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Sommaire

Le programme d’intervention psychoéducative Vers les étoiles! vise le développement des habiletés
d’autocontrole chez les jeunes enfants (6-7 ans) ayant regu un diagnostic de TDAH. Ce programme a été
congu a partir des connaissances actuelles concernant ce trouble et son évolution dans le temps. Nous
avons aussi tenu compte des recherches réalisées dans le domaine de l'intervention auprés de cette
clientéle dans le but de procurer a ces enfants des activités psychoéducatives reconnues comme
efficaces pour réduire les symptémes du TDAH. Ce programme a été mis en place a la Clinique des
troubles de I'attention de I'Hopital Riviere-des-Prairies auprés d’un groupe de trois (3) enfants dans le
but de procéder a I'évaluation de son efficacité. L'évaluation a été réalisée a I'aide d’une étude de cas
sur ces trois (3) participants. Malgré les limites de ce type d’évaluation, les résultats sont encourageants
puisque tous les enfants ayant recu l'intervention ont amélioré les connaissances des stratégies
d’autocontréle ainsi que leurs habiletés a les utiliser pour se contrdler dans un cadre structuré. Les
symptémes du TDAH ont grandement diminué pour les trois (3) enfants et les symptomes du trouble
d’opposition avec provocation ont été réduits chez deux (2) des participants. Il est toutefois a noter que
certains types de comportements que nous visions a réduire n‘ont pas été modifiés par le programme.

C’est le cas des comportements de bride régle et comportements agressifs.
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Introduction

Le trouble déficitaire de 1’attention avec hyperactivité (TDAH) est I’un des problémes
psychiatriques les plus diagnostiqués chez les enfants. Plus de la moitié des enfants référés en
cliniques de pédopsychiatrie re¢oivent ce diagnostic (Cantwell, 1996). Ceux-ci éprouvent des
difficultés chroniques d’inattention, d’impulsivité et d’hyperactivité trés tOt dans leur
développement. Ces difficultés interférent avec leur développement aux plans familial, social
et scolaire (Barkley, 1998). Vu la prévalence du trouble chez les jeunes enfants et les
répercussions négatives de celui-ci sur leur développement, il est important d’améliorer nos
connaissances concernant ce trouble ainsi que les interventions efficaces pour aider les enfants
qui en sont atteints a se développer le plus normalement possible. Ce rapport a donc pour
objectif de recenser !’information disponible concernant le TDAH et les programmes
d’intervention destinés aux enfants qui en sont atteints. Pour ce faire, une courte définition de
la problématique sera présentée pour ensuite expliquer plus largement les facteurs étiologiques
du trouble et sa trajectoire développementale. Nous proposons ensuite un programme
d’intervention a mettre en place aupres de cette clientéle ainsi que les modalités qui ont été
utilisées pour en évaluer la mise en ceuvre et les effets. Les résultats de cette évaluation de

type étude de cas sont finalement décrits et expliqués.

1. Contexte théorique
1.1 Problématique

1.1.1 Approche catégorielle vs. dimensionnelle. Avant de débuter, mentionnons que,
lorsqu’il est question de psychopathologies, deux approches existent: catégorielle et
dimensionnelle. Selon la premiére, un individu a ou non un trouble spécifique. Aucune nuance
n’est possible. D’un autre co6té, I’approche dimensionnelle place les individus sur un
continuum allant d’une absence totale de symptomes a une extrémité jusqu’au diagnostic du
trouble en question & P’autre extrémité (Dumas, 2007). En effet, il faut comprendre que la
majorité des enfants pergus comme peu attentifs et trés actifs par leurs parents et leurs
enseignants n’ont pas un TDAH. Il s’avére donc difficile de tracer une limite claire entre un
niveau légérement plus élevé que la moyenne d’activité et d’inattention et un diagnostic de
TDAH (Dumas, 2007). C’est pourquoi I’approche dimensionnelle est importante a considérer.

Notons que le manuel diagnostique DSM-IV-TR (APA, 2000) sur lequel est basée la
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description du TDAH qui suivra utilise I’approche catégorielle. Les données qui suivent

concernent donc I’extrémité du continuum (Dumas, 2007).

1.1.2 Définition. Les enfants ayant un TDAH éprouvent des difficultés chroniques aux
plans de I’attention, de I’'impulsivité et de I’activité motrice trés tdt dans leur développement.
Ces difficultés constituent les trois (3) composantes nécessaires pour poser le diagnostic

(APA, 2000). (Critéres diagnostiques complets du DSM-IV-TR (APA, 2000) a I’annexe I).

Plus précisément, I’attention est un construit multidimensionnel qui fait référence au
niveau d’alerte, a [’excitabilité, a [’attention sélective, a [’attention soutenue et a la
distractibilité. La plus grande difficulté éprouvée par les enfants TDAH est le maintien de
I’attention durant une longue période. Ceci est encore plus difficile lorsque la tache a effectuer
ne produit pas de conséquence immédiate (Barkley, 1998 ; Charlebois, 2000). IIs éprouvent
aussi une grande fatigabilit¢ a la tdche, ont des problémes d’organisation, se laissent

facilement distraire et font de fréquents oublis (Dumas, 2007).

Quant a I'impulsivité, il s’agit d’un déficit au plan de I’inhibition comportementale
(Barkley, 1998). Les enfants atteints d’un TDAH ont tendance & agir avant de penser. Ils ont
de la difficulté a attendre leur tour, répondent aux questions qui leurs sont posées avant que
celles-ci ne soient terminées et changent fréquemment d’activité (Charlebois, 2000). Les
enfants impulsifs ne considérent pas les conséquences négatives qui pourraient étre associées a
un comportement et adoptent donc plusieurs comportements considérés a risque (Barkley,
1998). Selon Barkley (1998), la désinhibition comportementale serait le critére qui distingue le

mieux les enfants TDAH des autres.

L’hyperactivité¢, quant a elle, se définit comme un niveau d’activité excessif et
perturbateur inapproprié pour I’4ge de I’enfant (APA, 2000). Ces excés sont tout aussi
présents au plan moteur qu’au plan verbal. En effet, les enfants atteints d’un TDAH bougent
constamment et sans but apparent, ils parlent beaucoup sans considérer les propos amenés par
autrui et sans planifier ce qu’ils vont eux-mémes dire. Ils interrompent les conversations
d’autrui et ils font des bruits de bouche et des commentaires inappropriés ou hors contexte

(APA, 2000).

Les enfants atteints d’un TDAH ne démontrent pas tous les symptomes décrits ci-haut

a la méme fréquence ni au méme degré de sévérité. Ils constituent un groupe hétérogéne
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(Barkley, 1998). C’est pourquoi les scientifiques ont identifié¢ des sous-types dans le but de
former des groupes plus homogeénes dans ’étiologie, le cours développemental, le pronostic et
la réponse aux traitements (Barkley, 1998). Les trois sous-groupes sont: 1- inattention

prédominante, 2- hyperactivité-impulsivité¢ prédominantes et 3- mixte (APA, 2000).

1.1.3 Modéle théorique de Barkley. Le modéle explicatif du TDAH le plus reconnu
et le plus utilisé est celui de Barkley (1997 ; 1998). Ce modéle s’applique aux enfants
présentant un TDAH de type hyperactivité-impulsivité prédominantes ou de type mixte et
cherche a expliquer le lien entre les processus d’inhibition et les symptomes du trouble
(Barkley, 1997 ; Dumas, 2007). Selon Barkley (1997), les symptdmes ne seraient que
I’expression comportementale d’un déficit des fonctions exécutives. Les fonctions exécutives
sont des processus cognitifs en lien avec les processus d’inhibition, c’est-a-dire avec
I’autorégulation. Ces derniers permettent & ’enfant d’adapter ses comportements aux
exigences de son environnement en délayant sa réponse a une situation, ce qui lui donne le

temps de la planifier (Barkley, 1997).

Les enfants atteints d’un TDAH présentent des difficultés importantes en lien avec
chacune des quatre fonctions exécutives. Celles-ci ont un impact sur le contréle moteur, la
fluidité comportementale et verbale ainsi que sur la syntaxe du comportement (Barkley, 1997).

La figure 1.1 illustre la relation entre elles.

1. La mémoire de travail non-verbale : présente deés 1’age de 18-30 mois, elle permet de
maintenir les événements a I’esprit et de les manipuler pour ensuite anticiper les
résultats que pourraient produire différentes réponses. Elle permet le développement de
I’imitation, de I’imagination et de la représentation de soi, des autres et du temps
(Barkley, 1997).

2. L’autorégulation affective et motivationnelle: débutant dés 1’dge de 5-10 mois, elle
permet de se motiver a effectuer des taches demandant un effort soutenu ou dont la
récompense doit étre retardée sans avoir recours a des renforcements externes. Elle
permet aussi de contrdler ses propres émotions en tenant compte des émotions et des
désirs des autres (Barkley, 1997).

3. L'intériorisation du langage : 1l s’agit de la mémoire de travail verbale. Elle permet
I’auto- questionnement et la réflexion en lien avec la résolution de problemes, ce qui

permet a I'individu de planifier, organiser son comportement. Elle permet le



développement de la compréhension de lecture, de la réflexion et du raisonnement
moral. Elle se développe a [’4ge scolaire (Barkley, 1997).

4. La reconstitution: 1l s’agit de la capacit¢ a analyser un événement ou un
comportement et de le décomposer en séquences. L’individu peut alors adapter son
comportement aux circonstances de son environnement puisque la reconstitution
permet de développer la fluidité verbale et comportementale ainsi que la créativité.

Cette fonction exécutive est celle qui se développe le plus tard (Barkley, 1997).
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Contréle moteur / fluidité / syntaxe
Inhibition des réponses non pertinentes a la tache
Exécution des réponses orientées vers un but
Persistance d’un comportement orienté vers un but
Sensibilité a la rétroaction
Flexibilité comportementale
Réengagement apres I'interruption d’une tache
Contrdle du comportement par des représentations internalisées d’information
LOrganisation du comportement dans le temps

Figure 1. Représentation schématique du Modele théorique de Barkley (1997 ; 1998)

1.1.4 Epidémiologie. Les données les plus récentes en ce qui concerne le Québec
datent de 1999. A ce moment, 3,8 % a 9,8 % des enfants de douze (12) ans et moins ont un

diagnostic de TDAH (Breton, Bergeron, Valla, Berthiaume, Gauget, Lambert et al., 1999).
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Des taux similaires ont été trouvés dans des études plus récentes a travers le monde : environ
5.3 % des enfants en sont atteint (Polanczyk, Silva de Lima, Horta, Biederman & Rohde,
2007), ce qui concorde avec les données du DSM-IV-TR (2001) qui estime la prévalence du
TDAH entre 3 % et 7 %. Le sous-type le plus fréquemment diagnostiqué est le type mixte
(Buitelaar, 2002). Plusieurs facteurs, tels que les échantillons étudiés, la définition utilisée, la
personne aupres de qui les données sont recueillies, le sexe et 1’dge des enfants, influencent la

prévalence obtenue dans les différentes études (Barkley, 1998).

Un bon exemple est la variabilité de la prévalence en fonction de 1’age des jeunes. La
prévalence du diagnostic de TDAH chez les deux (2) a cing (5) ans est de 2%, tandis qu’elle
est de 5.3% a 9.6% chez les six (6) a douze (12) (Buitelaar, 2002 ; McGoey, Eckert & DuPaul,
2002). Le TDAH est donc un trouble qui apparait tot dans la vie. Il s’agit, en effet, du trouble
le plus fréquemment diagnostiqué a 1’dge préscolaire (Lecendreux, 2003). Il est donc
primordial de considérer cet aspect puisque, tel que nous le verrons dans la prochaine partie,
une apparition précoce des symptomes augmente considérablement les risques que 1’enfant
éprouve des difficultés scolaires, sociales et comportementales et prédit une aggravation des
symptomes dans le temps (Barkley, 1998 ; Massé, Lanaris & Couture, 2006 ; Ministére de

I’éducation du Québec & Ministére de la santé et des services sociaux, 2003).

1.1.5 Problémes associés et comorbidités. Les enfants ayant un TDAH éprouvent
plusieurs difficultés aux plans familial, social, académique, développemental, cognitif,
langagier, émotionnel, comportemental, moteur et médical. Celles-ci varient d’un enfant a

’autre dans leur ampleur et dans leur impact sur le fonctionnement (Barkley, 1998).

Les parents des enfants atteints d’'un TDAH sont souvent épuisés par les demandes
constantes de leur enfant. Ces derniers sont moins positifs dans leurs interactions, suivent
moins les régles et demandent plus de soutien dans leurs tdches quotidiennes que la moyenne
des jeunes (Barkley, 1998). Ils nécessitent donc plus de supervision et d’énergie de la part de
leurs parents. Ces comportements augmentent aussi la fréquence des conflits parent-enfant et

des conflits avec la fratrie (Barkley, 1998 ; Robitaille & Vézina, 2003).

Ces mémes comportements perturbateurs influencent leurs relations avec leurs pairs
négativement. Des difficultés sociales résultent de I’impulsivité des jeunes TDAH qui les rend

imprévisibles et désorganise souvent les activités de groupe (Charlebois, Normandeau &
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Vitaro, 1995 cité dans Charlebois, 2000). Ces désorganisations provoquent généralement une
insécurité chez les pairs qui percoivent alors les enfants TDAH comme étant intrusifs,
bruyants, agressifs et dérangeants (Barkley, 1998). Cette perception engendre des interactions
négatives qui ménent souvent au rejet social (Charlebois et al. cité dans Charlebois, 2000 ;

Robitaille & Vézina, 2003).

Outre les difficultés interpersonnelles, les enfants présentant un TDAH éprouvent des
difficultés au plan scolaire (Barkley, 1998 ; National Collaborating Centre for Mental Health,
2009). Celles-ci se manifestent trés tot dans la scolarité. Plus du quart a un retard scolaire d’au
moins une année avant la 2° année du primaire. Ce taux atteint plus de 50% a la fin du
primaire (Faraone, Biederman, Lehman, Keenan, Norman & Seidman et al., 1993). Pour
plusieurs enfants atteints d’'un TDAH, les difficultés scolaires peuvent étre aggravées par des

déficits aux plans cognitif, langagier, moteur et médical.

Parmi les problémes cognitifs et langagiers associés au diagnostic de TDAH, on
retrouve, entre autre, les retards de langage. Ils se situent principalement au plan expressif et
dans I’organisation de la pensée. Les enfants atteints d’'un TDAH ont donc plus de difficultés a
tenir un discours cohérent (Barkley, 1998). Plusieurs ont aussi un retard dans le
développement de D’internalisation du langage qui se traduit par un manque de maturité
(Barkley, 1998). De plus, certains présentent aussi un déficit dans 1’autorégulation de leurs
émotions, ce qui les ameéne a avoir une plus grande réactivité émotionnelle et influence leurs
relations sociales et familiales (Barkley, 1998). Ces difficultés, ainsi que celles énumérées plus
haut, aménent souvent le jeune a développer une image de soi négative ainsi qu’une faible

estime personnelle (Massé et al., 2006 ; Robitaille & Vézina, 2003)

Des retards moteurs et des blessures a répétition sont aussi souvent associés au TDAH.
Les enfants ayant ce diagnostic démontrent généralement moins de coordination motrice, ce
qui a des conséquences négatives sur leurs capacités a écrire, dessiner et prononcer les mots
(Barkley, 1998). Cela les améne aussi a avoir plus de blessures dues a un accident que la
moyenne des enfants (Barkley, 1998 ; Robitaille & Vézina, 2003). Au plan médical, les

enfants atteints d’un TDAH éprouvent souvent des problémes de sommeil. (Barkley, 1998).

En plus d’étre exposés a plusieurs difficultés en lien avec leur diagnostic, les enfants

présentant un TDAH sont aussi plus a risque de présenter un ou plusieurs autres troubles
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psychiatriques. Plus de la moitié d’entre eux présente un second trouble (August, Realmuto,
MacDonald, Hugent & Crosby, 1996 ; Barkley, 1998). A I’4ge scolaire, les troubles
comorbides les plus diagnostiqués sont:le trouble oppositionnel avec provocation, la
dysthymie, la dépression majeure, le trouble d’anxiété généralisée, ’anxiété de séparation, les
troubles du langage et les troubles moteurs (August et al., 1996 ; Barkley, 1998). D’autres
troubles, plus rares, sont aussi plus souvent diagnostiqués chez les enfants présentant un
TDAH que dans la population générale. C’est le cas des troubles du sommeil (Barkley, 1998),
de I’énurésie, de I’encoprésie (Breton et al., 1999), des tics (Peterson, Pine, Cohen & Brooks,
2001), des troubles d’apprentissage et du trouble bipolaire (Lecompte, 2004). 11 est important
de considérer la présence de troubles comorbides puisque les enfants qui en sont atteints ont
un pronostic plus sombre que ceux ayant un diagnostic de TDAH sans comorbidité. La
présence d’une ou de plusieurs comorbidités constitue, en effet, un facteur de risque important
pour les enfants atteints d’un TDAH (Barkley, 1998 ; Massé et al., 2006). Ceci laisse sous-
entendre une étiologie potentiellement différente pour les jeunes atteints d’un TDAH avec un

ou plusieurs troubles comorbides.

1.2 Etiologie du trouble

1.2.1 Facteurs génétiques, neurobiologiques et biologiques. L’étiologie du TDAH
n’est pas entierement définie a ce jour. Toutefois, nous savons que son origine est
plurifactorielle. Selon les connaissances actuelles, les facteurs causaux de ce trouble seraient
majoritairement d’ordres génétique, neurobiologique et biologique. Ils impliqueraient des

facteurs en lien avec la grossesse, les produits toxiques et I’alimentation (Barkley, 1998).

La prévalence du TDAH est cinq (5) a six (6) fois plus élevée chez les enfants issus de
familles ou un parent ou un membre de la famille élargie est atteint de ce trouble. Ceci permet
de poser ’hypothése d’une transmission intergénérationnelle du trouble par I’intermédiaire de
la génétique (Smalley, McGouh, Del’Homme, Newdelman, Gordon, Kim et al, 2000). Les
personnes ayant un TDAH sont atteintes d’un dysfonctionnement du systéme dopaminergique
(Langley, Marshall, Van Den Bree, Thomas, Owen, O’Donovan et al., 2004) et de
dysfonctionnements des structures du cortex préfrontal (Castellanos, 1999). Ces dysfonctions
affectent les fonctions exécutives puisque ces structures cérébrales jouent un réle important
dans le contréle de I’éveil, de la vigilance, de I’attention et du contrdle de I’inhibition

comportementale (Castellanos, 1999).



