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Résumé
Le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDA/H)
constitue l’un des troubles psychomoteurs les plus
répandus chez l’enfant, mais aussi le plus étudié. 
Sa triade symptomatique, agitation motrice, 
impulsivité et trouble de l’attention, est source 
de perturbations pour le sujet et les milieux 
dans lesquels il évolue. L’évaluation préalable 
à la mise en place d’un traitement multimodal ne peut 
se satisfaire d’une liste de critères diagnostiques 
et doit préciser les fonctions et processus défaillants
ainsi que les possibilités de l’enfant. Le test Laby 5-12
permet de distinguer deux indices calculés à partir 
des erreurs commises au cours de la résolution 
de labyrinthes qui renvoient aux deux aspects 
du modèle à deux voies de Sonuga-Barke (2003). 
Les résultats de trois études récentes illustrent ensuite
l’intérêt d’une évaluation des pratiques thérapeutiques
non médicamenteuses dans le TDA/H.
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Summary
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (AD/HD) 
is one of the most common disorders among children,
and also the most studied. It symptomatic triad
(motor agitation, impulsivity, attention disorder) 
leads to many disturbances for the child and their
family and academic environments. Before multimodal
therapy, assessment is needed, not only using 
diagnosis criteria but also specifying failing processes
and functions and child’s possibilities. Laby 5-12 test
allows to distinguish two index calculated from errors
in the mazes making in relation with the two aspects 
of the dual pathway model of AD/HD (Sonuga-Barke,
2003). Results of three recent studies illustrate 
interest for evaluate the therapeutic impact 
of non-pharmacological treatments in AD/HD.
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Connu sous les termes d’instabilité psychomo-
trice puis de syndrome hyperkinétique, le

Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité
(TDA/H) constitue l’un des troubles psychomo-
teurs les plus répandus chez l’enfant, mais aussi
le plus étudié. Sa triade symptomatique, agita-
tion motrice, impulsivité et trouble de l’attention,
est un ensemble d’éléments perturbateurs pour
le sujet et les milieux dans lesquels il évolue. La
place de la rééducation psychomotrice dans la
prise en charge de l’enfant agité et distrait n’est pas
nouvelle (Albaret & Corraze, 1991), et ne cesse
d’évoluer avec les modèles théoriques qui ren-
dent compte de cette symptomatologie.

Le trouble psychomoteur

« Le trouble psychomoteur se manifeste à la fois
dans la façon dont le sujet est engagé dans l’action
et dans la relation avec autrui. Les troubles psycho-
moteurs sont des troubles neurodéveloppementaux
qui affectent l’adaptation du sujet dans sa dimen-
sion perceptivo-motrice. Leurs étiologies sont plu-
rifactorielles et transactionnelles associant des
facteurs génétiques, neurobiologiques, psycholo-
giques et/ou psychosociaux qui agissent à diffé-
rents niveaux de complémentarité et d’expression.
Ils sont souvent situationnels et discrets, entra-
vant en priorité les mécanismes d’adaptation,
constituant une source de désagrément et de souf-
france pour le sujet et son milieu social. Leur ana-
lyse clinique s’appuie sur une connaissance
référentielle approfondie du développement nor-
mal. Elle nécessite des investigations spécifiques,
dont l’examen psychomoteur, pour appréhender les

aspects qualitatifs et quantitatifs des perceptions,
des représentations et des actions du sujet »
(Définition du CEDIFP, d’après Albaret, 2001).
La compréhension des troubles psychomoteurs
passe par celle de la complexité qui les fonde.
Pour s’en convaincre, il suffit de reprendre les
caractères constitutifs de ces troubles, ce que
Corraze (1981, 1999, 2010) nomme le trépied
symptomatologique (figure 1) :
1. Ce sont des troubles perceptivo-moteurs qui
affectent les différentes fonctions d’exploration
(aspects perceptifs et gnosiques), d’action (sur le
milieu physique avec la motricité intentionnelle)
et de communication (notamment dans ses aspects
non verbaux) ainsi que les intégrations émotion-
nelles qui impliquent l’analyse des émotions posi-
tives et négatives et leurs liens avec les motivations;
2. Ils se manifestent par des signes neurologi-
ques doux qui signent l’existence d’un dysfonction-
nement cérébral a minima ; ces signes peuvent
être classés, par exemple selon Chan et Gottesman
(2008), dans différentes rubriques selon qu’ils
affectent l’intégration sensorielle (gnosies digita-
les, graphestésie, stéréognosie, confusion droite-
gauche, extinction), les coordinations motrices
(tremblement, équilibre, marche, saut, opposi-
tion doigts-pouce, dysdiadococinésie, test doigt-
nez) ou les mécansimes d’inhibition (syncinésies,
test Go/no Go) ;
3) Ils sont associés à un complexe psychopatholo-
gique, qui regroupe, d’une part, des facteurs émo-
tionnels qui agissent comme facteurs déclenchants
ou de maintien du trouble, et, d’autre part, des
troubles psychiatriques qui posent la question des
comorbidités ou troubles associés (Soppelsa et al.,
2009) mais aussi des manifestations réactionnelles

