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ncapables de « s’arréter, de regarder et

d’écouter » [3], les enfants hyperactifs se sin-

gularisent rapidement, dés le premier dage. lls
sont décrits par les parents comme toujours en
mouvement, parlant beaucoup, n‘obéissant pas
aux ordres, sujets aux accidents domestiques.
Leurs comportements, a différencier de la simple
exubérance du jeune enfant, perturbent profon-
dément les milieux dans lesquels ils évoluent, a
commencer par la famille. Débordés, les parents
mettent en place un arsenal aussi répressif qu’in-
efficace qui, a son tour, exacerbe les manifestations.
Quelquefois tolérés dans le milieu familial, malgré
Iintensité des symptémes, les enfants agités et
distraits se rendent vite insupportables a I'école,
lorsque le niveau d’exigence s’accentue. Ces en-
fants, dont la motricité est rarement en repos,
grimpent sur les bureaux, courent dans la salle
de classe, sautent, crient, bousculent leurs cama-
rades, interrompent |'enseignant de fagon intem-
pestive ou encore se trémoussent sur leur chaise
et manipulent en permanence des objets
(gomme, crayon, petites voitures, etc). Bref, un
ensemble de manifestations, stériles, qui, a plus
ou moins long terme, peut entrainer le rejet des
pairs ou l'éviction scolaire.
L’hyperactivité de I'enfant qui s’accompagne fré-
quemment de l'impulsivité et des troubles de
I'attention touche de 2 G 9 % des enfants selon
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les études [1] et principalement les garcons.
L’ensemble du tableau est souvent associé a des
troubles des conduites, des incapacités d‘ap-
prentissage, des états anxieux et des états dé-
pressifs pour ne signaler que les principales co-
morbidités. Le diagnostic différentiel est fait
avec l'autisme ; les arriérations mentales et les
états anxieux.

présentation

L’hyperactivité de I'enfant se congoit actuellement dans
le cadre du trouble déficitaire de 'attention/hyperacti-
vité dont les symptomes sont définis par le DSM-1V [4]
autour de deux dimensions : les troubles de ’attention ;
I'hyperactivité-impulsivité. La classification internatio-
nale des maladies (CIM 10) définit, de son c6té, les
« troubles hyperkinétiques » mais ne considére qu’une
seule dimension qui est celle de la « perturbation de
Iactivité et de I'ateention » [5].

Les deux séries de manifestation vont, selon leur co-
existence, leur intensité, le caractére envahissant ou si-
tuationnel, déterminer autant de tableaux cliniques qui
nécessitent, dans leur grande majorité, la mise en place
d’un traitement multimodal [2]. Par multimodalité,
nous entendons I'utilisation conjointe :

— de thérapeutiques médicamenteuses, en évitant une
approche réductionniste ol se cotoient le refus systé-
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matiquede celles-ci ne reflétant qu’un point de vue pu-
rement idéologique et la mise sous psychostimulant sans
I'associer aux autres modalités d’intervention ;

— la mise en place d’une thérapie psychomotrice ;

— la prise en charge de la famille (groupe de parents,
entrainement aux techniques de modifications des com-
portements) ;

— 'aménagement du milieu scolaire.

Les différents auteurs [1, 3, 6] qui font référence en
la matiere pronent tous une telle approche qui a le mérite
de pouvoir fournir une aide réelle et modulable a des
enfants et des parents dont la souffrance est, en général,
a la mesure des perturbations qu’occasionnent les com-
portements de 'enfant dans les différents milieux ot il
évolue. On a pu discuter 'efficacité de telle ou telle
thérapeutique, isolée ou combinée, la supériorité de telle
autre. Si tout n’est pas encore totalement établi, il n’en
demeure pas moins que les différents aspects (perceptivo-
moteurs, psychomoteurs, cognitifs, psychologiques,
sociaux, etc) de la pathologie nécessitent des actions
thérapeutiques spécifiques et individualisées.

Mon propos se limitera A fournir un apercu de la place
de la psychomortricité dans la prise en charge de 'enfant
agité et distrait. Le point de vue du psychomotricien est
toujours a confronter avec les données recueillies par les
autres intervenants (orthophoniste, psychiatre, psycho-
logue) pour brosser un tableau d’ensemble qui permettra
la mise en place d’un programme thérapeutique multi-
modal adapté a I'enfant.

