng, Cheng, et al., 2022). Néanmoins, tout porte a croire
qu’il existe une interdépendance entre la cognition sociale et la cognition non sociale. Par
exemple, les fonctions exécutives et attentionnelles sont controlées par un réseau complexe en
partie commun a celui de la cognition sociale, comprenant le cortex préfrontal (Stuss, 2011 ;
Takeuchi et al., 2013). Les fonctions constituant la cognition sociale et la cognition non sociale
se développent en parallele, en grande partie durant la période préscolaire, pendant laquelle des
associations entre la théorie de I’esprit et les fonctions exécutives (e.g., inhibition, planification,
flexibilit¢ mentale, mémoire de travail) ont été¢ mises en évidence (Carlson et al., 2002, 2004 ;
Hughes & Ensor, 2007 ; Sabbagh et al., 2006). Méme s’il est admis que les processus et réseaux
neuronaux des fonctions exécutives ne sont pas strictement juxtaposables, la question de la
nature exacte des relations entre ces deux domaines reste ouverte (Wade et al., 2018). Chez les
enfants souffrant d’'un TDAH en particulier, la présence de déficits dans ces deux domaines a
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conduit les chercheurs a se poser la question de la spécificité des difficultés de cognition sociale
observées'* : sont-elles une conséquence directe du TDAH ou sont-elles le résultat des

symptomes centraux du TDAH ?

A T’heure actuelle, il n’existe pas de réponse claire a cette question. Les symptomes centraux
du TDAH, a savoir I’inattention et 1’hyperactivité, pourraient étre a 1’origine de problémes
sociaux. Par exemple, les difficultés d’attention soutenue peuvent conduire a une mauvaise
interprétation des intentions et des comportements des autres personnes et peuvent affecter les
interactions sociales (Uekermann et al., 2010). Les symptomes d’hyperactivité, quant a eux,
peuvent conduire a un rejet de la part des pairs (Nijmeijer et al., 2008). En accord avec ces
constats, certaines études ont montré une association entre les performances sociocognitives et
les capacités d’attention ou d’inhibition des enfants atteints d’un TDAH (Berenguer et al., 2017
; Mary et al., 2016 ; Miranda et al., 2017 ; Shin et al., 2008 ; Sinzig et al., 2008 ; Yang et al.,
2009). Par exemple, dans une étude conduite chez des enfants agés de 6 a 18 ans atteints de
TDAH et au développement typique, Sinzig et al. (2008) ont mis en évidence des corrélations
entre les performances dans des taches de reconnaissance a partir des yeux et des visages et les
scores dans des taches d’attention soutenue et d’inhibition. Néanmoins, ces auteurs n’ont pas
mis en évidence de lien entre les scores dans les tAches de cognition sociale et les symptomes

du TDAH, évalués a 1’aide d’un questionnaire.

Dans une moindre mesure, d’autres auteurs se sont intéress€s au lien entre les performances
sociocognitives et les scores dans des taches évaluant d’autres fonctions cognitives, comme la
mémoire de travail, la planification ou la flexibilité cognitive (Mary et al., 2016 ; Miranda et
al., 2017 ; Yang et al., 2009). Par exemple, dans une revue systématique, Pineda-Alhucema et
al. (2018) ont conclu que les fonctions exécutives les plus corrélées a la théorie de I’esprit sont
I’inhibition, la mémoire de travail, la flexibilité cognitive et I’attention. Par ailleurs, 1’étude de
Mary et al. (2016) a comparé les performances d’enfants de 8 a 12 ans atteints de TDAH a
celles d’enfants au développement typique dans des taches de théorie de 1’esprit (RMET et faux
pas), d’attention et de fonctions exécutives (inhibition, planification et flexibilit¢). Les résultats
ont mis en évidence que les enfants souffrant d’'un TDAH éprouvaient des difficultés plus
prononcées en ce qui concerne la théorie de I’esprit, les fonctions exécutives et I’attention. De

plus, des analyses supplémentaires ont révélé diverses corrélations entre les fonctions

4 De fagon plus générale, on notera que la pertinence de théoriser I’existence de processus impliqués
spécifiquement dans le traitement de 1’information sociale, bien que faisant consensus, est tout de méme soumise
a débat (e.g., Lockwood et al., 2020).
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exécutives et attentionnelles et la cognition sociale. Les auteurs ont également montré que,
lorsque I’inhibition et I’attention ont été controlés, aucune différence entre les enfants atteints
de TDAH et au développement typique n’étaient trouvées dans les performances en théorie de
I’esprit. Cependant, lorsque la théorie de 1’esprit a été contrélée, les performances
attentionnelles et d’inhibition demeuraient moins élevées dans le groupe d’enfants TDAH que
dans le groupe d’enfants au développement typique. Ces résultats sont en accord avec
I’hypothese selon laquelle les altérations sociales souvent observées dans le TDAH sont
partiellement dues a I’inattention et aux déficits d’inhibition, symptomes centraux du TDAH.
Cependant, selon Pineda-Alhucema et al. (2018), les corrélations entre les fonctions exécutives
et la théorie de I’esprit montrées dans les études sont faibles et modérées, indiquant que, malgré
la corrélation, la relation entre les fonctions exécutives et la cognition sociale ne permet pas
d’expliquer I’ampleur des difficultés sociales rencontrées par les enfants atteints d’un TDAH.
Ainsi, il existerait des difficultés de cognition sociale « pures » qui peuvent étre distinguées des

difficultés secondaires aux symptomes du TDAH.

