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INTRODUCTION GENERALE

En 1902 un pédiatre anglais, Georges Still, fuptemier & décrire le Trouble
Déficitaire de I’Attention avec ou sans HyperadéyiTDA/H).
Ce trouble touche entre 3.5 a 5.6% des enfanted'agolaires en France (Dr M.Lecendreux,
journée Ribot-Dugas) ce qui fait gu’environ unaarifpar classe est touché. Il constitue un
réel probleme de santé publique. La prévalencelastélevée chez les garcons que chez les
filles (sex ratio : 3/1).

Cela engendre un retentissement social, scolaiie anasi familial important.

C'est pourquoi il est essentiel davoir recours ume prise en charge
multidisciplinaire, dont psychomotrice, ayant pbut de limiter I'impact du trouble sur la vie

quotidienne de ces enfants.

Nombreuses sont les recherches portant sur béiiel du TDA/H, qui reste
néanmoins floue. Ce trouble se caractérise parttiage symptomatique caractéristique :
inattention, impulsivité et hyperactivité (AnnexeDSM [V).

Parmi ces recherches, nous pouvons nommer le mbhyeiele de Barkley (1997) qui relate
d’'un déreglement du systeme d’inhibition comportetake. Malheureusement ce modeéle ne
prend pas suffisamment en compte le défaut d’'adentce qui ne peut expliquer
I'hétérogénéité du TDA/H. Sonuga-Barke (2003) ceupbn modele d’aversion du délai au
modele de Barkley dans le but de recouvrir un maxinte spectre du TDA/H. Ce modele a
deux voies est a ce jour le plus abouti car il gren compte les facteurs endogenes (systeme
d’inhibition) mais également les facteurs exogédiagsrsion du délai) du trouble.

Le but du psychomotricien est de travailler autsunt les symptdomes externalisés
(troubles comportementaux), internalisés (troublemitifs) mais également, dans la mesure

du possible, avoir une action écologique sur I'eriement familial et scolaire.

C'est justement la rééducation de [laversion duaidét de [linhibition
comportementale qui est au centre de ce mémoirkerBant hyperactif ne peut échapper a
une attente, il recherche (inattention) ou crégéhgctivité et impulsivité) des stimulations

non temporelles (Sonuga-Barke 1993).



De plus, il est important de noter que ces enfafdat pas conscience de leurs
troubles et des comportements qui en découlenpl@omene demande un minimum de
recul (donc d’inhibition), il faut donc les ralentfin de leur donner du temps pour envisager

une prise de conscience.

Nombreuses sont les technigues de rééducatioduHrbasées sur des protocoles
pour la plupart longs. Ce mémoire a pour but de Monpact de I'administration unique de
quatre techniques de contrdle sur I'aversion daidiénhibition comportementale et la prise
de conscience des comportements. L'impact de cé@ducation sur la généralisation sera
également observé.

Les techniques de contréle sont les suivantes p &tod Go, Renforcements positifs,

Soliloque et Auto-évaluation.

o En administrant uniquement ces techniques de @en& un enfant TDA/H, pourra-t-il
augmenter la conscience de ses cognitions et deosegortements ? Pourra-t-il alors agir
dessus par de l'autocontrdle. Et donc voir son isipité baisser (grace a 'augmentation de
I'inhibition comportementale) par une meilleureéi@ince au délai ?

o L'enfant peut-il s’approprier ces techniques dandut de généralisation ?

bY

Ce mémoire tentera de répondre a ces questions Da premier temps, nous
aborderons le cadre théoriqgue général du TDA/Hiajue I'évolution des concepts de
I'aversion du délai et de I'inhibition comportemalet
Ensuite, jexposerai la démarche de la rééducgteychomotrice que jai mise en place
auprés de deux patients en cabinet libéral.

Nous terminerons sur une discussion qui aura potrdbnfirmer ou de confirmer mes

hypothéses de travail.
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l. PRESENTATION DU TDA/H

1.1 Définition et généralités

1.1.1 Définition

Il n’est pas toujours évident de faire la diffazerentre un enfant turbulent et un
enfant TDA/H. Les enfants porteurs de ce troublent seouvent appelés « enfants
hyperactifs », ce qui est réducteur car faisanéregéfce seulement a I'agitation. Cela peut
fausser le diagnostic car cette pathologie nesemé pas a ce symptéme. En effet les formes
« hyperactives » pures ne concernent qu'un petithme d’enfants. Dans la plupart des cas
cette hyperactivité s’accompagne d’autres troubdesparticulier I'inattention. Ces enfants
sont souvent impulsifs et ont beaucoup de malcsgodler.
lIs n’ont pas de retard mental, et sont génés amss/ie quotidienne.

C’est un trouble d’ordre neurobiologique.

1.1.2 Nosographie DSM IV et houveautés DSM V

La triade symptomatique caractéristique du TDA/H@@pose de :

e L’'inattention
e L’hyperactivité

e L'impulsivité

Il existe différentes formes de TDA/H :

- Inattention prédominante
- Impulsivité/ hyperactivité prédominante
- Mixte : associe a des degres divers des troubiestainnels, hyperactifs et impulsif.

- Non spécifiée : Tous les criteres diagnostiquesame pas présents.

Le DSM IV (Diagnostic and Statistical Manud! Edition) répertorie en détail cette
triade qui permet de poser le diagnostic. (cf:exenl). Il est important de noter que
I'apparition des symptomes doit se faaeant I'age de 7 angils doivent étrgprésents dans

deux contextes différentset responsables d’'une géne significative.



Le DSM V a revisé quelques critéres diagnostiqdesce trouble, dont voici les
principales modifications :

v Latriade symptomatique dditre présente avant 12 anu lieu de 7 ans).

v' L’hyperactivité et I'impulsivité ne sont plus sépas lors des critéres diagnostiques.

v' Pour lesadolescents et les adultegigés de 17 ans et plusgulement quatre
symptdbmes d’inattention sont nécessaires (contre six pour les enfantgjuatre
symptémes hyperactivité/impulsivité (contre six pour les enfants). Les symptdomes
ne sont pas dus a un comportement oppositionnehstlité ou a une incapacité a
comprendre les taches ou les instructions.

v' Quatre criteres ont été rajoutés dans impulsivité/fiperactivité. lls sont plus
relatifs a I'adolescent et I'adulte :

o A tendance a agir sans réfléchir : commence laetdans planification ; ne lis ou n’écoute

pas les consignes. Peut parler sans penser auwéqummees ou bien faire des achats
impulsifs ; quitter un emploi rapidement ; se sépae son conjoint inopinément.

o Souvent impatient face a I'attente, veut alleisplite que les autres ; conduire trop vite.

o Faire les choses lentement est inconfortablejgtatton dans les taches a accomplir.

o Difficulté a résister aux tentations et aux oppoites, méme si cela comporte des risques

(s’engager dans une relation aprés une connais¢méee, conclure un accord commercial

sans y avoir réfléchi).

1.1.3 Diagnostic

C’est I'entourage familial ou bien I'école qui,ebi souvent, demande la recherche
d’un diagnostic pour ces enfants.
Comme vu précédemment, c’'est la recherche de daetqui sera effectuée. Elle peut
occasionner des problémes dans divers domained’pofant :
- Trouble de l'attention perturbant les apprentissage
- Hyperactivité motrice présentant un risque powaaté de I'enfant

- Impulsivité peuvant causer une géne au niveau ls@selusion)

Dans un premier temps il est donc important dee fBanamnése de 'enfant, suivi
d’'un examen clinique et somatique (recherche dfie génétique ou neurologique,

stigmates dus a des accidents). La présence dessigeurologiques doux comme des



syncinésies, un retard d’appuis unipodaux, peusigise recherchée, car cela signe souvent
un retard de maturation neuronal, qui est prédeet tes enfants TDA/H.

Enfin, il est important d’effectuer des tests mgsychologiques afin d’évaluer la
triade symptomatique du TDA/H. Ces tests peuveart @mplétés par une évaluation du QI
(WISC IV).

D’autres bilans (orthophonique, orthoptiste...) pentétre effectués afin d’évaluer si

d’autres troubles sont présents.

1.1.4 Signes d’appels

Dans le but d’avoir une vision globale du TDA/Hrke semble judicieux d’aborder

un peu plus dans le détail les troubles exterrah#gsi que les troubles internalisés.

o Troubles externalisés

Ces troubles sonvisibles (agitation...) et rendent difficiles tout apprensige
scolaire ou social. Il est donc tres importanteterhinimiser afin que I'enfant s’adapte plus

facilement a son environnement.

— Défaut de compliance :

Ces enfants sont dans l'incapacité de répondreiy@sient a une demande effectuée par
I'entourage. Ce n’est pas de la désobéissancéwgrd pas de volonté d’opposition.

lIs « n'attendent pas parce gu’ils ne veulent passrparce qu’ils ne peuvent pas » (Sonuga-
Barke, a dual pathway model of behaviour and cagmi2002).

Ce phénomene est étroitement lié amativation qu’il faudra donc stimuler grace a des

processus comportementaux tels quedesorcements positifs

— Impulsivité :

Cette impulsivité est surtout mise en évidenceqglaesl’enfant doit effectuer une tache, ou
bien attendre. En effet il donne I'impression diagans réfléchir, de se précipiter. Cela peut
lui causer souci socialement car il ne peut ateead tours de réle, coupe la parole...



— Hyperactivité :
Elle est de nature motrice mais aussi cognitivée B¢ traduit par une agitation constante,
méme diurne. Ces enfants sont tout le temps en emoent (se tortillent sur leur chaise,

tripotent les objets...).

— Non achévement de la tache en cours :

lls ont tendances a sauter d'une tache a une satie terminer celle en cours d’élaboration.
Cela est di d’'une part a un vécu de la tache imailvte, et d’autre part au fait que tous les

stimuli extérieurs captent leur attention.

o Troubles internalisés

Ces troubles sont beaucoomins visiblesque les troubles externalisés. Il s'agit de
dysfonctionnements cognitifs altérants, la aussigpprentissages de diverses natures.

— Inattention :
Celle-ci met en péril toute activité leurs demaridare concentration un minimum soutenue.
La motivation est ici trés importante pour capter leur attengbrainsi leur permettre de

mener a bien une tache.

— Déficit de mémoire de travail :

La mémoire de travail permet de retenir une infdromapendant une courte durée dans le but
de la manipuler. Elle permet a l'individu de s’atdam son milieu car elle est impliquée dans
beaucoup de taches cognitives (apprentissages,rébamsion, calcul).

D’aprés Barkley (ADHD and the nature of the selfittol, 1997) cette fonction exécutive est
touchée (dysfonctionnement des structures cérébfabmtales) chez les enfants TDA/H

pouvant crée chez eux tienpulsivité .

— Défaut d’inhibition de la réponse :

Ou défaut d’inhibition comportementale de Barkl€gla met les enfants TDA/H en difficulté
dans d’autres domaines des fonctions exécutivesayuiétroitement liés, comme la mémoire

de travalil, la planification de I'action et I'orgaation intentionnelle.



— Défaut de planification :

Ces enfants n'arrivent pas a séquencer la tactierganiser et donc a la planifier. Cela
demande la mise en place de stratégies (qui nézesglement le fait de se poser pour y

réfléchir).

— Probléme de gestion temporelle :

Cette mauvaise gestion temporelle serait un élémemiral du trouble. Elle est surement a
mettre en lien avec l'impulsivité, qui est tout bement, une incapacité a gérer
temporellement son comportement. Ces enfants omala estimer le temps, le percevoir et
faire des liens chronologiques. Ce probleme es$ slanite celui qui est le plus difficile a

mettre en évidence, mais il est aussi un des phalidant et persiste principalement a I'age

adulte.

» Un grand nombre de ces troubles peuvent voirfléguence diminuer grace a différentes
techniques comportementales.

En ce qui concerne les troubles externalisés,rée$orcements sont les plus
importants a utiliser. En effet, ils permettentisiqu’ils sont positifs, que le comportement
renforcé réapparaisse plus facilement a I'avenir.

Le stop and go (stop, écoute, vas-y), peut étre utilisé lorsqemfant a un
comportement impulsif ou une agitation excessiveaQui permettra de stopper sa réponse
en cours et donc d’apaiser le comportement inadéqua

Le soliloque permet, quant a lui, 'achevement de la tacheui@glagit comme un
régulateur du comportement.

Ces différentes techniques seront explicitées gudétail dans la suite de ce mémoire.

1.2 Etiologie

Défini comme un trouble spécifiqgue en 1902, pehdamgtemps les scientifiques
ont pensé que le TDA/H était la résultante de dogemacérébraux. On ne connait pas les
causes exactes de ce trouble, mais beaucoup depmy été accomplis dans ce domaine.
Le TDA/H est un trouble d’ordre neurobiologique. aléoins, son étiologie exacte reste
méconnue. Elle est surement d’origine plurifacttgieVoyons alors les différents aspects

étiologiques :



1.2.1 Facteurs Génétiques

— Héritabilité :
Un taux de concordance est plus élevé chez lesguxnmonozygotes (66%) que chez les

jumeaux dizygotes (28%). Il y a donc un impact giéu€, mais aussi du milieu.