I'examen psychomoteur

Le travail du psychomotricien débute par I'évaluation
du trouble. Elle s’effectue par I'observation de I'enfant
en situation et par le biais de tests qui vont préciser la
nature des manifestations de ’enfant et leur intensité.

L’hyperactivité est une donnée premiere de 'obser-
vation. L’enfant montre souvent une activité incessante,
inépuisable, manipulant rapidement puis rejetant tour
a tour les différents objets présents dans la salle. 1l se
tortille sur sa chaise, se léve et se rassied, parcourt la salle
en tout sens. Les différentes échelles de développement
psychomoteur montrent le niveau d’agitation de l'enfant,
face 2 une consigne exigeant une adaptation déterminée
de mouvements, et son impulsivité, obligeant I'examina-
teur a répéter les consignes.

Au cours de 'examen, 'enfant répond sans réfléchir,
sans analyser suffisamment les éléments mis 4 sa dispo-
sition. Dans les différents tests (orientation droite-gauche,
imitation de gestes), le sujet donne des réponses rapides
mais erronées. L'impulsivité au niveau moteur est I'un
des éléments les plus remarquables au cours de 'examen.
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Le premier mouvement programmé par le sujet est exé-
cuté quelles qu’en soient les conséquences, méme si elles
peuvent s’avérer dangereuses pour lui. Le sujet répond
rapidement mais n’exécute qu’une partie de la consigne
ou bien s’interrompt rapidement pour demander ce
qu’il faut faire. Les labyrinthes de Porteus donnent une
mesure de I'impulsivité.

Au cours de 'examen, les enfants répondent au moindre
stimulus parasite, qu’il s’agisse d’un mouvement de|’'ob-
servateur, de l'ouverture d’une porte ou de la sonnerie du
téléphone. Le regard a du mal a se focaliser sur I'exercice
en cours, ’enfant papillonne, passant rapidement d’un
coin du bureau a 'autre. On évalue 'attention, dans ces
différentes dimensions, a I'aide d’un test de barrage,
consistant a discerner rapidement et A barrer certains
éléments (lettres, chiffres, signes, formes géométriques)
a exclusion des autres avec lesquels il peut y avoir
confusion, et du test de Stroop, ol 'on demande au
sujet de nommer les couleurs d’'impression de noms de
couleur en ignorant le texte écrit (rouge écrit en vert,
par exemple).

A Iexamen proprement dit, s’ajoutent des question-
naires a remplir par les parents et les enseignants qui ont
I'avantage d’une passation aisée et rapide pour la majo-
rité d’entre eux (questionnaires de Conners, de Barkley
ou liste des comportements d’Achenbach). Ils fournis-
sent un ensemble de données sur des comportements
qui n’apparaissent pas forcément au cours des examens
cliniques et paracliniques et sont remplis par des personnes
qui vivent avec I'enfant et peuvent donc, a ce titre, dif-
férencier ce qui est situationnel, anecdotique de ce qui
est permanent et stable. De plus, les questions portent
sur une grande variété de situations que la clinique ne
saurait épuiser  elle seule. Utilisés  intervalles réguliers
au cours du traitement, ils refléteront les variations qui tui
sont liées et le point de vue de la famille et de I'enseignant.

la thérapie psychomotrice

A partir de I'ensemble de ces informations, un schéma
thérapeutique général peut se dessiner. Le psychomotricien
interviendra sur la symptomatologie en cherchant A :
—amener 'enfant & comprendre la nature de ses déficits et
en quoi I'entrainement proposé peut constituer une aide ;
— renforcer la motivation de Uenfant ;

— accroitre progressivement le temps de concentration
et d’attention sur une tiche donnée ;

—développer les capacités d’autocontréle afin de diminuer
Iimpulsivieé ;

— réduire I'hyperactivité en atténuant les mouvements
ou les comportements incompatibles avec le travail en
cours ;
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— avec les adolescents, améliorer les habiletés sociales, la
compréhension et expression des communications
non verbales.

