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Résumé 

 

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental qui présente certains défis dans le 

quotidien. Plusieurs traitements existent pour diminuer les symptômes du TDAH, notamment la 

médication. Plus récemment, le neurofeedback a été proposé comme une intervention alternative. 

Le neurofeedback consiste à accompagner une personne à contrôler son activité cérébrale afin 

d’atteindre un état mental désiré grâce à un feedback en temps réel de l’activité cérébrale, plus 

précisément les ondes thêta et alpha.  Toutefois, l’efficacité du neurofeedback ne fait toujours pas 

consensus. La présente étude visait à évaluer l’efficacité d’entrainements en neurofeedback 

auprès d’étudiants au cégep ayant un TDAH. Pour y arriver, 63 étudiants du cégep Montmorency 

ont été exposés à 30 séances de neurofeedback sur une période de 15 semaines. Des analyses par 

modèle mixte ont été réalisées pour comparer le groupe expérimental à un groupe témoin (liste 

d’attente). Aucune différence statistiquement significative n’a été observée, nous emmenant à 

conclure que cette étude ne permet pas d'affirmer que le neurofeedback est efficace pour modifier 

l'activité cérébrale au repos chez de jeunes adultes avec TDAH.  

 

Mots clés : TDAH, neurofeedback, EEG, activité cérébrale au repos 
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Introduction 

Problématique 

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) définit le trouble du 

déficit de l’attention (TDAH) comme un trouble neurodéveloppemental caractérisé par des 

symptômes d’inattention avec ou sans hyperactivité (American Psychiatric Association, 2013). 

Ces symptômes doivent entrainer chez la personne un impact significatif sur son fonctionnement 

qui ne correspond pas à son niveau de développement attendu. Au Canada, 3% des adultes 

présenteraient un TDAH (Fayyad et al., 2017). 

Les étudiants au cégep font partie des adultes émergents et doivent relever plusieurs défis. 

Ils doivent notamment composer avec davantage de responsabilités, prendre leurs propres 

décisions et devenir financièrement indépendants comparés aux plus jeunes adolescents (Arnett, 

2007). Cette nouvelle réalité requiert ainsi davantage d’autorégulation, d’organisation et une 

meilleure gestion du temps (Abecassis et al., 2017). Ces capacités peuvent être particulièrement 

difficiles à acquérir chez les jeunes adultes ayant un TDAH, ceux-ci ayant une fragilité au niveau 

des fonctions exécutives, notamment pour ce qui est du contrôle inhibitoire et de la résistance à 

une récompense immédiate (Fleming et McMahon, 2012). 

Il est difficile de connaitre la proportion de jeunes adultes aux prises avec un TDAH qui 

utilisent une médication spécifique au TDAH. Toutefois, selon Turgeon et ses collègues (2017), 

au Québec en 2014-2015, la prévalence de l’usage d’une médication spécifique chez les 

personnes âgées entre 18 et 25 ans et ayant un TDAH était de 3,2%. Cette statistique pourrait être 

sous-évaluée puisque la population étudiée ne comprenait que les personnes couvertes par le 

Régime public d’assurance médicaments (RPAM). En effet, pour la même période, la prévalence 

de l’usage d’une médication spécifique au TDAH pour l’ensemble des 18-25 ans au Québec 

montait à 5,4% (Tremblay et Daigle, 2017). Il est donc raisonnable de penser qu’une grande 

proportion des jeunes adultes ayant un TDAH prenne une médication spécifique pour traiter les 

symptômes. 

Considérant l’utilisation significative de la médication pour le TDAH chez les étudiants 

au cégep, il importe d’explorer d’autres avenues d’intervention. Le développement des 

technologies dans les dernières décennies permet d’étoffer l’offre de traitements pour le TDAH, 
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incluant le neurofeedback (Parent et al., 2022). Ces interventions peuvent ainsi être offertes en 

complémentarité ou même en remplacement d’une médication. 