— Génétique :

L’implication de plusieurs genes comme le DRD-€cépteurs dopaminergiques) et le DAT1
(transporteurs de dopamine), a été mis en évidence.

On peut donc dire que la vulnérabilité du TDA/H asersurtout d’ordre génétique.
Néanmoins, l'interaction entre gene et environndnsemblerait au centre de I'étiologie du
TDA/H.

1.2.2 Facteurs environnementaux

— Facteurs physico-chimigue :

Beaucoup de théories ont vu le jour, notammentglitgs toxiques, mais ont été réfutées. Ce
gue I'on peut encore trouver actuellement sonfdeteurs tels que la consommation de tabac

ou d’alcool lors de la grossesse.

— Facteurs psycho-sociaux :

M. Rutter définit plusieurs facteurs de risques tple : désaccord familial important, famille
nombreuse, criminalité paternelle, trouble mentatemel, niveau social bas, placement
familial.

Attention, néanmoins, les risques augmentent ptigoorellement a la sévérité et au nombre

de facteurs de risques, mais ils ne sont pas spéesf au TDA/H.

1.2.3 Facteurs biochimiques

— Facteurs organiques :

Au niveau structureldes études ont montré que le volume du cerveaurBé\/H est plus
petit de 5 a 8%, notamment dans lebe préfrontal (auto régulation, impulsivité,

inattention...). Le noyau caudé ainsi que le globalgdps seraient également reduits, ce qui



aurait un impact sur le fonctionnement exécutif.coeps calleux et le cervelet seraient aussi

touchés par cette réduction.

Au niveau fonctionne(Shaw et al.2007) : Une étude de la maturatioceiveau a constaté

un retard de myélinisation d’environ trois ans.

Au niveau neurobiologigueplusieurs structures cérébrales sont concerné&ssprincipales
sont les lobes frontaux, impliqués dansftesctions exécutivegsurtout déficitaires en ce qui
concerne l'inhibition de la réponse, la planificatj la flexibilité mentale). Cette région
permet aussi, et surtodtinhibition d’'un acte . Une anomalie dans cette région peut donc
étre responsable d’'une impossibilité a arréter aomportement. Cette partie du cerveau
intervient également dans I'attention.

D’autres structures comme la région mésencéphatiqueonc cérébral, notamment plusieurs
noyaux gris, sont concernés. Plusieurs systemegeuai®transmissions sont responsables de
ces anomalies :

- Le systeme dopaminergique (voie mésolimbique, vaiésocoticale et voie
nigrostriatale). Son implication dans la motricitéattention et I'inhibition des
comportements impulsifs place ce systeme au cceliDdH. Il intervient également
dans les comportements de recherche de plaisir.

- Le systéme noradrénergique : maintien de |'étatigiéance et d’alerte.
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— Boucle Mésolimbique
C’est cette boucle qui est essentiellement impiodns I'aversion du délai (Modéle a deux
voies de Sonuga-Barke). Elle se projette de l'aggmentale ventrale jusqu’au noyau
accumbens. C’est ce dernier qui est relié au systénbique.
Le but de cette boucle mésolimbique est de modialetivité du circuit de récompense. Son
dysfonctionnement entraine :

- un déficit d’attention soutenue

- un déficit d’inhibition de réponse

— Boucle Mésocorticale
Cette boucle est impliquée essentiellement dansilbition comportementale et cognitive
(Modéle de Barkley). Elle se projette de I'airertegntale ventrale jusqu’au cortex frontal.
Son dysfonctionnement entraine :

- un défaut d’attention

- une faible organisation des comportements

Elle se projette de la substance noire vers latstri. Cette boucle est impliquée dans la

motricité, 'apprentissage d’habiletés non déclaest et la mémoire.

La dopamine n’'est pas le seul neurotransmetteupligoé dans les
dysfonctionnements biochimiques du TDA/H.

La noradrénaline joue aussi un role important dad€A/H. Cette substance nous permet de

nous maintenir en état de vigilance et d’alertde Ekt déficitaire chez les TDA/H ce qui
entraine un défaut d’attention.

D’autres systémes comme le systeme sérotoninergipoénergique, noradrénergique...sont

impliqués.

» Tous ces systemes interagissent de fagcon cometexe eux.

11



1.3 Comorbidités

o Chez I'enfant

Les comorbidités sont courantes chez le TDA/H gtagent souvent le diagnostic.

Les comorbidités - enfant

« Trouble oppositionnel avec M
provocation . I
+ Trouble des conduites M
» Troubles de |"humeur M

e e e B Cverall
S Male
[TTFemale

+ Troubles anxieux

» Troubles des apprentissages
0 10 20 30 40 S50 60

Les Comorbidités — enfant, traduit de Biederma®520

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP} & comorbidité la plus
fréequente chez les TDA/H. En effet elle concernmdatié des enfants diagnostiqués.
Le trouble des conduites (TC), quant a lui, coneéfndes enfants avec TDA/H. La présence
d'un TOP ou dun TC en plus d'un TDA/H rend les atedns sociales encore plus
compliquées pour ces enfants. Les types mixte ea hyperactivité sont plus touchés par ces
comorbidités que le type intentionnel seul.
Un quart des enfants TDA/H souffriraient d’'un trélanxieux. Cette comorbidité touche
plus le type inattention.

En ce qui concerne le trouble des apprentissddgesiche 20 a 30% des TDA/H. Le
plus relaté par la littérature est la dyslexie.

lIs souffrent également d'un retard dans les adiipis des coordinations motrices en lien
avec une atteinte neurodéveloppementale.

12



Les tics et le syndrome Gilles de la Tourettewsst comorbidité importante dans
cette population touchant 17 a 35% des enfants.

En conclusion, il est important de rechercher tesnorbidités car celles-ci
influenceront I'évolution du trouble mais surtoet devenir a moyen et long terme de ces
enfants.

En effet il faut se poser la question de ce g@iltftraiter en priorité (si cela est possible), se
demander si la médication est possible (surtouepaassociation avec les tics et GdT, car la
methyphénidate en augmente les phénomenes), saxagirquels autres professionnels de la
santé se mettre en contact en priorité (la présdacgoubles anxieux peut nécessiter une
psychothérapie associée).

La présence d'une comorbidité, quelle gu’elle sdémande une adaptation de la prise en
charge pluridisciplinaire et multimodale encoresplime qu’une prise en charge d’'un TDA/H

seul.

o Chez 'adulte

Les comorbidites - adulte

5 : ] Il Cverall
+ Troubles des CDr'IdL.HtE‘S EETIER— S Male
sociales 00 [ Female

* Troubles de ["Thumeur !

a(EINTAA] ]

+ Troubles anxieux

Comorbidités — adulte, traduit de Biederman, 2005

Des comorbidités sont toujours présentes a I'éigétea Cependant on peut constater
gue ce sont les troubles anxieux qui deviennenbritaiFes. La notion de dépendance a une
substance apparait. Celle a la nicotine (stimuthntsystéme nerveux central) est souvent

13



présente chez ces adultes. La prise d’'alcool estcomplication fréquente de 30 a 50% (Dr

Lecendreux|.’hyperactivité.

1.4 Evolution et vie au quotidien

1.4.1 L’enfance

o Vie familiale

Les parents de ces enfants se sentent souvepalies et peuvent se remettre en
question. Il est donc primordial de les impliquand le processus de soin.

De plus, ce sont des enfants souvent étiquetés eommnal élevés » par manque
d’information sur ce trouble ou par désinformation.

Leurs relations avec freres et sceurs sont solharlieuses. lls peuvent subir une
pression de leur entourage (« arréte de bouges atientif, termine ce que tu as
commence »...) se faire souvent punir, ce qui pedrarhez eux stress et anxiéte. lls peuvent
alors se sentir frustrés car souvent incompris.

Tout cela peut étre créateur de conflits parentafe, ce qui ne fait

malheureusement qu’alimenter I'incompréhensiondies parties.

o Vie scolaire

L’école peut étre ressentie comme un lieu hopilleces enfants. En effet, c’est un
lieu ou on leur demande de rester calmes et ddegregndant de longues périodes. Or, cette
demande est difficilement, voire totalement impllesia respecter pour les TDA/H.
Beaucoup de distracteurs, sonores et/ou visuadanent les perturber et les empéchent de
mener a bien les taches demandées par I'enseigbeant. rendement scolaire est donc
insuffisant.

lIs perturbent la classe par leur hyperactivitéuifs, mouvement...) ou leur
impulsivité (prises de paroles inadéquates).

Ces enfants perdent souvent leurs affaires pdteirtion et peuvent étre punis a

cause de cela.
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o Vie sociale

C’est souvent a I'école, pendant la récréatiomse fait des amis. Le probleme est
gue pendant ce moment de « liberté » les enfant&sHIAchent leur trop plein d’énergie.
lls sont catégorisés comme agressifs par leurs patause de leur impulsivité et de

leur maladresse. lIs souffrent alors souvent de.rej

o Estime de soi

Manque de confiance et mauvaise estime sont sbuegnuvées chez ces enfants.
En effet I'image d’eux qui leur est renvoyée paurlentourage est souvent négative. lls
culpabilisent donc de ne pas réussir a faire céeguiest demandé. Ce sont des enfants qui se

dévalorisent trés facilement.

1.4.2 Evolution a I'adolescence

Une grande majorité des enfants TDA/H aura endegeproblemes a I'adolescence
a la hauteur de 50 a 80% des ¢Bs LecendreuxL’hyperactivitd. Il faut savoir que le
trouble évolue et par conséquent il ne sera pagiioent présent dans son intégralité au fil du
temps.
Avec 'age, on constate que I'hyperactivité diminoais les probléemes d’attention persistent.
Parmi ces adolescents, 45% présenteraient des camemts antisociaux. La perte de

I'estime de soi augmente ainsi que le taux d’écuetaire.

1.4.3 Al'age adulte

On constate une baisse notable de I'hyperactfmiigtrice qui se transforme parfois
en agitation cognitive) mais les troubles de liifiten et I'impulsivité persistent.

Pendant longtemps, on pensait que le TDA/H dispsad a I'adolescence, et de ce
fait, n’existait pas chez I'adulte. Or, 66% deslteRiporteurs de ce trouble pendant I'enfance

présentent au moins un symptome du TDA/H.
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A l'age adulte c’est surtout les problemes d'atenqui posent probleme. lls ont
plus de mal & garder un travail car ils peuvenaip@ désinvoltes dans leurs taches ou face a
leur supérieur. Leur vie professionnelle peut aléie déstructurée. lls ont souvent un

probleme avec la toxicomanie et une personnaiii€aciale.

Il est toujours difficile pour eux de planifiere @¢’organiser, d’'ou une procrastination
courante chez les adultes TDA/H.
Ces adultes ont des difficultés d’adaptation quictent tous les domaines de leur vie:

personnelle, sociale, professionnelle...

Les plaintes les plus fréquemment relevées so@L(Wet Watterstein,2001) : des
difficultés pour trouver et garder un travail, umeapacité a se concentrer, un manque
d’organisation, une incapacité a mettre en placa etaintenir une routine, un manque de
discipline, une dépression, une estime de soidailids étourderies et une mémoire pauvre,

une confusion et difficulté a avoir les idées @air

Le TDA/H est un trouble chronique qui ne dispapas. Il persiste a I'adolescence
et a I'4ge adulte. Néanmoins la triade symptomatigwolue, elle se modifie voire se

complexifie dans certains cas.

On ne dira jamais assez qu'deépistage précoceest indispensable pour que le
patient bénéficie d’'une prise en charge multimodal@ptée le plus tot possible dans le but de
faciliter grandement sa vie actuelle, mais surfature. Car bon nombre d’adultes TDA/H
non diagnostiqués dans I'enfance souffrent d’étmesd’incompréhension de leurs difficultés

quotidiennes, ce qui peut les amener a vivre dar&tat dépressif.

1.5Prise de conscience

Les enfants hyperactifs ont peu de recul faceugslgoubles. Ils en percoivent les
inconvénients car beaucoup de remarques sont faitesa leurs comportements, mais ils ont

une forte tendance a reporter la responsabilit@stiui : « c’est de la faute des autres ».