2.3. Limites des études : quelles solutions ?

Chez les individus souffrant de TDAH, des difficultés en mati¢re de cognition sociale ont été
identifiées, notamment dans les domaines de la reconnaissance des émotions, de I’empathie et
de la théorie de I’esprit. Néanmoins, les résultats de ces études présentent une grande variabilité,
qui peut s’expliquer par divers facteurs. En premier lieu, comme nous avons pu le constater, les
outils utilis€és pour mesurer la cognition sociale varient selon les études, rendant difficile la
comparaison des résultats. L’absence de consensus dans la définition des composantes de la
cognition sociale peut conduire méme parfois a 1’utilisation d’outils qui ne mesurent pas le
construit visé (e.g., RMET'"). En second lieu, la disparité des résultats peut étre en partie
expliquée par I’hétérogénéité des profils recrutés. Par exemple, certains auteurs ont recruté des
enfants sans diagnostic formel de TDAH, seulement considérés comme ayant « un risque de
TDAH » (Kats-Gold et al., 2007). De plus, peu d’études prennent en compte le sous-type du
TDAH, alors que celui-ci peut rentrer en ligne de compte (e.g., Schwenck et al., 2011). D’autres
caractéristiques, comme la présence ou |’absence de comorbidités, peut amener a des

divergences, la présence de comorbidités s’accompagnant probablement de difficultés

15 Pour rappel, le RMET (Reading the Mind in the Eyes Test) est considéré par certains auteurs comme une mesure
de la reconnaissance des émotions et par d’autres comme une mesure de la théorie de 1’esprit.
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sociocognitives plus prononcées (e.g., Noordermeer et al., 2020). L’age ou encore le sexe
peuvent également contribuer a cette hétérogénéité. On note notamment une surreprésentation
de garcons dans la majorité des études'® alors méme que des différences entre les sexes ont
souvent ¢été rapportées dans différents domaines de la cognition sociale (e.g., Bosacki, 2000 ;
Derntl et al., 2010 ; Suzuki et al., 2006). Enfin, peu d’études ont controlé des variables telles
que le quotient intellectuel (QI) ou les performances exécutives ou attentionnelles, alors que
ces variables peuvent avoir une influence sur la cognition sociale (Mary et al., 2016 ; Shin et
al., 2008 ; Sinzig et al., 2008). Ainsi, les disparités observées dans les études peuvent étre
attribuées a la fois aux mesures employées, aux caractéristiques des enfants atteints de TDAH
recrutés (e.g., sous-type du TDAH, comorbidités, performances cognitives, sexe, age) et a la

méthodologie utilisée (e.g., diagnostic de TDAH).

Dans la méta-analyse de Bora & Pantelis (2016), examinant la théorie de [’esprit et la
reconnaissance des émotions, les auteurs ont intégré des études qui ne contrdlent ni le QI, ni les
fonctions attentionnelles ou exécutives, ni 1’age, ni le sexe (e.g., en appariant les groupes TDAH
et controle ou en ajustant les variables dans les modéles statistiques). Ces auteurs ont étudié
I’effet de plusieurs facteurs modérateurs (e.g., age, sexe, QI, comorbidités) sur les performances
en cognition sociale. Néanmoins, il convient de noter qu’ils n’ont pas pris en compte si ces
variables étaient ajustées'’ ou non dans chacune des études. Pourtant, des travaux ont rapporté
des différences significatives entre les individus atteints de TDAH et au développement typique
lorsque les tailles d’effet n’étaient pas ajustées (Boakes et al., 2007 ; Bolat et al., 2016 ; Ozbaran
et al., 2018), tandis que d’autres n’ont montré aucune différence lorsqu’elles étaient ajustées
pour le QI (Greenbaum et al., 2009 ; Gumustas et al., 2017 ; Yang et al., 2009). De fait, il est
difficile de déterminer si les performances inférieures des enfants atteints de TDAH sont
attribuables a des difficultés de cognition sociale en tant que telle ou si elles sont plutdt le
produit de I’influence d’autres facteurs. De fagon plus générale, la qualité méthodologique des

¢tudes incluses n’a pas ¢été prise en compte dans cette méta-analyse, alors que les méthodes

16 Cette surreprésentation de gargons est certainement due au fait que le TDAH est plus souvent diagnostiqué chez
les garcons que chez les filles (Willcutt, 2012).

17 L’ajustement consiste & corriger la mesure de I’effet d’une variable indépendante sur une variable dépendante
pour des variables qui peuvent étre a 1’origine d’une augmentation ou diminution de 1’effet en question. Cela
revient a contrdler certaines variables parasites et améliore ainsi la précision de I’estimation. Dans la méta-analyse
de Bora & Pantelis (2016), certaines études incluses ont ajusté leurs données en corrigeant les modéles statistiques
pour des variables connues pour avoir un impact considérable sur la cognition sociale, telles que 1’age, le sexe ou
le QI (e.g., en réalisant une ANCOVA avec 1’age en tant que covariable), tandis que d’autres n’ont procédé a aucun
ajustement.
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utilisées pour étudier la cognition sociale (e.g., diagnostic de TDAH, recrutement des
participants, contréle de variables) différent d’une étude a ’autre et peuvent étre a ’origine
d’une disparité des résultats. Par ailleurs, aucune méta-analyse n’a étudié la capacité d’empathie
dans le TDAH, ni a examiné la cognition sociale en intégrant a la fois des taches

neuropsychologiques et des questionnaires.