 

Cadre théorique 

Le TDAH chez les adultes émergents 

Le diagnostic de TDAH propose une liste de 18 symptômes divisés en deux catégories, 

soit les symptômes concernant, d’une part, l’inattention et, d’autre part, 

l’hyperactivité/impulsivité (American Psychiatric Association, 2013). Sur la base de cette 

catégorisation, trois sous-diagnostics sont possibles : une prédominance de l’inattention, une 

prédominance de l’hyperactivité/impulsivité et une combinaison des deux. L’inattention réfère à 

une difficulté à porter attention aux détails, à rester concentré sur une tâche d’une manière 

soutenue et à s’organiser, de même qu’une tendance à perdre ses objets, à être facilement distrait 

et à éviter les tâches qui requièrent un effort mental soutenu. En ce qui concerne 

l’hyperactivité/impulsivité, elle désigne une agitation motrice excessive, une difficulté à rester 

assis, voire à demeurer tranquille, une tendance à trop parler et à être impatient, par exemple en 

interrompant autrui. Chez l’adulte, le sous-diagnostic majoritaire est le profil inattentif (Matte et 

al., 2015 ; Primich et Iennaco, 2012). Cette dominance des symptômes d’inattention n’empêche 

pas que pendant la période de l’enfance il soit possible qu’un jeune ait une prédominance de 

l’hyperactivité/impulsivité. En revanche, l’évolution des symptômes tendrait vers une diminution 

de l’apport des symptômes d’hyperactivité/impulsivité une fois rendu à l’âge adulte. Dans tous 

les cas, au moins cinq des neuf symptômes de la prédominance en question doivent être apparus 

avant l’âge de 12 ans et avoir persisté depuis au moins 6 mois pour confirmer le diagnostic. De 

plus, les symptômes doivent se manifester dans plus d’une sphère de la vie, par exemple à la 

maison, avec les amis ou au travail, et surtout nuire au bon fonctionnement de la personne. Enfin, 

dans un souci de diagnostic différentiel, un autre diagnostic ne doit pas mieux expliquer les 

symptômes ressentis.  
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La cognition chez les TDAH 

Les déficits cognitifs chez les personnes TDAH sont bien documentés. Elles ont 

généralement de moins bonnes capacités pour l’attention soutenue, la mémoire de travail, la 

capacité d’inhibition et la flexibilité mentale (Pievsky et McGrath, 2018). L’attention soutenue 

réfère à la capacité de maintenir son attention sur une période prolongée. La mémoire de travail 

désigne la capacité à maintenir et à traiter de l’information durant des tâches cognitives.  

L’inhibition concerne la capacité à se contrôler pour empêcher une réponse motrice ou cognitive. 

Finalement, la flexibilité mentale représente la capacité à ajuster un comportement de sorte à 

s’adapter à un changement. Ces constats de déficits cognitifs sont observables chez les 

populations jeune et adulte, mais semblent moins présents en ce qui concerne les adultes 

émergents (Pievsky et McGrath, 2018). Pour expliquer cette réalité, Pievsky et McGrath (2018) 

proposent que des changements neurocognitifs soient généralisés chez les adultes émergents, 

qu’ils aient ou non un TDAH, ce qui pourrait potentiellement masquer les déficits chez les 

personnes TDAH. Il n’en demeure pas moins qu’environ 60% des personnes qui ont reçu un 

diagnostic de TDAH dans l’enfance sont considérées en rémission partielle à l’âge adulte, c’est-à-

dire qu’elles demeurent avec certains symptômes propres au TDAH, lesquels continuent d’altérer 

leur fonctionnement quotidien (Faraone et al., 2006). 

 

Manifestations neurophysiologiques du TDAH 

Plusieurs études se sont intéressées aux manifestations neurophysiologiques du TDAH 

chez les enfants, identifiant une hausse des ondes thêta et une baisse des ondes bêta par rapport à 

des enfants neurotypiques (Snyder et Hall, 2006). Le ratio élevé de puissance des ondes 

thêta/bêta est ainsi présenté comme un indice fiable du TDAH chez les enfants. Ce patron 

neurophysiologique a longtemps été pensé comme la référence pour les personnes ayant un 

TDAH, sans considération de leur âge. On sait aujourd’hui que le ratio élevé thêta/bêta n’est pas 

nécessairement un indice du TDAH applicable à l’âge adulte. En fait, des études suggèrent que le 

ratio serait plutôt faible (Loo et al., 2013), voire inexistant pour le TDAH chez les adultes (Kiiski 

et al., 2020). 