10 Développements / juin 2011

J.M. ALBARET, J. MARQUET-DOLÉAC, R. SOPPELSA

Figure 1 : Le trépied symptomatologique et la pluralité étiologique des troubles psychomoteurs (d’après Corraze, 2010).



comme l’anxiété ou la dépression qui sont classiques
dans le Trouble de l’Acquisition de la Coordination
et le Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité
(Rasmussen & Gillberg, 2000).
La pluralité étiologique exigera une analyse des dif-
férentes dimensions (biologique ou organique,
écologique avec la prise en compte des milieux
physique et social, téléologique 1 ou intention-
nelle) et renvoie dos-à-dos les réductionnismes
auxquels se livrent les partisans de l’approche
psychanalytique et ceux qui réduisent le trouble
psychomoteur à sa dimension neurobiologique.

Le TDA/H comme trouble 
psychomoteur

Les troubles perceptivo-moteurs dans le TDA/H
sont légions. Les données du National Collaborative
Perinatal Project montraient déjà un lien entre les dif-
ficultés de saut unipodal à 4 ans et une hyperacti-
vité à 7 ans (Nichols & Chen, 1981). Douglas (1988)
mentionne, pour sa part, des anomalies dans un
certain nombre de tests perceptivomoteurs.
S’agissant des fonctions d’exploration, les enfants
TDA/H ont des troubles perceptifs dans différents
domaines, qui sont pour partie à mettre en lien
avec l’inattention qui limite l’extraction d’informa-
tions pertinentes dans le milieu :
• Perception visuelle (Mullane & Klein, 2008) ;
• Perception des couleurs, notamment avec des

stimuli bleu et jaune (Banaschewski et al.,
2006) ;

• Perception du temps (Toplak et al., 2006) ;
• Perception tactile (Ghanizadeh, 2008) ;
• Perception olfactive (Karsz et al., 2008).
Pour les fonctions d’action, différentes études
montrent que les enfants TDA/H ont des troubles
des mouvements intentionnels notamment pour
la dextérité manuelle (Blondis, 1999 ; D’Agati,
2010) pouvant aller jusqu’à une comorbidité avec
le Trouble de l’Acquisition de la Coordination
(TAC). L’étude de Pitcher et al. (2003), portant
sur 143 enfants âgés de 8 à 13 ans, compare les
notes à la Batterie d’évaluation du mouvement
chez l’enfant (M-ABC) ainsi qu’au Purdue peg-
board (test de dextérité manuelle et digitale).
Cinquante-cinq des 104 enfants TDA/H ont un
score inférieur au 15e percentile au M-ABC et les
sujets avec TDA/H de type inattentif ont des résul-
tats significativement inférieurs à ceux des TDA/H
type hyperactivité/impulsivité sur les items de
maîtrise de balle du M-ABC et sur l’ensemble des