Ainsi, le premier objectif de cette thése est de conduire une méta-analyse des études examinant
le fonctionnement social des enfants atteints de TDAH plus aboutie que celle réalisée a ce jour.
Nous proposons d’examiner plusieurs construits de la cognition sociale : la reconnaissance des
émotions faciales et non faciales, I’empathie et la théorie de 1’esprit. De plus, nous proposons
d’inclure comme construit supplémentaire 1’évaluation des compétences sociales quotidiennes
(i.e., questionnaires remplis par 1’enfant, les parents, I’enseignant ou le clinicien sur les
compétences sociales de I’enfant). Ce dernier construit, bien que théoriquement plus flou, fait
I’objet de trés nombreuses mesures dans la littérature et peut donc nous éclairer statistiquement
sur les facteurs prédictifs des troubles du fonctionnement social au quotidien. Pour 1’ensemble
de ces construits, nous prendrons en compte 1’ajustement ou non des tailles d’effet et la qualité
méthodologique des études incluses (i.e., I’évaluation du risque de biais, cf. section 2.4.4. Biais

dans les méta-analyses).

En résumé, notre méta-analyse comporte trois objectifs principaux. Le premier est d’explorer
les spécificités des enfants et des adolescents atteints de TDAH dans différents domaines de la
cognition sociale (i.e., théorie de I’esprit, empathie, reconnaissance des émotions faciales et non
faciales) et dans les compétences sociales quotidiennes. Le deuxiéme est de prendre en compte
I’ajustement des variables. Enfin, le dernier objectif est d’évaluer la qualit¢ méthodologique

des études incluses et son impact sur les tailles d’effet.

2.4. Méthodologie de la méta-analyse

Dans le domaine des sciences médicales et psychologiques, la quantité croissante de résultats,
parfois contradictoires, constitue un défi majeur. Au cours des derni¢res années, les méta-
analyses se sont développées pour répondre a ce besoin de synthése. La méta-analyse est un
outil statistique qui permet de combiner et de résumer les résultats de diverses études au moyen
d’une méthodologie claire et précise, afin d’éviter au maximum les biais de sélection et
d’interprétation et d’assurer sa reproductibilité. Dans cette section, nous résumons les grands

principes de réalisation d’une méta-analyse, en nous appuyant sur les recommandations

67



Partie théorique

internationales actuelles (Higgins et al., 2022 ; Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses, PRISMA'® ; Liberati et al., 2009 ; Page, McKenzie, et al., 2021 ;

Page, Moher, et al., 2021). Plusieurs étapes clés doivent étre distinguées, notamment

I’¢laboration de la question de recherche, la recherche des études, la sélection des études,

I’extraction des données, la synthése des résultats et 1’évaluation des biais (D’Agostino &

Weintraub, 1995 ; Higgins, 2011 ; Maison, 2010)".

2.4.1. Question de recherche

La premiere étape d’une méta-analyse est de choisir une question de recherche qui n’a pas été

déja résolue. La question de recherche nécessite de faire des choix fondamentaux (et parfois

difficiles) sur quatre aspects?” :

Participants : Il est essentiel de décrire les caractéristiques précises des participants
que I’on souhaite inclure dans les études. Par exemple, dans notre méta-analyse, nous
avons choisi d’inclure les études qui comportent des enfants et adolescents ayant un age
moyen allant de 5 a 19 ans et un diagnostic de TDAH selon les classifications

internationales (e.g., DSM, CIM).

Intervention : En sciences médicales ou psychologiques, I’intervention peut prendre
diverses formes, telles qu’'un médicament ou une thérapie, lorsque 1’objectif est

d’évaluer leur effet. Dans notre cas, 1’intervention est le TDAH.

Controle : Si I’on souhaite étudier I’effet d’'un médicament sur le rétablissement de
patients, les chercheurs devront définir, par exemple, soit de comparer un groupe
expérimental de patients ayant testé le médicament a un groupe controle n’ayant pas
pris le médicament, soit de comparer un méme groupe de patients & deux moments
différents (i.e., avant et apres la prise du médicament). Dans notre méta-analyse, nous
avons choisi de comparer le groupe expérimental d’enfants atteints d’un TDAH a un

groupe controle d’enfants ne présentant pas de troubles.

8 Des informations complémentaires sur les principes PRISMA peuvent étre consultées dans leur site :
http://www.prisma-statement.org/? AspxAutoDetectCookieSupport=1

1 Des informations complémentaires sur 1’élaboration d’une revue systématique ou d’une méta-analyse peuvent
étre consultées dans le site du groupe Cochrane : https://www.cochrane.org/

20 Pour mémoriser les quatre éléments essentiels, nous recommandons de retenir 1’acronyme « PICO » pour
« Participants », « Intervention », « Contrdle » et « Outcomes ».
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e « Outcome » : Cette étape concerne le choix de la ou des variable(s) d’intérét. Dans
notre méta-analyse, nous avons choisi d’inclure des mesures de cognition sociale et des
compétences sociales quotidiennes. Cette étape est trés importante et coliteuse, car elle
nécessite de définir précisément ces composantes et de catégoriser les mesures dans
chacun des construits. Par exemple, voici quelques questions que nous nous sommes
posées : qu’est-ce que I’empathie ? comment est-elle mesurée ? faut-il inclure
uniquement des tiches ou également des questionnaires ? est-ce que le RMET mesure

I’empathie, la théorie de 1’esprit ou bien la reconnaissance des émotions ?