Un certain nombre d’éléments constituent le cadre
général de la thérapie :

— répéter les instructions ;

— encourager les sujets, en augmentant la fréquence des
renforcements positifs ;

— alterner la nature des activités ;

— réduire la longueur normale des activités, donc user
de petits modules de temps ;

— sarréter souvent, ménager des pauses ;

— visualiser, par un réveil ou une pendule murale,
'écoulement du temps ;

— déailler le contenu des programmes ;

— utiliser des stimulus attrayants (couleurs, mouve-
ments, €tc) ;

— préciser un nombre de régles limitées qui s’applique-
ront au cours des séances.

A l'intérieur de ce cadre, différentes techniques sont
utilisées conjointement,  savoir les programmes d’auto-
instruction, la résolution de problémes, les exercices
d’attention, la relaxation et le biofeedback.

Toute intervention est I'objet d’une évaluation en
cours de thérapie et apres 15 4 20 séances pour déterminer
I'impact de cette derniére sur les problemes considérés
et réorganiser, si besoin est, la fréquence et le déroule-
ment des séances.

programme d’auto-instruction

Dans les programmes d’auto-instruction, le principe
général est d’utiliser les verbalisations de I'enfant, son
soliloque, pour atténuer les comportements impulsifs et
I’agitation en s’appuyant sur la fonction directrice du
langage, telle qu’on la trouve définie chez les psycho-
logues russes, Vygotsky et Luria. Au départ, I'adulte
donne des instructions & voix haute a I'enfant pour I'aider
a réguler son comportement moteur. Dans un second
temps, 'enfant intériorise les instructions pour contréler
lui-méme, sans intervention extérieure, sa propre acti-
vité motrice.

L’apprentissage est progressif, cognitif et directif en
amenant I'enfant 4 expliciter verbalement les stratégies
a utiliser pour mener a bien la tache.

Il se déroule classiquement en cinq phases :
—I'adulte exécute une tiche en la décrivant a voix haute.
L’enfant observe et écoute. Par exemple : « Je prends la
balle rouge dans la caisse, je marche jusqu’au cerceau, je
pose la balle 4 'intérieur du cerceau » ;

— le sujet exécute la tache sous la direction de I'adulte
dont les commentaires accompagnent Iaction ;
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— le sujet exécute seul la tiche et se parle 2 voix haute ;
— le sujet refait la méme chose mais cette fois 4 voix
chuchotée ;

—en dernier lieu, 'enfant utilise le langage mental et ne
montre aucun signe externe de verbalisation.

La thérapeutique est ici trés directive mais la directivité
est bien souvent nécessaire, en particulier avec les enfants
porteurs d’un syndrome déficitaire de I'attention. Cer-
taines critiques de ce genre d’intervention portent sur le
fait que 'enfant agité et distrait utilise parfois déja spon-
tanément de telles procédés sans pour autant en tirer
bénéfice et qu’il n’est pas nécessaire de surenchérir sur
quelque chose d’inutile. En fait, les verbalisations que
'adulte utilise peuvent étre considérées comme un
guide, une « couverture verbale » qui, peu a peu, lorsque
leur fréquence diminue, laissent 'occasion & enfant
d’introduire son propre soliloque. L’importance de la
collaboration enfant-adulte est alors essentielle. Encou-
rager I'enfant 2 verbaliser les stratégies utilisées avec ses
mots propres, en I'aidant 2 se focaliser sur le contenu de
ce qu'il dit est certainement un bon moyen de ralentir
le rythme de son activité. Tous les enfants ne bénéficient
pas de cette stratégie mais il est encore difficile d’en
préciser exactement les indications.

Une variante du programme d’auto-instructions consiste
a utiliser des fiches sur lesquelles sont portées toutes les
érapes d’un exercice 4 réaliser ou d’un probléme i résoudre
pour lui permettre de suivre pas a pas la progression de
sa réalisation et limiter par ce moyen son impulsivité.
Le but est de modifier les automatismes habituels faits
de distraction et de précipitation qui interdisent toute
élaboration un peu complexe.

résolution de problémes

La résolution de problemes est un procédé thérapeutique
dans lequel on recherche un ensemble de réponses alter-
natives potentiellement efficaces pour répondre 2 la situa-
tion problématique. Les étapes en sont la définition du
probléme, la détermination des solutions possibles et de
leurs conséquences, la prise de décision accompagnée de
I'évaluation des moyens & mettre en ceuvre pour réaliser
la solution retenue et I'application de celle-ci.