'@ &

9

Plusieurs facteurs externes peuvent aussi exacerber la prédisposition d’un enfant a
développer un TDAH. C’est le cas des complications durant la grossesse et au moment de
I’accouchement (Linnet, Dalsgaard, Obel, Wisborg, Henriksen, Rodrigez et al., 2003), de la
consommation de tabac, d’alcool ou de substances illicites par la mére durant la grossesse
(Linnet et al., 2003 ; Mick, Biederman, Faraone, Sayer & Kleinman, 2002 ; Samudra &
Cantwell, 1999), de I’exposition prolongée au plomb (Toren, Eldar, Sela, Wolmer, Weitz,
Inbar et al., 1996) et des régimes déséquilibrés (McCann, Barrett, Cooper, Crumpler, Dalen,
Grimshaw, et al., 2007). La contribution de ces facteurs au développement du trouble demeure
toutefois limitée et contradictoire (Barkley, 1998). En plus des facteurs ci-haut, certaines
caractéristiques individuelles et environnementales peuvent aussi exacerber ou diminuer la

prédisposition a développer un TDAH.

1.2.2 Facteurs de maintien, d’aggravation et de protection. Les caractéristiques
comportementales et émotionnelles de I’enfant ainsi que les caractéristiques de ses
environnements familial et social ont une faible influence sur le développement du TDAH.
Toutefois, ces caractéristiques peuvent influencer de maniere importante le pronostic de ce
trouble (Barkley, 1998 ; Bouvard, Le Heuzey, Mouren-Simeoni, Abbou, Bange, Martin et al.,
2002).

Au plan individuel, les enfants atteints d’un TDAH qui ont un tempérament difficile
sont & risque de développer des problemes comportementaux, ce qui rend le pronostic du
trouble plus négatif (Barkley, 1998 ; Bouvard et al., 2002). Le risque de présenter des
comportements agressifs est augmenté par la présence d’une instabilité émotionnelle, souvent
présente chez ces enfants, puisque cela les rend moins tolérants a la frustration (Weiss &
Hechman, 1993). Les enfants ayant un TDAH qui présentent des comportements perturbateurs
sont plus a risque d’éprouver des difficultés d’adaptation a I’école, de vivre des échecs
scolaires et d’éprouver des difficultés dans leurs relations interpersonnelles (Barkley, 1998).
La capacité d’attention ainsi que les habiletés cognitives et langagiéres de ces enfants sont
autant de facteurs ayant un effet modérateur sur la relation entre le TDAH et la performance
scolaire (Barkley, 1998 ; Campbell, 1990 ; Massé et al., 2006 ; Samudra & Cantwell, 1999).
De plus, les difficultés d’attachement (Erdman, 1998) et I’expérience d’un traumatisme suite a
un abus en bas 4ge (Ford, Racusin, Ellis, Daviss, Reiser, Fleischer & Thomas, 2000) ont un

impact négatif sur le pronostic li¢ au TDAH.
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Dans le contexte familial, les pratiques parentales constituent le facteur ayant le plus
grand impact sur la trajectoire développementale du TDAH (Weiss & Hechman, 1993). Les
parents ayant un enfant atteint de ce trouble ont tendance a utiliser des méthodes disciplinaires
plus directives et a offrir moins de renforcement positif que les autres parents. Ils démontrent
aussi moins de cohérence dans leurs pratiques disciplinaires. (Barkley, 1998 ; Bouvard et al.,
2002 ; Campbell, 1990). 11 est toutefois difficile de déterminer dans quelle mesure ces attitudes
parentales sont une source de ’aggravation du trouble et dans quelle mesure elles constituent
une réaction face aux comportements perturbateurs de I’enfant (Bouvard et al., 2002). Les
pratiques parentales trop séveres et incohérentes ameéneraient une augmentation des conflits
parent-enfant, ce qui perturbe I’ensemble du systéme familial et aggrave les comportements
perturbateurs et agressifs de I’enfant (Barkley, 1998). Un autre facteur influengant la
trajectoire du trouble est la présence d’un trouble psychiatrique chez un parent (Barkley,
1998 ; Bouvard et al., 2002 ; Mass¢ et al., 2006). Les parents présentant eux-mémes un trouble
psychiatrique répondent moins souvent et moins adéquatement aux besoins de leur enfant
puisque leurs perceptions sont altérées (Barkley, 1998 ; Biederman, Faraone, & Monuteaux,
2002). D’autres facteurs familiaux influengant négativement 1’évolution du TDAH chez
I’enfant incluent les conflits conjugaux, la surconsommation d’alcool ou de drogues par un
parent (Johnson & Mash, 2001 ; Massé et al., 2006), les conflits dans la fratrie (Barkley,
Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990 ; Robitaille & Vézina, 2003), une faible cohésion
familiale et un contexte de monoparentalité (Massé et al., 2006; Rutter, Cox, Tupling, & Yule,
1975 ). Plus les sources de stress familial sont présentes t6t dans le développement de I’enfant,
plus leur impact sur I’évolution du trouble est important (Zetterstrom, 1996). Toutefois, la
présence de certains autres facteurs peut venir modérer le lien entre ces sources de stress et
I’aggravation du trouble. C’est le cas de la stabilité¢ familiale, la cohésion familiale, la chaleur
parentale, la supervision parentale adéquate et la perception positive de la mére vis-a-vis de
son enfant atteint du TDAH (Campbell, 1990 ; Samudra & Cantwell, 1999). Plus ces derniers
facteurs sont présents t6t dans le développement de I’enfant, plus le pronostic sera favorable

(Bouvard et al., 2002).

Certains facteurs sociaux peuvent aussi avoir un impact sur le développement des
enfants atteints d’un TDAH. Le statut socio-économique faible et une famille nombreuse sont
souvent corrélés a plus de difficultés scolaires chez les enfants atteints d’un TDAH (Barkley,

1998, Rutter et al., 1975). D’autre part, I’isolement social et un haut niveau de conflits avec les



o

11

pairs constituent des facteurs qui augmentent le risque de développer des difficultés dans les
relations interpersonnelles et de vivre du rejet dans le futur (Barkley, 1998, Rutter et al.,
1975). Il existe aussi plusieurs facteurs sociaux qui contribuent a rendre le pronostic du TDAH
plus positif et a améliorer la qualité de vie des enfants qui en sont atteints. C’est le cas d’un
soutien social de qualité, de la création de relations significatives positives avec les adultes et
les pairs ainsi que la présence d’un environnement d’apprentissage qui tient compte des
vulnérabilités spécifiques de I’enfant (Samudra & Cantwell, 1999 ; Weiss & Hechtman, 1993).
De plus, il faut garder en téte que le TDAH est une problématique qui s’inscrit dans un
contexte social et culturel d’une société ou I’accent est mis sur la performance et la réussite
scolaire. Une telle performance est difficilement possible pour les enfants dont I’attention et le
sens de l’organisation sont déficitaires et dont I’agitation motrice est trop élevée. Ces
exigences de la société ne sont pas la cause du trouble, mais rendent les difficultés des enfants
atteints plus visibles (Dumas, 2007). Elles peuvent contribuer a I’aggravation des symptomes
en faisant vivre de nombreux échecs a ces enfants, ce qui résulte en un affaiblissement de

I’estime de soi et de leur niveau de motivation (Dumas, 2007).

1.3 Trajectoire développementale

Treés tot dans leur développement, les enfants présentant un TDAH démontrent un
niveau d’activité motrice excessif. Bébé, leurs réponses aux stimuli sont courtes et leurs
réponses émotionnelles fortes (Barkley, DuPaul, & McMurray, 1990). IIs sont généralement
plus irritables, s’adaptent plus difficilement aux changements, font des crises de colére plus
fortes et plus fréquentes, démontrent plus de curiosité et sont plus demandant avec leurs
parents que les autres jeunes enfants (Barkley, 1998 ; Campbell, 1990 ; 1995 ; Ministére de
I’éducation du Québec & Ministére de la santé et des services sociaux, 2003, Robitaille &
Vézina, 2003). Plus de la moitié manifeste des difficultés comportementales avant 1’age de
trois (3) ans (Campbell, 1995). Leurs comportements excessifs ont un impact négatif sur leurs
vies familiale et sociale ainsi que sur leur intégration scolaire des le plus jeune dge (DuPaul,
McGoey, Eckert, & VanBrakle, 2001). Les jeunes enfants ayant un TDAH peuvent aussi
présenter des problémes en lien avec la routine de sommeil, I’alimentation et I’initiation a la

propreté (Barkley, 1998 ; Campbell, 1990 ; Robitaille & Vézina, 2003).

A T’enfance, I’'intégration au milieu scolaire a un impact majeur sur les enfants

présentant un TDAH. Il s’agit du milieu de vie qui créer le plus haut niveau de stress pour
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plusieurs d’entre eux ainsi que pour leurs parents (Barkley, Fischer et al., 1990 ; Massé et al.,
2006). Ceci explique pourquoi la majorité des enfants atteints d’'un TDAH re¢oivent leur
diagnostic durant leurs premicres années a I’école primaire (APA, 2000 ; Dumas, 2007 ;
Massé et al,, 2006). C’est d’ailleurs le moment ou les difficultés attentionnelles et
organisationnelles commencent a s’installer. Ces difficultés ont des conséquences néfastes sur
la performance scolaire de ces enfants dés le début de leur scolarisation (Loeber, Green,
Lahey, Christ, & Frick, 1992). De plus, malgré la diminution du nombre de crises de colére a
cet dge, les enfants atteints d’'un TDAH continuent a présenter plus de comportements
perturbateurs que leurs pairs (Barkley, 1998 ; Robitaille & Vézina, 2003). Ces comportements
les aménent & vivre du rejet trés t6t dans leur scolarisation (Barkley, 1998 ; Charlebois, 2000 ;
Robitaille & Vézina, 2003). C’est aussi a I’dge scolaire que ces enfants vivent le plus de
conflits parent-enfant (Barkley, 1998). Ces difficultés scolaires, sociales et familiales
diminuent ’estime de soi et la motivation scolaire et augmentent le niveau d’anxiété et de
symptomes dépressifs chez les enfants atteints d’un TDAH (Barkley, 1998 ; Charlebois,
2000). Les difficultés accumulées durant I’enfance ont un impact majeur sur I’évolution du

trouble durant 1’adolescence et la vie adulte (Barkley, Fischer et al., 1990).

A I’adolescence, plus du trois quart des jeunes ayant recu un diagnostic de TDAH
durant I’enfance répondent encore aux critéres diagnostics alors qu’une fois adulte, environ le
quart de ces individus y répondent encore, ce qui correspond a une prévalence d’environ 4%
chez les adultes (Barkley, Fischer et al., 1990 ; Faraone, Biederman, & Mick, 2006 ; Resnick,
2005). Malgré le fait que plusieurs n’ont plus de diagnostic, la majorité continue a éprouver
des difficultés majeures (Barkley, 1998 ; Weiss & Hechman, 1993 ; Resnick, 2005). Durant
I’adolescence et la vie adulte, le niveau d’activité motrice diminue et les capacités
d’autorégulation de DI’attention et de I'impulsivité augmentent en demeurant toutefois a un
niveau inapproprié pour leur dge (Barkley, Fischer et al., 1990). En conséquence, les
adolescents atteints du TDAH consomment plus de cigarettes et de drogues, adoptent
davantage de comportements antisociaux, vivent plus d’échec scolaires et ont plus de
comportements a risque que leurs pairs (Barkley, 1998 ; Robitaille & Vézina, 2003 ; NCCMH,
2009). Ces difficultés se poursuivent a la vie adulte. Ceux-ci ont généralement plus de
problémes de toxicomanie, de contacts avec la police, de difficulté d’emploi, de conflits
conjugaux et interpersonnels ainsi que de problémes émotionnels et d’estime de soi. Ils

s’engagent plus souvent dans des activités criminelles, présentent plus de psychopathologies et
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ont souvent un moins haut niveau d’éducation que ceux n’ayant pas regu ce diagnostic
(Robitaille & Vézina, 2003 ; Weiss & Hechman, 1993). Toutefois, lorsque plusieurs facteurs
de protection sont présents durant I’enfance, les personnes atteintes du TDAH réussissent &
compenser certaines de leurs difficultés a 1’dge adulte en faisant des choix personnels et
professionnels qui leur permettent d’éviter les situations ou leurs symptomes sont plus
manifestes er leurs limites mises a I’épreuve (APA, 2000 ; Biederman, Monuteaux, Mick,

Spencer, Wilens, Silva et al., 2006).

L’ensemble de ces informations nous démontre la précocité de I’apparition des
symptdbmes du TDAH et [D’importance d’intervenir t0t pour empécher la chaine
développementale de s’amorcer et les trajectoires déviantes de s’installer (Ministere de
I’éducation du Québec & Ministére de la santé et des services sociaux, 2003). Le fait
d’intervenir dés 1’apparition des symptomes et en amont des conséquences négatives permet
aux enfants présentant un TDAH de s’engager dans une trajectoire développementale plus

positive et donc de prévenir les difficultés décrites plus haut (Dumas, 2007).

1.4 Chaine développementale

En somme, les facteurs biologiques de I’enfant peuvent le prédisposer a développer un
TDAH tout en influengant ses caractéristiques individuelles. Lorsque qu’un enfant développe
le trouble, ces caractéristiques individuelles ainsi que de nombreux facteurs familiaux et
sociaux viennent s’influencer mutuellement. En plus d’influencer directement la trajectoire
développementale du TDAH, ces facteurs s’influencent mutuellement. De plus, le lien entre
ces multiples facteurs et le pronostic du TDAH est modéré par plusieurs facteurs de
protections qui peuvent étre présents durant le développement de 1’enfant. En bref, le
pronostic du TDAH varie grandement d’une personne a I’autre en fonction de ces nombreux
facteurs, de leur gravité, de leurs interactions ainsi que de la période de vie durant laquelle ils
se présentent. Un seul de ces facteurs pris seul a peu d’impact sur I’évolution du trouble. C’est
I’agrégation des ces facteurs mis en relation avec le TDAH qui perturbe le développement de

I’enfant (Rutter et al., 1975) (Voir Figure 2).
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» Déficit sur le plan du langage intérieur
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«Difficultés d’organisation
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Facteurs de protection sociaux

. ® Soutien social
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Facteurs de risque sociaux

scolaire

* Isolement social
» Conflits avec les pairs
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V.

Conséquences &
court terme

Familiales
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» Style parental plus
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*Augmentation
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Figure 2. Chaine développementale du TDAH
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Cibles d’intervention
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Conséquences a
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* Echecs scolaires

* Faible estime de
soi

* Problémes
émotionnels

» Difficultés
adaptation générales
* Moins haut niveau
d’éducation

» Difficulté a
conserver un emploi
* Consommation de
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» Comportements a
risque

» Comportements
antisociaux

* Activités
criminelles

* Plus de contacts
avec la police
(arrestations)
*Développement
d’autres
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2. Recension des interventions
2.1 Interventions déja expérimentées

Les connaissances concernant les interventions aupres d’enfants atteints d’'un TDAH se
sont spécifiées davantage au cours des deux dernieres décennies. A la lumiére de ces
connaissances, un nombre considérable de programmes a été créé, majoritairement aux Etats-
Unis, et plusieurs d’entre eux ont fait I’objet d’une évaluation rigoureuse. Le Québec a lui aussi
profité de ces nouveaux développements dans le domaine du TDAH pour mettre sur pied des
programmes adaptés aux besoins des enfants d’ici. Malheureusement, trés peu d’entre eux ont fait
I’objet d’une évaluation pour en vérifier I’efficacité. Toutefois, la majorité des programmes
existant dans le domaine du TDAH au Québec trouvent leurs fondements dans les mémes
principes que les programmes américains ayant été évalués. Ils visent aussi des objectifs
communs et utilisent des moyens d’intervention similaires pour les atteindre. Ce qui nous permet,
a défaut de pouvoir affirmer I’efficacité des programmes québécois, de poser des hypothéses

quant aux changements positifs qu’ils peuvent amener pour les enfants atteints d’un TDAH.

Il existe trois (3) types de programmes destinés visant a améliorer la trajectoire
développementale de ces enfants. Tout d’abord, il y a ceux qui sont centrés sur le parent. La
centration de ces programmes est mise sur I’acquisition d’habiletés parentales positives ainsi que
sur le développement de la relation parent-enfant. Leur but principal est de réduire les facteurs de
risque en lien avec le contexte familial de I’enfant. Deuxiémement, il y a les programmes centrés
sur I’enfant. Dans ceux-ci, la centration est mise sur le développement de différentes habiletés et
la modification de certains comportements chez les jeunes. L’approche la plus utilisée est
1’approche cognitive-comportementale. La majorité de ces programmes incluent un volet parent
qui se veut complémentaire & I’intervention offerte a I’enfant. Ceci permet donc d’intervenir de
maniere multimodale dans le but de réduire les facteurs de risque dans le plus grand nombre
possible de contextes de vie de I’enfant. Finalement, il y a les programmes de prévention
universelle qui visent le développement d’habiletés de base chez tous les enfants. Méme si ces
programmes ne sont pas congus spécifiquement pour les jeunes atteints d’un TDAH, plusieurs de
leurs composantes permettent de développer des habiletés qui peuvent agir comme facteurs de
protection et améliorer le pronostic de ces enfants tout en leur permettant de vivre une
intervention dans un contexte normatif. Les programmes présentés dans les tableaux suivants font
partie de ces deux derniers types d’intervention puisque notre objectif est d’intervenir

directement aupres des enfants (voir Tableaux 1 a 6).
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Tableau 1. Evaluation du programme Préparer la réussite scolaire et 'adaptation sociale (PRSAS)

Description du programme

Auteurs

Nom du programme

Type d’intervention Modalités d’intervention

Charlebois, Normandeau

Préparer la réussite

Prévention ciblée

Objectifs : (1) Améliorer les capacités de concentration; (2) les habiletés

& Vitaro (1995) scolaire et I’adaptation (TDAH) d’autocontrole et (3) les habiletés sociales. (4)Favoriser les interactions positives
sociale (PRSAS) avec les adultes et les pairs. (5) Réduire I’isolement social des parents
Volet enfant Volet parents Volet enseignant
*Approche cognitive- *Discussion de groupe *Soutien a la gestion
comportementale *Préparation du repas des apprentissages
*Sous forme d’activités *Informations sur la *Soutien a la gestion
parascolaires médication des comportements
*22 séances *Possibilité d’une *Stratégies
*Habiletés sociale psychothérapie au besoin d’autorégu-lation et
*Habiletés résolution de
d’autorégulation conflits en classe
*Résolution de conflits *Groupe d’entraide
*Gestion des émotions
*Collation et repas inclus
Evaluation du programme
Auteurs de I’évaluation Participants et contexte Durée Devis/Protocole Résultats proximaux Résultats distaux
d'intervention
Charlebois, Normandeau, *86 garcons Volet enfant Sélection : Barrages Différence significative Non évalué

Vitaro & Rondeau (2001)

*Québécois,caucasiens
* 6 ans

* A 1 écart type ou plus
de la moyenne sur une
échelle d’inattention
*Inclus comorbidité avec
troubles de
comportement

*Sans médication
*Jamais regu de
traitement

*Sous le seuil de la
pauvreté

*Groupes :
(a)Intervention;
(b)Contrdle

*22 séances
hebdomadaires de 2,5
heures (2ans)

*22 séances de 1,5 heure
(3e année)

Volet parent

*22 séances
hebdomadaires de 2,5
heures (2ans)

*22 contacts
téléphoniques
hebdomadaires (3e
année)

Volet enseignant

*8 rencontres de 4 heures

multiples

Répartition : Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partie
du méme groupe)

Devis : Expérimental,
avant-aprés avec groupe
contréle

entre ceux ayant participé
aux trois années du
programme VS ceux
ayant abandonné ou
ayant fait parti du groupe
contrdle :

*Meilleurs résultats
scolaires

*Moins agressifs (pairs)
*Diminution des
symptomes du TDAH
(enseignant)



Tableau 2. Evaluations du programme Early Risers «Skills for Success»
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Description du programme

Auteurs

Nom du programme

Type d’intervention

Modalités d’intervention

August, Realmuto,
Hektner, & Bloomquist
(2001)

Early Risers «Skills for
Successy»

Prévention ciblée
(enfants démontrant des

comportements agressifs
en bas age)

Objectifs : (1) Favoriser I’adaptation sociale et (2) une attitude positive envers
I’école. (3) Améliorer ’estime de soi, (4) les habiletés sociales, (5) les habiletés
d’expression des émotions. (5) Augmenter I’implication du parent dans le

développement de I’enfant.