épreuves du Purdue pegboard. Dans les données
de l’étude européenne ADORE (Ralston et al.,
2004) portant sur 315 sujets avec TDA/H âgés en
moyenne de 9 ans, 31 % d’entre eux ont des trou-
bles de la coordination. Cette association est éga-
lement à la base du concept de dysfonctionnement
de l’attention, du contrôle moteur et de la per-
ception (DAMP) mise en avant par Gillberg (1983,
1998) qui recouvre un ensemble de manifesta-
tions: trouble de l’attention, agitation, impulsivité,
incoordination motrice et maladresse.
La présence de signes doux chez l’enfant hyperki-
nétique ou dans le TDA/H a été analysée à de mul-
tiples reprises (Barkley, 1997 ; Chan et al., 2010 ;
Reeves & Werry, 1987; Sagvolden et al., 2005), et
constituait déjà un élément central des tableaux de
dysfonctionnement cérébral a minima. Chan et al.
(2010), dans une étude portant sur 54 enfants
TDA/H et 151 enfants ordinaires âgés de 6 à 13 ans,
trouvent que les signes doux constituent un indica-
teur fort de la présence du trouble, cependant l’ab-
sence d’autres groupes pathologiques ne permet
pas d’en déterminer le caractère spécifique. Parmi
ces signes, les syncinésies sont fréquemment men-
tionnées (Denckla & Rudel, 1978; MacNeil et al.,
2011; Mostofsky et al., 2003) et la question d’un lien
avec des anomalies de la substance blanche a été
récemment discutée (D’Agati, 2010).
Le complexe psychopathologique est particulière-
ment riche, les enfants TDA/H présentent, pour
une grande part d’entre eux, des pathologies exter-
nalisées comportant une composante agressive
comme le Trouble Oppositionnel avec Provocation
(TOP) ou le Trouble des Conduites (TC) et des
troubles internalisés comme l’anxiété ou la dépres-
sion (Stefanatos & Baron, 2007). Les TOP et les
TC sont présents chez 40 à 70 % des enfants avec
TDA/H, à l’inverse 40 à 60 % des enfants avec TOP
et TC ont un TDA/H (Biederman, 2005; Maughan
et al., 2004 ; Ralston et al., 2004 ; Szatmari et al.,
1989) ce qui soulève la question de la nature d’une
telle association, d’autant que la sévérité de la symp-
tomatologie est augmentée dans les deux troubles
(Kuhne et al., 1997). L’association TDA/H et TC
est souvent considérée comme un sous-groupe dis-
tinct dont un facteur commun serait l’impulsivité
(Newcorn et al., 2009). Les enfants avec un TDA/H
sévère et persistant sont plus enclins à développer
ultérieurement un TC ou un TOP.
Les troubles anxieux sont associés chez 30 à 40 %
des enfants avec TDA/H et inversement 15 à 30 %
des enfants avec trouble anxieux ont un TDA/H
(Tannock, 2009), avec une indication particuliè-
rement intéressante des traitements psychoso-
ciaux (Jensen, 2001).
La cooccurrence des manifestations d’un TDA/H
et d’un trouble de l’humeur, notamment la
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1. On qualifie de téléologique des mouvements « régis
par des intentions, (...) finalisés et par là même (...)
affectés d’un sens » (Corraze, 2010).



dépression, augmente avec l’avancée en âge sur-
tout chez les femmes (Biederman, 2004 ; Costello
et al., 2003) et constitue un facteur de risque
accru pour d’autres comorbidités, comme le
trouble des conduites.
L’association entre TDA/H et Trouble envahissant
du développement est également discutée, nom-
bre d’enfants avec un Trouble envahissant du
développement et notamment un syndrome
d’Asperger présentent des troubles de l’attention
(défaut d’écoute, difficulté à modifier la focalisa-
tion de l’attention), des troubles des fonctions
exécutives, voire la totalité des critères diagnos-
tiques du TDA/H (Gillberg et al., 2009; Hill, 2004).

Le modèle à deux voies, ou à trois…

Le modèle proposé par Sonuga-Barke (2003),
connu sous l’appellation de modèle à deux voies
et cherchant à rendre compte de l’hétérogénéité des
tableaux cliniques, réunit le modèle de Barkley
(1997) qui s’appuie sur certaines fonctions exécu-
tives et celui de Sonuga-Barke et al. (1992) qui met
en avant les incapacités que présente le sujet dans
une situation d’attente.
Le modèle de Barkley (1997) postule la présence
d’un défaut d’inhibition comportemental primaire
qui a des répercussions sur différentes fonctions
exécutives (mémoire de travail verbale et non ver-
bale, autorégulation des motivations et de l’éveil,
reconstitution ou capacité à organiser des élé-
ments de manière originale). Cet ensemble a pour
conséquence un défaut d’organisation et de
contrôle de la motricité se traduisant par la pré-
sence de comportements sans rapport avec la
tâche en cours, des actions stéréotypées, incom-
plètes ou labiles ainsi qu’une capacité limitée à
produire des séquences motrices nouvelles ou
complexes.
Le modèle de l’aversion à l’égard du délai (Sonuga-
Barke et al., 1992) envisage deux types de situa-
tions. Lorsqu’un temps d’attente est imposé,
l’enfant cherche à échapper au caractère insup-
portable de cette situation en s’intéressant à des élé-
ments de l’environnement extérieurs à la tâche
afin d’accélérer la perception subjective du passage
du temps (inattention) ou en mettant en place
une auto-stimulation par le biais de gesticula-
tions (hyperactivité). Si, au contraire, le moment
de la réponse est laissé au libre choix de l’enfant,
les enfants TDA/H cherchent à réduire ce temps
au maximum, ce qui se traduit par de l’impulsivité.
Récemment, Sonuga-Barke et al. (2010) ont pro-
posé de compléter ce modèle avec une troisième
composante neuropsychologique correspondant
au traitement des informations temporelles,