Les problémes utilisés dans le cadre de ces techniques
sont soit des problemes impersonnels, soit des problémes
interpersonnels. Dans les deux cas, on retient des pro-
blemes bien délimités, adaptés aux capacités de I'enfant
mais dont la solution n’est pas immédiate et qui I'obligent
a fournir un effort. L’enfant est invité 2 donner toutes
les solutions possibles et, par exemple, 2 les inscrire au
tableau ou sur une feuille. Le caractere saugrenu ou extra-
vagant des solutions n’est pas 2 rejeter systématiquement.
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Il est plus intéressant de reprendre une a une les solu-
tions pour en étudier la viabilité et chercher en quoi elles
ne peuvent s’appliquer, plutét que de les écarter sans
discussion. Cette partie peut avoir un coté attrayant et
humoristique qui n’est pas négligeable. L’étude des con-
séquences ramene I'enfant dans le réel. Il peut alors retenir
une solution et, dans le cas de problémes avec support
matériel, mettre en place la solution choisie et juger de
son adéquation.

Les problémes impersonnels exigent une adaptation
de mouvements et I'exploration de stratégies cognitives.
Ils sont utilisés, dans un premier temps, pour familiariser
enfantavec le procédé : par exemple, exécuter une con-
signe motrice avec un matérie] limité et précis ou se servir
de jeux ou casse-téte (tour de Hanoi, problémes d’échecs).
Les problemes interpersonnels sont ensuite envisagés a
partir de scénarios correspondant aux principales sources
de conflit que I'enfant ou 'adolescent rencontrent habi-
tuellement. Ils peuvent étre imaginés par le thérapeute
ou proposés par 'enfant.

La résolution se fait d’abord sur un mode verbal uni-
quement en insistant sur les alternatives 2 I'agression.
Puis le thérapeute joue avec 'enfant la scéne de quelques
minutes dont les différentes séquences ont été définies
au préalable. Lorsque le travail se fait en groupe, la scéne
est rejouée par deux enfants. Si la scéne est filmée, elle
peut étre visionnée ensuite et faire I'objet d’une discus-
sion avec le sujet sur les aspects positifs, donc a conserver,
et ceux qui le sont moins et peuvent étre améliorés. En
fonction de ces indications, la scéne est rejouée. La confron-
tation a la réalité quotidienne est un élément majeur
pour permettre la généralisation de la procédure a des
situations nouvelles. On cherche a se rapprocher peu a
peu de situations plus ouvertes et donc plus complexes qui
sont celles que 'on rencontre dans la vie quotidienne.

exercices d’attention

Les exercices d’attention sont destinés a favoriser I'ex-
ploration du champ perceptif, auditif et surtout visuel.
On utilise, & cette fin, différents supports comme les
labyrinthes, les puzzles, les recherches de différences ou
a l'inverse les appariements de situations ou d’objets
ayant des caractéres communs, les exercices de mémo-
risation immédiate ou différée, 'observation et la repro-
duction de déplacements dans la salle, entrainement
haptique.

Les labyrinthes permettent 'apprentissage de stratégies
générales pour faire face au défaut d’attention : explo-
ration systématique, dispositifs palliatifs, modifications
cognitives. Leur complexité varie pour s’adapter a I'age
et aux possibilités de concentration.
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Les puzzles sont utilisés 4 tout 4ge en insistant sur la
méthode de tri des pi¢ces. On changera fréquemment
de modele en insistant sur la variété des couleurs. Le
puzzle peut étre refait sur le modele, puis a coté, ou
encore, pour les plus jeunes, inversé, ne laissant que les
derniéres pieces a placer. Le Tangram est utilisé secon-
dairement ou avec les plus agés.