Le manque de prise de conscience des personnésuges de TDA/H est la

résultante de I'accumulation de plusieurs défauts :

16



- des fonctions rétrospectives et prospectives
- de mémoire de travalil
- de planification

- d’appréhension du décours temporel

Ces enfants ont énormément de difficultés a s‘anadyser de par ces difficultés.
C’est pourquoi le protocole de ce mémoire a poty ¢gmdce a des techniques de contréle, que
ces enfants porteurs de TDAH, puissent prendreccamse de leurs comportements afin de

pouvoir travailler d’autres points comme, ici, l&gion du délai.
Les quatre techniques utilisées ont un impactctiseir le comportement de ces

enfants, dans le but gqu’ils puissent se les apmomt les utiliser dans n'importe quel

environnement.
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Il PRINCIPAUX MODELES ET EVOLUTION DES CONCEPTS

Cette partie a pour but de mieux comprendre lesehesdhéoriques sur lesquels je me suis

basée pour effectuer la rééducation des deux enfant

2.1Modéle de I'aversion du délai, SONUGA-BARKE (1992)

ABSENCE DE
SOl CHOIX

\ 4 Y
Aversion du délai

A 4

. : . Augmentation de
Réduction du délai Iattention vers des

stimuli non temporels

00
0

o
O O

Hyperactivité

Schéma 2 : Aversion du délai Sonuga-Barke (1992)

Ce modele permet d’expliquer les trois grands ¢§mps du TDA/H a savoir :
'impulsivité, l'inattention et I'hyperactivité. llest important de noter qu’au niveau de la
neurobiologie, plus précisément le circuit de répense, (connexions nerveuses entre l'aire
tegmentale ventrale et le noyau accumbens) eséall®ez ces sujets (Sonuga-Barke, 2008).
L’enfant TDA/H préférera alors des petites récongesnimmeédiates a une grosse plus tard.

(Sonuga-Barke 1992).

Dans ce modele il y a 2 pants : I'enfant a le xHate a une attente contraignante,

ou ne I'a pas.

18



- Si I'enfant a le choix de Il'issu face au délaivdudra y échapper en prenant une

décision de maniérampulsive. Ce qui, au final, réduit le délai entre le débdatla

tache et sa fin.

- Sil'enfant n'a pas le choix face a l'attente qouprait le mener a I'issu de la tache, il

va augmenter son attention vers des stimuli norpteets de I'environnement. Cela
lui donne une impression subjective d’action (rdgapar la fenétre, impression de ne
pas écouter) et crdgnattention . Cela leur donne une impression d’accélération du
temps vu qu'ils sont occupés par quelque chose.

Il peut aussi avoir une action directe sur sonremviement en créant eux-mémes des
stimulations non temporelles, ce qui augmente itesanx d’activité motrice, et créé

doncl’hyperactivité .

Tout cela engendre le fait que I'enfant TDA/H v&rdoins en moins se confronter a
I'attente, et de ce fait, ne pas explorer des&jras de compensation pour en venir a bout.
Il est donc trés important que ces enfants soieisdace a I'aversion du délai car, en faisant
émerger cette triade symptomatique, elle les med¢atrec puisqu’ ils sont moins efficaces

dans la tadche et n’en viennent souvent pas a bout.
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2.2Modéele de l'inhibition comportementale, BARKLEY (29)

e il Inhibition comportementale e ™
{ * Réponses automatiques non inhibées
* Persistance des réponses en cours
* Pauvre contréle des interférences

\

i Déficit de
Mémaire de travail ;
pauvre (non verbal) I lntemalis‘aﬁm du
langage interne

.\ /[ /

Gol‘lh'ble mohun'muw:ymue comportementale
diminués

Schéma 3 : Schématisation du modele hybride de@afklément 2010)

En 1997, Barkley crée un modeéle dit « hybridear, il associe les modeéles de
Bronowski (différentes propriétés du langage), eeuxc de Fuster (fonctions
neuropsychologiques du cortex préfrontal). Celaudboau modele de déficit d’inhibition

comportementale.
Ce déficit affecte quatre fonctions exécutivesretlément, les comportements de I'enfant.

Voyons donc plus en détail en quoi consiste ceattgbition comportementale qui se

compose de trois processus interdépendants :

- L'inhibition de la réponse immédiate ou automati@if& réponse qui vient a I'esprit).

- L'arrét de la réponse en cours permet au sujetélai de réflexion supplémentaire

dans le but de donner une réponse adaptée adéigitou a la demande.
- Le contrdle des interférences face a des distrectiellernes et externes, pouvant

intervenir pendant le délai de réponse. Ce prosesstiun protecteur de la mémoire

de travail qui est sollicité pendant cette périddelélai.
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Ce déficit d’inhibition entraverait alors les gueafonctions exécutives (mémoire de
travail non verbale ; autorégulation des affectsietivation — vigilance ; internalisation du
langage ; reconstitution).

L’interaction de ces fonctions exécutives et dahibition comportementale permet les
phénomeénes d’autocontréle et d’autorégulation. digpgrmet secondairement, le support et

la protection du contréle moteur.

— Mémoire de travail non verbale

La mémoire de travail permet de stocker et de pud@i des informations sur de
courtes périodes et pendant la réalisation d’utigic C’est elle qui est sollicitée pendant un
délai de réponse.

Elle intervient dans diverses taches telles qupldaification, I'organisation temporelle, le
calcul mental, la résolution de problemes... Maissau®ns l'imitation, qui nécessite de
retenir mentalement un comportement, de se le septér, pour le reproduire.

Une mémoire de travail verbale pauvre chez un Jip&Y/H induit :

- Une incapacité a garder des évenements en mémoire

- Une incapacité a manipuler ou a agir sur les évenén

- Une rétrospection, une préméditation et une armtip pauvre
- Une conscience de soi limitée

- Un sens du temps déformé

» La mémoire de travail serait affectée par unléaitontrole des interférences, d’ou

I'apparition de la perséveération.

— Internalisation du langage

Aussi appelé soliloque interne, il nous permepk@mifier une action, de guider un
comportement, ou bien encore de mener une taclmm desme. Le soliloque ne s’adresse
gu’'au locuteur lui-méme et a une fonction d’autotégon. L'internalisation du langage
permet d’augmenter les capacités de réflexion, algcs questionner, mais aussi d’avoir une

fonction inhibitrice sur le comportement car elégpet de lutter contre les interférences.
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Ce phénomene tarde a se mettre en place cheZzéés EDA/H.

» Le déficit d'internalisation du langage affectendda planification et la régulation des

comportements.

— L’auto réqgulation des affects, de la motivatiordatniveau d’éveil

Auto réguler ses affects (ou émotions) est un @im&me important pour aboutir a
I'accomplissement d’'une tache, cela permet de sespalisperser outre mesure. Ainsi que la
motivation et le niveau d’éveil, qui sont tout dussgportants dans la réalisation de la tache.
Ces trois éléments, s’ils sont efficients, permmgtte s’auto renforcer dans le but d’atteindre
une finalité de la tache.

Etant déficient chez le sujet TDA/H, ils ne peuvergner a bien une tache et ne persistent
pas, ils n'arrivent pas a s'auto renforcer et dastauto motiver.

» Ce déficit rend I'enfant tout particulierement dédant des récompenses extérieures

surtout face a la difficulté d’une tache.

— La reconstitution

La reconstitution permet de s’appuyer sur des caotapeents déja effectués dans le but de les
adaptés a une situation nouvelle. Elle contribleefluence verbale et motrice, mais aussi a la

créativité et a la flexibilité.

» Ces capacités étant déficitaires chez I'enfant THQAI lui est difficile de s’adapter a une

situation, ou un environnement nouveau, ou plupkiment, de généraliser.

L’atteinte de ces quatre fonctions exécutivesaamdrait alors un contréle moteur,

une fluidité et une syntaxe diminuée.
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2.3Modéle a deux voies, SONUGA-BARKE (2003)

Boucle

Mésocorticale

Fonctions
exécutive

Aversion
du déla

Boucle
Mésolimbique

\.

=2 — S
Cerveau Circuit exécutif Circuit recompense| <
A 4 A 4
Cognition Déficit Gradient raccourci
d’inhibition du délai de
récompense L 4
Réponse
A2 Parentale
Dysfonctionnement Aversion du délai
exécutif <
Comportement > TDA/H [*

Engagement de la
tache

J\

v

Non environnement dépendar

—+

v

Environnement dépendant

Schéma 4 : Modele a deux voies de Sonuga-Barke

Sonuga-Barke a eu l'idée de fusionner les deuxufais théoriques développés
précédemment, a savoir I'aversion du délai et ibitton comportementale. Cela permet

d’avoir une vision d’ensemble du TDA/H de type mixhyperactivité, impulsivité et

inattention.
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La premiére voie concerne l'inhibition comporterade ou trouble de la régulation
de la pensée et de l'action (déficit exécutif).eEldst gérée par la boucle mésocorticale

dopaminergique. Cette voie n’est pas dépendanteutiexte environnemental.

La seconde voie concerne I'aversion du délai odéteomotivationnel. C’est la voie
mésolimbique dopaminergique qui est ici concer@ate voie est, quant a elle, dépendante

du contexte environnemental.

Ces deux voies sont constituées de plusieurs umvegerveau-cognition-
comportement) qui méenent aux différents symptome3MWA/H et au comportement face a
'engagement dans la tache.

Cette théorie est la plus aboutie au jour d’aujbwridcar elle rend compte de lintégralité des

symptomes du TDA/H.

2.4La temporalité

Les enfants TDA/H ont une distorsion de la perocgptu temps. En effet ils ont
I'impression que le temps s’écoule plus longuenagrit n’est en réalité.
Les délais face a l'attente leurs semblent donc aussi plus longs, ils sont alors plus

impatients et tentent de mettre fin au délai phpsdement (aversion du délai).

Nombreuses sont les hypotheses qui tentent dadeéste mystere de ce phénomene
de distorsion du temps chez les TDA/H :

- Deéficit de vigilance (mélant aversion du délai et/difficultés motivationnelles).
(Johnson et al. 2007)

- Déficit d’attention soutenue (Johnson et al. 2007)

- Altération de la mémoire de travail (liée a un défd’inhibition comportementale)
(Barkley, 1997). La mémoire de travail permet delgades informations en mémoire
un court moment et de les manipuler entres ell&sstCette manipulation qui donne
une sensation de continuité temporelle.

- Altération de la mémoire a long terme. La remémonaties souvenirs permet une

prise de conscience de leur chronologie mais aleskdur durée.
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Selon S.Droit-Volet, «es différentes facettes du tenspdes enfants qui ont des
difficultés avec I'estimation du temps, se font p@ppar tous les stimuli qui les entourent
(inattention). lls ont alors I'impression que lenggs est plus long car ils ont vu plus de choses
durant leur inattention.

Cela se produit chez les enfants qui ont moins dasBen général. Elle rajoute a cela le fait
que l'enfant de moins de 5 ans remplit I'attente ga I'activité motrice par manque
d’inhibition.

On pourrait alors supposer que lI'enfant TDA/H a natard au niveau de I'estimation
temporelle. En effet, lors d’'une situation d’ateefils se créent des activités motrices qui la
remplisse (aversion du délai) par manque d’'intobitomportementale.

Cette hypothése parait logique quand on sait quecddgex frontal et le systeme

dopaminergique interviennent dans la perceptiotethps.

» Les déficits que rencontrent les enfants TDA/Hefar la temporalité s’imbriquent
étroitement a I'aversion du délai. En effet, celieniére s’appuie sur le temps et sur la fagon

dont ces enfants la gérent.
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. THERAPEUTIQUES

La prise en charge de ces enfants TDA/H est mattate et pluridisciplinaire. Elle
est adaptée a chaque enfant en prenant comptendmsgwonnement. Celle-ci s’inscrit dans
une coordination de divers professionnels de stééque des pédiatres, psychomotriciens,

psychologues...

Elle doit tenir compte de plusieurs facteurs comfaramnese de I'enfant, ses
différents troubles, la possible présence de comibéh les relations avec ses parents et ses

pairs...

Cette prise en charge doit se faire sur différaatdeaux : les rééducations a
proprement parler, mais aussi 'accompagnemenfatagles et des interventions en milieu

scolaire.

3.1 Traitement non médicamenteux

La prise en charge d’un enfant porteur de TDA/Hastedonc sur plusieurs axes :

» Des rééducations diverses, selon les besoins desuets :

- Psychomotricité : dans le but d’améliorer 'impulg, l'inattention et I'hyperactivité
mais aussi la motricité fine et globale. En eff@tmbreux sont les enfants TDA/H qui
sont décrits comme maladroits. Ills ont souvent dal ra coordonner leurs
mouvements, et donc, a avoir une motricité harmmaest efficace.

- Orthoptie : dans le cadre de troubles visuo-attentls.

- Orthophonie : s'il y a présence de troubles dudaegécrit ou oral.

» L’aide psychothérapique :

- Les thérapies cognitivocomportementales : leurébamt d’atténuer les symptdmes en
passant par lidentification des comportements, snmegalement des processus de
penseée.

- Les thérapies familiales : dont le but est d’ai@srparents a accepter le diagnostic et
le comportement de leur enfant. Cela permet égalederepositionner I'enfant dans

ses interactions avec son environnement.

26



- L’aide éducative : permet de mettre en place undagige familiale. Cette aide permet
aux parents d’enfant TDA/H, d’avoir des conseilamjua la forme d’éducation la plus

adéquate.