Très peu d’études se sont intéressées aux manifestations neurophysiologiques du TDAH 

dans une population d’adultes émergents. Woltering et ses collègues (2012) ont trouvé que 
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l’indice du ratio thêta/bêta était présent dans les régions frontales et latérales du cerveau. En 

revanche, pour une analyse de l’activité cérébrale globale du cerveau, le ratio des ondes thêta sur 

les ondes alpha était encore plus remarquable. Les individus TDAH présentaient une diminution 

de la puissance des ondes rapides, surtout pour les ondes alpha, mais une augmentation pour les 

ondes lentes thêta. Cela étant dit, il ne s’agit que d’une seule étude avec 18 participants. Bien que 

les patrons neurophysiologiques du TDAH chez les adultes émergents ne soient pas encore bien 

établis, il semble tout de même y avoir une déviation par rapport aux personnes neurotypiques. 

Considérant le manque de consensus sur le ratio qui correspondrait le mieux à l’activité cérébrale 

dans le TDAH, il est préférable d’analyser les bandes d’ondes séparément. 

 

Le neurofeedback 

Hammond (2011) explique que le neurofeedback consiste en une technique 

d’entrainement pour accompagner une personne à moduler volontairement son activité cérébrale. 

Une boucle de rétroaction en temps réel comprend un certain stimulus, par exemple audiovisuel, 

afin d’informer la personne si elle tend à avoir l’activité cérébrale demandée. La technique est 

non invasive puisqu’il s’agit de poser une ou plusieurs électrodes sur le cuir chevelu qui 

permettront de mesurer l’activité cérébrale avec une grande sensibilité temporelle. 

Le neurofeedback se base sur les principes du conditionnement opérant. Le cerveau 

voulant être récompensé, il cherche à s’adapter en répondant à ce qui offre une gratification. Dans 

le cas qui nous concerne, le cerveau tentera de demeurer dans un état mental donné correspondant 

à l’activité cérébrale désirée. De cette manière, il recevra la récompense, soit la rétroaction 

audiovisuelle. Les bandes de fréquence ciblées sont déterminées au préalable en comparant 

l’activité cérébrale au repos de la personne avec une banque de données normatives. On peut 

ainsi quantifier la déviation de l’activité cérébrale par rapport à la norme, tout en ayant une idée 

de la localisation de ces déviations dans le cerveau (Thatcher et al., 2003). 

L’efficacité du neurofeedback ne fait pas consensus parmi les scientifiques. D’une part, 

une méta-analyse d’Arns et ses collègues (2009) rapporte de grandes tailles d’effet sur les 

symptômes d’inattention et d’impulsivité, et des tailles d’effet moyennes pour l’hyperactivité. 

D’autre part, selon une méta-analyse de Cortese et ses collègues (2016), le neurofeedback 

n’aurait aucun impact significatif sur le TDAH. Les auteurs soulignent toutefois que l’absence de 
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résultats statistiquement significatifs ne signifie pas l’absence d’effets du neurofeedback. Des 

failles méthodologiques importantes dans les études pourraient expliquer cette conclusion, dont 

l’absence de protocoles standardisés, le modèle d’activité neurophysiologique du TDAH à 

l’enfance qui est transposé à l’âge adulte et des échantillons de petite taille. 

 

Objectifs et hypothèses 

L’objectif principal de la présente thèse de spécialisation est d’examiner l’effet du 

neurofeedback sur la puissance absolue de bandes d’ondes d’intérêts (thêta, alpha et bêta) au 

repos chez des étudiants au cégep qui ont un TDAH. Nous croyons que la bande d’ondes ciblée 

(thêta et alpha) pour l’entrainement tendra davantage vers des valeurs normales lors de la mesure 

post-neurofeedback pour les étudiants qui auront été entrainés. Nous prévoyons également que 

les changements seront circonscrits au groupe expérimental neurofeedback. L’activité cérébrale 

au repos après les entrainements en neurofeedback sera donc différente par rapport au groupe 

témoin qui n’aura pas été exposé aux entrainements. 