Les recherches de différence sont effectuées a différents
niveaux : arrangements d’objets dans la salle avec ou
sans déplacement du sujet ; images, dessins au tableau ;
rythmes frappés sur des instruments (tambourin, triangle,
bongo, etc). L’appariement peut emprunter les jeux de
type loto ou encore des mises en situation comme celle-ci :
apres avoir disposé sur un tableau magnétique, des formes
géométriques de couleurs différentes, on demande 3
I'enfant de n’enlever que les formes possédant des carac-
téristiques précises (carré rouge par exemple). La multi-
plication des consignes de catégorisation complexifie
progressivement la recherche.

Tout parcours réalisé avec différents objets (cerceau,
banc suédois, chaises, plots, etc) peut servir de support
a l'activité déplacements. On commence par des exercices
trés courts avec reproduction motrice pour finir par des
trajets dessinés sur un plan de la salle.

La recherche d’une meilleure discrimination haptique
au niveau manuel a des effets positifs sur la focalisation
de Pattention et permet de diminuer I'impulsivité,
comme l'ont montré plusieurs travaux. On demande
ainsi aux enfants de réaliser des puzzles de une 2 huit
pieces, des encastrements et des discriminations d’objets
sans le secours de la vue. Ceci est réalisé avec des dispo-
sitifs masquant les mains (travail derriere un cache, dans
un sac de toile, mains dans le dos ou sous la table, yeux
bandés). Des démonstrations sur les fagons optimales
de procéder sont également fournies par le thérapeute.

Les exercices d’équilibre utilisant un matériel comme
les planches d’équilibre, le rouleau ou la boule d’équilibre
permettent aussi cette centration sur les informations
haptiques et sont retenus dans cette optique.

De nombreux jeux sur ordinateur sont disponibles et
certains possédent des caractéristiques qui autorisent
leur utilisation soit comme renforgateur, soit comme
exercice d’attention. Tous les logiciels dont la base est
un labyrinthe en deux ou trois dimensions, un puzzle
ou un appariement d’objets (7zipei, par exemple) sont
intéressants. De la méme fagon, les logiciels de résolution
de probleémes sont nombreux. On privilégiera les jeux
dont les parties sont courtes, possédant différents niveaux
de difficulté, sans oublier que la présence du thérapeute
est un préalable indispensable.

Dans chacun de ces exercices, l'utilisation des pro-
grammes d’auto-instruction ou les techniques de réso-
lution de problémes sont associées pour constituer un
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criteres diagnostiques selon le DSM-IV

Premiére série : inattention.
Le diagnostic exige au moins six symptdmes sur neuf :

1. Souvent manque d‘accorder une attention suffisante
aux détails ou fait des fautes de négligence dans l'activité
scolaire, les activités ordinaires de travail ou non.

2. A souvent des difficultés a soutenir son attention dans
des tdches ou des jeux.

3. Souvent ne semble pas écouter ce qu‘on lui dit.

4. Souvent ne suit pas tout au long les consignes et n‘arrive
pas a terminer les aciivités scolaires, les occupations quo-
tidiennes de son travail sans qu’il s“agisse d'un comporte-
ment oppositionnel ou d’une incapacité & comprendre les
instructions.

5. Souvent présente des difficultés d’organisation.
6. Souvent évite ou rechigne fortement devant des activités

qui exigent un effort mental soutenu (travaux scolaires ou
travaux ménagers).

7. Souvent perd les choses indispensables & des activités
{(emploi dutemps scolaire, crayons, livres, instruments, jouets).
8. Souvent est dérangé par des stimuli extérieurs.

9. Souvent a des oublis dans les activités quotidiennes.

Deuxiéme série : hyperactivité-implusivité. Le diagnostic
exige au moins quatre symptémes sur six.

Hyperactivité :

1. Souvent agite les mains ou les pieds ou se tortille sur son
siege.

2. Dans des situations qui exigent de rester assis, ou en
classe, quitte son siege.

3. Dans des situations inappropriées, court et grimpe de
fagon excessive (des adolescents et des adultes peuvent se
borner & éprouver une agitation).