3.2 Traitement médicamenteux : action et effets

Lorsque les troubles sont suffisamment séveres patraver les apprentissages
(scolaires, sociaux), et qu’ils entrainent une aunte significative de I'enfant, alors les

traitements médicamenteux sont fortement a envisage

Les médicaments les plus utilisés pour aider lgangs porteurs de TDA/H en
France sont les psychostimulants dont la molécstideeméthyphénidate. Elle existe sous 2
formes :
- Laritaline ® : forme a libération rapide et foradibération prolongée
- Le concerta ® : forme a libération prolongée
Ces psychostimulants sont administrés aux enfaatgplds de 6 ans uniquement aprés

diagnostic avéré de TDA/H.

Le méthylphénidate est une molécule assimiléestupéfiants dans notre pays. Elle
doit de ce fait étre prescrite par un médecin gfiéte (pediatre, psychiatre ou neurologue),
puis, elle peut étre renouvelée par tout médeamda® un an. Une fois cette année écoulée,
la prescription devra étre effectuée a nouveawpapécialiste.

Cette molécule agit en stimulant le systéme neneemtral, en inhibant la recapture
de la dopamine et de la noradrénaline. Elle a aussiactivité inhibitrice de la monoamine

oxydase, ce qui ralentit la dégradation de la dopanTout cela permet un accroissement des

capacités de vigilance et de concentration.

Selon la forme clinique du TDA/H, les modalités mtescription ne seront pas les
mémes. En effet, si I'enfant est un TDA sans hygtesiéé ni impulsivité, alors
I'administration sera recommandée uniguement pesifjdurs d’école (interruption pendant
les jours de repos et les vacances). Dans lesesaaudres TDA/H, I'administration peut se
faire sans interruption. Mais cela dépend esséarieint de la demande parentale.

La durée du traitement est variable et dépenddaialw contexte de I'enfant.
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Les effets secondaires sont peu fréquents. Les @hservés sont la diminution
d’appétit, 'insomnie, lirritabilité et la perteedpoids, parfois un retard staturo pondéral (lors
d’administration non-stop). Le rapport bénéficeus doit étre évalué en cas d’apparition de
tics moteurs ou vocaux, et donc rechercher descéme@ts de maladie de Gilles de la
Tourette, car ce genre de molécule peut en augmenrisidérablement les symptémes.

Une surveillance est recommandée a I'entourageedesnfants sous traitements en

ce qui concerne la distribution de ces médicaments.

Le traitement thérapeutique devrait idéalement@ss différentes approches : les
professionnels de santé cités plus haut, l'aide’eavironnement et les traitements

médicamenteux. (European clinical guidelines fqdriinetic disorder, 2004).

Cette association pourra permettre a ces enfantggtendre confiance en eux car
les améliorations qui seront notées leurs pernmttte sortir du cercle vicieux péjoratif dans
lequel ils sont parfois enfermés.

Le but des différentes prises en charge sont de nner des stratégies diverses et variées,
dans la dynamique que ces enfants puissent atestgysychostimulants et s’en sortent du
mieux qu’'ils peuvent dans les différents miliewan(iliaux, scolaire, sociaux...) qui

composent leurs vies.
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V. PRISE EN CHARGE

4.1 Méthodes de contréle administrées

Je vais maintenant vous décrire les quatre méshdeeontrdle utilisées, dont un des
buts est une prise de conscience des symptoGette prise de conscience devrait alors
permettre d’'influer positivement l'autocontréle, entrainant une diminution de

I'impulsivité par une meilleure tolérance au délai.

4.1.1 Le stop and go

Cette technigue de contrdle est dans un prenmgrgexterne, car administrée par le
psychomotricien. Le but est qu’elle devienne inggrciest-a-dire que I'enfant se I'approprie
dans 'objectif de la réutiliser seul. Elle perndé&rréter la réponse en cours, et donc de gérer
le délai. On applique cette technique lorsque #ahfest impulsif ou présente une agitation

excessive lors d’une situation donnée. Trois étapasalors appliquées :

- STOP : on l'arréte

- ECOUTE : on lui répéte la consigne, et quand oncestain qu’il a compris la
consigne (et qu’il I'a reformulée),

- VAS-Y : il recommence la tache

Il est utile d’appliquer cette technique en laétinglisant pour dédramatiser le fait que I'on

stoppe un comportement en cours.

> Le stop and go a surtout un impact sur le phénendgénhibition comportementale

décrit plus haut.
4.1.2 Le soliloque
Cette technique de contrdle est interne, I'enfnparle a lui-méme. Il permet de

planifier une action, de guider un comportemermtesterminer la tache en cours. Il a donc une

fonction d’autorégulation. On peut le qualifier mi@diateur cognitif.
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Chez les enfants porteurs de TDA/H il existe uarced’internalisation du soliloque.
En effet ils utilisent plus longuement le solilogerterne. De plus la quantité de verbalisation
est plus élevée, mais la qualité est moindre. @&bte que ces enfants parlent beaucoup

pendant la tache mais plus dans un but de desxrigtie de planification.

| 2 Le soliloque, utilisé a bon escient, intervient Kahibition comportementale de par

sa fonction autorégulatrice. Il permet de meneea bne action.

Il entre également en jeu dans le phénomeéne diaveds: délai car il permet de structurer le

temps.
4.1.3 Les renforcements positifs

lIs sont de nature externe, c’'est le psychometmicqui les administre. Les
renforcements modifient la fréquence d’apparitiamdcomportement.
Un renforcement est dit positif si le comportemaaguel il s’applique tend a augmenter en
fréquence d’apparition.

L’émission du renforcement doit bien sur suivremétiatement le comportement
attendu.

Ici, ce sont des renforcements positifs sociauxogti été administrés, par exemple,

des félicitations...

| 2 Ces enfants sont plus sensibles aux renforcenpasisifs, ils préférent des petites
récompenses immédiates a de plus importantes gidgBarkley, 1992)En partant de cette
théorie, les enfants TDAH s’approprieront faciletnan renforcement positif immédiat qui
sera assimilé a une récompense. lls auront aleis de reproduire ce comportement en vue

d’obtenir un autre renforcement positif.

4.1.4 L’auto-évaluation

L'auto-évaluation a pour but de permettre a I'ebhfde prendre conscience de son
comportement pendant la séance. Elle est faiteamil@le avec une évaluation du thérapeute.
Le but étant que les deux évaluations soient las proches possibles afin que I'enfant

prenne conscience de ce qui se passe dans l&réalit

| 2 L'auto évaluation est un moyen de recherche duiljigé de la perception de la

prise de conscience.

30



V. CONCLUSIONS

La complexité du TDA/H retentie sur toute la vie IiEnfant qui en est porteur :

sphére familiale, sociale, scolaire et psychologiq

Plusieurs modéles ont tenté d’expliquer la triagemmomatique dont souffrent ces
enfants. Le plus abouti actuellement est le modadeux voies de Sonuga Barke, qui prend
en compte deux facteurs essentiels qui sont leutidfanhibition comportementale ainsi que

I'aversion pour le délai.

Ce sont ces deux concepts que le programme misugreoega tenter de rééduquer.
Cette rééducation passera par un travail en amonarise de conscience du sujet de ses
comportements, dans le but que la prise en chatrge anpact plus fort sur I'automatisation

des techniques comportementales administréesnet dor la généralisation.

La partie pratique nous permettra de faire conaass avec Cassandra et Hugo, de
présenter le déroulement du programme et enfinpd'eer les résultats qui seront analysés et

discutés.
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l. HYPOTHESES DE TRAVAIL

Au cours de mes divers stages, j'ai pu observplusieurs reprises des prises en
charges d’enfants TDA/H.
Celles-ci sont diverses et variées. Je me suiscapeque les techniques de contrbles

enseignées en troisieme année de psychomotrigitéssavent utilisées secondairement. De

plus, elles sont administrées, pour la pluparteéaps, sans que le psychomotricien en ait

vraiment conscience.

Je me suis alors demandée si une rééducationamant basée sur I'administration
de quatre techniques de contrdle était possibleSiinal, ce n’est pas elles qui sont au coeur
de la prise en charge de l'aversion du délai dtigk@bition comportementale chez I'enfant
TDA/H.

J'ai alors cherché a comprendre quel modéle poyrandre en compte ces deux

concepts. C’est celui de Sonuga-Barke (2@fiB)est le plus abouti dans ce domaine.

Dans ce mémoire, je pars donc de I'hypothese auedéfaut d’inhibition
comportemental, l'aversion du délai et leur géngatibn peuvent étre améliorés par
I'administration unique de quatre techniques ddréds qui sont : le soliloque, le stop and go,

les renforcements positifs et I'auto évaluation.

Je vais donc vous présenter les deux enfantscauese travail a été élaboreé puis je
décrirai le programme de rééducation mis en pldoas chercherons alors, grace a I'analyse
des résultats, a vérifier I'efficacité du protocoMdous discuterons enfin de I'affirmation ou

non des hypotheses de travail.
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II.  EAISONS CONNAISSANCE AVEC...

2.1Cassandra

2.1.1 Anamnese

Cassandra est née en Octobre 2004. Elle est &teatlune fratrie de trois enfants.
Les acquisitions psychomotrices se sont faites aemps.

Cassandra est décrite par ses proches comme uaet enbrusque » méme quand elle est
sous traitement.

C’est une enfant sociable et souriante, toujoartapte pour découvrir de nouvelles
choses.

Au niveau scolaire, des problemes de concentraiafiagitation sont signalés des
la maternelle. La mise sous concerta® I'a aidé theermlans les apprentissages. L’écriture
était difficile au CP.

La situation familiale de Cassandra a été assealtueuse pendant toute la prise en
charge que je lui ai administrée. Ces tensionsnpales ont pu I'affecter lors de certaines

séances, ce qui peut tout a fait se comprendre.

2.1.2 Synthése neuropédiatrique (décembre 2011)

Lors de ce bilan, il a été constaté une évolypiositive dans tous les domaines avec
une entrée dans les apprentissages correcte.
Les prises en charges psychomotrices doivent cepé@tre continuées en ce qui concerne la
gestion attentionnelle et I'impulsivité.

Sur le plan thérapeutique, Cassandra reste a Idermgncerta® par jour.
2.1.3 Synthése de la prise en charge psychomotrice aptée
Cassandra était suivie depuis juin 2011 avantjguee la prenne en charge. Elle

venait tous les mercredis en séance de psychoitdteicne prenait son médicament qu’a la

fin de la séance.
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Cassandra était surtout génée au niveau de sorisivifiumotrice qui pouvait aller jusqu'a
altérer la qualité et la précision de ses gest#s. dvait tendance a facilement utiliser la
digression sans rapport avec la tache dans un'éiteinent de celle-ci quand I'attention lui
demandait trop d’effort. On pouvait également ndes décrochages attentionnels.

L’organisation de son espace était difficile aimpse la qualité de son écriture.

2.2Hugo

2.2.1 Anamnese

Hugo est né en Février 1999. Il est issu d'unesggese gémellaire. La naissance a
eu lieu prématurément (né a 30 semaines de gestatiec un poids de 800 grammes).
L’alimentation s’est alors faite par sonde gaseigue qui a provoqué des complications
intestinales (perforation opérée a 2 reprisesy. dlu plus tard, un traitement par hormone de
croissance pendant 2 ans.

Le développement moteur a eu lieu dans les tepipa &s dires des parents.

Hugo est décrit par ses proches comme un enfatd, aigi tenant pas en place, téte en l'air et
désorganisé. Les soucis de concentration sont tamsr Il est décrit comme précipité et

malhabile dans ses gestes. Hugo est un enfantegytitre tenace lorsqu’il désire quelque
chose. Ses parents vivent actuellement séparément.

A I'école, des problémes de comportement et daolage ont été relevés a partir
du CM2.

C’est un enfant sociable, qui se fait facilemee$ dmis, mais qui peut également
entrer en conflit.

Hugo est sportif et performant dans ce domaind, (&nnis, judo), il est également

musicien (guitare, batterie).

2.2.2 Synthése de la prise en charge psychomotrice aetée

Hugo était pris en charge depuis juillet 2010 daes je lui ai administré le
programme de ce mémoire. Il ne prend pas de traitepour son TDA/H.

Ses difficultés touchaient le domaine de I'at@mtsoutenue mais aussi sélective. |l
présentait une impulsivité motrice et cognitive quee. Son impulsivité, ainsi que son

inattention pouvaient porter préjudice a sa md#igiobale.
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. EVALUATION PSYCHOMOTRICE

Nous allons maintenant voir les différents tests miont servi pour évaluer Cassandra et

Hugo.

3.1Le questionnaire, KENDALL & WILCOX (1979)

Un questionnaire (Kendall & Wilcox. 1979 Ihenfant agité et distrajta été remis
aux parents d’Hugo et de Cassandra en début etefiprise en charge : le premier début
décembre, et le second fin avril.

C’est un questionnaire composé de 33 questionscalail que jai effectué le découpe en
deux parties composées de :
- Dix-sept questions dites « positives » (exempk-ce que votre enfant réfléchit avant
d’agir)
- Seize questions dites « négatives » (exemple evetifant a-t-il une tendance aux

accidents).