mesuré par une épreuve de continuation 2, la dis-
crimination de durées et une tâche d’anticipa-
tion-coïncidence. Ils comparent trois groupes
d’enfants (enfants TDA/H, la fratrie de ceux-ci et
un groupe contrôle) sur plusieurs tâches neuro-
psychologiques leur permettant de distinguer des
sous-types de TDA/H, reposant sur les trois domai-
nes étudiés (inhibition, aversion pour le délai et
perception du temps). Lorsqu’il y a association
de deux ou trois déficits, le pourcentage de sujets
atteints ne dépasse pas celui dû au hasard, ce qui
renforce l’idée d’une indépendance de ces trois
profils neuropsychologiques.

Evaluation

La prise en charge psychomotrice de l’enfant agité
et distrait s’inscrit dans une approche multimodale
et nécessite donc plus que la simple détermination
du diagnostic sur les seuls critères cliniques du
DSM. Il ne s’agit pas uniquement de lister une
série de symptômes mais, en tenant compte des
modèles théoriques de l’attention et du TDA/H, de
préciser les systèmes atteints et les différents pro-
cessus mis en jeu afin d’orienter la thérapeutique
vers les éléments essentiels en établissant une
priorité dans les objectifs. Chaque enfant a un
profil particulier, comme le montre clairement le
travail de Sonuga-Barke et al. (2010) et seule une
analyse fine est en mesure d’orienter la thérapie
dans ses différents aspects. Il est donc essentiel que
les examens psychomoteur et neuropsychologique
s’intéressent à ces éléments à l’aide de tests stan-
dardisés et étalonnés sur la population générale.
On peut regrouper ces tests en différents cadres :
processus attentionnels (test de Stroop, tests de
barrages, Trail Making test), fonctions exécuti-
ves et impulsivité (Appariement d’images, blocs
de Corsi, Fluence figurale, Test de classement des
cartes du Wisconsin), signes doux, aspects tem-
porels (Albaret et al., 2010 ; Baron, 2004).
Afin de compléter les mesures des fonctions défi-
citaires dans le TDA/H et en nous appuyant sur le
modèle à deux voies de Sonuga-Barke, nous avons
récemment mis au point et étalonné sur une popu-
lation française un test de labyrinthes, le Laby 5-
12 (Marquet-Doléac et al., 2010). Ce test est
composé de 4 séries de 3 labyrinthes (angulaires
aérés, angulaires compacts, circulaires aérés, cir-
culaires compacts) de complexité croissante (cf.
figure 2). Trois types d’erreurs sont retenus : les
mauvaises directions, la distance parcourue en
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2. Dans un paradigme de continuation le sujet doit syn-
chroniser une frappe digitale avec un signal auditif pério-
dique et continuer à taper quand celui-ci disparaît.