Volet enfant
*Approche cognitive-
comportementale
*Compétences
académiques
*Autorégulation
*Habiletés sociales
*Résolution de
problémes sociaux
*Gestion des émotions

Volet Parent

*En individuel/couple
*Visites & domicile
*Informations
*Relation parent-enfant
positive

*Habiletés parentales

Volet enseignant
*Consultations

Evaluations du programme

Auteurs de ’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

August, Egan, Realmuto
&Hektner (2003)

Devis/Protocole

Résultats proximaux

Résultats distaux

*125 garcons et filles
* 6 ans
*Modérément &
hautement agressifs
*Groupes -
(a)Intervention ;
(b)Controéle

4 ans

Volet enfant

*6 semaines intensives en
camp (étés)

*6 fois/an (reste de
I’année)

Volet parent

*2 fois/semaine

*8 mois/an

Volet enseignant
*Au besoin

Répartition : Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partie
du méme groupe)

Devis: Expérimental,
avant-apres avec groupe
contrdle

* Amélioration statut
social

* Amélioration du
leadership

*Plus de relations
d’amiti¢ de qualité
*Diminution des
comportements agressifs,
impulsifs et hyperactifs

Non évalué

August, Lee, Bloomquist,
Realmuto & Hektner
(2003)

*327 gargons et filles
*5a7ans
*Comportements
agressifs

*81% Afro-Américains
*Groupes :
(a)Intervention ;
(b)Controle

2 ans

Répartition : Aléatoire
Devis : Expérimental,
avant-apres avec groupe
contrdle

* Amélioration adaptation
scolaire et sociales
*Diminution symptémes
intériorisés et extériorisés
* Aucune différence
significative entre (a) et
(b) pour les résultats
scolaires

Non évalué
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Auteurs de 1’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

Devis/Protocole Résultats proximaux

Résultats distaux

Bernat, August, Hektner
& Bloomquist (2007)

*151 gargons et filles
* 6 ans

*Caucasiens

*85e percentile ou plus
sur une échelle
d’agression

*Groupes:
(a)Intervention;
(b)Controle

5 ans

Volet enfant

*6 semaines intensives en
camp (étés)

*6 fois/an (reste de
I’année)

Volet parent

*Groupe : 6/fois par an
*Individuel : 3/fois par an

Volet enseignant
* Au besoin

Répartition : Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partis
du méme groupe)

Devis: Expérimental,
avant-aprés avec groupe
contrdle

Non évalué

6 ans plus tard

*Moins de symptdmes
trouble oppositionnel et
des conduites
*Meilleures habiletés
sociales ; résultats
scolaires

*Aucune différence
significative entre (a) et
(b) pour la consommation
de tabac et d’alcool
*Usage de pratiques
disciplinaires plus
adaptées par les parents
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Tableau 3. Evaluations du programme Summer Treatment Program (STP)

Description du programme

Auteurs

Nom du programme

Type d’intervention Modalités d’intervention

Pelham & Hoza (1996)

Summer Treatment
Program (STP)

Prévention ciblée

Objectifs : (1) Améliorer les habiletés de résolution de probléme, (2) les habiletés
(TDAH type mixte)

sociales, (3) la performance scolaire, (3) la capacité & suivre les consignes et (4)
I’estime de soi. (5) Améliorer la capacité des parents a soutenir leur enfant.

Yolet enfant Volet parent Yolet enseignant
*Approche cognitive- *Qestion des *Gestion des

comportementale comportements comportements
*Systéme de *Habiletés parentales *Gestion de classe
points/jetons *Plan d’intervention a la

*QObjectifs individuels
*Activités de groupe
*Habiletés sociales
*Habiletés scolaires et
d’étude

*Estime de soi (4 travers
sport & art)

*Résolution de
problémes

*Gestion des émotions

maison
*Relation parent-enfant

Evaluations du programme

Auteurs de I’évaluation

Participants et contexte

Durée Devis/Protocole Résultats proximaux Résultats distaux

d’intervention

Pelham, Gnagy, Greiner,
Hoza, Hinshaw, Swanson
et al. (2000)

*117 gargons et filles
ayant participés & I’étude
MTA

*72a9 ans

*Diagnostic de TDAH
mixte

*Inclus comorbidité avec
troubles de
comportement
*Multiethnique

*Classe moyenne
*Groupes :
(a)Intervention (b)
Intervention et
médication

Volet enfant

Répartition . Aléatoire *Amélioration de Non évalué

*9 heures/jour Devis « Quasi- ’adaptation générale
*5 jours/semaine expérimental apres *Suivent mieux les régles
*Durant 8 semaines seulement *Complétent plus leurs

travaux scolaires

* Amélioration de la
performance scolaire
*Se plaignent moins
*Aucune différence
significative entre (a) et
(b)

* Augmentation de la
satisfaction parentale

Volet parent
*] fois/semaine
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Auteurs de I’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

Devis/Protocole

Résultats proximaux Résultats distaux

Chronis, Fabiano, Gnagy,
Onyango, Pelham,
Lopez-Williams et al.
(2004)

*44 garcons et filles
*6al3ans

*Diagnostic de TDAH
(tous les sous-types
inclus)

*Inclus comorbidité avec
troubles de
comportement et troubles
d’apprentissage

*95% caucasiens
*Médicamentés ou non
*Groupes : groupe
intervention seulement

Volet enfant

*9 heures/jour

*5 jours/semaine
*Durant 8 semaines

(2 jours de retrait de
’intervention a la 6°
semaine dans le but de
I’étude)

Volet parent
*] fois/semaine

Devis : Quasi-
expérimental, avant-
aprés avec retrait du
traitement

*Amélioration de
’adaptation générale
*Diminution opposition
et verbalisation négatives
*Détérioration des
comportements durant les
2 jours de retrait
*Réduction stress et
dépression chez les
parents

* Augmentation de la
satisfaction parentale

Non évalué
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Tableau 4. Evaluations du programme Promoting Alternative Thinking Strategies (PATHS)
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Description du programme

Auteurs

Nom du programme

Type d’intervention

Modalités d’intervention

Kusche & Greenberg
(1996)

Promoting Alternative
Thinking Strategies
(PATHS)

Prévention universelle

Objectifs : (1) Augmenter les capacités d’autocontréle. (2) Améliorer les habiletés

de résolution de conflits et (3) de résolution de probléme.

Volet enfant
*En classe
*Habiletés sociales

*Gestion des émotions ; stress
* Autorégulation (objectif #1)

Volet enseignant

*Matériel

*Formations
*Promouvoir la généralisation
*Soutien technique

*Relations positives entre pairs
*Résolution de problémes sociaux

*Délais de récompense
*Communication

Evaluations du programme

Auteurs de I’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

Devis/Protocole

Résultats proximaux

Résultats distaux

Riggs, Greenberg,
Kusche, & Pentz (2006)

*318 gargons et filles
*749ans

*Classes régulieres
*Majorité caucasiens
*Groupes -
(a)Intervention; (b)
Contrble

Volet enfant

*3 fois/semaine durant 6
mois

*20 a 30 minutes par
séance

Volet enseignant
*Non spécifié

Répartition : Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partie
du méme groupe)

Devis : Expérimental,
avant-aprés avec groupe
controle

*Diminution des
probleémes de
comportement
*Diminution des
problémes intériorisés
* Amélioration contréle
de I’inhibition

* Amélioration fluidité
verbale

1 an plus tard

*Ceux ayant présenté une
meilleure fluidité verbale
au post-test ont moins de
problémes intériorisés
*Ceux ayant présent€ un
meilleur contrdle de
I’inhibition au post-test
ont moins de problemes
extériorisés

Domitrovich, Cortes &
Greenberg (2007)

*246 garcons et filles

* 3 et4 ans

*Majorité d’Africains-
Américains (47%)
*Familles défavorisées
*Implanté dans le cadre
des classes Head Start
*Groupes :
(a)Intervention; (b)
Contréle

Volet enfant

*] fois/semaine

*30 semaines réparties
sur 9 mois

Volet enseignant

*] mois de formation
avant le début du
programme

*] fois/semaine durant le
programme

Répartition : Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partie
du méme groupe)

Devis : Expérimental,
avant-apres avec groupe
contrdle

*Augmentation habiletés
émotionnelles et sociales
*Moins retirés

*Plus coopératif
*Diminution symptémes
intériorisés

*Pas de différence
significative entre (a) et
(b) pour attention
soutenue, résolution de
problemes, symptdmes
extériorisés

Non évalué
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Tableau 5. Evaluations du programme The Incredible Years (Ces années incroyables)
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Description du programme

Type d’intervention

Modalités d’intervention

Auteurs Nom du programme
Webster-Stratton, 2001 The Incredible Years

Prévention ciblée
Pour les enfants
démontrant des
problémes de
comportement

Objectifs : (1) Diminuer les problémes de comportements. (2) Améliorer les
compétences sociales, (3) émotionnelles et (4) académiques.

Volet enfant(CT)
*Vignettes vidéo

*Jeux de role

*Habiletés sociales
*Gestion de la colére
*Résolution de probléemes
*Estime de soi

*Succés scolaire
*Habiletés d’empathie

Volet Parent(PT)
*Vignettes vidéo
*Discussions de groupe
*Compétences parentales
*Resserrer liens famille
*Habiletés de
communication
*Résolution de
problémes

*Réseau de soutien

Volet enseignant(TT)
*Vignettes vidéo
*Discussions de groupe
*Collaboration avec
parent

*Gestion de classe
*Habiletés a enseigner :
gestion de la colére,
habiletés sociales et
résolution de probléemes

Evaluations du programme

Auteurs de ’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

Devis/Protocole

Résultats proximaux

Résultats distaux

Webster-Stratton, Reid,
& Stoolmiller, 2008

*1746 garcons et filles
*4a7ans

*Faible revenu ;
multiethnique

*119 professeurs
impliqués

*Groupes : (a) CT+TT;
(b)Controle

6 mois

Volet enfant

*2 fois / semaine
*15 420 minutes

Volet enseignant
*4 journées (mensuel)

Reépartition ; Ecoles
réparties aléatoirement
(les enfants d’une méme
école faisaient tous partie
du méme groupe)

Devis: Expérimental,
avant-apreés avec groupe
controle

*Amélioration gestion de
classe (enseignants)
*Interventions plus
positives (enseignants)
*Amélioration
atmosphére de classe
*Amélioration auto-
régulation émotionnelie
et habiletés sociales
(enfants)

*Diminution des
problémes de
comportement (enfants)

Non évalué

Larson, Fossom, Clifford,
Drugli, Handegard, &
Morch, 2009

*127 gargons et filles
*438ans
*Norvégiens

*Trouble oppositionnel
*TDAH inclus
*Groupes: (a)PT;
(b)PT+CT ; ¢)Controle

Volet enfant

*] fois/semaine (18 fois)
*2 heures/fois

Volet parent

*1 fois /semaine (14 fois)
*2 heures/fois

Répartition : Aléatoire
Devis: Expérimental,
avant-apres avec groupe
controle

*Diminution des
problémes de
comportement (enfant)
*67% des enfants =
retrait du diagnostic de
trouble oppositionnel
*Stratégies parentales
plus positives

1 an plus tard
*83% des enfants =
niveau clinique de
problémes de
comportement
*Moins de stress
(parents)




w

23

Auteurs de I’évaluation Participants et contexte Durée Devis/Protocole Résultats proximaux Résultats distaux
d’intervention
Reid, Webster-Stratton, *159 gargons et filles 6 mois Répartition : Aléatoire *Diminution des 2 ans plus tard

& Hammond, 2003

*4 a7ans

*Trouble oppositionnel
*79% Caucasiens
*Groupes . (a)PT ;
(B)PT+TT ; ¢)CT;
d)CT+TT ;
e)CT+PT+TT

; )Contrdle

Devis : Expérimental,
avant-apres avec groupe
contrdle

problemes de
comportement (enfant)
*Pratiques parentales
plus positives

*75% des enfants sont
dans la norme pour
problémes de
comportement

*50% regoivent toujours
des services ou
médication

*PT et PT+TT
maintiennent plus les
acquis

*CT+TT amélioration
des résultats scolaires
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Tableau 6. Evaluations du programme Programme d'autocontréle de résolution de problémes et de compétence sociale pour les éléves du
primaire ayant des troubles du comportement (PARC)
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Description du programme

Auteurs

Nom du programme

Potvin, Massé, Beaudry,
Beaudoin, Beaulieu,
Guay, & St-Onge, 1995

Type d’intervention

Modalités d’intervention

Programme
d'autocontrdle de
résolution de problémes
et de compétence sociale
pour les éleves du
primaire ayant des
troubles du
comportement (PARC)

Prévention ciblée
(TC et/ou TDAH)

Objectifs : (1) Diminuer les comportements sur-réactifs. (2) Augmentation de la

compétence parentale.

Volet enfant(CT

* Approche cognitivo-comportementale

*20 rencontres

*Systeme de points
*Résolution de probleémes
*Résolutions de conflits

* Autocontrdle

*Gestion de la colére
*Habiletés sociales

Volet Parent

*12 rencontres

*Gestion des comportements
*Résolution de problémes
*Résolution de conflits

Evaluations du programme

Auteurs de I’évaluation

Participants et contexte

Durée

d’intervention

Devis/Protocole

Résultats proximaux Résultats distaux

Massé & Potvin, 1998

*24 garcons et filles
*6 a4 12 ans

* Groupes :

(a) Intervention; (b)
Contrdle

Volet enfant

*21 fois

*45 minutes/fois
*Suivi individuel entre
chaque rencontre.

Répartition - Pairage par
gravité des problémes,
sexe, dge et médication
Devis: Quasi-
expérimental, avant-apres
avec groupe contrdle

*Globalement : Pas de
différence significative
entre les groupes.

*Plus d’impact chez les
enfants de 9 & 11 ans.
*Plus d’impact pour les
enfants qui prennent une
meédication

Non évalué

Massé, 2001

*36 garcons et filles

*9 312 ans

*Majorité de gargons
*Trouble oppositionnel
Absence d’un TDAH

* Groupes :

(a) Intervention

Volet enfant

*]12 fois - bimensuel
*Suivi individuel : 1
fois/semaine (15 minutes)
Volet parent

*10 fois 2 heures

*2 rencontres
individuelles
*Consultations
téléphoniques au besoin

Répartition : Aucune
Devis: Pré-expérimental :
Un groupe en pré-test et
post-test.

*Aucune différence au Non évalué
plan de I’autocontrdle
(enfant)

*Diminution des
problémes extériorisés
(enfant)

*Diminution des
difficultés d’adaptation
(enfant)

* Améliorations
significatives a la maison
mais pas & I’école.
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Les tableaux précédents décrivent des programmes d’intervention prouvés efficaces grace
a des évaluations rigourcuses. Les évaluations présentées ici ne sont qu’un échantillon
représentatif parmi la grande quantité disponible. Toutes les interventions présentées offrent un
volet enfant appliqué de maniére intensive. La majorité offre aussi un volet parent et/ou un volet
enseignant d’une intensité variable. Ceci nous démontre Iimportance d’utiliser une approche
multimodale dans le but de favoriser la généralisation des acquis au plus grand nombre possible
de milieux de vie. Lorsque nous considérons le volet de ces programmes destiné aux enfants de
plus pres, il est possible de constater qu’ils visent tous le développement des mémes
compétences : les habiletés sociales, la gestion des émotions et la résolution de problémes
interpersonnels. Pour étre en mesure d’utiliser ces différentes habiletés, le développement d’une
bonne capacité d’autocontrdle chez I’enfant est essentiel. Cette nécessité se refléte dans les acquis
faits par les enfants ayant participé a ces programmes. Chacun des programmes présentés ci-haut
a permis a ses participants de diminuer leurs comportements perturbateurs et agressifs,
d’améliorer leurs habiletés sociales ainsi que d’améliorer leurs compétences socio-émotionnelles.
Chacune de ces habiletés acquises requiert une bonne capacité d’autorégulation. Ceci signifie que
ces programmes ont tous permis, de maniére indirecte, le développement de cette capacité.
Finalement, il est & noter que les enfants ayant participé a ces différents programmes ont aussi vu

leur estime de soi ainsi que leur statut social s’améliorer.

En somme, les programmes présentés ci-haut proviennent majoritairement des Etats-Unis
puisque, tel que mentionné plus tot, la plupart des programmes québécois dans le domaine du
TDAH n’ont pas encore fait ’objet d’évaluation. Toutefois, puisque plusieurs d’entre eux, tels
que F.O .C.U.S et Attentix, comportent des composantes similaires aux programmes présentés ci-
haut, il est possible de poser une hypothése quant a leur efficacité en comparant ces composantes

entre elles.