3.2Les tests

Afin d’évaluer Cassandra et Hugo dans le cadreede@moire, quatre tests ont été utilisés :

olLe D2

C’est un test de barrage qui permet de mesurecdpacités de concentration et

d’attention visuelle.

Dans le cadre de ce mémoire, le D2 a plus étéaitdans un cadre clinique, avec en plus, des
calculs permettant une analyse fine des capac#geatuctivité des enfants (découpage en

trois tiers de I'exercice lors de la cotation).

Il s’agit d’'un test développemental dont le butasstoarrer les « d » entouré de 2 traits (deux
au-dessus, deux en-dessous, un au-dessus et wssousd). Il y a des distracteurs qui sont
des «d » avec plus ou moins 2 traits, mais aussi «p ». La feuille de passation est
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composée de 14 lignes, soit 47 signes a examionete$ les 20 secondes, I'examinateur dit a
I'enfant d’aller a la ligne suivante.
Des indices sont alors obtenus :

- Note brute GZ : Indice de performance quantitative. C’est le bagrtotal de

signes examinés par I'enfant.

- Note F: Indice d’erreur total. C’est le hombre totalm&ur de type omission

et confusion.

- Note GZ-F: Indice de performance globale (nombre de répoosgectes)

- Note SB: Intervalle de variation qui permet d’évalueryéhme de travail.

Le D2 est étalonné de 9 ans a 60 ans.

NB :

Cassandra n'ayant que 7 ans lors de la passatioe test, les notes ci-dessus n’ont
pas été appliquées pour elle.
Il a été verifié qu’elle ne présentait pas de peold au niveau de la lecture ou bien de
dyslexie. L'exemple réussi a clairement indigué gO0assandra était en capacité de
discriminer les diverses cibles

J'ai calculé le_nombre de signes examinés par mjrmagis également le nombre d’erreurs

faites par minute. Cela dans le but d’avwmirprofil général de sa performance sur ce test

En temps normal, c’est le T2B qui aurait été adstigj mais la psychomotricienne qui la suit
I'a utilisé lors de son bilan de Mai 2011. Il y aitralors eu trop d’effet d’apprentissage.
En ce qui concerne Hugo, les notes ci-dessus amnétcalculées, ainsi que celle appliquées

pour Cassandra.

o Le Laby 5-12

C’est une épreuve de labyrinthes qui mesure laatp a planifier une action
motrice (tracer) et a en inhiber d’autres apredyargoerceptive et cognitive de la tache (ou
est I'entrée du labyrinthe, la sortie, quel chepriendre). Il tient compte de plusieurs facteurs
comme la capacité a inhiber une réponse motricenée;, la persistance dans l'erreur, la
volonté de réduire le temps d’exposition a la tésdmes utiliser un temps d’analyse nécessaire

a une réalisation correcte (aversion du délai).

Les variables mesurées sont :
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- Le temps total
- Les mauvaises directions
- La distance parcourue en plus

- Les lignes coupées

Plusieurs indices sont alors calculés :
- Indice général d’erreur
- Indice d’aversion du délai

- Indice d’inhibition

o Les blocs de Corsi

Ce test permet de mesurer la mémoire de travaibvspatiale.
L’examinateur pointe avec son doigt une série deesu L’enfant doit reproduire cette
séquence dans I'ordre immédiatement apres chagqunerdtration. Plus I'enfant va loin dans

les séries, plus sa mémoire de travail est effieien

Les blocs de Corsi (face examinateur)

o La statue de la Nepsy

Ce subtest de la Nepsy permet d’évaluer la pargist motrice et I'inhibition. On
demande a I'enfant de rester debout dans une mensition, les yeux fermés pendant 75
secondes. A plusieurs intervalles de temps ondnitales distracteurs sonores et I'enfant doit

persister dans la tenue de sa posture et ne doitvnir les yeux, ni bouger, ni parler.
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3.3 Evaluation initiale

3.3.1 Cassandra

Le test s’est déroulé sans médication, en une séalece.

— Le D2

Cassandra était effrayée par la quantité de sigre@aminer. Je lui ai bien expliqué
gu’elle ne pourrait pas tout faire et que celat était a fait normal, ce qui la rassuré.
Elle est rapidement dans I'évitement lors de céfieeuve en parlant d’autre chose et en

arrétant de chercher les « d » a barrer.

En temps normal, les renforcements ne doiventépaseffectués pendant un test,
mais sans leurs administrations, Cassandra naltaquas terminé.

Elle verbalise la difficulté de I'épreuve et setsatiguée a la fin de celle-ci.

Nombre de signes examinés Nombre d’erreurs par minute
par minute
Lignes1 a4 44.3 0.75
Lignes 5a 10 34.5 2
Lignes 6 a 14 26.3 0

Analyse des signes examinés et des erreurs dams pes

Cassandra a une baisse d’exploration décroissaadsant de 44.3 signes par
minutes a 26.3 signes par minutes, soit une pertadaitie.
Elle fait plus d’erreur en milieu de test, cela sahs doute & mettre en relation avec un

comportement d’évitement, et donc, un manque dititte a son travail.
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— Laby 5-12

Lorsque jannonce a Cassandra qu’elle va devaie fdes labyrinthes elle exprime

sa joie par de I'excitation motrice et verbale.

Elle ne prend pas le temps de planifier un chepour les labyrinthes. Cassandra
sifflote et chantonne durant ce test. Elle utilisesoliloque externe en lien avec ce qu’'elle fait

mais parle trop rapidement lors de celui-ci.

Test

Temps total 535 -0.8DS
(norme)

Lignes coupées 37 +2.15DS
(trouble)

Mauvaises directions 12 -0.6 DS
(norme)

Distance parcourue 85 -0.5DS
(norme)

Indice général d’erreur 6.4 +0.7 DS
(norme)

Indice d’aversion du délai 4.1 +25DS
(trouble)

Indice d'inhibition 0.9 -0.5DS
(norme)

Résultats du Laby 5-12 (donnés en Déviation Stalh)dar

On peut constater de par les résultats chiffrés Qassandra est en difficulté en ce
qui concerne le nombre de lignes coupées (+2.1 B&)elle ne regarde pas forcément ce
gu’elle trace, mais aussi en ce qui concerne lggardu délai (+2.5 DS) par manque de

planification et précipitation du tracé. Tout Isteeest dans la norme.
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— Blocs de Corsi

Cassandra est a I'écoute lors des consignes.

Test
Résultats Empan de 5 soit +0.4 DS

(norme)

Résultats des Blocs de Corsi

Sa mémoire de travail est tout a fait dans la nattendue pour son age.

— La statue de la Nepsy

Test
Résultats 24 soit -0.2 DS (norme)

Résultats de la statue de la Nepsy

Cassandra est tout a fait dans la norme en ceogaecne ce test.

» Conclusions :

Cassandra se réfugie facilement dans I'évitemeand un exercice lui demande trop
d’attention (D2).
De plus, elle présente un trouble de I'aversionddlai (+2.5 DS) associé a un manque de
planification.
Enfin, sa mémoire de travail, ses capacités dagpanse motrice et d’inhibition sont dans la

norme chiffrée.
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3.3.2 Hugo

— Le D2 :

Hugo fait des additions dés la premiére ligneaase d’'une vitesse de progression
trop rapide au départ, dont il s’apercoit de Id@me. Il sifflote et utilise le soliloque
chuchoté. Sa progression est relativement fluide.

Test
Gz 312 signes soit 38.2 RP
F % 4.3 soit 25-50 RP
GZ-F 298 soit 38.2 RP
SB 16 soit 25 RP (limite)

Résultats du D2 (donnés en Rangs percentiles)

Hugo est dans la norme en ce qui concerne todadesurs, néanmoins on note une

fragilité en ce qui concerne le rythme de travailmjest pas suffisamment constant (25 RP).

Nombre de signes examinés Nombre d’erreurs par minute
par minute
Lignes1 a4 73.5 4.5
Lignes 5a 10 64.5 2.5
Lignes 6 a 14 62.25 2.25

Analyse des signes examinés et des erreurs dams pes

L’exploration d’Hugo est décroissante dans le ten@elle-ci est flagrante au milieu
du test (perte de 9 signes examinés a la minut stabilise dans le dernier tiers de celui-ci
(perte de 2 signes examinés a la minute). La poécésHugo augmente quant a elle car il fait

de moins en moins d’erreur dans le temps.
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— Laby 5-12

Test
Temps total 781 + 3 DS
(lenteur)
Lignes coupées 14 +0.5DS
(norme)
Mauvaises directions 6 -0.7 DS
(norme)
Distance parcourue 24 -0.8 DS
(norme)
Indice général d’erreurs 1.7 -0.9DS
(norme)
Indice d’aversion du délai 1 +0.1 DS
(norme)
Indice d'inhibition 0.2 -1.3DS
(norme forte)

Résultats du Laby 5-12

Au vu de ces résultats, on pourrait conclure qgtlest lent pour la résolution
totale des labyrinthes. Mais il est important deengu’il a mis 4 minutes 45 pour résoudre le
dernier labyrinthe contre moins d’'une minute a ttassautres. Il n'a pas pris le temps de

planifier les labyrinthes. Ce test ne révele domangitativement pas d’aversion du délai, mais
cliniquement elle est présente.

— Blocs de Corsi

Test
Résultats Empan de 6 soit + 0.5 DS

(norme)

Résultats des Blocs de Corsi
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Hugo a du mal a attendre son tour sur ce test.téhdance a toucher les blocs de
bois avant méme que j'ai terminé de lui montresude qu’il doit reproduire.
Il est néanmoins tout a fait dans la norme en ¢&agpucerne son empan mnésique. Il n'a pas

de trouble de la mémoire de travaiil

— Statue de la Nepsy

Test
Statue 29 soit +0.4 DS

Ce test ne réveéle pas de probleme de la persistantrice ainsi que de I'inhibition.
Hugo fait néanmoins beaucoup de sourires duram3escondes.
A la fin de ce test, Hugo me dit qu’il avait consple but de I'exercice, que cela

devait surement servir a mesurer son impulsivité.
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V. LE PROGRAMME

Beaucoup de protocoles techniques sont mis ere plaar rééduquer l'aversion du
délai et I'inhibition comportementale chez les en$al DA/H en psychomotricité.

Mon hypothése est donc de voir si 'administrationque de quatre technigues de
contrdle ne suffiraient elles pas a faire dimindaversion du délai et I'inhibition
comportementale.

Le programme a duré 11 séances de prise en cleairgenécessité deux temps
d’évaluation (avant/apres).

Pour rappel, les techniques utilisées :

stop and go

soliloque

renforcement positif

auto évaluation

4.1 Description d’'une séance type

C’était a I'enfant de choisir les deux jeux quanlallait utiliser pendant la séance.
Cela dans un but d’éviter des choix orientés parsiechomotricien d’activités qui auraient
pour cible I'aversion du délai.
De plus, la prise en charge parait plus ludiguaoetrra peut-étre permettre plus facilement a

I'enfant de faire du lien entre ce qu’il apprendpeise en charge et sa vie quotidienne.

Une fois les 2 jeux choisis, je leur disais suelgau quel comportement allait étre
observé et compté pendant la séance, et en quoinggortement pouvait les géner dans leurs
progressions lors d’'un exercice. Cela, toujourssdarbut qu’ils voient le probleme dans sa

globalité.
L'autre jeu (sur lequel I'enfant ne compte pasdenportement) servait en fait de jeu

témoin. Cela dans le but de vérifier cliniquemesnt,dans un contexte de non évaluation, le

comportement était présent a la méme fréquence.

45



Le jeu « compté » et le jeu « non compté » n'étagas toujours administrés dans le méme
ordre. Cela dans le but que I'enfant ne prennel’habitude de compter son comportement

dans un ordre précis.

Au fil des séances, je me suis apercue que Cassahtiugo choisissaient souvent
les mémes jeux. Je pense que cela faisait padieedechnique d’évitement, dans le sens ou
ils maitrisaient de mieux en mieux le jeu et ddndjrectement, leurs comportements face a
celui-ci. J'ai donc rajouté la regle de ne passdil plus de deux fois le méme jeu sur tout le

programme.

Pendant les jeux, les techniques de stop andajjiggsie et renforcement positif,

étaient administrées.

Quand les deux jeux étaient terminés, on passait @ l'auto évaluation. Je
demandais a I'enfant s’il se souvenait du compoet@na observer. Il notait ensuite sur sa
feuille « auto évaluation » (cf: Annexe 2) le namlle comportements qu’il avait observé.

En paralléle je faisais la méme chose pour quedampare nos résultats (feedback).