 

Méthodologie 

Participants 

Les données proviennent de l’étude Entrainement neurofeedback des collégiens ayant un 

TDAH : évaluation des impacts en bioimagerie. Le recrutement a été effectué par le biais du 

programme de soutien aux étudiants en situation de handicap du Collège Montmorency (SAA). 

Une période de recrutement était entamée au début de chaque session collégiale, de septembre 

2015 à mai 2018. Tous les étudiants du Collège Montmorency recevaient un courriel les invitant à 

participer à l’étude s’ils avaient reçu un diagnostic de TDAH. Une présélection des participants à 

l’étude avait lieu en recueillant des données sociodémographiques. L’échantillon comprend 91 

étudiants (49 femmes) ayant tous reçu un diagnostic de TDAH confirmé par un professionnel de 

la santé (médecin, psychiatre, psychologue ou neuropsychologue). Les étudiants sont âgés entre 

18 et 29 ans au moment de leur participation à l’étude (M = 19,6 ans, É-T = 2,3 ans). Le 

consentement libre et éclairé des étudiants a été obtenu au début de leur participation à l’étude. 
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Procédures 

Le protocole de l’étude initiale a été approuvé par le Comité d’Éthique à la Recherche du 

Collège Montmorency ainsi que le Comité d’Éthique de la Recherche en Éducation et 

Psychologie de l’Université de Montréal. Les participants ont été répartis aléatoirement selon 

deux conditions expérimentales : entrainement neurofeedback de 15 semaines (n = 63) ou groupe 

témoin (n = 27). Le groupe témoin consistait en une liste d’attente où les participants étaient 

invités à poursuivre leurs activités comme à l’habitude. Les participants faisant partie du groupe 

témoin avaient la possibilité de prendre part à un entrainement neurofeedback de 15 semaines à 

partir de la session collégiale suivante s’ils le désiraient. 

Les données de l’étude ont été recueillies à deux moments : au début de la participation et 

à la fin de la session collégiale. Lors de ces deux moments d’évaluation qui duraient à chaque 

fois environ deux heures, les étudiants étaient invités à remplir un questionnaire standardisé sur 

les symptômes du TDAH, puis à passer une évaluation cognitive et un électroencéphalogramme 

(EEG) au repos. 

Pour les étudiants faisant partie de la condition neurofeedback, un protocole 

d’entrainement personnalisé était établi en regard de l’EEG passé lors de l’évaluation initiale. 

L’entrainement personnalisé consistait à cibler la bande d’ondes principalement déficitaire, soit 

thêta ou alpha, qui était déterminée grâce à un EEG quantitatif (qEEG). Concrètement, le qEEG 

était calculé par le biais du logiciel NeuroGuide, puis comparé à la base de données normatives 

du logiciel (version 2.7.9, 2013), contenant les données EEG de 625 personnes en bonne santé 

(Thatcher et al., 2003). Une neuropsychologue avec une expertise en qEEG inspectait chacun des 

qEEG anonymisés pour confirmer que le qEEG s’écartait de la norme. Elle établissait par la suite 

le protocole d’entrainement personnalisé. Ce protocole d’entrainement avait le potentiel d’être 

modifié après les 15 premières séances d’entrainement, sur la base d’un deuxième EEG. 

L’objectif derrière cette décision était de rendre les entrainements les plus adaptés possibles au 

profil de chaque individu. 

Tous les entrainements en neurofeedback avaient lieu dans un local isolé dans les bureaux 

du SAA, et duraient un peu moins d’une heure à raison de deux fois par semaine pour un total de 

30 séances. Un assistant clinique formé en neurofeedback était présent pour accompagner 
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l’étudiant pendant chaque séance. Les entrainements étaient constitués de dix séquences de 3 

minutes au cours desquelles l’étudiant devait garder ses yeux ouverts. Une courte pause était 

possible entre chaque séquence selon les besoins de l’étudiant. Pendant la séance, des données 