4. Souvent éprouve des difficultés & jouer ou & s’engager
dans des occupations de loisir.

Impulsivité :

5. Souvent, avant que les questions posées soient ache-
vées, il laisse échapper des réponses.

6. Souvent a des difficultés a attendre dans une file ou &
attendre son tour dans des jeux ou des situations de
groupe.

On donne ensuite quatre conditions supplémentaires pour
porter le diagnostic :

1. Le début ne se produit pas aprés 7 ans.

2. On trouve les symptémes dans au moins deux situations
{(par exemple : école, maison, travail).

3. Le trouble engendre une détresse cliniquement signifi-
cative ou une inadaptation dans le fonctionnement social,
scolaire ou professionnel.

4. Le trouble a) ne se produit pas de facon exclusive dans
un trouble envahissant du développement, une schizo-
phrénie ou une autre psychose ; b) ne peut pas étre mieux
qualifié comme un trouble affectif, un trouble anxieux, un
trouble dissociatif ou un trouble de la personnalité.
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élément de continuité et d’homogénéité et pour per-
mettre d’envisager plus aisément les problémes de géné-
ralisation du bénéfice thérapeutique a I'extérieur de la
salle.

place de la relaxation et du biofeedback

Différentes formes de relaxation sont mises en place dans
le cadre du traitement des enfants agités et distraits :
relaxation progressive, relaxation comportementale,
training autogeéne, méditation et leurs dérivés. Cela ne
va pas sans poser quelques difficultés. Il est, en effet,
impossible de l'utiliser en premiére intention et tant que
I'hyperactivité prédomine. Demander 2 'enfant d’ac-
cepter 'immobilité pendant quelques minutes, voire
quelques secondes, et de se concentrer sur les informations
corporelles, conditions essentielles pour que I'on puisse
parler de relaxation, est extrémement problématique si
Penfant présente un trouble envahissant (Cest-a-dire
présent dans toutes les situations). Il est nécessaire de
prévoir un nombre de séances suffisant (12 2 15) pour
que l'on puisse en attendre des résultats 2 long terme.

L’appareil de biofeedback ou rétroaction biologique
est un instrument électronique qui enregistre avec une
grande précision des variables physiologiques (par
exemple électromyographie, température de la peau,
réponse électrodermale) et les transforme en signaux visuels
ou auditifs qui sont retournés au sujet. Ceux-ci peuvent
alors étre modifiés par le sujet dans un sens prééabli.
[/utilisation des techniques de biofeedback dans le cadre
du trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité a
fait 'objet de plusieurs travaux qui indiquent une baisse
du niveau d’activité musculaire et vont dans le sens
d’une amélioration des capacités attentives, d’une dimi-
nution de I'impulsivité, Iirritabilité et I'hyperactivité.
La combinaison relaxation et biofeedback donne des
résultats intéressants, mais les restrictions concernant la
relaxation (intensité des troubles, utilisation secondaire)
doivent étre prises en compte.

conclusion

Le trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité
est suffisamment problématique et douloureux pour
I'enfant et sa famille, ses conséquences sont telles sur le
devenir del'enfant que sa priseen charge, individualisée,
doit faire objet d’une concertation entre les différents
intervenants et ne pas céder 4 'improvisation sauvage et
a 'amateurisme. Selon le degré d’intensité des troubles,
on associera a la thérapie psychomotrice une chimiothé-
rapie par psychostimulants, une prise en charge fami-
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liale et un aménagement, quand cela est possible, du
milieu scolaire.

L’aspect multimodal de la thérapeutique est incon-
tournable si Pon veut restaurer le sentiment d’effica-
cité personnel de 'enfant, asseoir ’insertion de I'en-
fant dans ses milieux de vie et espérer un bénéfice a
long terme. En effet, le trouble ne disparait pas a
I’adolescence, ni a I'dge adulte [6], méme si certaines
manifestations peuvent s’atténuer spontanément. Le
psychomotricien joue un rdle clef dans I'évaluation
de la symptomatologie qui exige, outre les entretiens
et les questionnaires, I'utilisation de tests standardisés
adaptés au probléeme posé. Mais il est aussi au coeur
de la prise charge et son impact sur les dimensions
cognitivocomportementales est essentiel. L’im-
portant est, outre 'aspect multimodal, d’adapter pré-
cisément les moyens d’intervention aux difficultés de
I’enfant et de sa famille.
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