2.2 Intervention proposée

2.2.1 Place dans la chaine développementale. Vu nos ressources limitées, un seul volet
d’intervention était possible. L’intervention directe aupres des enfants a été privilégiée puisqu’il
est reconnu que, dans le cas du TDAH, I’intervention est plus efficace lorsqu’elle vise I’enfant
plutot que ses parents (Rouillard, Chartrand, & Chevalier, 2006). Les cibles d’intervention du
programme proposé se retrouvent donc parmi les facteurs de risque individuels dans la chaine

développementale du TDAH [Figure 1.2]. Plus précisément, ce programme vise & diminuer la
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gravité des symptomes d’hyperactivité et d’impulsivité du TDAH en améliorant les habiletés
d’autorégulation. Selon plusieurs études le développement d’habiletés d’autorégulation s’avére
étre la base d’une intervention efficace (Dishion & Stormshak, 2007). Le programme devrait
donc produire des effets positifs en améliorant la fonction exécutive d’autorégulation affective et
motivationnelle. Suite au programme, I’enfant devrait donc étre moins agité et moins impulsif
dans son quotidien. L’atteinte de ces cibles contribuera, selon nos hypothéses, a améliorer les
habiletés sociales de I’enfant a court terme ainsi qu’a diminuer les problémes de comportements
et a améliorer leur rendement scolaire a long terme. En bref, nous posons I’hypothése que le
programme proposé€ amenera une diminution des symptomes d’hyperactivité et d’impulsivité du
TDAH chez les enfants y participant et que cette diminution améliorera le pronostic du trouble
pour ceux-ci en limitant les problémes qui y sont souvent associés. Nous croyons aussi que ce
programme pourrait avoir un impact positif sur le développement des habiletés sociales de

I’enfant ainsi que sur la relation parent-enfant.

2.2.2 Justification du choix et des adaptations. Le programme d’intervention proposé
s’inspire fortement de deux programmes d’intervention québécois. Le principal programme ayant
inspiré celui proposé ici est le Programme d'Autocontréle, de Résolution de problémes et de
Compétence sociale pour les éléves du primaire ayant des troubles du comportement (PARC ;
Potvin et al., 1995). Deux (2) recherches évaluatives ont démontré 1’efficacité de ce programme.
Celles-ci ont fait I’objet de communications scientifiques dans des congreés. Le deuxiéme
programme ayant apporté quelques éléments a celui que nous proposons est intitulé Stratégies
psychoéducatives pour enfants hyperactifs, inattentifs... et autres (SPHI; Charlebois et al.,
2003). L’efficacité de celui-ci n’a malheureusement pas été évaluée empiriquement. Toutefois, il
a ¢été élaboré a partir du volet enfant du programme Préparer la réussite scolaire et [’adaptation
sociale (PRSAS ; Charlebois et al., 1995), un programme qui, tel que présenté dans la section
précédente, a fait I’objet d’une évaluation compléte. Malgré la faible ampleur des résultats
obtenus, ce programme améne une diminution des comportements perturbateurs ainsi qu’une
diminution des symptomes du TDAH, principalement en ce qui a trait aux comportements centrés

sur la tiche (Charlebois et al., 2001).

Notons que le programme SPHI propose des activités d’entrainement aux habiletés
sociales et propose une méthode pour développer les habiletés d’autocontrole chez les enfants de

six (6) a huit (8) ans atteints d’'un TDAH. Dans le cadre du présent projet d’intervention, seule
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I’activité concernant les émotions a été sélectionnée puisque le programme proposé ne vise pas
directement le développement des habiletés sociales, mais plutét I’acquisition d’habiletés
d’autocontrble. Les habiletés de gestion des émotions ont été intégrées car elles sont une partie
intégrante de 1’autorégulation et sont essentielles au développement de [’autocontrdle du

comportement (Dishion & Stormshak, 2007).

En ce qui concerne le programme PARC, il propose des activités d’entrainement aux
habiletés sociales et de résolution de problémes interpersonnels ainsi que des activités visant
I’amélioration des capacités de gestion des émotions lies & I’autocontrole. Dans le cadre du
présent projet, les activités retenues sont celles en lien avec la résolution de problémes

interpersonnels et avec la gestion des émotions pour les mémes raisons mentionnées plus haut.

2.2.3 Pertinence pour le milieu. Le programme ici-proposé a été mis en place dans un
milieu hospitalier offrant des services de troisieme ligne en pédopsychiatrie. Plus précisément,
I’intervention a lieu dans une clinique sur-spécialisée en TDAH. La totalité de la clientéle
desservie a donc préalablement regu un diagnostic de TDAH. Le milieu offre déja plusieurs
programmes d’intervention a sa clientele. Toutefois, la majorité de ces programmes visent une
clientele d’4ge préscolaire ou dgée de huit (8) ans et plus. Peu de services d’intervention sont
offerts aux enfants du premier cycle du primaire. Il est donc pertinent d’implanter le programme
proposé dans ce milieu puisqu’il vise une clientele pour laquelle peu de services sont organisés.
De plus, le milieu offre de multiples services en psychologie, kinésiologie, ergothérapie et
psychiatrie, mais aucun service spécialisé en psychoéducation. Il s’avere donc pertinent d’ajouter
une composante psychoéducative aux services offerts par la clinique dans le but de compléter
I’offre de services. La section suivante décrit le programme mis en place selon les dix (10)

composantes du modéle psychoéducatif et présente la planification de son évaluation.
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3. Méthodologie
3.1 Description des composantes

3.1.1 Sujets : Caractéristiques et recrutement. Les participants €taient trois (3) enfants
agés de six (6) ans qui ont regu un diagnostic de TDAH de type mixte et qui recoivent des
services a la Clinique des Troubles de I’Attention de 1’Hopital Riviére des Prairies 8 Montréal
(CTA). Les participants éprouvaient aussi des difficultés au plan comportemental. Il s’agit donc
d’enfants qui démontrent des comportements d’opposition, qui font des crises de colere et qui
adoptent des comportements agressifs. Puisque les enfants atteints d’un TDAH sont a risque de
redoubler une ou plusieurs années scolaires durant leur cheminement, le niveau académique des
enfants n’a pas été pris en compte dans la sélection des participants. Il s’est donc avéré que deux
(2) des participants étaient a la maternelle alors que 1’autre était en premiere année du primaire.
Le seul critére d’exclusion du programme était la présence d’importants symptomes d’anxiété
puisque les enfants devaient étre capable de fonctionner dans un contexte de groupe pour
bénéficier des bienfaits de du programme. Il est a noter que les parents des participants ont aussi

été impliqués dans le programme de maniére indirecte. Voici un bref résumé du profil des enfants

ayant participé au programme :

Léo est un garcon de six (6) ans qui reprend présentement sa maternelle. Il est placé en
famille d’accueil et vit dans la méme famille depuis I’dge de trois (3) ans. Il présente
d’importantes difficultés au plan comportemental et dans ses relations sociales : hyperactivité,
impulsivité, opposition, crises de colere fréquentes, provocation envers les pairs, rapporte les
comportements des autres. Léo présente aussi des difficultés au plan de 1’attachement. Les

difficultés d’adaptation sont autant présentent a la maison qu’a I’école

Julien est un gargon de six (6) ans. Il est présentement a la maternelle. Ses parents sont
séparés depuis qu’il est 4gé de six (6) mois et il réside chez sa meére. Julien présente
d’importantes difficultés au plan comportemental et dans ses relations sociales : opposition
constante, argumente avec ’adulte, crises de colére quotidiennes, veut toujours étre le premier,
démontre peu d’intérét a entrer en relation avec ses pairs. Julien éprouve aussi des difficultés au
plan de I’expression verbale et de la compréhension du langage et des situations sociales. Les

difficultés d’adaptation sont autant présentent a la maison qu’a 1’école.
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Anna est une fille de six (6) ans présentement en premiére année du primaire. Elle réside
chez ses deux parents biologiques. Elle apprend rapidement et fonctionne bien dans son milieu
scolaire. Toutefois, d’importantes difficultés comportementales sont présentent a la maison :
crises de colere fréquentes, agressivité physique et verbale envers ses parents ainsi qu’une faible

tolérance a la frustration.

En ce qui concerne le processus de recrutement, Léo, Julien et Anna ont référés au
programme soit par le pédiatre ou par le pédopsychiatre de la clinique. Ces professionnels ont
recu I’information quant aux critéres d’inclusion et d’exclusion au programme et ont référés les
enfants en fonction de leurs besoins. Par la suite, les parents des enfants référés ont été contactés
par D'animatrice pour vérifier leur intérét face a D’intervention proposée ainsi que leur
disponibilité a y participer. Puisqu’il s’agit d’une référence médicale, le consentement du parent

est implicite, aucun document supplémentaire ne nécessitait une signature.

3.1.2 But et objectifs.

Objectifs général

e Améliorer les capacités d’autorégulation du comportement.

Objectifs spécifiques :
e 1.1- L’enfant nommera les différentes stratégies d’autorégulation du comportement.
e 1.2- L’enfant utilisera les stratégies d’autorégulation dans le contexte de I’activité de
groupe.
e 1.3- L’enfant utilisera les stratégies d’autorégulation a la maison.

e 1.4- L’enfant diminuera le nombre de comportements perturbateurs adoptés a la maison.

Objectifs distaux :
e Diminuer les problémes de comportement.

¢ Améliorer le rendement scolaire.

Objectifs collatéraux :
e Améliorer les habiletés sociales.

o Améliorer la relation parent-enfant.
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3.1.3 Animateurs. La personne ayant initié ce projet en est aussi I’animatrice. Il s’agit
d’une stagiaire en psychoéducation qui en est & sa 2°™ année de maitrise. En plus d’avoir acquis
de I’expérience en animation en travaillant dans des camps de jour durant plusieurs années,
I’animatrice a aussi effectué deux stages aupres d’enfants présentant des difficultés
comportementales (hdpital de jour et centre de réadaptation) au cours de sa formation. Elle est
donc a l’aise avec cette population et a acquis les habiletés nécessaires pour développer une
relation de confiance avec ces enfants ainsi que pour gérer leurs comportements. De plus, elle a
déja effectué une année de stage dans le milieu ou I’intervention a lieu. Elle a donc une bonne
connaissance du fonctionnement du milieu et des problématiques présentées par les jeunes qui y

sont suivis.

3.1.4 Programme et contenu. Le programme est divisé en trois (3) modules Le premier
module, nommé Emotions, traite des émotions et des habiletés nécessaires pour apprendre a gérer
celles-ci. Dans ce module, les enfants apprennent a reconnaitre les signes physiques et
physiologiques des émotions. Le thermométre des émotions est utilisé comme outil pour favoriser
cet apprentissage. C’est aussi au cours de ce module que les enfants apprennent diverses
stratégies d’autocontréles telles que des techniques de respirations et de contractions musculaires.
Le second module, nommé Résolution de problémes interpersonnels, permet I’enfant d’apprendre
les étapes nécessaires pour résoudre efficacement un conflit ainsi que les solutions pro-sociales
disponibles pour y arriver. Durant ce module, I’enfant est amené a discuter de différentes mises
en situation et a appliquer les étapes de la résolution de problémes a des événements concrets de
son quotidien. Le dernier module, nommé Intégration, sert a faire du sur-apprentissage. C'est-a-
dire que les enfants revoient les notions apprises au courant des deux premiers modules et les
mettent en pratiques dans diverses situations. Diverses activités sont utilisées pour y arriver :

quiz, discussions, activités artistiques et jeux de coopération en font parti.

Tableau 7. Répartition des modules dans le temps
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Séance # » |1 |2 |3 (4

Modulel X | X1 XXX
Emotions

Module 2 XX | X
Résolution de problémes interpersonnels

Module 3 X | X
Intégration
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3.1.5 Contexte spatial. Le local utilis€¢ pour animer les séances du programme est
demeuré le méme durant toutes les rencontres, & I’exception de la séance 2 ou un imprévu nous a
obligé a utiliser une salle différente. Maintenir le méme contexte spatial pour toute la durée du
programme a permis aux jeunes d’étre plus & 1’aise puisqu’il s’agissait d’un environnement
connu. Cette stabilité était importante pour assurer le bon fonctionnement du groupe puisque les
jeunes enfants qui ont un TDAH éprouvent souvent de la difficulté a s’adapter aux changements
(Rouillard, Chartrand, & Chevalier, 2006). De plus, chaque enfant avait une couleur assignée qui
identifiait sa place a la table ainsi que sa place sur le tapis. Cela a permis d’éviter les conflits tout
en permettant aux participants de s’approprier leur place et donc, de se sentir plus a 1’aise dans le

cadre du programme.

Le local en question était une piéce rectangulaire spécialement congue pour les groupes
d’enfants. Elle contenait donc plusieurs tables et chaises adaptées a leur grandeur ainsi qu’un
tapis permettant de s’asseoir confortablement par terre. Cette picce était aussi équipée d’un grand
tableau blanc, d’une armoire a jouets et d’armoires de rangement pour le matériel éducatif. Il est
aussi important de noter qu’il s’ agissait d’une salle miroir, ce qui a permis aux parents d’observer

leur enfant en action durant la séance 8.

3.1.6 Contexte temporel et dosage de Dintervention. L’animation du présent
programme a débutée le 2 novembre 2010, lorsque le recrutement des participants fut complété.
Les sept (7) premiéres séances se sont échelonnées sur sept (7) semaines consécutives. Nous
avons ensuite pris une pause de quatre (4) semaines pour la période des fétes et les trois (3)
derniéres séances se sont déroulées sur trois (3) autres semaines consécutives. Le programme a
été animé les mardi soirs, de 15h30 a 16h30. La durée d’une séance était de 60 minutes. Les 10
derniéres minutes constituaient une période de jeux libres permettant aux enfants de socialiser, ce
qui avait pour but de permettre aux participants de développer des liens entre eux et d’augmenter
leur sentiment d’appartenance au groupe ; sentiment qui peut un impact positif sur la motivation a

participer au programme (Charlebois, Gauthier & Rajotte, 2003).

3.1.7 Stratégies de gestion des apprentissages. Deux types de stratégies de gestion des
apprentissages ont été utilisés dans le cadre de ce programme. En premier lieu, des stratégies
directives ont été mises en place pour transmettre les connaissances et les consignes nécessaires a

I’accomplissement de la tdche aux enfants. Lors de la réalisation des taches, les stratégies



w

32

utilisées étaient plutdt de type semi-directif, c’est-a-dire que les enfants devraient compléter les

taches présentées par eux-mémes tout en recevant un soutien constant de la part de I’animatrice.

Dans le but de rendre le programme attrayant pour les enfants et de maintenir leur
motivation face a celui-ci, une variété d’outils ont été utilisés pour transmettre le contenu aux
enfants. Ils ont été invités & participer & des discussions bréves et des affiches leur ont été
présentées pour offrir un support visuel aux explications verbales. Les enfants a aussi regu une
copie papier de chaque affiche pouvant agir comment aide-mémoire. Cela leur a permis de
transporter le matériel et les connaissances acquises a la maison, ce qui a pu favoriser la
généralisation. Toutefois, puisque les participants avaient tous des difficultés importantes a
demeurer assis et attentifs sur de longues périodes dues a leur diagnostic de TDAH (Barkley,
2002), la majorité des activités qui leur ont été présentées dans le cadre de ce programme
demandaient une participation plus active et permettaient aux enfants de bouger tout en
apprenant. Par exemple, les enfants ont été¢ amenés a participer a plusieurs activités artistiques et
motrices favorisant 1’atteinte des objectifs. Ces activités sont issues des programmes PARC
(Potvin, Massé, Beaudry, Beaudoin, Beaulieu, Guay, & St-Onge, 1995) et SPHI (Charlebois,
Gauthier & Rajotte, 2003). Il est par ailleurs démontré que les enfants agés de moins de dix (10)
ans apprennent davantage lorsque 1’intervention se fait en contexte de jeu et d’activités actives et
distrayantes (Dishion & Stormshak, 2007). De plus, le matériel utilisé était fait sur mesure pour
les jeunes enfants ; il était coloré et imagé. Il s’agit en effet d’une stratégie prouvée efficace pour

amener les enfants atteints d’un TDAH a étre plus attentifs durant une activité (Barkley, 2002).

3.1.8 Stratégies de gestion des comportements. Puisque I’intervention avait lieu avec
des enfants atteints d’'un TDAH, nous devions étre conscients qu’ils ne sont pas toujours attentifs.
Les interventions privilégiées lorsque I’enfant n’était pas centré sur la tache étaient le rappel
verbal de la consigne et I’intervention par un signe en désignant la tache a effectuer. Dans le cas
ou le manque de concentration de I’enfant était dii au fait que la tiche était trop difficile pour lui,
le renforcement positif ainsi que la proximité physique ont été utilisés afin de soutenir le
participant (Renou, 2005). Vu le diagnostic des enfants participant au programme, ceux-ci
démontraient plusieurs signes d’agitation et d’impulsivité. Lorsque de tels signes se présentaient,
I’enfant était invité & utiliser divers moyens pour se calmer : respirer profondément, la technique

de la tortue qui consiste a coucher sa téte entre ses bras et prendre de grandes respirations et la
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balle de stress (Lafleur, 2006). Ces moyens ont été présentés aux enfants durant les premiéres

séances du programme.

Lorsqu’un enfant démontrait des comportements perturbateurs qui ne nuisaient pas au
fonctionnement du groupe ni a la réalisation de la tidche, D’intervention privilégiée était
P’ignorance intentionnelle. Toutefois, si les comportements perturbateurs dérangeaient le groupe
ou allaient a I’encontre du code et des procédures décrits dans la section suivante, I’intervenant
rappelait verbalement la consigne a I’enfant. Lorsque ce dernier poursuivait tout de méme son
comportement, I’intervenant effectuait un décompte de trois (3), puis, si I’enfant ne coopérait
toujours pas, il I’aidait physiquement a suivre la consigne. Lorsqu’un enfant s’opposait a
I’intervention, il était alors retiré sur une chaise désignée a cet effet. Cette méthode s’inspire du
time out de Barkley (1987) qui a été validé de maniere empirique pour les enfants ayant un
TDAH. L’enfant pouvait réintégrer le groupe aprés cing (5) minutes de retrait ou lorsqu’il était
calme et prét a participer adéquatement. Cette mesure a été appliquée rigoureusement a travers
toutes les rencontres de groupe pour en assurer le bon fonctionnement puisque les enfants atteints

d’un TDAH s’adaptent plus facilement & un cadre structuré et constant (McGoey, Eckert &
DuPaul, 2002).

Il était aussi prévu que, dans le cas ou un enfant exhiberait un comportement agressif,
physique ou verbal, il serait directement retiré du groupe pour aller sur la chaise de retrait. Un
retour individuel devait alors avoir lieu avant que I’enfant puisse rejoindre le groupe. Un geste de
réparation serait aussi demandé suite a un tel comportement. Toutefois, cette mesure n’a pas été

nécessaire puisqu’aucun enfant ne s’est montré agressif.