EEG étaient recueillies à partir d’une électrode active placée sur le cuir chevelu à l’emplacement 

d’intérêt. Cet emplacement avait été déterminé par la neuropsychologue lors de la construction du 

protocole personnalisé en fonction des déviations sur le qEEG de l’évaluation initiale. La 

référence était liée à l’oreille droite ou l’oreille gauche si l'électrode active était placée au milieu 

du cuir chevelu. Toutes les impédances d'électrodes étaient maintenues en deçà de 5 kΩ et le taux 

d'échantillonnage était de 256 Hz. Les données EEG étaient filtrées (DC-120 Hz) et 

désartéfactées en ligne (critère d'amplitude crête à crête de 120 μV). Le participant était assis face 

à un écran d’ordinateur et une rétroaction positive était fournie à la fois par l’animation d’une 

vidéo sur l’écran de l’ordinateur et par de la musique lorsque la production d’ondes cérébrales 

spécifiques était inférieure au seuil établi en fonction du protocole personnalisé de chaque 

participant. Au début de l’entrainement, les seuils de rétroaction étaient ajustés à l’écart-type 

inférieur ou supérieur de l’activité de base des ondes cérébrales ciblées. Tout au long de 

l’entrainement, les seuils de récompense étaient ajustés manuellement par l’assistant clinique en 

neurofeedback afin que le participant soit récompensé entre 60 et 80% du temps (c’est-à-dire 

qu’il reçoit un renforcement positif). Le niveau de récompense était donc à peu près stable d’une 

séance à l’autre pour tous les participants. 

 

Mesures 

Électroencéphalogramme (EEG) 

L’EEG a été enregistré pour l’ensemble des participants à partir d’un casque à 19 

électrodes (Electrocaps) placé selon le système international à 10–20 électrodes et référencé aux 

lobes de l’oreille. Pendant l’enregistrement de 5 minutes, il était demandé au participant de ne pas 

bouger tout en gardant ses yeux ouverts. Les données étaient recueillies en utilisant Mitsar 

System 201 et le logiciel WinEEG (Mitsar). Après l'enregistrement, un expert en EEG inspectait 

visuellement les données brutes anonymisées pour détecter les mouvements et artéfacts des yeux. 

L’équivalent d’une minute de données sans artéfact était sélectionné. Les mesures test-retest et de 

fiabilité split-half ont été maintenues supérieures à 0,90. 
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Méthode d’analyse 

Des analyses par modèle mixte ont été réalisées avec le logiciel R Studio en comparant les 

étudiants entrainés en neurofeedback au groupe témoin. L’effet aléatoire dans les analyses 

désignait les participants. La puissance absolue de trois bandes d’ondes (thêta, alpha et bêta) a été 

analysée en tant que variable dépendante. Afin de diminuer le nombre de comparaisons qui ont 

été effectuées avec les analyses par modèle mixte, ainsi que pour simplifier l’interprétation des 

résultats, des regroupements d’électrodes ont été faits comme suit : région frontale (FP1-FP2-Fz-

F3-F4-F7-F8), région centrale (Cz-C3-C4-T3-T4), région postérieure (Pz-P3-P4-T5-T6-O1-O2). 

Une analyse par modèle mixte concernait chacune des combinaisons région d’intérêt X bande 

d’ondes. Le seuil de significativité a été corrigé. 

 

Résultats 

Une attrition a été remarquée au sein des deux groupes. Le nombre d’étudiants participant 

aux 30 séances d’entrainement en neurofeedback est passé de 63 à 56 (89%) pour le temps de 

mesure post. Le nombre de participants du groupe témoin (liste d’attente) est passé de 27 à 16 

(59%) au deuxième temps de mesure. 

En prévision des analyses par modèle mixte, des tests T ont été réalisés entre les groupes 

neurofeedback et témoin. Cette étape permettait d’assurer que les deux groupes étaient 

équivalents au premier temps de mesure à propos de l’activité cérébrale au repos. Les résultats 

étaient tous non statistiquement significatifs, nous indiquant que les groupes étaient équivalents. 