Une courbe a été réalisée en parallele, sur Iequel peut voir directement la
différence entre son évaluation et la mienne auldd séances. Cette courbe a pour but de
matérialiser la progression de la prise de conseigle I'enfant sur son comportement tout au

long du programme.
4.2 Au fil des séances
4.2.1 Cassandra
Cassandra ne prend son traitement qu’aprés laesdarmmercredi. Elle n’est donc
pas sous médication lors des séances de psychoiéotri
J'ai expliqué a Cassandra en quoi allait consastgrise en charge avec moi et le but de celle-

ci. Elle a volontiers accepté de se préter au fjedtadt surtout tres heureuse d’apprendre que

ce serait elle qui choisirait les jeux.
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Lors des deux premieres séances, Cassandrassait excitée, en effet, elle parlait
beaucoup, était impulsive dans ses gestes etalieafi avoir du mal a écouter les consignes
que je lui donnais. Grace aux techniques utilisées,comportements ont pu progressivement

S’apaiser.

En ce qui concerne l'auto évaluation, Cassandrait alendance a répondre
impulsivement « zéro » sur les trois premieres cg&manlLors de la quatrieme, elle avait
répondu « zéro », comme a son habitude, et s'¢ést@uigée grace a un moment de « stop »
gu'elle s’est appliqguée toute seule. Elle a alots pe donner le bon nombre de

comportements.

A partir de la séance 5, elle a été en demandstaaie que je lui montre la courbe.
Le comportement de Cassandra s’améliore signifieatent a partir de cette séance. En effet,
on peut observer qu’'elle fait preuve de beaucoaptdcontrole, arrive a respecter le tour de
réle, et utilise le soliloque externe a bon esciditilleurs, a la fin de la séance, elle
m’annonce avec une grande fierté qu'elle a gagrese «étoiles » a I'école pour bon

comportement. Cassandra semble donc généralisea petit ce que I'on apprend ensemble.

Lors de la 8™ séance, Cassandra continue de progresser. Elleteofe
comportement a observer au fur et a mesure datacsgce qui lui permet de plus facilement
le mémoriser. A un moment du jeu, Cassandra pattaithose sans rapport avec la tache, je
lui ai donc appliqué un premier « stop and go »elQues minutes plus tard elle se l'est
approprié, a pu inhiber son discours seule et denmoncentrer et terminer ce qu’elle était en

train de faire.

Sur la 7™ séance, sur le jeu non compté, et donc non cénpat Cassandra,
jobserve qu’elle ne maitrise pas du tout son corgment. En effet, je lui demande si elle a
une idée du nombre de fois ou elle a fait le cortgpoent du jour et elle me répond 2 fois,
alors gqu’en réalité c’était une dizaine de foislaCeontre que la prise de conscience des
comportements ne se fait pas encore automatiqueElmtlemande encore un contrdle de sa
part.

Sur la 8™ séance, j'observe une réutilisation spontanéehdmg@meéne du soliloque

gu’elle arrive a internaliser lors de I'écriture ldedate.
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Lors de la 9™ séance, Cassandra se montre plus excitée et inpuigie
d’ordinaire. Elle a plus de difficultés a inhibexsscomportements. D’ailleurs, lors de I'auto
évaluation, Cassandra m’avoue gqu’elle ne se rapp#les du comportement a observer, ce
qui fait gu’elle n’a pas pu le compter. Je la giseste alors en fin de séance pour tenter de
comprendre cette impulsivité, Cassandra me dit sguenaman rentre le soir méme et que

c’est cela qui I'excitait.

Les deux derniéres séances se sont bien déro@éesa 11 séance, Cassandra
ose prendre des jeux qu’elle n'a jamais utilis§saaavant d’elle-méme. Pendant un des jeux,
elle verbalise le fait qu’il I'énerve, mais cela rs® répercute aucunement sur son

comportement.

4.2.2 Hugo

Hugo ne prend aucun traitement pour son TDAH.
Je lui ai expliqué le déroulement et le but deriagoen charge avec moi, et il a tout de suite
accepté d’'y participer. Comme Cassandra, ce qa heaucoup plu était le fait que ce soit lui

qui choisisse les jeux avec lesquels nous alliasatiiler.

Lors de la $®séance, Hugo a eu besoin d’énormément de stopg@ui ma part
pour se réguler. En effet il était trés impulsihdaes cognitions et ses comportements d’ou

une aversion du délai augmentée.

Sur la 3™ séance, Hugo se redirige sur les mémes jeux gsenfaine précédente.
Il a fait beaucoup d’efforts d’inhibition comportemtale lors de cette séance. Je lui ai donc
administré un grand nombre de renforcements pestiEf qu'Hugo s’approprie tres bien. Cela

I'a motivé a reproduire ces comportements toubag lde la séance.
Lors de la 3" séance, Hugo s’est redirigé vers les mémes jeextagudeux séances

précédentes. Je lui ai donc expliqué qu’il devhiarger et pourquoi. Il a eu besoin de

beaucoup de stop and go lors de cette séance,ddilleurs eu sept « comportements
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comptés ». Néanmoins, Hugo a pu identifier ces artaments et ne s’est pas trompé lors de

'auto évaluation.

Sur la 4™ séance, Hugo nous a demandé de I'aider par rapport exercice de
géomeétrie. Il n’y a donc pas eu de jeu effectuédsrnamme c’était a I'enfant de choisir son
activité, cela n’a pas posé de probleme. Bien autraime, cela a permis a Hugo de voir que
les techniques appliquées pendant les séancesipouse transposer a la vie quotidienne.

Hugo a répondu au hasard lors de I'auto évaluatimrtette séance.

Pendant la%"séance, Hugo a fait preuve d’auto analyse quaneanauvaise note
recue en cours. Cela fait preuve d’'une évoluties positive de sa part, lui qui était incapable
de faire ce genre de chose auparavant.

Lors des jeux, il arrive a se stopper seul etagtile soliloque externe adapté.
Hugo répond pour la seconde fois au hasard a I'éxatuation.

Dés le début de 1a*8°séance, je réexplique a Hugo pourquoi le faitaapter ses
comportements est important pour lui, ce qu'ilarl’de tout a fait comprendre.
Pendant cette séance, Hugo arrive encore une fg@stopper seul quand cela est nécessaire.

En ce qui concerne |£"F séance, pour la premiére fois, Hugo ne me pasedea
ses notes en arrivant. De plus il prend bien lepteme choisir les jeux de la séance,

posément, et en sélectionne deux qu’il n’a jamtlisés. Hugo s'autorise la nouveauté.

Sur la 8™ et la $™ séance, Hugo s’approprie totalement les technigumsosées.
Il utilise le soliloque a bon escient, et inhibes géponses motrices tout seul. Il verbalise

quand il sent son comportement lui échapper «léng reconcentre ».

Les séances 10 et 11 sont des séances trés @oskiv effet, Hugo est plus calme, il
s’apercoit si des étapes intermédiaires sont ptéseatans les jeux, je n'ai plus besoin de le
stopper. Hugo est désormais capable d’attendre j@ieterminé les consignes pour

commencer la tache. De plus, les auto-évaluationses séances sont concluantes.
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V. RESULTATS

Dans le but d’une lecture facilitée des Re-Test,signes seront appliqueés :

(+) Résultats en hausses
(-) Résultats en baisses

(=) Pas de changement significatif des résultats

5.1Cassandra

Ce Test est effectué sans meédication, tout comévalliation initiale. Il s’est effectué en une
séance. Cassandra était plus agitée qu’a son Haliar sa maman revenait chez elle I'apres-

midi méme.

e LeD2:

— Les comportements :

Cassandra est plus en confiance lorsqu’elle vofelalle du D2 par rapport a la
premiere passation.
Elle verbalise le fait que ¢a I'énerve, ce qu'elefaisait pas lors du « test ».
Elle va a la ligne des que je le lui dis, elle martonne pas et n'est plus dans I'évitement
contrairement au test initial.
Cassandra a utilisé le soliloque a voix chuchot&ecstte évaluation, ce qu’elle n’avait pas
fait la premiére fois. Cela lui a permis de s’aotutcoler.

Les renforcements positifs I'ont beaucoup plus @igiée lors de la passation initiale et lui ont

permis de se remotiver.

a) Scores brutes

Voici, a titre indicatif, les scores bruts obtemas Cassandra au D2.
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Cassandra Test
GZ 163
F % 3
GZ-F 158
SB 14

— Evolution par rapport a I'évaluation initiale :

Cassandra s’est globalement améliorée. Elle wbsplus de signes, fait moins
d’erreurs, ce qui montre une meilleure productiit@ugmentation du SB (variabilité durant
le test), peut-étre di au fait que Cassandra adriyggner en vitesse durant le test.

b) Nombre de signes examinés a la minute :

Cassandra Test
Lignesla4 44.3 signes / min
Lignes 5a 10 34.5 signes / min
Lignes 11 a 14 26.3 signes / min
£ 60
£ 50 -
L o~ O —eo— Cassandra
o 40 \< Test
2 30 -
3 20 - —=— Cassandra re-
o
£ 10 Test
§ 0 I I 1
Lignes 1 Lignes 5 Lignes
a4 alo 11a14

Courbes du nombre de signes examinés par minufe (D2

— Evolution par rapport au test initial :

L'exploration de Cassandra est bien plus efficdés le début du D2. On peut
observer une baisse d’exploration a la moitié di. te’administration des renforcements
positifs permet a Cassandra une reprise efficadexjdoration.
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c) Nombre d’erreurs par minute

Cassandra Test
Lignesla4 0.75
Lignes5a 10 2
Lignes 11 a 14 0
£ 25
£
g /’\ —«¢— Cassandra
15 Test
% 1 - —a— Cassandra re-
D)
s 05 - Test
e
% 0 . I . T . 1
Lignes 1 Lignes 5 Lignes
a4 alo 11a14

Courbes du nombre d’erreurs par minutes (D2)

— Evolution par rapport au test initial :
Cassandra s’apercoit de suite de ses erreurs leliggen fait. On constate clairement qu’elle

est plus a l'aise a ce Re-Test. Elle ne fait rapielet plus aucune erreur.

e lelaby5-12

— Les comportements :

Au premier labyrinthe, Cassandra dit « trop fdtetcar elle le pense tres facile.
Elle arrive néanmoins a s’autoréguler grace auosple externe « je ne vais pas déborder »,
ce qu’'elle ne faisait aucunement lors du testahiti
En ce qui concerne les autres labyrinthes, elidrés concentrée et appliquée a éviter de
toucher les murs, cela lui permet alors de se ezcompte de ses erreurs.
Cassandra a tendance a planifier son parcoursoigiedux-ci commences.
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Cassandra a utilisé d’elle-méme les stop and gplésiaux soliloques pour se calmer avant
de commencer certains labyrinthes « Je m'arrétegjgire, j'y vais ».
A la fin du test, elle verbalise de la fatigue. &&st compréhensible, car elle a fourni
beaucoup d’efforts de contréle comportemental dersette épreuve.

Cassandra Test
Temps total 535 sec -0.8 DS
(TT) norme
Lignes coupées 37 +2.15 DS
(LC) trouble
Mauvaises directions 12 -0.6 DS
(MD) norme
Distance parcourue 85 -0.5DS
(DP) norme
Indice général d’erreurs 6.4 +0.7 DS
(IGE) norme
Indice d’aversion du délai 4.1 +2.5DS
(IAD) trouble
Indice d’inhibition 0.9 -0.5DS
()} norme

— Evolution par rapport au test initial :

Cassandra a évolué dans tous les domaines saufleslmauvaises directions dans
lequel elle est stable.
Cette évolution globale est tres positive.
Elle augmente d’ 1DS en ce qui concerne les ligoepees.
L’indice le plus flagrant est celui de I'aversion délai. En effet, lors du test initial, elle avai
un indice de +2.5DS, ce qui s'apparente a un teodel I'aversion du délai. Sur le Re-Test,

son indice passe a +1.3DS, soit une évolutionipesite 1.2DS.
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e Blocs de Corsi

Cassandra Test

Résultats Empan de 5 soit +0.4 DS

(norme)

— Evolution par rapport au test initial :
Cassandra est plus en difficulté lors de ce Re-desblocs de Corsi. En effet elle perd 1.4DS
a cette épreuve.

Au niveau clinique, aucun changement n’est a sagnal

e | a statue de la Nepsy

Cassandra Test

Statue 24 soit -0.2 DS (norme)

— Evolution par rapport au test initial :
Cassandra a mieux réussi a inhiber ses comporterf@stde ce Re-Test (augmentation de
pratiguement 1DS). Elle était tres calme et trégeatrée.

5.1.1 Conclusions Test/ Re-Test Cassandra

o En_ce qui concerne le D2Cassandra s’est appropriée les techniques dedtmimterne

(soliloque et stop and go), ce qui lui a permisti@ns étre dans I'évitement de la tache et
donc de mener I'épreuve a terme plus facilemergpplication des renforcements positifs a
eu un meilleur effet clinique sur le Re-Test.