plus dans ces mauvaises directions et les lignes
coupées. Les données brutes étant dépendantes de
la stratégie de chaque enfant, ces erreurs sont rap-
portées au temps total et permettent de calculer
plusieurs indices : un indice général d’erreur, un
indice d’aversion tenant compte du nombre de
lignes coupées et un indice d’inhibition calculé à par-
tir de la distance parcourue en plus. Les résultats
obtenus par la population d’étalonnage (928 enfants,
âgés de 5 ans à 12 ans 11 mois) ont permis de pro-
poser plusieurs modalités de passation pour les
enfants de 5 à 7 ans d’une part et pour ceux de 8
à 12 ans d’autre part avec un nombre de labyrin-
thes allant de 6 à 9 selon qu’il s’agit de faire un
dépistage ou de réaliser un examen standard.
Ces différents indices diminuent avec l’âge, mais
restent plus élevés pour les garçons. On notera
que dans la tranche d’âge 8-12 ans, les enfants de
8 à 11 ans ont des notes comparables entre elles,
suivies d’une diminution importante pour celles
des enfants de 12 ans. Ces résultats vont dans le
sens des différentes études montrant un dévelop-
pement des fonctions exécutives qui peut se pour-
suivre tardivement, avec toutefois des évolutions
différentes selon les fonctions mesurées et les
tests utilisés (Levin et al., 1991 ; Roy et al., 2005 ;
Sevino, 1998; Zesiger, 2009 pour une revue détail-
lée). Une première validation pathologique a été
réalisée sur un groupe de 11 enfants TDA/H, âgés
de 9 ans en moyenne, appariés en âge et sexe à un
groupe contrôle et retrouve une différence signi-
ficative pour l’ensemble des indices. La fidélité
test-retest a été étudiée sur 91 sujets revus à un
intervalle de six semaines et indique qu’il n’y a
pas de différence significative entre ces deux séries
de mesures sur l’ensemble des indices, contrai-
rement à la faible fidélité test-retest mentionnée
dans les épreuves précédentes du même type

(Krikorian & Bartok, 1998 ; Porteus, 1965). La
fidélité inter-cotateurs est totale pour les mau-
vaises directions et la distance en plus, mais la
détermination du nombre de lignes coupées
demande un temps d’entraînement. La mesure de
la consistance interne, effectuée à l’aide du coef-
ficientα de Cronbach, est élevée (α = .83 pour les
5-7 ans ; α = .85 pour les 8-12 ans). La sensibi-
lité est meilleure pour la version standard compte
tenu du plus grand nombre de labyrinthes utilisés.

Rééducation psychomotrice

Les grands principes de la rééducation psycho-
motrice des enfants TDA/H sont connus depuis
plus de vingt ans et ont été présentés à de nom-
breuses reprises (Albaret & Corraze, 1991; Corraze
& Albaret, 1996 ; Marquet-Doléac, Soppelsa &
Albaret, 2005 ; Soppelsa, Gonzalès & Tan Ham,
1996). Plus récemment, les questions de l’effica-
cité des thérapies et de l’évaluation des soins en
psychomotricité ont été mises en avant dans une
démarche que l’on qualifie de thérapie psycho-
motrice basée sur les preuves (Rivière, 2009). Des
programmes thérapeutiques centrés sur le contrôle
de l’inhibition et la résolution de problèmes ont
ainsi fait l’objet de plusieurs études afin de déter-
miner l’impact de l’évolution des modèles du
TDA/H sur la rééducation psychomotrice. Dans les
différentes études, aucun enfant n’est traité sur
le plan médicamenteux.
Dans une première étude (Marquet-Doléac, Soppelsa
& Albaret, 2006) portant sur 25 sujets porteurs
d’un TDA/H mixte, âgés de 9 ans 10 mois en
moyenne et répartis de façon aléatoire en deux
groupes (n = 17 pour le groupe expérimental et
n= 8 pour le groupe témoin constitué d’enfants en
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Figure 2 : Exemples du test Laby 5-12 (angulaires, circulaires), avec l’aimable autorisation des Editions Hogrefe France.