2.4.2. Recherche, sélection et extraction

Les ¢études destinées a étre incluses dans la méta-analyse doivent faire 1’objet d’une sélection
rigoureuse. Pour cela, il est tout d’abord nécessaire de mener une recherche documentaire. Cela
implique de définir les bases de données qui seront incluses (e.g., MEDLINE, PsychInfo,
Embase) ainsi que d’identifier les principaux termes de recherche. Il est primordial de réfléchir
a tous les synonymes de chaque mot-clé afin de garantir I’identification de toutes les études
pertinentes dans ce domaine. Par exemple, pour le TDAH, nous avons sélectionné les termes
suivants : « attention deficit disorder with hyperactivity », « attention* deficit* », « ADHD »,

« hyperkine*» (cf. Annexe 2 : Stratégies de recherche, pour voir nos stratégies de recherche

completes selon la base de données).

Une fois la stratégie de recherche choisie et adaptée a chaque base de données, 1’étape suivante
consiste a lancer la recherche et lire les titres et résumés des études trouvées. Des critéres
d’inclusion et d’exclusion doivent étre clairement définis, afin de sélectionner les études qui
répondent a ces critéres. Ensuite, les versions intégrales des études potentiellement éligibles
doivent étre cherchées. Lorsque des études ne sont pas trouvées, le plus pertinent est de
contacter les auteurs par mail pour leur demander I’article et/ou les données permettant de
calculer les tailles d’effet. Les articles trouvés doivent étre entierement lus et évalués par rapport
aux critéres d’inclusion et d’exclusion. Afin d’éviter des éventuels biais, il est recommandé que
toutes ces étapes soient réalisées par deux personnes. Les discordances doivent étre résolues
par obtention d’un consensus entre les deux évaluateurs ou par d’autres auteurs. Les raisons de

I’exclusion de chaque étude doivent étre rapportées dans un document.

L’étape suivante est I’extraction des données pertinentes de chacune des études. Cette tiche

est trés fastidieuse si le nombre d’études est élevé, et des erreurs d’inattention sont
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inévitablement commises. De plus, le manque d’information dans les articles conduit parfois a
une interprétation différente selon les évaluateurs. Comme pour 1’étape de sélection, il est ainsi
recommandé que I’extraction soit faite par deux évaluateurs. En outre, les données a extraire
dépendent de chaque question de recherche, mais il est globalement pertinent d’extraire les
caractéristiques des études (e.g., la méthodologie, les effectifs, les caractéristiques de la
population) et les données permettant de calculer une taille d’effet (e.g., moyenne, écart-type,
médiane, taille d’effet). Lorsque des données importantes ne sont pas identifiées dans les études,

1l est recommandé de contacter les auteurs.

2.4.3. Synthese des données

La premiére partie de la synthése des données concerne la description des études incluses (e.g.,
le nombre d’études identifiées, la procédure de sélection utilisée et la maniére dont les études
finalement retenues ont été sélectionnées). Ces informations sont habituellement résumées a
l'aide d'un diagramme PRISMA?! (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses, Liberati et al., 2009). Contrairement a 1’examen systématique, dans lequel les auteurs
décrivent les caractéristiques et les résultats des études de fagon structurée, la méta-analyse
comporte une analyse statistique, permettant de combiner tous les résultats des études en un
seul résultat numérique. Deux étapes de ’analyse peuvent étre distinguées. Dans un premier
temps, il est nécessaire d’estimer la taille d’effet pour chaque étude incluse?”. La méthode
d’analyse différera selon le type de variable étudié. Par exemple, si la variable est quantitative
(e.g., moyennes, médianes), on pourra calculer des différences de moyennes standardisées (e.g.,
g de Hedges). En revanche, lors de la présence de variables binaires, on pourra estimer
’association entre deux variables avec d’autres statistiques (e.g., odds ratio ; Maison, 2010).
Dans un deuxiéme temps, la taille de I’effet globale peut étre estimée en utilisant différentes
méthodes qui peuvent étre soit fixes, soit aléatoires (Erez et al., 1996). Les modéles fixes sont
utilisés lorsque les études sont semblables en ce qui concerne I’effet de I’intervention. Les
modéles aléatoires, quant a eux, sont utilisés lorsqu’on fait I’hypothése que I’effet de

I’intervention est variable d’une étude a I’autre. Lorsque plusieurs tailles d’effet sont présentes

2'Un modéle modifiable de ce diagramme peut étre retrouvé a 1’adresse suivante: hitp:/prisma-
statement.org/PRISMA Statement/FlowDiagram.aspx

22 Dans certains cas, les études peuvent rapporter un large éventail de statistiques permettant d’estimer une taille
d’effet (e.g., moyenne et écart-type, médiane et quartiles, valeur F issue d’une ANOVA). Pour estimer une taille
d’effet a partir de différentes statistiques, un outil de calcul automatique, désigné « metaConvert », a été récemment
développé par Gosling et al. (2023) et peut étre retrouvé sur le lien suivant : https://metaconvert.org/
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dans chaque étude (e.g., plusieurs mesures d’empathie différentes), 1’analyse peut étre plus
complexe car elle nécessite une utilisation d’approches qui tiennent compte de la non-

indépendance entre les tailles d’effet au sein d’une méme étude.