Les analyses par modèle mixte furent réalisées pour examiner les changements potentiels 

dans les variables dépendantes (puissance absolue des bandes d’ondes d’intérêts) qui pourraient 

être observés dans le groupe neurofeedback. Nous nous sommes assurés que les distributions 

respectaient les postulats de normalité et d’absence de données extrêmes après avoir appliqué une 

transformation logarithmique. Sur la base des neuf comparaisons (bandes d’ondes d’intérêts X 

régions d’intérêts) nous ne constatons aucune valeur F significative associée à l’effet 

d’interaction entre le groupe (neurofeedback-témoin) et le temps (pré-post). Plus en détail, il était 
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attendu pour les ondes thêta une diminution de la puissance absolue dans le groupe 

neurofeedback. Aucune différence significative n’a été observée entre le groupe neurofeedback et 

le groupe témoin (figures 1 à 3). Pour ce qui est des ondes alpha, il était attendu une 

augmentation de leur puissance absolue dans le groupe neurofeedback. L’absence de différence 

significative a aussi été observée (figures 4 à 6). Enfin, aucun changement n’était attendu pour les 

ondes bêta dans le groupe neurofeedback. C’est ce qui a été observé puisqu’aucune différence 

significative n’était présente entre les groupes neurofeedback et témoin (figures 7 à 9). En 

regardant l’eta-carré partiel (η2 partiel), de petites tailles d’effet sont remarquées pour le thêta en 

central et postérieur (respectivement 0,02 et 0,01) ainsi que pour le bêta en postérieur (0,03). Les 

résultats sont tout autant non significatifs pour l’effet temps. En revanche, l’eta-carré partiel (η2 

partiel) révèle une petite taille d’effet pour le thêta en central (0,03), de moyennes tailles d’effet 

pour le thêta en postérieur (0,05), l’alpha en frontal, en central et en postérieur (respectivement 

0,07, 0,08 et 0,08) et le bêta en frontal et en postérieur (respectivement 0,05 et 0,07), ainsi qu’une 

grande taille d’effet pour le bêta en central (0,14). Enfin, une petite taille d’effet (0,02) est 

présente pour le bêta en frontal à propos de l’effet groupe. 

 

Figure 1 

Puissance absolue (μV2) du thêta en frontal selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 
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Figure 2 

Puissance absolue (μV2) du thêta en central selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

Figure 3 

Puissance absolue (μV2) du thêta en postérieur selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 
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Figure 4 

Puissance absolue (μV2) de l’alpha en frontal selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

Figure 5 

Puissance absolue (μV2) de l’alpha en central selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 
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Figure 6 

Puissance absolue (μV2) de l’alpha en postérieur selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

Figure 7 

Puissance absolue (μV2) du bêta en frontal selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

 



13 

 

Figure 8 

Puissance absolue (μV2) du bêta en central selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

Figure 9 

Puissance absolue (μV2) du bêta en postérieur selon le groupe et le temps de mesure 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 
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Considérant la forte attrition dans le groupe témoin au temps 2 et donc d’une probable 

perte de la puissance statistique dans les modèles mixtes décrits plus haut, nous avons décidé 

d’effectuer des tests-t pour échantillons appariés uniquement dans le groupe neurofeedback à titre 

d’analyses exploratoires. Les résultats suggèrent la présence de différences statistiquement 

significatives entre le bêta pré et post pour les régions centrale t(54) = 3,441, p = 0,001 (< 0,005) 

et postérieure t(54) = 3,053, p = 0,003 (< 0,005). Ainsi, la puissance absolue du bêta central 

mesurée au temps 2 (M = 43,27, ET = 20,69) est significativement différente de la puissance 

absolue du bêta central mesurée au temps 1 (M = 52,46, ET = 29,20) (figure 10). En ce qui 

concerne la puissance absolue du bêta en postérieur, elle est aussi significativement différente au 

temps 2 (M = 74,37, ET = 48,02) comparée au temps 1 (M = 88,07, ET = 68,05) (figure 11). 

 

Figure 10 

Puissance absolue (μV2) du bêta en central selon le temps de mesure dans le groupe 

neurofeedback 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 
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Figure 11 

Puissance absolue (μV2) du bêta en postérieur selon le temps de mesure dans le groupe 

neurofeedback 

 

Note. Les points représentent des participants ayant des valeurs extrêmes (> 3 écarts types). 