3.1.9 Code et procédures. La valeur sous-jacente au programme est le respect. Ceci
inclut le respect de soi, des autres et de I’environnement physique. Pour faciliter I’assimilation et
le respect du code par les enfants, celui-ci ne contient que trois (3) régles : «J’écoute», «Je suis
attentif» et «Je suis gentily. Les procédures en lien avec la premiére régle sont : demeurer en
silence lorsqu’une autre personne parle, lever la main pour parler, attendre qu’une personne
nomme mon nom pour parler. Les procédures pour la deuxiéme regle €taient : demeurer centré
sur son travail et demeurer assis durant les activités. Pour la troisiéme regle, la procédure était:
parler gentiment. Ces régles étaient inscrites et illustrées sur une affiche disposée a la vue des
enfants durant toutes les rencontres pour qu’ils en aient toujours conscience. Cette affiche leur a

été présentée en détail lors de la premiére séance et un court rappel des régles a eu lieu au début
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de chacune des rencontres subséquentes. Tout au long des séances, le code et les procédures
étaient renforcées et tout comportement allant & ’encontre de ceux-ci était réprimandé. Cela
avait pour but de réduire la possibilité que le programme crée un effet iatrogéne. Puisque nous
regroupions plusieurs enfants présentant des problémes comportementaux a différents niveaux,
de tels effets auraient pu émerger. Pour les éviter, une supervision étroite du groupe pour limiter
les influences négatives possibles ou I’émergence d’un leader négatif s’avérait €tre un moyen

efficace (Dishion & Stormshak, 2007).

3.1.10 Systéme de responsabilités. Les seules responsabilités confiées aux enfants
étaient (1) de participer activement aux activités, ce qui signifie qu’ils devaient étre attentifs au
contenu, (2) de contrdler leur propre comportement, ce qui signifie qu’ils devaient respecter les

consignes et (3) de compléter les devoirs quotidiens.

Quant & ’animatrice, elle avait plusieurs responsabilités & combler pour s’assurer du bon
déroulement du programme. Elle était non seulement en charge de la préparation du matériel et
des activités, mais aussi de I’animation du groupe, de la gestion des comportements des enfants et
du rangement. De plus, elle devait apporter une aide individuelle aux enfants qui éprouvaient des
difficultés particuliéres durant une activité. L’animatrice s’occupait aussi de la communication
avec les parents, par écrit et verbalement. Cette communication s’avérait essentielle pour

favoriser la généralisation des stratégies apprises par I’enfant dans son milieu familial.

3.1.11 Stratégies de transfert de la généralisation. Dans le but de favoriser la
généralisation des apprentissages réalisés par les participants dans leurs différents milieux de vie,
plusieurs stratégies ont été mises en place. Suite a chacune des rencontres, les enfants recevaient
un aide-mémoire leur rappelant I’habileté apprise (Annexe III) et devaient réaliser un court devoir
en lien avec celle-ci durant la semaine suivante (Annexe IV). Les parents détenaient un role
important dans cette composante puisqu’ils constituent 1’agent de généralisation principal pour
les jeunes enfants (Dishion & Stormshak, 2007). Suite a chacune des séances du programme, les
parents ont recu une fiche décrivant ’habileté enseignée ainsi que des stratégies qu’ils peuvent
mettre en place a la maison pour aider leur enfant a I’utiliser dans son quotidien (Annexe V). Les
parents étaient aussi invités a partager les stratégies qui s’avérent efficaces avec leur enfant a
I’enseignant de ce dernier dans le but de favoriser le transfert des apprentissages dans le milieu

scolaire. Toutefois, cet aspect demeurait a la discrétion des parents.
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3.1.12 Systeme de reconnaissance. Puisque les enfants atteints d’un TDAH éprouvent de
la difficulté¢ a faire des efforts lorsque I’objectif est trop éloigné (Barkley, 1998 ; Luman,
Ooterlann, & Sergeant, 2005), il était primordial de valoriser tous les gestes positifs qu’ils
posaient et qui allaient dans le sens de I’objectif a atteindre. Cela leur a permis de prendre
conscience de leurs capacités et de leurs progrés. Le renforcement positif est, en effet, reconnu
comme €tant une parmi les méthodes d’intervention les plus efficaces auprés des jeunes enfants
(Essa, 1990). Un systeme de récompense basé sur I’économie de jeton a été mis en place pour
favoriser cette prise de conscience. Ce systeéme était inspiré du programme de Barkley (1987).
Les enfants recevaient aussi des renforcements verbaux lorsqu’ils participaient activement, se
conformaient au code et procédures et lorsqu’ils mettaient en pratique une des habiletés
enseignées dans le programme. Ces renforcements étaient fréquents dans le but de maintenir la
motivation des enfants. Toutefois, cette technique n’a pas été utilisée lorsque les enfants étaient
centrés sur une tache considérant qu’il a été démontré que cela augmente les comportements

d’inattention chez les enfants atteints d’un TDAH (Charlebois et al., 2001).

A la fin du programme, chaque enfant a recu un dipléme sur lequel était indiqué sa
principale qualité ainsi que 1’aspect de son comportement qu’il avait le plus amélioré au cours du

programme. Ceci avait pour but de motiver les enfants & poursuivre leurs efforts suite au

programme
3.2 Evaluation de la mise en ccuvre

3.2.1 Composantes retenues. L.’évaluation de la mise en ceuvre permet d’examiner dans
quelle mesure le programme a €été implanté tel qu’il ’avait été prévu (Vitaro, 2000). Sans
1’évaluation de la mise en ceuvre du programme, il nous serait impossible d’attribuer les résultats
obtenus au programme (Dane & Schneider, 1998). Elle comporte cinq (5) composantes.
Toutefois, la majorité des évaluateurs de programmes se concentre sur un nombre restreint de
celles-ci (Dane & Schneider, 1998). Dans le but d’alléger la tdche de I’évaluateur, seulement
quatre (4) de ces composantes sont évaluées pour le présent programme. Les composantes
sélectionnées sont la conformité du programme, le degré d’exposition des participants, la qualité

de la participation de ces derniers ainsi que les débordements du programme.

La conformité permet d’évaluer ’adhérence au contenu et aux activités planifiées. Cette

composante a été sélectionnée car elle contribue a 1’évaluation de 1’efficacité du programme. En
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vérifiant que ce dernier a ét¢ implanté tel que prévu, nous nous assurons que les effets obtenus
résultent bien du programme tel qu’il est décrit (Dane & Schneider, 1998). Quant au degré
d’exposition des participants, cela sert & évaluer 1’assiduité-dosage en vérifiant le nombre de

séances auxquelles les enfants ont participé ainsi que le taux d’attrition (Dane & Schneider, |
1998). Cette composante a été sélectionnée car elle permet de définir quel niveau d’exposition
produit les effets désirés. La qualité de la participation, qui mesure la participation active et les
comportements perturbateurs des participants (Dane & Schneider, 1998), a été sélectionnée car
elle permet d’évaluer I'implication des enfants, information complémentaire au degré
d’exposition. Pour ce qui est du débordement, c'est-a-dire le fait de recueillir des données sur les
autres interventions offertes a ’enfant (Dane & Schneider, 1998), elle s’avere une composante
particuliérement importante dans 1’évaluation de la mise en ceuvre d’un programme spécifique a
une population atteint d’un TDAH. Puisque ces enfants regoivent souvent une multitude de
service et que la majorité d’entre eux prennent une médication psychostimulante (Barkley, 1998),
il est important de prendre ces facteurs en considération dans 1’évaluation du programme
puisqu’ils peuvent grandement influencer les résultats obtenus. L’évaluation des débordements
nous permet donc de vérifier si les effets obtenus suite au programme sont réellement dus a celui-

ci ou §’ils pourraient possiblement étre le résultat d’autres interventions.

La composante n’ayant pas été sélectionnée pour I’évaluation du présent programme est
la qualité de mise en application. Celle-ci mesure les conditions de réalisation ainsi que I’attitude
de l’intervenant et des participants face au programme (Dane & Schneider, 1998). Puisqu’il s’agit
d’une composante plus subjective qui peut difficilement étre mesurée de manicre rigoureuse et
que nous désirions alléger la tidche de I’évaluateur, celle-ci n’est pas prise en compte dans la

méthodologie.

3.2.2 Outils et procédure. Voici une bréve description des procédures d’évaluation de la
mise en ceuvre. Pour des informations plus détaillées, veuillez-vous référer au tableau 7. Lors de
chaque séance, une liste & cocher a été utilisée par I’animatrice pour vérifier & quel point
I’animation réalisée reflétait la planification (annexe VI). Une liste de présence a été utilisée
pour évaluer dans quelle mesure chaque enfant a été exposé a quels contenus lors de 1’évaluation
du degré d’exposition. Quant & la qualité de la participation des enfants, elle a été mesurée a

’aide de deux (2) sources : I’enfant et I’animatrice. A la fin de chaque rencontre, les enfants
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Composante

Instrument de mesure
(source d’évaluation)

Variables dérivées

Temps de mesure

Conformité du programme

Liste a cocher maison
(animatrice)

Nombre d’activités réalisées
Contenus abordés tel que prévu

T3, T4,T5,T6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12

Degré d’exposition

Liste des présences
(animatrice)

Nombre de séances auxquelles
chaque enfant a assisté

T3, T4,T5,T6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12

Qualité de la participation des
enfants

Questionnaire maison autorévélé

(enfant)

Grille d’observation maison
(animatrice)

Participation personnelle
Comportements perturbateurs
adoptés

Participation de chaque enfant
Comportements perturbateurs
adoptés par chaque enfant

T3, T4, TS, T6, T7, T8, T9, T10,
T11, Ti2

T3, T4,T5,T6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12

Débordement du programme

Questionnaire maison
(parents)

Vérification du dossier médical
(animatrice)

Autres interventions offertes a
I’enfant durant le programme
actuel

Prise de médication /
modifications de médication au
cours du programme

T3, T12

T3, T12

Note : ' Implantation de I’intervention : T3-T12
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complétaient une autoévaluation sur le niveau de participation et leur comportement durant la
séance (annexe VII). L’animatrice complétait, quant a elle, une grille d’évaluation individuelle
pour chaque enfant évaluant les mémes éléments (annexe VIII). Ces deux outils utilisaient une
échelle de Likert en quatre (4) points. Les débordements du programme ont aussi été évalués a
P’aide de deux (2) sources. Lors de la premiére et de la derniére rencontre du programme, les
parents ont compléter un cours questionnaires sur les autres services d’intervention regu par leur
enfant (annexe IX). De plus une révision du dossier médical du jeune a été réalisée par
I’animatrice pour obtenir de I’information sur la médication regue par les jeunes durant le

programme avant le début de celui-ci et 4 la fin.

3.3 Evaluation des effets

3.3.1 Devis. L’évaluation des effets permet de vérifier dans quelle mesure les objectifs du
programme sont atteints. Elle vise donc a en évaluer ’efficacité (Vitaro, 2000). Vu le petit
nombre d’enfants impliqués dans le programme, il est de mise d’utiliser un devis a cas unique
dans lequel chacun est comparé a lui-méme. De plus, puisque le milieu dans lequel le programme
a ét¢ mis en place offre des services de troisieme ligne, il n’était éthiquement pas possible
d’inclure un groupe contréle dans le processus d’évaluation. C’est pourquoi un devis a cas unique
s’imposait. Le protocole utilisé est de type ABA impliquant un pré-test et un post-test.
Malheureusement, ce type de devis ne nous permet pas de contréler certaines sources d’invalidité
internes telles que la maturation et les événements historiques. Ceci rend donc plus difficile
I’établissement d’un lien causal entre le programme d’intervention mis en place et les résultats
obtenus (Vitaro, 2000). I1 s’avére donc important de tenir compte de cette limite lors de ’analyse
des résultats. Le construits mis en cause dans [’évaluation des effets est la capacité
d’autorégulation comportementale. Celui-ci se rattache directement aux objectifs généraux et
spécifiques du programme évalué. L autorégulation des comportements implique la connaissance
des stratégies d’autorégulation enseignées dans le programme, 1’utilisation de ces stratégies dans
le cadre du programme et dans le contexte familial ainsi que la fréquence des comportements

perturbateurs chez les participants.

3.3.2 Outils et procédure. Voici une bréve description des procédures pour I’évaluation
des effets. Pour des informations plus détaillées, veuillez-vous référer au tableau 8. Pour
I’évaluation du construit de I’autorégulation comportementale, deux (2) mesures répétées ainsi

que trois (3) mesures de type pré-post test sont utilisées. Les mesures répétées sont deux (2)
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grilles d’observation maison dont 1I’une est complétée par le parent sur une base hebdomadaire et

concerne I’utilisation des stratégies d’autorégulation apprises dans le contexte familial (annexe

X). Notons toutefois que, dd a des difficultés de recrutements et & la nécessité de débuter

rapidement le programme d’intervention car les enfants éprouvaient des difficultés graves
d’adaptation, le niveau de base établi pour ces observation est de courte durée. La seconde grille,
quant a elle, est complétée par I’animatrice a la suite de chacune des rencontres et évalue la
capacité de ’enfant a utiliser ces mémes stratégies dans le contexte de I’intervention (annexe XI).
Les mesures de type pré-post test sont une entrevue non-structurée pour I’enfant et la complétion
de deux questionnaires standardisés par un parent. L’entrevue non-structurée concerne les
connaissances des stratégies d’autorégulation et leur utilisation par ’enfant (annexe XII). Les
deux questions suivantes sont posées par I’animatrice et I’entrevue a lieu individuellement : (1)
«Nomme-moi des choses que tu peux faire pour te calmer lorsque tu te sens agité» et (2)
«Nomme-moi des choses que tu peux faire pour te calmer lorsque tu te sens en colére». Cette
mesure n’a lieu qu’a deux (2) reprises durant le processus d’évaluation dans le but de contrdler
les sources d’invalidité telles que I’opération de mesure et la constance de I’instrument
(Ladouceur & Bégin, 1986). De plus, puisque I’acquisition d’apprentissage est irréversible, il

n’est pas nécessaire de 1’évaluer a plusieurs reprises.

Quant aux questionnaires standardisés, il s’agit du Child behavior checklist (CBCL :
Achenbach, 2001) et du Self-control rating scale (Kendall, 1979). Puisqu’il s’agit de longs
questionnaires qui nécessitent beaucoup de temps a compléter, cette mesure n’est prise qu’a deux
(2) reprises dans le but d’alléger la tiche du parent. De plus, seules les échelles pertinentes aux
objectifs du programme sont complétées par le parent. Les échelles sélectionnées sont :
problémes d’attention, comportements de bris de régles et comportements agressifs, symptomes
du TDAH et symptomes du trouble d’opposition avec provocation. Ces questionnaires sont
complétés a nouveau trois (3) mois apres la fin du programme d’intervention afin de vérifier le

maintien des acquis 2 moyen terme.
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Tableau 9. Evaluation des effets
Objectifs et Instrument de Variables dérivées Temps de mesure Nature des Caractéristiques
construits mesure (nombre d’items) mesures psychométriques
(source
d’évaluation)

Utiliser les stratégies
d’autorégulation a la
maison

Utiliser les stratégies
d’autorégulation
dans le contexte de
’activité de groupe

Nommer les
stratégies
d’autorégulation du
comportement

Diminution des
comportements
perturbateurs a la
maison

Grille d’observation
maison — version
parents

(parents)

Self-Control Rating
Scale (Kendall,
1979)

Grille d’observation
maison — version
animateur
(animatrice)

Entrevue non-
structurée
(enfant)

Child Behavior
Checklist
(Achenbach, 2001)
(parents)

Utilisation des
stratégies a la maison

(M

Capacité
d’autocontréle (33)

Utilisation des
stratégies dans le

groupe (6)

Connaissance des
stratégies (2)
Utilisation stratégies
a la maison (2)

Comportements
perturbateurs (30)

T1, T2, T3, T4, TS,
Te6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12

T3, T12

T3, T4, T5, T6, T7,

T8, T9, T10, T11,
T12

T3, T12

T3, T12

Codification des
comportements

Echelle de Likert
allant de 0-Jamais
a 5-Souvent.

Codification des
comportements

Questions ouvertes

Echelle de Likert
allant de 0-Pas du
tout a 2-Souvent

Non-disponibles

Test-retest : 0,84
Consistance interne :
0,98

(Kendall, 1979)

Non-disponibles

Non-disponibles

Test-retest :0.95 a 1.00
Accord interjuge : 0.93
a0.96

Consistance interne :
0.7840.97

Validité : Acceptable
(Achenbach, 2001)

Note : | IPré-test : T1, T2 ; Implantation de I’intervention : T3-T11 ; Post-test : T12
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4. Evaluation de la mise en ceuvre

Tel que mentionné précédemment, I’évaluation de la mise en ceuvre permet d’examiner
dans quelle mesure le programme a été implanté tel qu’il avait été prévu (Vitaro, 2000). Cette
section a donc pour but de faire le parallele entre ce qui avait été planifié et ce qui a réellement
été¢ implanté¢ dans le cadre de ce programme d’intervention. Tel qu’annoncé a la section
méthodologie, la présente section vise a analyser les quatre composantes de la mise en ceuvre
retenues précédemment : la conformité, 1’exposition, la qualité de la participation des enfants
ainsi que les débordements. Nous discuterons aussi des modifications ayant été apportées aux
composantes de I’intervention. Toutes ces informations nous permettront de poser un regard
critique sur la mise en ceuvre du programme et de nous positionner quant aux impacts qu’elles

pourraient possiblement avoir sur les résultats.

4.1 Conformité

Tel que prévu, 10 séances ont été¢ animées dans le cadre de ce programme. Le nombre de
séances prévues pour chaque module a aussi €té respecté, ce qui signifie que cing (5) séances ont
€té consacrées au theme des émotions, trois (3) a la résolution de problémes interpersonnels et
deux (2) a des activités d’intégration du contenu. Plus précisément, la conformité du programme
a été évaluée en fonction du nombre d’activités animées a I’intérieur de chaque module. La
conformité totale du programme est de 93%. En effet, certaines activités n’ont pas pu étre
animées car la gestion des comportements perturbateurs et des crises de colére a nécessité plus de
temps que prévu lors de certaines séances. Le Tableau 10 présente les résultats détaillés de la
conformité. Il est a noter que la durée exacte de chacune des activités n’a pas été mesurée puisque

1’animation et 1’évaluation étaient assurées par une méme personne. La tdche se serait donc

avérée trop lourde.