Un aspect essentiel a rapporter dans une méta-analyse est 1’évaluation de I’hétérogénéité, qui
fait référence a la variabilité entre les résultats des différentes études (Maison, 2010). On peut
obtenir une idée de cette hétérogénéité en examinant si les intervalles de confiance associés a
chaque taille d’effet se chevauchent dans le graphique en forét (en anglais, « forest plot »)?.
Cependant, il existe ¢galement des méthodes statistiques permettant d’évaluer 1’hétérogénéité
a I’aide d’indicateurs. Par exemple, le I est un indicateur de la proportion d’hétérogénéité.

Traditionnellement, les valeurs égales a 25 %, 50 % et 75 % sont considérées comment

représentant une hétérogénéité faible, modérée et élevée (Higgins et al., 2003).

2.4.4. Biais dans les méta-analyses

Il existe deux types de biais a prendre en compte lors de la réalisation d’une méta-analyse. Le
premier concerne les biais relatifs a chacune des études incluses. Par exemple, comment a été
réalisé le recrutement ? Est-ce que le diagnostic de TDAH a été réalisé conformément aux
classifications internationales ? Est-ce que des variables telles que 1’age ont été controlées ?
Pour vérifier la présence de ces biais, il est recommandé d’évaluer la qualité méthodologique
de chaque étude (i.e., risque de biais). Plusieurs outils existent et doivent étre choisis en fonction
du type d’étude incluse. Par exemple, lorsque I’on inclut des études cas-témoin, il convient
d’utiliser I’échelle Newcastle Ottawa Scale—case control studies** (Wells et al., 2000), qui
présente également une version pour des études de cohorte. Des analyses de sensibilité peuvent
étre réalisées en enlevant les études considérées comme ayant une faible qualité

méthodologique, afin de voir si le résultat de la méta-analyse change.

Le deuxieme type de biais se manifeste lors de la combinaison des résultats des différentes
¢tudes. Le biais de publication (Easterbrook et al., 1991) est notamment trés important. Il
désigne la tendance a publier plus souvent, plus rapidement et plus facilement les essais avec

des résultats « positifs » (i.e., statistiquement significatifs), en particulier dans des revues a

2 Le « forest plot » est une représentation graphique utilisée dans les méta-analyses qui permet de comparer les
résultats issus des différentes études incluses. Ce graphique contient différentes données pour chacune des études
et/ou des résultats au sein d’une étude, telles que les tailles d’effet et les intervalles de confiance.

24 ’échelle peut étre consultée sur ce lien : https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp
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facteur d’impact ¢élevé et/ou de langue anglaise. Puisque les études avec des résultats positifs
sont plus susceptibles d’étre incluses dans la méta-analyse, cette derniére peut étre biaisée. Pour
¢viter ce biais, méme si cela ne réglera pas totalement le probléme, il est recommandé d’inclure
aussi bien des études publi¢es que des études non publiées (e.g., résultats présentés dans des
conférences, theéses) ainsi que d’inclure des articles écrits dans d’autres langues que ’anglais.
La présence d’un biais de publication peut étre évaluée a 1’aide de méthodes graphiques ou
statistiques, permettant en général de mesurer 1’effet des études de petite taille (en anglais,
« Small study effects »). Cet effet désigne le phénomeéne selon lequel les études avec des
échantillons plus petits tendent a reporter des tailles d’effet souvent plus importantes que les
¢tudes ayant des échantillons plus grands. Les outils les plus utilisés sont le graphique en
entonnoir® (en anglais, « funnel plot ») ou le test d’Egger?® (Egger et al., 1997). Enfin, des
analyses de sensibilité peuvent étre également effectuées, qui consistent notamment a enlever

les études tres positives ou trés négatives afin de voir si le résultat de la méta-analyse change.

En résumé, la méta-analyse permet de synthétiser la littérature, en combinant les résultats de
plusieurs études en un seul résultat numérique. Pour mener a bien une méta-analyse, il est
impératif de suivre un protocole précis et rigoureux afin de prévenir les biais et d’assurer la
reproductibilité¢ de 1’étude (cf. Figure 13). Dans le cadre de cette thése, notre objectif est
d’utiliser cet outil pour dresser un état des lieux des difficultés de cognition sociale et des
compétences sociales au quotidien des enfants atteints d’un TDAH. Il convient de souligner
qu’il existe d’autres composantes de la cognition sociale qui ont été moins étudiées que la
théorie de 1’esprit, la reconnaissance des émotions et I’empathie chez les enfants atteints d’un
TDAH. Ces composantes pourraient également €tre altérées chez certains de ces enfants et
pourraient contribuer aux difficultés relationnelles qu’ils rencontrent au quotidien. Dans le
chapitre suivant, nous nous intéresserons plus particuliérement a une aptitude fondamentale de

la cognition sociale : I’attention visuelle conjointe.

25 Le graphique en entonnoir ou « funnel plot » contient, pour chaque étude, en ordonnée, la taille de I’étude et, en
abscisse, la taille de I’effet. En I’absence de biais, les estimations de la taille de 1’effet des petites études devraient
étre dispersées (plus éloignés de 0), alors que les tailles de 1’effet des grandes études devraient étre plus précises
et donc moins dispersées (plus proches de 0). S’il y a un biais, par exemple parce que moins d’études plus petites
sans effets statistiquement significatifs ont été publiées, cela pourra conduire a une représentation asymétrique de
I’entonnoir avec une absence de points dans un coin inférieur du graphique. Dans cette situation, 1’effet de
I’intervention sera surestim¢. Plus 1’asymétrie est prononcée, plus le biais risque d’étre important.