 

Discussion 

Cette étude avait pour objectif d’examiner l’effet du neurofeedback sur la puissance 

absolue de bandes d’ondes d’intérêts (thêta, alpha et bêta) au repos chez des étudiants au cégep 

qui ont un TDAH. Pour y arriver, des étudiants du cégep Montmorency (n=63) ont été exposés à 

30 séances d’entrainement personnalisé en neurofeedback. Nous avons ensuite analysé si des 

différences significatives étaient présentes en comparant leur activité cérébrale au repos à celle 

d’un groupe témoin (n=27). Les résultats de ces comparaisons ont tous été statistiquement non 

significatifs. Ce constat infirme nos hypothèses quant à une normalisation qui était attendue à 

propos des bandes d’ondes thêta et alpha comparées au groupe témoin. Sur la base de ces 

résultats, nous devons donc conclure que notre étude ne permet pas d'affirmer que les 

interventions en neurofeedback sont efficaces pour normaliser l'activité cérébrale au repos.  

Il est difficile de comparer nos résultats avec la littérature scientifique. Très peu de 

chercheurs se sont intéressés à l’activité cérébrale au repos pour évaluer l’efficacité du 

neurofeedback. Toutefois, beaucoup plus d'études portent sur l’impact du neurofeedback sur les 
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symptômes du TDAH. Par exemple, une méta-analyse basée sur 15 études rapporte de grandes 

tailles d’effet du neurofeedback sur les symptômes d’inattention et d’impulsivité, et des tailles 

d’effet moyennes pour l’hyperactivité (Arns et al., 2009). 

Une seule étude, à notre connaissance, a évalué l’impact du neurofeedback à la fois sur 

l’activité cérébrale au repos et sur l’intensité des symptômes du TDAH (Arns et al., 2012). Les 

chercheurs de cette étude ont rapporté les résultats d’un protocole d’entrainement ciblant les 

ondes SMR (12-15 Hz). Ils ont observé une diminution significative des symptômes d’inattention 

et d’hyperactivité/impulsivité après les entrainements en neurofeedback. Pour ce qui est de 

l’activité cérébrale au repos, une diminution de la puissance des ondes SMR a été remarquée. Il 

était pourtant attendu que le changement ait lieu dans le sens opposé puisque le protocole 

d’entrainement visait à augmenter la puissance des ondes SMR. Aucun effet n’a été remarqué sur 

les ondes alpha et sur le restant du bêta (15-20 Hz). 

Considérant l’attrition importante dans notre groupe témoin, nous avons décidé de pousser 

les analyses en comparant les deux temps de mesure au sein du groupe neurofeedback. Nous 

avons été étonnés de trouver des résultats statistiquement significatifs pour les ondes bêta dans 

les régions centrale et postérieure. Puisque le bêta n’était pas une des cibles dans les 

entrainements en neurofeedback, nous nous attendions à n’observer aucun changement de la 

puissance absolue du bêta au deuxième temps de mesure. À la lumière de l’étude d’Arns et ses 

collègues (2012), il est difficile d’interpréter nos résultats quant aux changements significatifs des 

ondes bêta. En effet, dans leur étude, l’effet du neurofeedback sur l’activité cérébrale est 

circonscrit à la bande d’ondes entrainée (SMR). Considérant les effets que nous avons observés 

pour les ondes bêta, nous pensons qu’il pourrait donc être intéressant à l’avenir d’analyser la 

puissance relative des bandes d’ondes en plus de la puissance absolue. Regarder les variabilités 

dans les proportions des différentes bandes d’ondes pourrait nous renseigner sur une possible 

réorganisation plus globale qui s’effectue dans le cerveau. 

Par ailleurs, nous avons regroupé dans nos analyses l’ensemble des participants du groupe 

neurofeedback, sans égard au type de protocole d’entrainement (c'est-à-dire si celui-ci portait sur 

les ondes thêta ou alpha). Cette décision était justifiée par le fait qu’un changement dans la bande 

d’ondes ciblée (thêta ou alpha) était possible à mi-parcours de la participation à l’étude, mais 

vient avec l'inconvénient de ne plus être en mesure de distinguer les effets spécifiques de chaque 
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fréquence. Ainsi, il est possible que ce regroupement ait caché certaines nuances entre le 

protocole ciblant les ondes thêta de celui des ondes alpha. Il serait donc important à l’avenir de 

distinguer les individus entrainés en thêta de ceux entrainés en alpha dans les analyses 

statistiques. Même que, en amont, il serait nécessaire de ne pas appliquer de modification au 

protocole d’entrainement à mi-parcours. 