Elle a une meilleure productivité sur le Re-Testedke fait moins d’erreur, tout en examinant

plus de signes.

o Sur le Laby 5.12 elle utilise, la aussi, les techniques de coatindlerne. Cela lui demande

encore des efforts et se ressent par de la fafigadin de I'épreuve. Le Re-Test est meilleur
dans tous les domaines, mais est surtout impresmidbnen ce qui concerne lindice
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d’aversion du délai. En effet, Cassandra s’est imné& de 1.2DS dans ce domaine en une

dizaine de séances d’administration de technigaedtréle.

o_L’épreuve des blocs de Corsiest la seule dans laquelle Cassandra éprouve dglus
difficultés au Re-Test. En effet elle perd 1.4 DS.

L’'une des hypothéses que I'on peut émettre esditegfie n'ayant pas encore automatisé les
techniques de contrdle interne, elle doit s’y conies, et donc perdre dans un autre domaine,

tel que la mémoire de travalil.

o La statue de la Nepsys'est améliorée quantitativement. Au niveau clieigCassandra a

fait preuve de beaucoup de maitrise comportemestaleette épreuve.

o La courbe de I'auto-évaluation

Celle-ci a donc été faite au fur et a mesure dascgs dans un but de matérialisation de la

prise de conscience. Cassandra était tres en denpanid la voir a la fin de chaque séance.
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Psychomotricien Cassandra

Au début de la prise en charge, Cassandra avaitentance a la sous-estimation de ses
comportements.

A partir de la quatrieme séance, nous étions tdagedeux en accord dans nos observations.
La neuvieme séance montre une grosse différence soh évaluation et la mienne. Cette
séance correspondant a un retour de vacancespetude interruption d’'une semaine de la
prise en charge. Cette différence peut étre misdesgompte de I'écart temporel et des
difficultés a maintenir des comportements adaés senforcements forts de la part d’autrui.
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o Le questionnaire de Conners

Seul le pere de Cassandra a répondu a ce questonka effet la situation familiale

conflictuelle de la petite fille n’a pas permisaanhére d'y répondre.

Positif Test Négatif Test

Cassandra 70
Pére

82

Le calcul révéle une stabilité en ce qui concee réponses de type « positif » et une
diminution des réponses « négatif ». Ces résultatds encourageants car il semble que
Cassandra ait généralisé une partie des acquismiedfeurs scores « négatif » obtenues
semblent montrer qu’elle fait des progrés concerdas attitudes inadaptées.

Le pére a également tenu a me signaler qu'il reoearchez sa fille une affirmation du
caractere et des progres. A son avis, la prisehange porte ses fruits sur les capacités

d’analyses de Cassandra et surtout sur ses capdeit@aintien au calme.
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5.2Hugo

ele D2

— Les comportements :
Hugo fait des erreurs dés le début du test et afEmcoit pour certaines d’entre elles. Il est
concentré pendant la passation. Il n’émet aucuit dudible. Il utilise le soliloque interne, on

voit qu’il bouge les levres, lors de sa progression

Hugo Test
Gz 312 signes soit 38.2 RP
F % 4.3 soit 25-50 RP
GZ-F 298 soit 38.2 RP
SB 16 soit 25 RP (limite)

~
o

D
o

a
o

N
o

@ Hugo Test
W Hugo re-Test

w
o
!

Rangs percentils
N
o

=
o
I

o
!

GZ F % GZ-F SB

Histogramme du D2 retest

— Evolution par rapport au test initial :
Hugo est plus performant au niveau du nombre deesiggexaminés (GZ), en effet il en
examine 75 de plus lors de ce Re-Test.

Le nombre de bonnes réponses (GZ-F) est égalerhenélpvé.
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Hugo reste stable en ce qui concerne le pourcedtageur (F%) ainsi que pour le rythme de
travail (SB).

a. Nombre de signes examinés a la minute :

Hugo Test
Lignesla4 73.5/ min
Lignes5a 10 64.5 / min
Lignes 11 a 14 62.25 / min
90
80 | - —— —
£ 70 *—
e
3 60 1 —e
.E» 50 —&— Hugo Test
[}
2 40 —=— Hugo re-Test
o 30 1
o]
g 20
S 10 |
O T T
Lignes1a4 Lignes5a10 Lignes 11a 14

Courbes nombres de signes examinés a la minute

— Evolution par rapport au test initial :
Hugo examine plus de signes a la minute lors d&kedest. De plus, il fait preuve de

constance dans son exploration, ce qui n’étaipp@sent lors du test initial.

b. Nombre d’erreurs a la minute

Hugo Test
Lignes1a4 4.5/ min
Lignes5a 10 2.5/ min
Lignes 11 a 14 2.25/ min
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£
£
5
o / Hugo Test
& 3- =
© —a— Hugo re-Test
()
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= 2
o
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1 .
0

Lignes1a4 Lignes 5a 10 Lignes 11 & 14

Courbe du nombre d’erreur par minute

— Evolution par rapport au test initial

Hugo explore plus de signes que lors du test Inlia ce qui concerne les erreurs au Re-Test,
il présente un comportement appliqué des le dépalgré une accélération par rapport a la
premiere phase de test. Il est resté constant tessel avec une perte de précision sur la

derniére portion. Hugo est plus performant car pisde et plus constant durant ce Re-Test.

e lelaby5-12

— Comportements :

Hugo prend le temps de planifier avant de traces tte ce Re-Test. Il se dit « non » tout
doucement s’il se trompe de chemin lors de I'exéautll est tres concentré également.
Quand les labyrinthes deviennent plus complexegjoHarrive a planifier pendant une
trentaine de seconde avant de tracer.

A un peu plus de la moitié du test, Hugo commenfzera des bruitages sans rapport avec la
tache. Lors du test initial ces bruitages étaie@sgnts dés le premier labyrinthe.

Sur le dernier labyrinthe, qu’Hugo avait mis ples5minutes a résoudre lors du test initial, il
fait une erreur lors de la trace, il s’en aperceiyréte, et reprend le temps de planifier son

parcours.
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Hugo Test
Temps total 781 sec +3DS
(TT) lenteur
Lignes coupées 14 + 0.5 DS
(LC) norme
Mauvaises directions 6 -0.7DS
(MD) norme
Distance parcourue 24 -0.8 DS
(DP) norme
Indice général d’erreurs 1.7 -0.9DS
(IGE) norme
Indice d’aversion du délai 1 +0.1 DS
(IAD) norme
Indice d'inhibition 0.2 -1.3DS
(D) norme forte

— Evolution par rapport au test initial

Hugo s’est amélioré au niveau du temps, il est @psde, ce qui lui permet d’augmenter de
2DS dans ce domaine.

Le reste du test montre qu’Hugo est stable.

e Les Blocs de Corsi

— Comportements

Hugo a fait d’énormes progres sur ce test. En dffes de I'évaluation initiale des Blocs de
Corsi, il était incapable d’attendre la fin de nsigne pour toucher les cubes. Alors que sur
le Re-Test, je n'ai pas eu a lui répéter la coresigme seule fois.

Hugo Test

Résultats Empan de 6 soit +0.5 DS
norme

60



— Evolution par rapport au test initial

Sur ce test, Hugo passe de +0.5 DS a -2 DS (trpuble

e | a statue de la Nepsy

Test

Statue 29 soit +0.4 DS trouble

— Evolution par rapport au test initial :

Hugo obtient une Déviation Standard de -0.4DS Redest soit une perte de 1DS. Il reste
néanmoins tout a fait dans la norme.

Lors de cette évaluation Hugo a beaucoup de cdempents (ouvertures des yeux, sourires,

rires, mouvements). Hugo a moins bien réussi @gaer par rapport au test initial.

5.2.1 Conclusions Test / Re-Test Hugo

o Le D2: Hugo utilise le soliloque a bon escient. On paupposer que c’est grace a cela
gu’il examine plus de signes et cela, plus rapidemiéest également plus constant dans le
nombre de signes examinés. L'effondrement de leigich dans la seconde partie du Re-Test
peut-étre expliqué par le fait que les capacitésomréle mise en place sont encore couteuses

et difficiles a maintenir dans le temps.

o Le Laby 5.12: On peut constater beaucoup de progres au noleague de la part d’Hugo
sur ce Re-Test. En effet, il utilise une nouveldsfle soliloque, et arrive a planifier les
labyrinthes. Cela lui permet sans doute de gagmeitesse (+2DS).

Les bruitages d’Hugo n’arrivent qu’en fin d’épreuHugo est relativement stable en ce qui
concerne tout le reste du test. On peut alorsqiifié a une meilleure productivité au niveau
du Laby 5.12.

o Les Blocs de Corsi Tout comme Cassandra, Hugo est moins performante test au

niveau quantitatif. Au vue d’'une clinique trés di#nte du test initial, on peut supposer que
lui aussi s’est tellement concentré sur son iniobitcomportemental que la mémoire de

travail est moins efficiente.
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o La statue de la Nepsy Hugo est toujours dans la norme quant a sagtensie motrice et

son inhibition comportementale. Il était toute fplas difficile pour lui de se concentré sur ce
Re-Test. Ce test de la statue de la Nepsy ayaradsténistré en dernier, on peut émettre
I'hypothese que, vu la concentration qu'Hugo a mieipendant tout le Re-Test, il n'a plus

réussi a se canaliser. Cela, malgré le fait qualitacompris le but du test.

o La courbe de I'auto évaluation

Hugo n’était pas en demande de visualisation deosgbe de comportement. Néanmoins il

était fier de ce qu’il pouvait accomplir lorsqudyeémontrais en fin de séance.
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On peut constater qu’Hugo a une courbe assez preha mienne dans sa forme globale.
Néanmoins, nos courbes ne sont confondues unigudorsqu’aucun comportement n’est

effectué.

Il répondait souvent au hasard et avait du mal goseenir du comportement a observer. On

peut alors supposer qu’Hugo a encore du mal aceaatuer.

o Le questionnaire donné aux parents

Hugo vit en garde alternée et passe donc une serola@z sa mere, et l'autre chez son pere.
En ce qui concerne les questionnaires donnés eamidie, on peut constater une différence
significative entre l'avis des deux parents. Eregfla mére d’Hugo est stable entre les

« positif » et les « négatif ». Le pére, quant ia donstate plus de « négatif » lors de cette
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évaluation. Notons que le pére d’'Hugo a tendancetdre la barre haute quant a I'éducation

de ses deux enfants.

Positif Test Négatif Test
Hugo Mére 72 67
Hugo Pére 60 76

Lors de la seconde évaluation, les résultats da pet totalement étaient inversés (plus de
positif et moins de négatif). Cela est encourageaartHugo semble appliquer les techniques
de contrdle au domicile de son pere.

La mere d’Hugo, qui était stable dans ses répdosgsle I'évaluation initiale, donne, au Re-

Test plus de réponses positives que négativesertibkerait donc gqu’Hugo réussisse a

appliquer les méthodes de contréles aux deux d@siparentaux.
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VI. DISCUSSION

Le but de cette derniere partie est de confirmed’'ofirmer mes hypothéses de travail qui

étaient les suivantes :

o Si jadministre des techniques de controle a uargnTDA/H, il augmentera la conscience
de ses cognitions et de ses comportements. Il @@lors agir dessus par de 'autocontrole.
Cela aura comme conséquence une baisse de I'imipéil§dbar augmentation de I'inhibition
comportementalepar une meilleure tolérance au délai.

o L'enfant peut-il s’approprier ces techniques dandut de généralisation ?

Mais également d’exposer les limites de ce progrardenrééducation.

Dans un premier temps, I'impact réel de ce progranest difficilement quantifiable, du fait
que les deux enfants suivis n’ont pas la méme &woluDe plus les enfants n’ont pas du tout

le méme age, 7 ans pour Cassandra et 13 pour Hugo.

En ce qui concerne la premiére hypothése de travail

Pour le test du D2, les enfants explorent plusigiees de part et d’autre. Cassandra, en plus
d’en explorer d’avantage, fait rapidement moingadges. Elle est également tres sensible aux
renforcements positifs. Sa productivité s’en voitément augmentée.

Hugo, quant a lui, fait plus de fautes dans la i@eerpartie de ce test. On peut supposer qu'il
n'arrive pas a maintenir ses stratégies de consdtda durée. Ce phénomene est d’ailleurs

retrouvé dans la majorité des tests.

Les résultats du test du Laby 5-12 sont signifigatient meilleurs pour Cassandra. En effet
elle a augmenté dans tous les domaines, mais s@mnoce qui concerne l'indice d’aversion
du délai, qui au départ, relevait du trouble. Augbiui, elle reste fragile a ce niveau, mais ce

résultat est fort encourageant.
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Pour Hugo, les résultats sont globalement stabld®xception du temps, dans lequel il a
gagné en vitesse. La clinique me permet de dirélugo a pris le temps de planifier son
parcours grace a I'observation d’un soliloque tégerement audible. Néanmoins, vers la fin
du test il n'a, comme lors du D2, pas réussi a teainses stratégies de contrdle sur la durée.
Peut-étre faudrait-il d’autres tests pour complétaraluation de l'aversion du délai et de
I'inhibition comportementale. Comme mesurer lespgerde réaction et de réflexion (tour de

Londres, appariement d'image...), temps d’attente di@s tours de role... .