26 Le test d’Egger permet de réaliser une régression linéaire pour évaluer la relation entre la taille de Ieffet et
I’erreur standard. Un résultat significatif indique que les résultats pourraient présenter un biais de publication.
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Etape 1 : Etablir une question de
recherche

Définir les quatre éléments de
lacronyme PICO :

1. Participant
2. Intervention
3. Controle

4. Qutcome

Etape 2 : Lancer la recherche des

Etape 5 : Synthétiser lesdonnées et Stlifes

évaluer les biais

1. Choisir un modéle statistique en 2. Etablir une stratégie de
fonction du protocole recherche large

2. Evaluer I'hétérogénéité

1. Définir des bases de données

3. Etudier la présence de biais

Etape 3 : Sélectionnerles études

1. Définir des critéres d'inclusion et

Etape 4 : Extraire les donnéesde chaque d’exclusion et sélectionner les études
étude sur la base de ces critéres
1. Extraire les caractéristiques des études 2. Noter les raisons des exclusions

2. Extraire les données permettant de
calculer une taille d’effet

Figure 13 : Représentation schématique des grandes étapes dans la réalisation d’une méta-
analyse. La différence entre une méta-analyse et une revue systématique est relative a la 5™
étape. Dans la méta-analyse, des analyses statistiques sont réalisées afin de combiner les
résultats des différentes études en un seul résultat numérique. Dans la revue systématique,
I’analyse est narrative, c’est-a-dire que les auteurs réalisent une description structurée des
caractéristiques et des résultats des études ainsi que de leurs implications.

73



Partie théorique

Synthese du Chapitre 2

La cognition sociale dans le TDAH : quels domaines atteints ?

Les enfants atteints d’un TDAH rencontrent des difficultés sociales qui peuvent étre a
I’origine de dysfonctionnements importants a long terme. De nombreux facteurs peuvent
contribuer a ces difficultés, telles que 1’incapacité a traiter, comprendre et répondre aux
informations sociales. La cognition sociale est un domaine complexe qui comprend
plusieurs fonctions cognitives, permettant de traiter I’information sociale et d’interagir avec
les autres personnes. Parmi ces fonctions, nous retrouvons la théorie de 1’esprit, I’empathie
et la reconnaissance des émotions. Alors que des études ont montré des difficultés dans ces
domaines chez les enfants souffrant de TDAH, d’autres ne reportent pas de telles difficultés.
Plusieurs raisons peuvent expliquer cette disparité des résultats telles que 1’utilisation de
mesures de cognition sociale différentes (e.g., questionnaires vs. taches), 1’absence de
contrdle de certaines variables (e.g., age, QI, sexe) ainsi que les biais méthodologiques des
¢tudes. Ainsi, le premier objectif de cette thése est de réaliser une revue systématique et une
méta-analyse afin de faire un état des lieux des difficultés sociales des enfants atteints d’un
TDAH. Elle comporte trois objectifs : (1) explorer les spécificités des enfants et des
adolescents TDAH dans différents domaines de la cognition sociale (i.e., théorie de 1’esprit,
empathie, reconnaissance des émotions faciales et non faciales) et dans les compétences
sociales quotidiennes ; (2) prendre en compte I’ajustement des variables (e.g., I’dge, le sexe,
le QI) ; (3) évaluer la qualité méthodologique des études incluses et son impact sur la taille

des effets.
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le TDAH : quel intérét ?

Ce chapitre vise a montrer 1’intérét de développer, pour les enfants atteints d’'un TDAH, un
outil permettant d’évaluer une aptitude basique de la cognition sociale : I’attention visuelle
conjointe. Pour cela, la premiére partie de ce chapitre sera consacrée a définir 1’attention
conjointe et ses modeles théoriques. Ensuite, les études expérimentales évaluant cette
aptitude dans le développement typique seront présentées. Enfin, nous montrerons 1’intérét
d’évaluer cette aptitude dans le TDAH. Les aspects méthodologiques liés au développement

et a la validation d’un test neuropsychologique seront également abordés.

1. L’attention visuelle conjointe

1.1. Définitions et modeles théoriques

L’attention conjointe est un concept qui a ¢ét¢ développé par Scaife & Bruner (1975) pour
désigner D’activité qui consiste a partager un intérét commun lors de la communication
préverbale. Elle représente 1’habileté a coordonner I’attention avec une autre personne pour
adopter un méme point de référence et communiquer (Mundy, 2018, 2016). Plus concrétement,
pour parler d’attention conjointe, une personne doit regarder et/ou pointer du doigt vers un objet
tandis qu’une autre personne doit suivre ce regard et/ou ce pointage du doigt en dirigeant sa
propre attention vers cet objet. Ces deux personnes pourront donc s’intéresser a 1’objet et

partager ensemble des informations (Aubineau et al., 2015).