Tableau 10. Conformité de la mise en ceuvre

Modules Nombre d’activités Nombre d’activités Conformité
prévues animées
Emotions 23 21 91%
Résolution de
probléemes 12 12 100%
interpersonnels

Intégration 9 8 89%
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4.2 Exposition

Tel que prévu, 10 séances d’une durée de 60 minutes chacune ont ét¢ animées. Lorsqu’un
enfant devait s’absenter d’une séance, ce qui s’est produit trois (3) fois, celle-ci était reprise en
individuel avec I’enfant concerné au courant de la semaine. Ceci avait pour but de permettre a
tous les enfants d’étre également exposés au contenu du programme. Plus précisément, Léo est le
seul participant a avoir été présent & toutes les rencontres de groupe. Julien, quant a lui, s’est
absenté d’une séance, celle-ci ayant €té reprise en individuel, alors qu’Anna a été absente lors de
deux séances dont une seule n’a pu étre reprise au complet en individuel dii aux disponibilités de
la famille. L’autre s€éance manquée n’a été reprise qu’a moitié. Nous pouvons donc considérer
que Léo et Julien ont été¢ exposés a la totalit¢ du contenu du programme alors qu’Anna a été

exposée a 95% de celui-ci.
4.3 Qualité de la participation

La Figure 3 présente la participation globale des enfants au programme d’intervention.
Deux aspects de la participation ont été mesurés : la participation aux activités et le nombre de
comportements perturbateurs. En ce qui concerne la participation aux activités, un score de un (1)
représente une treés faible participation, tandis qu’un score de quatre (4) représente une
participation excellente. Rappelons que, pour que I’enfant soit considéré comme ayant participé
de maniére excellente, il devait avoir réalisé toutes les activités de maniére adéquate et respecté
les consignes de chacune des activités tout en démontrant une attitude positive envers celles-ci.
Pour ce qui est du nombre de comportements perturbateurs, un score de un (1) signifie que
I’enfant n’a eu aucun ou un seul comportement perturbateur alors qu’un score de quatre (4)
signifie qu’il a adopté plus de six (6) comportements perturbateur au courant d’une méme
période. En bref, plus le score de participation aux activités est élevé, plus la participation de
I’enfant était bonne tandis que c’est ’inverse pour le score des comportements perturbateurs.
Cette figure nous permet d’observer que les deux (2) concepts évalués semblent liés. En effet,
plus I’enfant adoptait de comportements perturbateurs, moins sa participation aux activités était

bonne et vice versa.
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™ Participation aux
activités

= Comportements
perturbateurs

Score global
N

Léo Julien

Participants

Figure 3. Qualité globale de la participation

De manicre plus détaillée, la Figure 4 présente la participation des enfants lors de chacune
des séances. Alors qu’un score de un (1) représente une trés faible participation, un score de
quatre (4) représente une participation excellente. Cette figure permet de constater que la qualité
de la participation de Léo et Julien était grandement variable d’une séance a ’autre tandis que
celle d’Anna était plutét stable et bonne. Les lignes verticales divisent les trois (3) modules du
programme. Cela permet de constater que le niveau de participation des enfants ne dépendait pas
du contenu abordé. Ceci est surtout vrai pour Léo et Anna. Quant a Julien, la Figure 4 illustre que
sa participation €tait particuliérement bonne durant le deuxieme module du programme, celui sur

la résolution de problémes interpersonnels.

Les résultats présentés a la Figure 4 sont le fruit des observations réalisées par
I’animatrice du programme. Toutefois, tel que cela avait été prévu, les enfants ont eux aussi
évalué leur participation. Cependant, il ne s’avére pas pertinent de présenter les résultats de cette
auto-évaluation de maniére détaillée puisqu’ils sont grandement similaires & ceux présentés ci-

haut.
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Figure 4. Participation des enfants aux activités en fonction des séances

4.4 Débordements

Les parents des participants rapportent qu’aucun des enfants n’a été exposé a une autre
intervention, tout type de professionnels confondus, pendant la durée du présent programme.
Toutefois, deux (2) des participants ont vécu un changement de médication durant cette période.
Julien s’est vu ajouter deux (2) doses de 0.05mg de Clonidine© par jour entre le temps 7 et le
temps 8. Pour Léo, le Biphentin© a été arrété et remplacé par du Concerta© 30mg entre le

temps 9 et le temps 10. De son c6té, Anna n’a vécu aucune modification sur ce plan.
4.5 Changements apportés aux composantes de I’intervention

Le programme a, a deux exceptions pres, €t€ mis en place tel qu’il avait été prévu, ce qui
signifie qu’il n’y a aucun écart entre la planification et ’implantation des composantes de
I’intervention. Les seules composantes de l’intervention qui ont di étre modifiées sont :
«contexte temporel» et «stratégies de transfert et de généralisation». En ce qui concerne le
contexte temporel, le recrutement ayant pris plus de temps que prévu, le début du programme a
di étre reporté de plusieurs semaines. Il était planifié que ’intervention débute la premiere
semaine du mois d’octobre alors qu’en réalité elle a été mise en place un mois plus tard, c'est-a-
dire a partir du 2 novembre 2011. Dl a ce délai, il nous a été impossible de compléter les 10
séances avant le temps des fétes. L. intervention a donc été suspendue pour une période de quatre

(4) semaines entre les séances sept (7) et huit (8) pour laisser les familles profiter de leurs
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vacances. Dans le but de paliers aux inconvénients d’un arrét temporaire de I’intervention et de
promouvoir le maintien des acquis durant cette période, un défi individuel a €té mis en place pour
chaque enfant durant ce congé. Le défi était choisi par les parents de ’enfant et devait étre en lien
avec I’objectif général du programme. Une grille fut remise aux parents pour qu’ils puissent noter
le succeés ou I’échec du défi pour chaque journée. Le nombre de jours ou le défi a été réussi
durant la période des fétes a été intégré au systéme de renforcement du programme dans le but de

motiver les enfants & fournir des efforts pour le réussir.

En ce qui concerne les stratégies de transfert et de généralisation, les participants ont, tel
que prévu, regu des devoirs a réaliser et des fiches-mémoire leur ont été remises lors de chacune
des séances. Les parents ont aussi regu de la documentation en lien avec le theme abordé.
Toutefois, une des stratégies planifiée n’a pas été mise en place. Il était prévu que les parents des
participants pourraient observer au moins une séance a I’aide d’un miroir sans teint ; toutefois,

cela n’a pas eu lieu dii & un probléme organisationnel en lien avec la réservation des locaux.

4.6 Jugement global de la mise en oeuvre

Globalement, I’implantation du programme a été fidéle a ce qui avait été prévu. La
planification a été suivie dés le commencement. En effet, le recrutement s’est déroulé comme
prévu et, parmi les trois (3) participants, deux (2) ont participé au programme dans sa totalité
alors que le troisiéme n’a manqué que le contenu lié a la moiti¢ d’une séance. Toutefois, la
qualité de la participation de Léo et Julien était grandement variable alors que celle d’Anna est
demeurée bonne tout au long du programme. Quelques débordements sont aussi a noter car ils
pourraient avoir un impact sur les effets du programme. En effet, deux participants ont vu leur
médication se modifier au courant du programme. Ajoutons que la conformité du contenu du
programme a été trés bonne; 93% des activités prévues ont été animées, ce qui, concrétement,
signifie que seulement trois (3) des activités qui avaient été planifiées n’ont pas €té réalisées.
Parallélement, seulement deux (2) des 10 composantes du modele psychoéducatif ont di étre
partiellement modifiées : le contexte temporel et les stratégies de généralisation et de transfert.

Nous pouvons donc en conclure que la mise en ceuvre du programme est de bonne qualité.

4.7 Implications a I’égard de I’évaluation des effets

Lors de I’interprétation des résultats, il s’avere important de tenir compte de la qualité de

la mise en ceuvre puisqu’elle peut les influencer. L’évaluation de la mise en ceuvre nous permet
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de poser un regard critique sur les résultats obtenus lors de 1’évaluation des effets du programme.
Plus la mise en ceuvre est de bonne qualité, plus il nous est possible d’attribuer ces effets a la
participation des enfants au programme (Dane & Schneider, 1998). Malgré la bonne qualité de
notre mise en ceuvre, certains ¢léments pourraient avoir un impact sur les effets du programme

d’intervention.

Tout d’abord, la variabilité dans le niveau de participation des enfants pourrait influencer
les effets du programme dans le sens ou, lorsqu’un enfant démontre peu d’implication dans les
activités proposées, les apprentissages qu’il en retire peuvent étre limités. Cet aspect s’applique
moins & Anna puisque sa participation aux activités fut assez stable a travers le temps et de bonne
qualité. Toutefois, il est arrivé a plus d’une reprise que Léo et Julien refusent de participer a
certaines activités ou adoptent un grand nombre de comportements perturbateurs durant certaines
d’entre elles. Le module sur les émotions semble avoir été particulierement difficile pour ces
deux enfants. Il est donc possible que les apprentissages réalisés durant ces séances soient plus

limités, ce qui pourrait affaiblir les impacts du programme sur ces deux (2) enfants.

Un autre élément a retenir est la modification apportée au contexte temporel. Tel que
mentionné précédemment, le fait de débuter le programme un mois plus tard que prévu a eu pour
conséquence que nous avons di arréter temporairement les séances durant un mois pour
permettre aux participants et a leur famille de profiter du temps des fétes. Malgré la mise en place
de moyens pour préserver les acquis des participants, il est possible que I’absence d’intervention
ait mené a une perte de certains acquis durant cette période. Il sera important de garder cette
information en téte lorsque nous analyserons les résultats en portant une attention particuliére a
1’écart entre les données observationnelles recueillies avant et aprés la suspension temporaire de

I’intervention, donc entre les séances sept (7) et huit (8).

La modification apportée au systéme de généralisation et de transfert pourrait aussi avoir
un impact sur les résultats obtenus, plus particulierement sur I’application des connaissances
acquises a I’extérieur du contexte de I’intervention. Puisqu’il fut impossible pour les parents
d’observer leur enfant durant les séances du programme, leurs connaissances des concepts appris
et des moyens de mettre les stratégies d’autorégulation en place avec leur enfant sont plus
limitées que prévu. Cet élément de la mise en ceuvre pourrait donc limiter la généralisation des
stratégies d’autorégulation dans le milieu familial. Toutefois, nous considérons que 1’impact de

ce changement dans la planification du programme n’aura qu’un effet minime sur la
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généralisation des stratégies d’autorégulation a la maison. En effet, malgré 1’absence de périodes
d’observation, les parents ont tout de méme été informés quotidiennement des apprentissages
réalisés par leur enfant et plusieurs activités a mettre en place a la maison leurs étaient proposées.

Ceci était fait par I’intermédiaire de communications écrites et de discussions informelles.

Finalement, les débordements du programme, c’est-a-dire le changement de médication
vécu par Léo et Julien, pourraient aussi influencer les effets de I’intervention pour ces deux (2)
enfants. Nous devrons alors remettre en question les effets du programme a savoir si ceux-ci sont
réellement le résultat de la participation au programme ou simplement des améliorations dues au
changement de médication. Toutefois, il est aussi possible que la prise d’'une médication plus
adaptée aux besoins des enfants ait augmenté leur disponibilité aux apprentissages transmis
durant le programme. Nous devrons donc demeurez vigilant lors de ’analyse des effets et porter
une attention particuliére aux variations possibles dans les données observationnelles avant et
aprés le changement de médication pour les deux (2) enfants concernés. En effet, une
augmentation drastique des habiletés d’autocontréle suite au changement de médication pourrait

signifier une influence importante de cette composante sur les effets du programme.
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5. Evaluation des effets

L’évaluation des effets vise a évaluer D’efficacité du programme d’intervention mis en
place. Rappelons que celle-ci a été€ réalisée a I’aide d’un protocole & cas unique; chacun des trois
(3) enfants évalués a donc €t€¢ comparé a lui-méme. Des mesures répétées ont donc été prises
dans le but d’évaluer les effets du programme. Des mesures en pré-test et post-test ont aussi été
réalisées dans le but d’entériner les résultats obtenus aux mesures répétées. Spécifions que les
données observationnelles allant du temps 1 au temps 3 inclusivement sont absentes pour Anna
puisqu’elle a été intégrée au groupe au temps 4. Rappelons aussi que I’objectif du programme
¢tait d’améliorer les capacités d’autorégulation du comportement des enfants. Quatre construits
ont été évalués en lien avec cet objectif : (1) les connaissances en lien avec les stratégies
d’autorégulation, (2) I’utilisation des stratégies d’autorégulation dans le cadre de I’activité de
groupe, (3) Dutilisation des stratégies d’autorégulation dans le milieu familial et (4) les
comportements perturbateurs dans le milieu familial. Notons que, pour chaque objectif
spécifique, les données observationnelles collectées seront analysées qualitativement alors que les
données issues des questionnaires standardisés seront analysées de maniére quantitative en

comparant les résultats obtenus par chaque enfant en pré-test a ceux obtenus au post-test.

5.1 Connaissances des stratégies d’autorégulation

Les connaissances des enfants en lien avec les stratégies d’autorégulation ont été évaluées
en pré-test et en post-test a I’aide d’une entrevue non-structurée qui a eu lieu lors de la premiére
et de la derni¢re séance du programme. La Figure 5 présente le nombre de stratégies
d’autorégulation nommées par chaque enfant lors de ces entrevues. Celle-ci montre que tous les
enfants ayant participé au programme ont augmenté leurs connaissances des stratégies
d’autorégulation. Plus précisément, Léo et Anna ont un niveau d’apprentissage similaire; ils sont
capables d’en nommer environ le double au post-test de ce qu’ils avaient nommé au pré-test.
Julien, quant a lui, a vu ses connaissances augmenter drastiquement. Alors qu’il ne connaissait

aucune stratégie d’autorégulation au pré-test, il est celui qui en a nommé le plus grand nombre au

post-test.
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Figure 5. Nombre de stratégies d’autorégulation nommées
5.2 Utilisation des stratégies d’autorégulation dans le cadre de activité de groupe

La fréquence d’utilisation des stratégies d’autorégulation a Iintérieur du groupe
d’intervention a été évaluée a I’aide de mesures répétées. Pour chaque enfant, une grille
d’observation était complétée par ’animatrice du groupe apres chacune des séances. Cette grille
permettait de recueillir des informations non seulement sur la fréquence totale d’utilisation des
stratégies, mais aussi sur le niveau d’autonomie démontré par les enfants quant a leur utilisation.
Pour chaque stratégie utilisée, I’animatrice notait si celle-ci avait été utilisée a4 la demande d’un
adulte (voir Figure 6) ou s’il s’agissait d’une initiative de I’enfant pour diminuer son agitation ou
sa colere (voir Figure 7). Il est a noté que, puisque cet objectif a uniquement été évalué durant les
rencontres du programme d’intervention, aucun niveau de base n’a pu étre établi pour les données

observationnelles présentées dans ces deux figures.

Tel que le montre la Figure 6, la fréquence a laquelle Léo et Julien ont besoin du soutien
de I’adulte pour utiliser les stratégies d’autorégulation a diminué au cours du programme. Une
diminution importante du besoin de soutien est notée pour ces deux enfants entre le temps 7 et le
temps 8. Cette diminution est demeurée relativement stable par la suite. Une telle diminution
n’est toutefois pas présente chez Anna; son besoin de soutien est demeuré sensiblement le méme

tout au long du programme. Cela pourrait étre di au fait que ce besoin était déja trés bas des le

début.
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Figure 6. Fréquence a laquelle I’enfant a besoin du soutien de 1’adulte pour se calmer a I’intérieur
du groupe d’intervention

La figure 6 montre aussi que tous les enfants ayant participé au programme ont vu leur
besoin de soutien pour se calmer augmenter entre le temps 5 et le temps 7 avant de diminuer dans

le cas des deux garcons ou de redevenir stable et faible pour Anna.
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Figure 7. Fréquence a laquelle I’enfant utilise les stratégies d’autocontrole de maniére autonome
a ’intérieur du groupe d’intervention

Tel qu’illustré dans la Figure 7, aucun enfant n’utilisait de stratégie d’autorégulation de
maniére autonome au début du programme tandis qu’ils en utilisaient tous, a une fréquence plus

ou moins grande, durant les derni€res séances. Une augmentation du niveau d’autonomie est
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notée pour tous les enfants a compter du temps 8. Alors que Julien et Anna démontrent une 1égére

augmentation de leur autonomie, cette compétence a augmenté de maniére prononcée chez Léo.

En comparant les Figures 6 et 7, il est possible de constater que 1’augmentation du niveau
d’autonomie des enfants dans 1’utilisation des stratégies d’autorégulation a I’intérieur du groupe
d’intervention correspond a la diminution du besoin de soutien de part de 1’adulte pour se calmer.
En effet, ces deux angles d’analyse laissent transparaitre que les enfants ont commencé a
s’améliorer au temps 8. Ce temps de mesure correspond a la fin du module sur les émotions ainsi
qu’a la reprise du programme d’intervention suite & une interruption de quatre semaines. Le
maintien de la diminution dans le besoin de soutien correspond aussi a une augmentation
continuelle dans I’autonomie d’utilisation des stratégies. Il serait donc possible qu’une corrélation

: 717 . 7 19 Py . . . . . .
existe entre ces deux éléments. Notons aussi que, malgré 1’absence d’une diminution significative
du besoin de soutien chez Anna qui, rappelons-le, était déja presque nul, une augmentation du
nombre de stratégies utilisées de maniére autonome est tout de méme présente. En sommes, tous
les enfants semblent avoir amélioré, dans des proportions variables, leur niveau d’autonomie en

lien avec I’utilisation des stratégies d’autocontrdle.
5.3 Utilisation des stratégies d’autorégulation dans le milieu familial

La capacité des enfants a généraliser les stratégies d’autorégulation apprises dans le cadre
du programme d’intervention dans leur milieu familial pour réduire leur agitation et leur colére a
été évaluée a I’aide de deux types de mesures : (1) des mesures répétées et (2) une mesure en pré-
test et en post-test. Pour les mesures répétées, une grille d’observation était complétée par les
parents a tous les jours de la semaine. Pour chaque stratégie d’autorégulation utilisée par I’enfant,
les parents devaient noter si celle-ci avait été mise en place a la demande d’un adulte (voir Figure
8) ou s’il s’agissait d’une initiative de ’enfant pour diminuer son agitation ou sa colére (voir
Figure 9). Dans les figures suivantes, les lignes verticales symbolisent le début et la fin du
programme d’intervention. Notons que le post-test observationnel est d’une durée trés limitée da
a I’absence de contacts avec les familles des enfants participants durant les semaines suivant la

fin de ’intervention.
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Figure 8. Fréquence a laquelle I’enfant a besoin du soutien de 1’adulte pour se calmer dans son
milieu familial

La Figure 8 montre que le besoin de soutien dans I’utilisation des stratégies
d’autorégulation & la maison était largement plus grand chez Léo que chez les autres enfants
avant le début du programme. Une diminution importante de ce besoin est notée chez cet enfant.
Celle-ci a débutée des le temps 4, c’est-a-dire dés le début du programme et a continué a
diminuer jusqu’a la fin des rencontres de groupe & I’exception du temps 8. Ce temps de mesure
correspond a la premiére rencontre du module sur la résolution de problémes interpersonnels qui
semble avoir été une rencontre plus difficile pour Léo. Ce temps de mesure correspond a I’arrét
d’intervention de quatre semaines durant la période des fétes. Une telle diminution n’est toutefois
pas présente pour Julien et Anna. Le fait que leur besoin de soutien était déja relativement faible
dés le début du programme et la présence d’une grande variabilité dans les scores obtenus pour
ces deux enfants sont deux facteurs qui nous ameénent a dire qu’aucun changement significatif n’a
eu lieu pour eux en ce qui concerne leur besoin de soutien dans I’utilisation des stratégies
d’autorégulation & la maison. La Figure 8 laisse aussi croire que le besoin de soutien d’Anna
aurait plutét augmenté durant 1’intervention. En somme, ’intervention semble tout de méme

permettre de réduire le besoin de soutien des enfants pour réussir a se calmer.
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Figure 9. Fréquence a laquelle I’enfant utilise les stratégies d’autocontréle de maniére autonome
dans son milieu familial

Tel qu’illustré a la Figure 9, Julien et Anna n’utilisaient jamais de stratégies
d’autorégulation de maniére autonome au début du programme alors que Léo en utilisait, mais
rarement. Toutefois les trois enfants en utilisaient de maniére autonome, a une fréquence plus ou
moins grande, durant les derniéres séances. Une augmentation du niveau d’autonomie est notée
pour tous les enfants & compté du temps 6. Chez Julien, cette augmentation est légére, mais
constante a travers le programme. Cette augmentation a été plus drastique pour Léo. Toutefois,
malgré la présence d’une augmentation de niveau d’autonomie a certains temps de mesure pour
Anna, son niveau d’autonomie demeure trop faible et variable pour pouvoir juger d’un

changement significatif en lien avec cette compétence.