Les blocs de Corsi, montrent, autant pour Cassamaiegpour Hugo, une baisse de I'empan
mnésique. J'émets alors I'hypothése que ces enfalist pas encore automatisé les
techniques de controles administrées par mes sdiimghibition comportementale est

aujourd’hui possible durant une période, autantrpdassandra que pour Hugo. Mais ce
phénomene leur demande encore de I'attention. Datcge suppose que cette attention & une

répercussion sur I'empan mnésique.

Le dernier test effectué est la Statue de la Ne@gytest montre une différence dans les
résultats des deux enfants. Cassandra a augmemévsion Standard, alors qu’Hugo I'a
diminuée.

J'en viens encore a supposer qu’Hugo a plus de @amaintenir son inhibition
comportementale dans la durée. Ce test a étémeederétre administré lors du bilan. Hugo a
fait énormément d’efforts d’inhibition comportemalet tout au long de I'évaluation, ce qui a
alors pu le fatiguer.

Peut-étre faudrait-il alors faire passer ce geprtedt en début de bilan.

En ce qui concerne les auto-évaluations, les m@sullivergent la encore entre les deux
enfants.

A chaque fin de séance, chacun était heureux deplireda case de «nombre de
comportements observés». Néanmoins, Hugo réposalarent au hasard.

Pour ce qui est de la courbe, Cassandra étaitdamslemande permanente de la visualiser,
Hugo, quant a lui, n’en éprouvait pas le besoin.pdase qu'il n'a pas saisi le but de
matérialisation de la prise de conscience de camitebe d’évolution. Peut-étre faudrait-il
trouver un moyen de la rendre plus ludique, quarconstruise au fur et a mesure avec

I'enfant.
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Pour répondre a la premiére hypothése de trawaillifais que les quatre techniques de
contrdles appliquées ont un impact sur l'inhibittomportementale et I'aversion du délai.
Ce qui est plus difficile a quantifier, c’est a fdegreé.

Pour Cassandra cela a bien marché, elle s’est apfedes techniques internes (stop and go
et soliloque) assez rapidement (cing séances). |Giedapermis d’étre moins impulsive, plus
attentive, moins dans I'hyperactivité et donc deuwigérer I'attente face au délai.

Pour Hugo, les conclusions sont plus difficilesest’un garcon qui entre dans I'adolescence
et qui, je suppose, souffre d'une anxiété de perémce. Il veut toujours tout faire vite et
surtout bien. Mais il a tendance a confondre vdesrécipitation, comme la grande majorité
des enfants TDA/H. Certes, il s’est, lui aussi,rappé les techniques. Le probleme actuel est
qgu’il n'arrive pas a les maintenir sur la durée. @uwp, le trépied symptomatique ressurgit
vers la fin de la majorité des tests (et activit€® qui est positif néanmoins, c’est qu'il arrive
désormais a effectuer plus de la moitié des aétwin inhibant ses comportements inadaptés

et en diminuant donc son aversion pour le délai.
Ce qui est difficile, c’est de savoir au bout dembien de temps les enfants TDA/H

arriveraient a automatiser les techniques de clent@ela est important a savoir car cette

inhibition comportementale est couteuse pour eux.

Passons maintenant a la seconde hypothése deltravai

Celle-ci abordait le theme de la généralisationndDke but de la vérifier, jai donné aux

parents des deux enfants un questionnaire en débatde prise en charge.

Pour Cassandra, les résultats chiffrés sont assleles. Le pére de celle-ci m'a tout de méme
indiqué qu’il voit des améliorations sur le plannue, surtout en ce qui concerne le
maintien au calme de sa fille.

A I'école, elle arrive mieux a se réguler, ce aquiMaut de gagner des « étoiles autocollantes »
en récompense. Mais cela n’est pas encore assstanbgeelon les dires de la maitresse.

La généralisation est plus aisée au domicile déatole pour Cassandra.

Malgré le fait qu’elle soit sous traitement pourns®DA/H, la généralisation semble

commencer a se mettre en place.
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Les résultats chiffrés des questionnaires d’Huga en hausse, et cela, pour les deux parents.
Il semblerait que la généralisation soit possikledamicile pour Hugo. Néanmoins, les

retours que j'ai eus en ce qui concerne I'écold pous négatifs. La maman a été convoquée
récemment pour bavardage et gesticulation. La gés&tion hors domicile est encore assez

difficile pour Hugo.
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CONCLUSION GENERALE

Le but de ce mémoire était de réflechir sur uneluéation psychomotrice de I'enfant

TDA/H. Le modéle sur lequel je me suis le plus g@@upour établir ma réflexion est le
modeéle a deux voies de Sonuga-Barke. C’est actnefie le plus abouti, car il prend en
compte dune part laversion du délai, et de [lauttes phénoménes d’inhibition

comportementale. Ces deux voies, en complémentar@éent au trépied symptomatique du
TDA/H.

Mon essai de rééducation de I'aversion du délaeekinhibition comportementale
s’est uniquement appuyé sur I'administration detgusechniques de contréle qui sont le

soliloque, les renforcements positifs, le stop goet I'auto évaluation.

Il semblerait que ce programme améliore la réscgtaau délai, mais I'échantillon
utilisé trop réduit ne me permet pas de l'affirmea. clinique semble également montrer que
le défaut d’inhibition comportementale tend a s’amdr. C’est pourquoi I'ensemble de ces
observations mériteraient d'étre vérifiées aupréseal population plus élevée d’enfants
TDA/H, afin d’'observer la part de ces quatre tegbes de contréle dans leurs rééducations.
Pour cela, nous pourrions utiliser un groupe ténaenfants TDA/H bénéficiant d’'une
rééducation « type » a laquelle s’ajouteraientdi@atre techniques de contréle. Ainsi qu’un
groupe test, avec des enfants TDA/H qui auraienguement les quatre techniques de

contrble.

La généralisation semble elle aussi étre réaksphlr ces deux enfants, mais plus
facilement a leur domicile qu’'a I'école. Peut-étaa est-il di au fait de I'explication de
I'intérét des renforcements positifs aux parentspdnse alors, au vue de ces résultats, qu'il
serait intéressant que I'école puisse appligudiaicers de ces technigques de contrdle. Afin
gue ces enfants puissent plus facilement généralise

Il serait également intéressant d’approfondirdasiion du temps qui passe avec ces
enfants aversifs au délai. En effet, il semblega# leur perception du temps soit erronée. On
peut alors se poser la question d’une interrelagiaine I'aversion du délai et la temporalité.
Peut-étre qu’'une perception temporelle plus jusiarjait leur permettre de mieux gérer

I'attente et les comportements qui en découlent.
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Annexe 1 : Criteres diagnostics du TDA/H selon le DSM-IV

SYMPTOMES

« Inattention

- Souvent ne parvient pas a préter attention auxlsiétau fait des fautes d’étourderie dans les
devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités

- A souvent du mal a soutenir son attention danadésités ou les jeux.

- Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle.

- Souvent ne suit pas les consignes et ne parviend paener a terme ses devoirs scolaires, taches
domestiques ou obligations professionnelles, satlsstagisse d’'un comportement oppositionnel
ou d’'une incapacité a comprendre.

- A souvent du mal a organiser son travail ou sasitis.

- Evite souvent, a en aversion, ou fait a contre demutaches nécessitant un effort mental soutenu
(travail scolaire, devoir a la maison...).

- Perd frequemment les objets nécessaires a soiil waveases activités (cahier, livre)

- Souvent se laisse facilement distraire par desutitemtérieurs.

- Les oublis dans la vie quotidienne sont fréquents.

s Hyperactivité/Impulsivité

- Remue souvent les mains ou les pieds, ou se ¢astill sa chaise.

- Se leve fréquemment en classe ou dans d’autregisiia ou il est supposé rester assis.

- Souvent court, grimpe partout dans des situatioaggropriées. A noter que ce signe peut souvent
se limiter chez les adolescents et adultes a umsam d’'impatience motrice.

- A souvent du mal a se tenir tranquille dans lex jauactivités de loisir.

- Agit frequemment comme s'il était monté sur ressort est souvent sur la bréche.

- Parle souvent trop.

- Laisse souvent échapper une réponse a une qugatiaiest pas entierement posée.

- A souvent du mal a attendre son tour.

- Interrompt fréquemment les autres ou impose sa&peés

CRITERES DIAGNOSTIQUES

Présence de 6/9 symptdomes de type inattention per&gtivité/impulsivité.

Symptdme provoquant une géne fonctionnelle avamis?

Symptdmes présents dans au moins deux types ddamaments différents.

Altération cliniqguement significative du fonctiorment social, scolaire ou professionnel.
Diagnostic différentiel avec trouble envahissantdfiveloppement (TED), schizophrénie et
autres troubles mentaux (thymique, anxieux, trodigsociatif, trouble de la personnalité).

ASANENENEN

TYPES CLINIQUES

Le type | : TDA/H mixte
Le type Il : TDA/H type inattention prédominante
Le type Il : TDA/H type hyperactivité/impulsivité ~ prédominante

YV VYV
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Annexe 2 : Feuilles d'auto-évaluation et d'évaluation

DS

% Feuille d’auto évaluation

Voici la feuille que I'enfant devait cocher & la fie chaque séance.

Auto - évaluationde ..o,

Bate ...
Objectif s
0 1 2 3 4 5 3 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
« Feuille d’évaluation
Et enfin, voici la feuille que je cochais en pa¥hdla couvert.
Evaluation de ..o
Date ...
Objectif ...t
0 1 2 3 4 5 3 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

Une comparaison des résultats était immédiatenffattece.
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Annexe 3 : Le guestionnaire (Kendall & Wilcox)

Merci de répondre a ce questionnaire en nathatjue réponse de 1 a 7 en sachant que
1 est le minimum (pas du tout), 4 la note intermédire, et 7 le maximum (oui
certainement).

Vous pouvez utiliser toutes les notes 1-2-3-4-5-6 @.
Merci pour votre participation.

CoNoO~WNE

Quand votre enfant promet de faire quelque chaag;@n compter sur lui ? ...,
Est-ce que votre enfant se méle a des jeux ou adliegés auxquels il n'a pas été invité ? ................
Est-ce que votre enfant peut se calmer spontanéougantd il est excité ou énervé ? ...................

La qualité du travail de votre enfant demeure-¢-etinstante ou varie-t-elle beaucoup ? ....................
Votre enfant peut-il travailler pour des buts etmg ?

Lors de conversations, votre enfant attend il oI pour répondre ? .......coceiii i
Est-ce que votre enfant s’accroche a ce qu'’il estan de faire jusqu'a ce qu'il ait fini ? ................
Est-ce que votre enfant suit les consignes dorpeiesn adulte ? ................c.oeeee.

10. Est-ce que votre enfant veut faire tout, tout des...................ceee.

11.Votre enfant arrive-t-il & attendre son tour samstrer son impatience ? .............c.ceeevnnee.
12.Votre enfant peut-il se tenir tranquille? ...........................

13. Lors d’activité de groupe, votre enfant insisiegieur imposer ses idées ? ..........

14. A-t-on besoin de rappeler plusieurs fois a votriamince qu’il doit faire avant qu’il s execute ’? .......
15.Quand on réprimande votre enfant, répond-il impso@nt ? ...............coeeee.

16.Votre enfant a-t-il une tendance aux accidents ? ............

17.Votre enfant néglige-t-il ou oublie-t-il les tactmsolalre domesthue AT

18.Y a-t-il des jours ou votre enfant parait incapal#ese mettre au travail ’?

19.Si le choix lui était donné, est-il vraisemblableegsotre enfant prefereralt un modeste Jouet adjbur

plutbt qu’un plus important demain ? ..........................

20.Est-ce que votre enfant s’empare des choses garteggnment aux autresS ? ..........cccoveviennenn.
21.Est-ce que votre enfant ennuie les autres quamssigient de faire quelque chose ’7 ........................
22.Votre enfant enfreint-il les régles élémentaires 2....................

23.Est-ce que votre enfant observe ce qu’il est en ttafalre ’? e

24.Quand on lui pose des questions, votre enfant estiérent dans ses reponses 2
25.Est-ce que votre enfant est facilement distragaletravail ou des activités quotldlennes ’? ................
26.Diriez-vous de votre enfant qu’il s’applique damesqer’il entreprend? ....................

27.Est-ce que votre enfant joue correctement avecaesrades (suit-il les regles, coopere-t-il, atiénd

SONtOUN) 2 .o,

28.Est-ce que votre enfant arrive a faire une actwit@fois ? .........................

29.Si une chose devient d’emblée difficile, demandedée l'aide ? ........................

30. Est-ce que votre enfant perturbe les jeux ? ..................

31.Est-ce que votre enfant réfléchit avant d’agir ? ...........

32.Si votre enfant accordait plus d’attention a sm/etn pensez vous qu’il pourrait faire mieux que ¢

guilfait? .......cooeeeviiiinn ..

33.Est-ce que votre enfant fait plusieurs chosedaid® .....................
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