Dans ses premiers écrits, le sociologue Erving Goffman (1961) avait défini la rencontre sociale
en termes attentionnels, comme suit : « quand des individus s’accordent pour soutenir pour un
temps un foyer commun d’attention cognitive et visuelle » (attention conjointe ; p. 7) ; « quand
un foyer visuel et attentionnel commun, une disponibilité¢ mutuelle & la communication verbale,
[...] un contact visuel [...] maximisent la possibilité pour chaque participant de percevoir le
contrdle de I’attention provenant de I’autre » (attention mutuelle ; p 17-18). L auteur identifiait
ainsi les capacités d’attention mutuelle et d’attention conjointe comme des facteurs essentiels

d’une interaction sociale coordonnée. Les psychologues qui observent le comportement des
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nourrissons dans une version minimaliste des aptitudes sociales se sont focalisés un temps sur
I’émergence de ces deux mécanismes. Leurs travaux suggerent que le premier indice utilisé par
le nourrisson pour apprendre a coordonner son attention avec celle d’un congéneére est la
direction du regard de ce dernier. Cette capacité se développerait au cours de la premicre année
et demi de vie, en quatre étapes majeures : (1) Développement de I’attention mutuelle :
regarder autrui pour maintenir une expérience partagée (mise en place vers 1’age de 2 mois) ;
(2) Phase 1 du développement de I’attention conjointe : suivre le regard de 1’autre, sans pour
autant se focaliser sur I’objet regardé (vers 6 mois) ; (3) Phase 2 du développement de
I’attention conjointe : suivre le foyer d’attention de I’autre et sa focalisation (vers 12 mois) ;
(4) Développement de I’attention contrélée : controler la direction du regard de 1’autre au
moyen de son propre regard en 1’orientant vers une cible (vers 18 mois ; Butterworth, 1991 ;
Conein, 1998 ; cf. Figure 14, pour une classification des différents types d’attention sociale

selon Emery, 2000).

A) Regard mutuel vs. Regard dévié : le regard
mutuel signifie que I'attention des individus A et B
est dirigée I'une vers l'autre et le regard détourné
signifie que l'individu A regarde l'individu B, qui
regarde ailleurs.

t

B) Suivi du regard : 'individu A suit la direction du
A) Regard mutuel  B)Suivi du regard C) Attention regard de l'individu B.
vs. Regard dévié conjointe

C) Attention conjointe : l'individu A suit le regard
de B et regarde le méme objet que B.

D) Attention partagée : les individus A et B
regardent le méme objet et en sont conscients I'un
de l'autre, c'est-a-dire que l'individu A sait que B
regarde I'objet et que A sait que B regarde l'objet.

E) Théorie de I'esprit : basée sur l'attention sociale
et permet a l'individu A de comprendre ce que B
pense de I'objet qu'il regarde.

D) Attention partagée E) Théorie de I'esprit

Figure 14 : Classification des différents types d’attention sociale (reproduit de Emery 2000).

Une étape cruciale dans 1’établissement de 1’attention conjointe est donc la capacité a suivre le
regard d’une autre personne (Scaife & Bruner, 1975). Il existe néanmoins une absence de
consensus dans la relation qu’entretiennent le suivi du regard et 1’attention conjointe. C’est
notamment ce que soulignent Bertenthal et al. (2014) dans leurs travaux. Ils argumentent que,

pour certains auteurs, le suivi du regard est nécessaire et suffisant pour pouvoir parler

76



Chapitre 3 - Evaluer le suivi des indices sociaux dans le TDAH : quel intérét ?

d’attention conjointe, tandis que d’autres soulignent qu’il n’est pas suffisant. Les auteurs qui
suggerent cette insuffisance soutiennent qu’il est tout d’abord nécessaire de comprendre
I’intention sous-jacente a 1’orientation de I’attention de la téte, du regard ou du pointage pour
que le suivi du regard aboutisse a de I’attention conjointe. A cet égard, les modéles
développementaux suggerent que le comportement de suivi du regard émerge le premier, sous
forme de réflexe, sans compréhension de I’état mental de 1’autre dans un premier temps. Un tel
réflexe pourrait se mettre en place grace a la capture attentionnelle que le regard direct (i.e., un
visage qui €tablit un contact par le regard) semble exercer dés la naissance chez I’humain (e.g.,
Farroni et al., 2002) et qui inciterait ensuite (une fois le systéme visuel suffisamment mature) a

suivre le regard de 1’autre vers 1’espace environnant (George & Conty, 2008).

En outre, plusieurs auteurs proposent de diviser 1’attention conjointe en deux types de
comportements : I’initiation et la réponse. L’initiation de I’attention conjointe représente la
capacité a diriger 1’attention d’une autre personne pour partager une expérience sur un objet ou
un événement. La réponse de I’attention conjointe désigne, quant a elle, la capacité a suivre
la direction de I’attention de I’autre (Mundy, 2018 ; Mundy et al., 2009). Ces deux capacités
ont en commun d’établir une communication non-verbale qui implique de I’intérét pour un
objet, un événement ou une personne. Cependant, la réponse de I’attention conjointe implique
un traitement de I’information sociale et I’initiation de 1’attention conjointe concerne la mise
en place volontaire d’un comportement envers un but précis (Mundy et al., 2009). La réponse
de I’attention conjointe correspondrait a ce que 1’on trouve couramment dans la littérature
désignée sous les termes de « suivi du regard » (Mundy, 2018, p. 2), voire méme de « suivi des
indices sociaux ». En effet, ’attention conjointe ne se réduit pas au suivi du regard, mais
comprend également la réponse a d’autres indices sociaux comme le pointage ou la posture du
corps. Il convient de noter que la capacité a suivre des indices sociaux, en particulier le regard,

a été davantage examinée dans la littérature que 1’initiation de 1’attention conjointe.