En comparant les Figures 8 et 9, il est possible de constater que 1’augmentation du niveau
d’autonomie d’un des participants, Léo, dans I’utilisation des stratégies d’autorégulation dans son
milieu familial correspond a la diminution de son besoin de soutien de la part d’un adulte pour se
calmer. Le début de ces deux types de changements ont, en effet, eu lieu dans un délai assez
court. Le niveau d’autonomie de Léo a commencé a augmenter au temps 6, alors que son besoin
de soutien était déja & la baisse depuis le temps 4. Il n’est toutefois pas possible d’établir un tel
lien pour les deux autres enfants puisqu’aucun changement significatif n’a été noté en lien avec le
besoin de soutien pour se calmer a la maison. Il ne nous est donc pas possible de poser
I’hypotheése d’un lien entre ces deux éléments puisqu’un lien n’est présent que pour un des trois

enfants ayant participé au programme.
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Tel que mentionné précédemment, la grille d’observation complétée par les parents dans
le but d’évaluer la capacité des enfants a généraliser I’utilisation des stratégies d’autorégulation
apprises dans le cadre du programme & lintérieur de leur milieu familial permettait non
seulement de mesurer la fréquence de leur utilisation, mais aussi la variété des stratégies utilisées

par I’enfant. La Figure 10 illustre cet aspect.

La Figure 10 montre que tous les enfants utilisaient une plus grande variété de stratégies
d’autocontréle & la fin du programme qu’a son commencement. L.’évolution de Julien et Anna est
similaire. Alors que ces deux enfants n’utilisaient pas ou presque pas de stratégies au début du
programme, ils ont commencé & en utiliser au t6, augmentation qui s’est maintenue jusqu’au
post-test. Quant & Léo, celui-ci utilisait déja certaines stratégies dés le début du programme. Ce
nombre s’est vu rapidement augmenter des le début du programme, augmentation qui s’est
maintenue jusqu’a la fin des rencontres. Il est possible de noter une augmentation dans la variété
des stratégies d’autorégulation utilisées des le temps 4 pour Léo et Julien. Toutefois, Anna n’a
commencé a varier ses stratégies qu’au temps 5, ce qui peut s’expliquer par le fait qu’elle s’est
intégrée au groupe plus tard que les autres enfants. En somme, la variété des stratégies utilisées
par les enfants a été en augmentant durant le premier module du programme qui s’est déroulé du

t3 au t7, pour ensuite demeurer relativement stable jusqu'a la fin du programme.
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Figure 10. Variété des stratégies d’autorégulation utilisées par I’enfant dans son milieu familial
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Dans le cas de Léo, cette augmentation dans la variété des stratégies utilisées coincident
avec la diminution de son besoin de soutien ainsi qu’a I’augmentation de son autonomie.
Toutefois, il nous est impossible de juger de la présence d’une corrélation entre ces trois ¢léments

puisqu’un lien n’est présent que chez un des trois enfants ayant participé au programme.

En ce qui concerne la mesure prise en pré-test et en post-test pour évaluer la capacité des
enfants a utiliser des stratégies d’autorégulation dans leur milieu familial pour se calmer en
situation d’agitation ou de colére, les parents ont complété le Self~-Control Rating Scale (Kendall,
1979). La Figure 11 présente les résultats obtenus par les enfants sur cette échelle. Ces résultats
montrent que Léo et Julien ont Iégérement augmenté leurs habiletés d’autocontrdle a travers le
programme. Leur progression est similaire. Le post-test réalisé 3 mois aprés la fin du programme
permet de percevoir que les capacités d’autocontrdle de Léo et Julien ont continué a augmenter
au méme rythme aprés I’intervention. Quant a Anna, aucune évolution n’est été percue au plan
des habiletés d’autocontréle durant le programme, toutefois une légére augmentation de ces
habiletés semble avoir eu lieu dans les mois suivant la fin de ’intervention. En somme, tous les

enfants ont, dans une certaine mesure, augmentés leurs capacités d’autocontrole.
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Figure 11. Résultats obtenus au Self-Control Rating Scale (Kendall, 1979)

5.4 Comportements perturbateurs dans le milieu familial

La présence de comportements perturbateurs chez I’enfant dans son milieu familial a été

évaluée en pré-test et en post-test a 1’aide du Child-Behavior Checklist (CBCL : Achenbach,
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2001). Rappelons que pour ce questionnaire, plus le score est élevé, plus la difficulté est grande.
A titre indicatif, un score de 70 et plus est considéré comme clinique alors qu’un score allant de
65 a 69 inclusivement est considéré comme limite. Tout score inférieur a 65 fait parti de la
norme. Trois dimensions ont été analysées : (1) les problémes d’attention (voir Figure 12), (2) les
comportements de bri de reégles (voir Figure 13) et (3) les comportements agressifs (voir Figure
14). Le CBCL contient aussi une échelle inspirée des symptomes du TDAH inscrit au DSM-IV
(APA, 1994) (voir Figure 15) ainsi qu’une échelle inspirée des symptomes du trouble
oppositionnel avec provocation (voir Figure 16). Les résultats obtenus & ces deux échelles sont
présentés en complément puisqu’il s’agit des deux diagnostics regus par les trois enfants ayant

participé a ce programme d’intervention.

La Figure 12 illustre une diminution des difficultés liées a I’attention chez les trois enfants
durant leur participation au programme d’intervention. Cette diminution est légére pour Julien et
Anna. Julien, qui se trouvait a la limite d’un score clinique au pré-test, présente un score dans la
norme au post-test. Quant & Anna, elle était déja considérée dans la norme au pré-test. Pour Léo,
qui avait un score beaucoup plus élevé que ses pairs, la diminution des difficultés d’attention est
trés importante. Toutefois, il demeure tout de méme avec un score clinique. Cette diminution est

demeurée stable pour tous les enfants trois mois aprés la fin du programme.
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Figure 12. Résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001) — Echelle des problémes d’attention
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Figure 13. Résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001) — Echelle des comportements de bri
de regles
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Figure 14. Résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001) — Echelle des comportements
agressifs

Les scores obtenus au pré-test et aux deux post-tests sur les échelles des comportements
de bri de regles (Figure 13) et des comportements agressifs (Figure 14) ne varient pas assez pour

nous permettre d’y percevoir un changement significatif. Notons toutefois que le score de Julien
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sur I’échelle des comportements de bri de régles était déja considéré dans la norme au pré-test.
Anna quant & elle avait obtenue un score clinique sur cette échelle au pré-test, alors qu’elle se

situe & la limite du seuil clinique aux post-tests.

La Figure 15 illustre une diminution des difficultés liées au diagnostic de TDAH chez les
trois enfants ayant participé au programme d’intervention. Alors que les trois enfants obtenaient
un score clinique a cette échelle au pré-test, Julien et Anna se trouvent dans la norme suite au
programme d’intervention. Ces résultats sont demeurés stables jusqu’a trois mois apres la fin de
I’intervention. Toutefois, malgré une diminution apparente de ses difficultés en lien avec le
diagnostic de TDAH, le score de Léo demeure clinique. Ceci peut, en parti, étre expliqué par le

fait que Léo avait un score plus élevé que ses pairs au pré-test.

100 -
95 -
90
85
80
75
70 -
65 -
60
55 .
50

& conifpens | ©O

Score T

il Julien

wgfpme AN

A

t3 t12 3 mois aprés

Temps de mesure

Figure 15. Résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001) — Echelle basée sur les critéres du
DSM-1V pour le TDAH

La Figure 16 quant a elle illustre une légere diminution des difficultés liées au diagnostic
de trouble oppositionnel avec provocation pour Léo durant le programme et qui s’est maintenue
par la suite. Son score demeure toutefois clinique. Pour Julien et Anna, les scores obtenus au pré-
test et au post-test sur I’échelle présentée dans la Figure 16 sont demeurés identiques, ce qui

signifie qu’aucun changement n’a eu lieu dans cette sphére de comportement pour ces deux
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enfants. Toutefois, une diminution importante des symptomes liés au trouble d’opposition avec

provocation est notée pour Julien trois mois apres la fin du programme.
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Figure 16. Résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001) — Echelle basée sur les critéres du

DSM-IV pour le trouble oppositionnel avec provocation
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6. Discussion

6.1 Jugement sur atteinte des objectifs

6.1.1 Connaissances en lien avec les stratégies d’autorégulation. L’objectif
d’augmenter les connaissances des enfants en lien avec les stratégies d’autorégulation est
assurément celui dont les résultats sont les plus positifs pour tous les enfants ayant participé au
programme. Ils semblent tous avoir grandement amélioré leurs connaissances. Ceci est
encourageant puisque cet objectif spécifique constitue la base du programme d’intervention. Sans
’acquisition de connaissances, il aurait été impossible pour les enfants d’évoluer a travers les
autres objectifs du programme. Malheureusement, cet objectif n’a été évalué qu’a deux reprises,
en pré-test et en post-test. Il n’est donc pas possible de déterminer exactement a quelles parties du

programme ce progres est associé.

6.1.2 Utilisation des stratégies d’autorégulation dans le cadre de I’activité de groupe.
L’ objectif d’utiliser les stratégies apprises a I’intérieur du groupe d’intervention semble aussi
avoir été atteint. En effet, les trois (3) participants utilisent plus souvent les stratégies
d’autorégulation pour réussir a se calmer par eux-mémes et Léo et Julien ont vu leur besoin de
soutien de la part de I’adulte diminuer lorsque vient le temps d’utiliser ces stratégies. Nous
considérons que cet objectif est atteint malgré I’absence d’une diminution du besoin de soutien
chez Anna puisque ce besoin était déja presque nul dés le début du programme. Cet aspect du
présent objectif n’était donc pas un besoin pour cette enfant en particulier. Toutefois, nous
pouvons nous questionner sur le fait que son autonomie dans I’utilisation des stratégies ait
augmenté a ’intérieur du groupe alors que son besoin d’en utiliser était presque nul au début du
programme. Il est possible que ce résultat soit amplifié¢ par un désir de plaire chez Anna; elle
aurait pu utiliser plus de stratégies pour se présenter sous son meilleur jour devant I’animatrice.

Une telle attitude est, en effet, une composante importante du profil particulier de cette enfant.

En ce qui concerne les améliorations importantes pergues chez 1.éo, nous pouvons nous
questionner a savoir quelle est leur source réelle : la participation de I’enfant au programme ou le
changement de médication ayant eu lieu durant sa participation. Le fait que des progrés sont
perceptibles dans les données observationnelles concernant cet enfant avant le changement de
meédication, il nous est possible de poser I’hypothése qu’au moins une partie des changements
ayant eu lieu chez cet enfant peuvent €tre attribués au programme. La médication peut tout de

méme avoir eu un impact en permettant a I’enfant d’étre plus disponible aux apprentissages et
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d’avoir un meilleur contrdle sur son comportement, ce qui a pu amplifier les résultats obtenus aux
évaluations en créant un effet synergétique entre la médication et le programme d’intervention.
Malheureusement, cette hypothése est moins évidente dans le cas de Julien puisque les

changements ont commencé a apparaitre chez cet enfant a compter du moment ou le changement

de médication a eu lieu.

En ce qui concerne I’augmentation du besoin de soutien pour se calmer noté pour tous les
enfants entre le temps 5 et le temps 7 (voir Figure 6), temps de mesure correspondants
correspondant aux séances 3 a 5 du programme, nous posons I’hypothése que cela pourrait étre
di au fait que les enfants ont commencé a se sentir plus a ’aise dans le contexte de groupe a
compter de ce moment et auraient donc commencé a agir de la méme maniére que dans leur
quotidien. La plus basse fréquence du besoin de soutien notée lors des premiéres séances pourrait
donc étre due a I’effet de nouveauté qui aurait pu augmenter I’anxiété des enfants et donc les

amener a adopter moins de comportements perturbateurs.

Finalement, il est important de tenir compte du fait que cet objectif a uniquement été
évalué a I’aide d’observations faites par ’animatrice du groupe. Cette fagon de faire est utile
puisqu’elle permet de donner une bonne idée de la progression des participants a travers le temps.
Toutefois, 1’observation comporte certaines limites. Tout d’abord, il y a la possibilité d’un biais
de la part de ’animatrice qui se trouvait toujours impliquée dans les situations ou les enfants
utilisaient les stratégies. Une autre limite de ce type d’évaluation est le fait qu’il peut parfois
s’avérer difficile de faire la différence entre la capacité réelle de I’enfant et I’influence des

circonstances sur son comportement a certains points précis dans le temps.

6.1.3 Utilisation des stratégies d’autorégulation dans le milieu familial. L’objectif de
généraliser les stratégies dans le milieu familial n’a été atteint que par un seul enfant, Léo. Ce
dernier a vu son besoin de soutien diminuer de maniére importante et utilise les stratégies de
maniére de plus en plus autonome. Les changements vécus par cet enfant au courant de
programme sont assez importants. Une fois de plus nous pouvons nous questionner a savoir si
ceux-ci sont réellement dus a sa participation au programme ou simplement au changement de
médication. Cependant, le fait que ces changements soient visibles a travers les observations des
parents avant que des modifications soient apportées a sa médication nous permet de poser
I’hypothése que le programme a réellement eu un impact sur les comportements de Léo. Il est

toutefois probable que I’ampleur de cet impact ait été augmentée par ce changement de
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médication. Un autre facteur pouvant expliquer I’importante ampleur des résultats obtenus par
Léo aux évaluations est le fait que ses parents aient mis en place toutes les activités de
généralisation et les stratégies de gestion du comportement proposées par 1’animatrice, ce qui n’a

été fait qu’en partie par les autres familles selon ce qu’ils rapportent.

En ce qui concerne les deux autres enfants ayant participé au programme d’intervention,
nous notons une absence de généralisation des stratégies dans le milieu familial. Pour Julien,
aucune amélioration n’a été notée en lien avec son besoin de soutien dans I’utilisation des
stratégies d’autorégulation a la maison. Toutefois, les parents notaient ce besoin comme étant
déja relativement faible dés le début du programme. Une amélioration est per¢ue dans son niveau
d’autonomie, mais celle-ci est faible et correspond au changement de médication. Elle ne peut
donc pas €tre attribuée a sa participation au programme d’intervention. Quant a Anna, les
données révelent une augmentation de son besoin de soutien pour utiliser les stratégies a la
maison et une absence de changement dans son niveau d’autonomie. Ceci peut étre expliqué par
plusieurs facteurs spécifiques au contexte familial de cet enfant. La présence de conflits entre les
parents et la mise en place d’un cadre plus serré a la maison pourraient avoir provoqué plus de
frustrations chez Anna et donc augmenté le nombre de situations ou elle doit se calmer. Cette
explication demeure toutefois hypothétique puisque les parents se sont montrés peu assidus a la
complétion des grilles d’observation au début du programme et ne les complétaient qu’une fois
par semaine selon leurs souvenirs des événements. Toutefois, malgré 1’absence d’une évolution
durant le programme, les résultats obtenus par Anna au Self-Control Rating Scale (Kendall, 1979)
permettent d’établir que ses habiletés d’autorégulation ont augmenté aprés la fin du programme,
ce qui nous ameéne a poser I’hypothése d’un impact & retardement de sa participation & ce

programme sur son comportement.

Finalement, I’évaluation de cet objectif était assez compléte puisque deux moyens ont été
utilisés pour y arriver : grilles d’observation hebdomadaires et questionnaires complétés en pré-
test et en post-test. En ce qui concerne les observations, le fait de calculer un total hebdomadaire
permet de réduire 1’effet de circonstances particuliéres sur les données. Les résultats obtenus au
Self~-Control Rating Scale (Kendall, 1979), viennent confirmer les progrés notés a partir des
grilles d’observation, ce qui vient valider les résultats qu’elles fournissent. En effet, les résultats
d’Anna au questionnaire montrent moins de changements que pour les autres enfants, ce qui est

aussi le cas dans les données observationnelles. De plus, la passation d’un questionnaire trois
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mois apres la fin du programme en plus du pré-test et du post-test vient, en partie, compenser le
fait que le post-test observationnel fut de courte durée. 11 faut toutefois tenir compte du fait que
les deux outils d’évaluation pour cet objectif ont été complétés par les parents. Les résultats
reflétent donc uniquement leur propre perception de 1’évolution de leur enfant. Toutefois, puisque
’objectif vise uniquement les comportements a la maison, il s’avere pratiquement impossible

d’utiliser un autre informateur.