 

Forces et limites 

Notre étude présente des forces. D’abord, la présence d’un groupe témoin avec répartition 

aléatoire aurait pu permettre de cerner l’effet qui aurait été propre au neurofeedback. Ensuite, les 

protocoles d’entrainement en neurofeedback étaient personnalisés. La personnalisation des 

entrainements permet d’adapter les cibles en fonction du profil neurologique de chaque individu. 

Cette adaptation est d’autant plus pertinente dans un contexte de personnalisation des traitements 

en santé qui prend de plus en plus d’ampleur. Enfin, la participation à l’étude comprenait 30 

séances d’entrainement pour le groupe neurofeedback. Ce grand nombre de séances est très peu 

commun dans les études sur le neurofeedback. 

En contrepartie, quelques limites sont à considérer à propos de notre étude. Une forte 

attrition a été remarquée au deuxième temps de mesure. Cette réalité touche particulièrement le 

groupe témoin qui a perdu 41% de ses participants à la mesure post. Cette attrition pourrait 

expliquer en partie l’absence de résultats statistiquement significatifs avec les analyses par 

modèle mixte, en étant la cause d’une perte de puissance statistique. Par ailleurs, il aurait été 

pertinent de vérifier si les 16 participants restants différaient du groupe initial. Une autre limite de 

notre étude concerne la possibilité de modification du protocole d’entrainement après les 15 

premières séances d’entrainement. Cette pratique permettait d’adapter les entrainements en 

neurofeedback pour la deuxième moitié de participation à l’étude. En revanche, cette possibilité 

de modification à mi-parcours augmente l’hétérogénéité dans l’expérimentation. Il est donc plus 

difficile de connaitre les effets potentiels du neurofeedback en multipliant les éléments ciblés par 

le traitement. Il aurait été préférable de maintenir le protocole d’entrainement initial jusqu’à la fin 

de la participation. Cette stabilité dans l’expérimentation aurait pu permettre de rendre compte de 

l’évolution de ce qui avait été priorisé dans le profil d’activité cérébrale au repos. Une dernière 

limite est associée à la variable d’intérêt, se limitant à l’activité cérébrale au repos. Il est possible 
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que cette considération pour l’activité cérébrale au repos soit incomplète pour bien comprendre le 

neurofeedback. Il serait souhaitable à l’avenir d’au moins lier l’activité cérébrale au repos avec 

l’intensité des symptômes du TDAH ou la performance à des tests neuropsychologiques. Élargir 

l’intérêt pour d’autres variables dépendantes offrirait une compréhension plus globale du 

neurofeedback sur le TDAH. 

 

Conclusion 

Le neurofeedback appliqué au traitement du TDAH est étudié depuis quelques décennies. 

Toutefois, ses impacts et son efficacité ne sont pas encore bien compris. Un manque de 

standardisation dans les protocoles d’entrainement pourrait expliquer les grandes variabilités 

entre les études et le manque de consensus. La présente étude adressait certaines des failles 

méthodologiques précédentes, en utilisant notamment un grand nombre de séances 

d’entrainement, des protocoles d’entrainement personnalisés, ainsi que l’inclusion d’une seule 

population d’intérêt, soit les jeunes adultes. Nonobstant ces forces, des limites significatives 

demeurent, nous limitant dans les résultats observés. Sur la base de ces résultats à propos de 

l’activité cérébrale au repos, nous devons conclure que le neurofeedback n’a pas été efficace dans 

notre échantillon. Cependant, des pistes sont à considérer pour les prochaines études, entre autres 

en complétant l’analyse de l’efficacité du neurofeedback avec d’autres variables d’intérêts 

comme l’intensité des symptômes du TDAH et la performance à des tests neuropsychologiques. 

Ces variables seraient d’une grande pertinence d’autant plus qu’elles concernent la réalité 

tangible des personnes vivant avec le TDAH. 
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