liste d’attente), nous avons utilisé un programme
de rééducation, portant sur les processus d’inhi-
bition, d’une durée de 6 séances de 45 minutes
comprenant trois types de tâches : une tâche de
résistance aux stimuli externes dans laquelle l’en-
fant doit suivre avec un crayon des tracés de plus
en plus complexes sur des durées de 5 minutes; une
tâche de contrôle de l’inhibition et de délai de
réponse à l’aide d’un jeu de cartes ; une tâche de
résolution de problème et de mémoire de travail à
l’aide du jeu Rush Hours© dans lequel l’enfant doit
dégager un véhicule cible dans un espace restreint
occupé en partie par d’autres véhicules. Une inter-
action significative entre les deux groupes et le fac-
teur Test-retest est retrouvée pour le nombre
d’erreurs et l’indice d’exactitude du test d’apparie-
ment d’images (Marquet-Doléac et al., 1999), ainsi
que pour le nombre d’erreurs commises aux laby-
rinthes de Porteus. Il n’y a par contre aucune inter-
action significative pour la Tour de Londres et le test
d’attention d2. Les résultats indiquent donc une
diminution du nombre d’erreurs entre la phase de
test et celle de retest pour les sujets du groupe
expérimental alors que ces notes stagnent ou se
détériorent chez les sujets témoins. Cette amélio-
ration peut être considérée comme une consé-
quence des processus d’inhibition qui amènent
l’enfant à « s’arrêter, regarder et écouter » (Douglas,
1972) avant de fournir une réponse, réduisant de
ce fait les conduites impulsives.
Une deuxième étude (Chagneau & Soppelsa,
2010) s’est intéressée à la résolution de problè-
mes (D’Zurilla & Goldfried, 1971), technique
dont l’intérêt dans le traitement des enfants TDA/H
a déjà été démontré (Shure & Spivack, 1982). Un
protocole de 6 séances de rééducation d’une durée
de 45 minutes a été proposé, après répartition
aléatoire, à 7 enfants TDA/H dont l’âge moyen est
de 9 ans 2 mois, comparés à un groupe d’enfants
témoins TDA/H de même âge. Le protocole est
constitué de 3 séries de problèmes : informati-
ques (jeu Incredible Machine®), motricité globale
avec déplacement (recherche de « trésors » cachés
dans la salle sans toucher le sol avec ses pieds,
récupérer un cerceau dans différentes conditions,
parvenir à saisir deux cordes éloignées l’une de l’au-
tre), motricité manuelle sans déplacement
(Tobobille®, constructions avec différents maté-
riels sans modèles). Le thérapeute favorise l’obser-
vation des éléments constitutifs du problème,
oriente la focalisation sur un objet pertinent et
explicite la démarche de résolution auprès de l’en-
fant. Les résultats ne montrent aucune interac-
tion entre les facteurs Groupe et Test-retest sur
l’ensemble des mesures effectuées.

La troisième étude (Chagneau & Soppelsa, 2010)
est établie sur le principe du contraste de deux
traitements (cf. figure 3). Les deux protocoles
précédents sont associés et mis en place auprès
d’une population de treize enfants TDA/H, 6 com-
mençant par le travail sur l’inhibition, 7 par la
résolution de problèmes, comparés à une popula-
tion témoin de treize enfants TDA/H. Les résultats
ne montrent une différence significative entre le
groupe expérimental et le groupe témoin que sur
l’évolution du nombre de réussites, du nombre
d’erreurs et de l’indice d’exactitude du test d’ap-
pariement d’images entre le test et le retest. Les
variables du test de Stroop, de la tour de Londres,
du test de barrage d2 et des labyrinthes de Porteus
ne montrent pas de différences significatives.
Lorsque l’on s’intéresse aux deux groupes expéri-
mentaux, les résultats des deux études précéden-
tes sont confirmés, à savoir un effet du protocole
sur l’inhibition mais pas de la résolution de pro-
blèmes. On peut cependant considérer que l’aug-
mentation du nombre de réussites est à mettre au
crédit de l’association des deux sans qu’un effet
d’ordre ait pu être mis en avant.
La prise en compte des aspects temporels com-
mence dès l’organisation de la séance avec des
dispositifs de visualisation du temps (horloge,
conducteur de tâches) qui facilitent le repérage et
la structuration de la séance (Corraze & Albaret,
1996). Différents exercices portant sur l’estimation
prospective ou rétrospective de la durée d’un exer-
cice, des exercices d’anticipation-coïncidence, ou
encore de maintien d’un tempo tâches peuvent
également être proposés et font l’objet d’études
pilotes (Marquet-Doléac & Soppelsa, 2009 ;
Puyjarinet, 2011).

Conclusion

Les modèles théoriques du TDA/H ont profon-
dément évolué ces quinze dernières années, ce
qui a amené aussi bien les procédures d’évalua-
tion diagnostiques que les moyens thérapeuti-
ques à se modifier et à se diversifier. Il est
désormais important de poursuivre l’étude de
l’efficacité des thérapeutiques non médicamen-
teuses, seules ou combinées au traitement chi-
miothérapique. Les travaux sur la mémoire de
travail (Klingberg, 2010) ou encore sur le neuro-
feed-back (Gevensleben et al., 2009) sont éga-
lement très prometteurs et devraient susciter
dans les mois à venir un intérêt grandissant chez
les praticiens confrontés aux souffrances de ces
jeunes patients.
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