En 1994, Baron-Cohen a proposé un modele développemental dans lequel le processus de
’attention conjointe est premier et nécessaire a celui de la théorie de 1’esprit (cf. Figure 15).
Dans son mode¢le, Baron-Cohen postule que la théorie de I’esprit se développe grace a
I’émergence de plusieurs modules de traitement qui entreraient en jeu lors de la perception d’un
individu dans une situation sociale. Le premier module est le détecteur de la direction des
yeux (en anglais, « Eye Direction Detector », EDD), qui permet d’identifier la présence des

yeux d’une autre personne, de détecter la direction du regard ainsi que de comprendre qu’une
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personne est en train de regarder un objet parce qu’elle a les yeux dirigés vers ce dernier. Le
second module, quant a lui, est le détecteur d’intentionnalité (en anglais, « Intentionality
Detector », ID), qui permet d’identifier et d’interpréter les stimuli en mouvement d’une autre
personne en termes d’états mentaux (i.e., buts, désirs). Grace a ces deux modules, émergeant
vers 1’age de 9 mois, le bébé pourra construire des représentations rudimentaires sur les désirs
et objectifs d’autrui. Ces modules se limiteraient a des représentations dyadiques, c’est-a-dire
des représentations qui déterminent la relation intentionnelle entre une personne observée et un
objet, ou encore entre une personne observée et une deuxiéme personne. Le fonctionnement de
ces deux modules permet, entre 9 et 18 mois, I’émergence d’un troisieme module qui serait en
lien avec D’attention conjointe : le mécanisme d’attention partagée (en anglais, « Shared
Attention Mechanisms », SAM). Grace a I’émergence de ce module, le bébé comprend qu’une
autre personne a le méme focus attentionnel que lui, ce qui lui permet ainsi de construire des
représentations sur des relations triadiques entre une personne observée, un objet et lui-méme
(« Pierre voit que je vois le jouet »). Entre 18 et 49 mois, le mécanisme d’attention partagée
permet le développement d’un dernier module spécialisé dans la théorie de P’esprit (en
anglais, « Theory of Mind Mechanisms », ToMM). D’aprés Baron-Cohen et son modéle, un
déficit du traitement du regard entrainerait une difficulté en théorie de I’esprit, ce qui
provoquerait un dysfonctionnement sociocognitif significatif chez 1’enfant, comme c’est le cas

dans le TSA.

Intentionality
Detector

Shared Attention
Mechanisms
(SAM)

Theory of Mind
Mechanisms
(ToMM)

(ID) W
Pt

Eye Direction
Detector (EDD)

Vers 9 mois Entre 9 et 18 mois Entre 18 et 48 mois

Figure 15 : Représentation schématique du modele de Baron-Cohen (1994).

Par la suite, Tomasello et al. (2005) suggerent un role plus spécifique de I’attention conjointe
dans le développement de la cognition sociale. Dans leur modele (cf. Figure 16), les auteurs
décrivent le développement de I’attention conjointe et de la compréhension des intentions

d’autrui en trois étapes. La premicre est « la compréhension de I’action animée » qui se
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développerait vers 6 mois. Celle-ci correspond a I’attente que I’adulte interagisse avec le méme
objet sur une courte période de fagon constante. L enfant va donc suivre le regard de 1’adulte
vers cet objet car il comprend que les personnes sont des étres animés qui produisent
spontanément des comportements. La relation est ici dyadique, ce qui permet a I’enfant
d’interagir directement avec 1’adulte par le biais du partage des émotions et des comportements.
Cependant, I’enfant n’est pas encore capable d’accéder aux actions intentionnelles internes de
I’adulte. La deuxieme étape, désignée « la compréhension des objectifs a atteindre », émerge
entre 9 et 12 mois. L’enfant est capable de comprendre des actions simples orientées vers un
but. En effet, il comprend que 1’adulte a des objectifs qu’il essaie d’atteindre et que, lorsqu’il
ne réussit pas a les atteindre, il va persister jusqu’a la réussite. En revanche, s’il réussit, il va
arréter d’essayer d’atteindre le but. L’enfant est ainsi capable de comprendre que 1’adulte peut
réguler ses comportements en fonction de sa réussite ou sa défaite. L’enfant va donc s’engager
dans des activités qui reposent sur une relation triadique, c’est-a-dire entre 1’enfant, 1’adulte et
une entité (i.e., un objet ou une autre personne). Par exemple, il va pouvoir prendre un objet ou
construire une tour de cubes avec un adulte, grace a la coordination de son regard avec 1’adulte
vers I’objet ou le cube. Tomasello et ses collegues suggerent que cela implique une perception
conjointe, et non pas une attention conjointe car les capacités cognitives nécessaires pour
comprendre les actions intentionnelles d’autrui ne sont pas encore acquises a ce stade, mais
seulement entre 12 et 15 mois, au cours de la troisieme étape. Dans cette derniére, nommeée
« compréhension des choix des plans », les enfants comprennent que, lorsqu’un adulte
souhaite atteindre un objectif, il va pouvoir envisager différents plans d’action et en choisir un
qu’il mettra en ceuvre intentionnellement sur la base d’un raisonnement en lien avec la réalité.
L’enfant sera ainsi plongé dans des activités qui reposent sur un engagement collaboratif. En
effet, il pourra interagir avec I’adulte pour atteindre un objectif commun, mais en ayant un plan
d’action coordonné, élaboré en réponse a une intention commune, ainsi qu’en ayant une
connaissance mutuelle. Par exemple, si I’enfant et 1’adulte construisent une tour de cubes,
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