6.1.4 Comportements perturbateurs dans le milieu familial. L’objectif de réduire les
comportements perturbateurs dans le milieu familial englobe de nombreux concepts, ce qui limite
les possibilités de porter un jugement clair sur son niveau d’atteinte. Toutefois, il est possible de
mentionner, en se basant sur les résultats obtenus au CBCL (Achenbach, 2001), que tous les
enfants semblent avoir, du moins en partie, diminué leurs comportements perturbateurs. Tous les
enfants ont vu leurs symptomes liés au diagnostic de TDAH diminuer, particuliérement leurs
difficultés d’attention. Alors les scores de Julien et Anna a cette échelle sont maintenant dans la
norme, celui de Léo demeure clinique. Ceci peut étre expliqué, en partie, par le fait que son score
€tait plus élevé que celui des autres enfants au pré-test. Nous éliminons ici la possibilité que cette
amélioration soit uniquement due au changement de médication chez Léo et Julien puisque les
progres sont aussi présents chez Anna qui n’avait aucune médication des le début du programme.
Nous pouvons donc postuler que la diminution des symptomes du TDAH obtenue au CBCL est
le résultat du programme d’intervention. Ces résultats sont légérement surprenants puisque la
diminution des difficultés d’attention n’était pas un objectif du programme et n’a pas été
travaillée directement. Toutefois, le fait d’offrir un cadre clair et constant et de travailler sur les
comportements a adopter en contexte de groupe a pu permettre aux enfants d’apprendre & mieux

contrdler leurs facultés attentionnelles. Ceci pourrait donc étre considéré comme un effet

collatéral du programme.

En ce qui concerne les comportements liés au diagnostic du trouble de I’opposition avec
provocation, une légére amélioration est notée pour Léo durant le programme, mais celle-ci est
trop faible pour étre considérée comme significative. Aucun changement n’est noté pour les deux
autres enfants durant le programme. Toutefois, 3 mois apres la fin du programme, les symptomes
de Julien ont grandement diminué. Ceci vient corroborer notre hypothése précédente comme quoi

le programme aurait eu un effet a retardement chez Julien. Les comportements agressifs et de bri
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de régles sont toutefois demeurés stables aux trois points de mesures pour tous les enfants ce qui

signifie qu’aucune amélioration n’a eu lieu.

Finalement, il est important de tenir compte du fait que cet objectif était peu précis quant
aux comportements que nous désirions voir disparaitre et qu’un seul outil a été utilisé pour
I’évaluer. Le CBCL (Achenbach, 2001) est un bon outil de dépistage, mais son échelle de Likert
en trois points le rend peu sensible aux petits changements dans les comportements des enfants.
La marche entre le (2) toujours ou souvent vrai et le (1) plus ou moins ou parfois vrai est trop
grande pour refléter les changements mineurs. Il serait donc pertinent d’utiliser un outil
d’évaluation ayant une échelle plus sensible pour évaluer ce programme a nouveau. Il serait aussi
pertinent d’utiliser plus d’un moyen d’évaluation. Une grille d’observation hebdomadaire
complétée par les parents permettant de noter le nombre de crises de colére faites par 1’enfant
pourrait venir valider les résultats au questionnaire tout en rendant 1’objectif plus opérationnel

puisque cela ciblerait un comportement en particulier.
6.2 Liens entre les résultats et les composantes de Pintervention et le contexte théorique

Trois composantes de 1’intervention peuvent, en partie, expliquer les résultats obtenus.
Tout d’abord, malgré les effets globalement positifs du programme, la composante des stratégies
de généralisation a eu un impact sur les résultats. L’absence d’un temps d’observation pour les
parents a pu diminuer leurs habiletés a favoriser la généralisation des stratégies a la maison. Ils
ont recu des informations écrites et verbales, mais un temps d’observation leur aurait permis de
mieux comprendre les stratégies et les moments ou 1’enfant peut les utiliser. En consacrant peu de
temps aux parents dans le cadre de ce programme d’intervention, nous avons négligé de
nombreux facteurs de risques liés au TDAH (Barkley, 1998; Weiss & Hechman, 1993). En effet,
plusieurs programmes reconnus comme efficaces avec cette clientéle ont démontré que
1”implication des parents est un aspect primordial de leur efficacité¢ (August, Realmuto, Hektner,
& Bloomquist, 2001, Pelham & Hoza, 1993; Webster-Stratton, 2001). L’importance de
I”"implication des parents dans le processus de généralisation transparait particulieérement & travers
les résultats de Léo. Sa famille a mis en place toutes les activités et stratégies de généralisation
proposées, ce qui n’est pas le cas des autres familles. Ses résultats a 1’objectif concernant
1’ utilisation des stratégies d’autorégulation a la maison nous démontrent que cela a probablement

eu un impact positif.
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La deuxiéme composante qui peut expliquer une partic des résultats est le contexte
temporel. Tout d’abord, le fait que I’intervention ait eu lieu en fin de journée, moment ou I’effet
de la médication est réduit, peut avoir diminué la disponibilité des enfants a faire des
apprentissages. Il peut, en effet, étre difficile pour un enfant atteint d’un TDAH de faire preuve
d’autocontrdle lorsqu’il n’a pas sa médication pour le soutenir (Barkley, 1998). Il est donc
possible de postuler que les effets du programme pourraient étre plus importants s’il est offert en
début de journée. Un autre aspect du contexte temporel est le fait que I’intervention ait été arrétée
durant un mois entre le temps 7 et le temps 8. Cela semble avoir eu un effet positif chez les
enfants puisque plusieurs améliorations, notamment en lien avec leur autonomie dans 1’utilisation
des stratégies, sont notées au retour de ce congé. Cette amélioration peut possiblement étre
attribuée & la mise en place d’un moyen de compensation pour maintenir les acquis a travers un
systeme de défis. Cette pause leur a peut-€tre donné un moment pour mettre en pratique les

stratégies apprises et devenir plus a I’aise avec celles-ci. Il s’agit toutefois d’hypothéses.

Troisiémement, la composante sujets a aussi eu un impact sur les résultats. Malgré le fait
que tous les enfants correspondaient aux critéres de sélection du programme, ils présentaient des
profils et des problématiques tres différents. Par exemple, Léo avait déja participé a d’autres
interventions visant les mémes objectifs dans le passé et avait déja une relation significative avec
I’intervenante. Quant a Anna, elle s’est intégrée au groupe plus tard que les autres enfants ce qui
peut avoir retardé le développement d’une relation significative avec l’intervenante et d’un
sentiment d’appartenance au groupe. Tous ces facteurs peuvent avoir eu un impact sur les
résultats et expliquer les différences entre 1’évolution de chacun a travers le programme. Il est
possible que le programme soit plus efficace pour un certain profil d’enfant présentant un TDAH.
Des évaluations plus approfondies et incluant plus de participants seraient pertinentes pour
analyser cet aspect. La réalisation d’une analyse différenticlle en fonction du sexe et des
comorbidités serait des plus pertinentes pour déterminer pour qui ce programme s’avere le plus

bénéfique.

Finalement, les effets mitigés du programme ne peuvent pas étre attribués a la mise en
ceuvre puisque celle-ci était de bonne qualité. 93% des activités ont été animées, ce qui est
suffisant pour juger de I’efficacité de I’intervention. Toutefois, le niveau de participation variable
de Léo et Julien aurait pu avoir un impact. Cela ne semble pas étre le cas pour Léo puisqu’il

s’agit de ’enfant qui semble avoir le plus bénéficié du programme. Par contre, les fréquents
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comportements perturbateurs et la faible participation de Julien ont pu diminuer sa disponibilité

face aux apprentissages.
6.3 Avantages et limites de I’intervention et de I’évaluation

Un des avantages du présent programme d’intervention se trouve dans ses effets. Malgré
certains effets mitigés en lien avec la généralisation, le programme a, globalement, eu un impact
positif sur les enfants qui y ont participé. De maniére plus subjective, les parents disent avoir vu
des changements importants dans les comportements de leurs enfants. Ils se disent trés satisfaits
du service regu et le recommanderaient & d’autres parents. De plus, ce programme peut étre
considéré comme une intervention précoce puisqu’il est destiné aux enfants de six et sept ans,
dges auxquels le plus d’enfants regoivent un diagnostic de TDAH (Barkley, 1998 ; Massé,
Lanaris & Couture, 2006). La littérature soutient aussi que les interventions précoces sont parmi
les plus efficaces pour diminuer les problémes comportementaux (Dumas, 2007). Un autre
avantage du présent programme est qu’il est peu coliteux, facilement reproductible et offre du
matériel de généralisation précongu. De plus, le matériel d’intervention est adapté a une jeune
clientéle. Il est attrayant et ne nécessite pas d’habiletés de lecture pour étre compris des enfants.
Ceci le rend facilement utilisable par différents professionnels ceuvrant dans différents milieux
qui interviennent auprés d’une jeune clientéle TDAH. Finalement, le programme répond a un
besoin spécifique du milieu dans lequel il a ét¢ mis en place puisqu’aucun programme

d’intervention n’était destiné & ce groupe d’age auparavant.

Malgré ses nombreuses forces, ce programme présente aussi certaines limites. Tout
d’abord, sa cible d’intervention unique, I’enfant, exclut plusieurs facteurs de risque du TDAH du
contexte d’intervention. L.’absence d’un volet parent diminue les possibilités de généralisation
des apprentissages. Il s’agit aussi d’une critique fait par les parents. Ils auraient aimé recevoir
plus d’informations et apprendre a gérer les comportements de leur enfant. Considérant qu’ils
sont les principaux intervenants auprés de leur enfant (Sonuga-Barke, Daley, Thompson, Laver-
Bradbury, & Weeks, 2001), leur inclusion dans le programme d’intervention pourrait avoir un
effet positif sur la généralisation des acquis dans les divers milieux de vie de 1’enfant. Une autre
limite du programme est la durée des séances. Une heure peut parfois étre long pour les jeunes
enfants, surtout lorsqu’ils ont un TDAH et que nous leur demandons de demeurer assis (APA,
2000; Barkley, 1998). La faible fréquence des activités motrices peut aussi contribuer a

augmenter la difficulté de ces enfants a étre attentif. Cela peut, en partie, expliquer la forte



we

67

fréquence de leurs comportements perturbateurs durant le programme. Une autre limite & tenir
compte est la possibilit¢ d’un effet iatrogéne. Puisque ce programme regroupe des enfants
présentant des difficultés comportementales importantes, un effet de contagion demeure possible
(Dishion & Stormshak, 2007). De plus, I’absence d’effets pour un des enfants, Anna, laisse croire
que le programme ne serait pas adapté a tous les profils d’enfants atteints d’un TDAH, cela reste

donc a évaluer davantage et a spécifier.

En posant un regard critique sur le programme qui a ¢été¢ animé, nous constatons que
certaines modifications pourraient étre apportées lors d’applications futures pour I’améliorer.
Tout d’abord, il serait primordial d’ajouter un volet destiné aux parents. Ce volet devrait inclure
des informations concernant le TDAH et les problémes de comportement, des notions sur la
gestion des comportements et offrir un soutien émotionnel aux parents. Des informations
concernant le TDAH et les stratégies d’autorégulation enseignées aux enfants devraient aussi étre
transmises a leur enseignant dans le but de favoriser la généralisation des acquis dans tous les
principaux milieux de vie de I’enfant. En ce qui concerne le volet destiné aux enfants, la durée
des séances pourrait étre réduite a 45 minutes pour faciliter la concentration des enfants. Dans ce
cas, deux séances pourraient étre ajoutées pour préserver le temps d’intervention et ne pas
éliminer d’activités. Le fait d’offrir plus d’activités motrices pourrait aussi favoriser la
concentration des enfants. Pour terminer, il pourrait s’avérer pertinent de créer un personnage
théme auquel les enfants pourraient d’identifier. Cela faciliterait la compréhension que les enfants
ont de certaines activités telles que les jeux de role et les mises en situation tout en augmentant

leur sentiment d’appartenance au groupe.

Finalement, une limite importante est présente au plan méthodologique. L’utilisation d’un
devis a cas unique ne permet pas de juger de Defficacité réelle du programme. Le faible
échantillon et I’absence de groupe contrdle ne nous permet pas de controler 1’effet de maturation
(Vitaro, 2000). Notons toutefois que I’utilisation de plusieurs informateurs (animatrice et parents)
et de plusieurs méthodes d’évaluations (observations et tests standardisés) se sont avérer des
moyens utiles pour contrer certains désavantages du devis a cas unique. Par contre, certains
objectifs spécifiques du programme ont uniquement été évalués a I’aide de grilles d’observations.
I1 serait donc pertinent, dans I’éventualité ou ce programme serait évalué a nouveau, d’ajouter
certains outils d’évaluation standardisé pour analyser I’atteinte de ces objectifs de maniére plus

rigoureuse et objective. Dans le but d’augmenter la validité des données, il pourrait aussi €tre
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pertinent, dans le cadre d’une évaluation future, de faire compléter les questionnaires séparément
par le pere et la mere de chaque enfant. Cette démarche permettrait d’obtenir de I’information de
plusieurs informateurs et donc, de diminuer encore une fois la subjectivité de 1’évaluation. En ce
qui concerne l’évaluation de ’acquisition des connaissances en lien avec les stratégies
d’autocontréle, nous recommandons de réaliser ’entrevue non structurée utilisée pour évaluer cet
objectif spécifique a plusieurs reprises au courant du programme. Cela permettrait d’identifier les
composantes du programme qui agissent spécifiquement sur celui-ci, ce qui s’avére une

information pertinente vu I’'importance de I’atteinte de cet objectif par rapport aux suivants.

Conclusion

En conclusion, le TDAH constitue une problématique trés présente dans notre société vue
sa prévalence. Plusieurs facteurs viennent influencer la trajectoire développementale des enfants
qui en sont atteints en ajoutant de nouvelles difficultés pour I’enfant, en aggravant celles déja
existantes ou encore, dans le cas des facteurs de protection, en lui permettant de se développer a
son plein potentiel. Les informations relatées ci-haut démontrent aussi que le TDAH constitue un
trouble chronique dont les manifestations débutent tres tot dans le développement de I’enfant et
dont les conséquences nuisent a l’adaptation générale de I’enfant. Il est donc primordial
d’intervenir le plus tot possible dans le but d’éviter une trajectoire négative et de favoriser le
développement de ’enfant. Quelques interventions qui permettent d’y arriver ont été présentées
et une intervention visant I’augmentation des habiletés d’autocontrole a été proposée. Suite a
1’évaluation de cette intervention, nous constatons qu’elle s’avére assez efficace pour améliorer
les connaissances de stratégies d’autocontrole et leur application au quotidien. Toutefois, I’'impact
global sur la fréquence des comportements perturbateurs demeure mitigé. Nous prévoyons donc
appliquer ce programme d’intervention & nouveau au courant des prochaines années en y
apportant les modifications proposées dans la discussion et la création d’un volet parent sera
entamée. Une nouvelle évaluation pourra alors étre réalisée dans le but de vérifier si ces

nouveaux éléments améliore I’efficacité du programme Vers les étoiles !.
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Annexe |
Critéres diagnostiques du trouble déficitaire de I'attention / hyperactivité selon le DSM-IV-TR (APA, 2000)

A. Présence de soit (1), soit (2) :

1. Six des symptémes suivants d’inattention (ou plus) persistent pendant au moins 6 mois, a un degré qui est
inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant.
Inattention

e asouvent de la difficulté a préter attention aux détails, fait des fautes de distraction dans les devoirs
scolaires ou lors d’autres activités;

¢ asouvent de la difficulté a soutenir son attention lors des travaux ou dans les jeux;

¢ semble souvent ne pas écouter lorsqu’on lui parle;

e souvent, ne suit pas les consignes et a de la difficulté a compléter ses devoirs scolaires ou autres taches
(sans que cela soit dii a un comportement d’opposition ou a une incapacité a comprendre les
consignes);

e asouvent de la difficulté a organiser ses travaux ou ses activités;

e souvent, évite ou est réticent a effectuer des taches exigeant un effort mental soutenu;

e perd souvent des objets nécessaires a ses travaux ou a ses activités (ex : jouets, cahier de devoir, etc.);

e souvent, se laisse distraire facilement par des stimuli externes;

e ades oublis fréquents dans son quotidien.

2. Six des symptdmes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) persistent pendant au moins 6 mois, a un
degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de I'enfant.
Hyperactivité

¢ bouge constamment les mains ou les pieds ou se tortille sur sa chaise;

e se leve souvent dans des circonstances ou il devrait rester assis;

e souvent, court ou grimpe partout dans des contextes ou cela est inapproprié;

e asouvent de la difficulté a demeurer tranquille lors des jeux et des activités de loisir;

e donne souvent 'impression d’étre «monté sur un ressort»;

e parle souvent trop.
Impulsivité

e répond souvent avant que la question ne soit complétée;

¢ asouvent de la difficulté a attendre son tour;

e interrompt souvent les autres ou impose sa présence dans une activité

B) Certains des symptomes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention ayant provoqué une géne fonctionnelle
étaient présents avant I'dge de 7 ans.

C) Présence d’un certain degré de géne fonctionnelle liée aux symptdmes dans deux ou plus de deux types
d’environnement différents (par exemple école, travail, maison).

D) On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du fonctionnement social,
scolaire ou professionnel.

E) Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours du trouble envahissant du développement, d’'une
schizophrénie, ou d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble.



Annexe Il

Déroulement d’une séance type

77

Activité Durée

Retour sur le devoir de la semaine précédente 5 minutes
Introduction du theme de la rencontre 5 minutes
Exercices pratiques en groupe 15 minutes
Présentation de I'exercice pratique individuel 5 minutes
Exécution de I'exercice pratique individuel 15 minutes
Apprentissage d’une stratégie d’autocontrdle 5 minutes
Présentation du devoir 2minutes

Temps de jeux libres (socialisation) 10 minutes

(Charlebois, Gauthier, & Rajotte, 2003)
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Fierté

Surprise

Annexe Il

Exemple d’'un aide-mémoire remis aux enfants suite a une rencontre

Mes émotions

Agitation

Tristesse

78
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Annexe IV

Exemple de devoir hebdomadaire

Dessine-moili une émotion

Consighe : Dessine une situation ol tu as ressentis
de la colére durant la semaine.

77
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Annexe V

Exemple d’une fiche remise au parent suite a une rencontre

Nom de l'enfant :

Activités réalisées durant la séance :

Chasse aux reglements
o Objectif : Apprendre les régles du groupe
Jeu pour apprendre a se connaitre - Jeu de mémoire
o Objectif: Mettre votre enfant a l'aise dans le groupe pour favoriser sa participation
Reconnditre les émotions & partir d'images
o Objectif: Apprendre d identifier les différentes émotions. Ceci est important pour que
votre enfant puisse apprendre a les contréler par la suite.

Comportements de votre enfant durant la séance :

Défi de votre enfant pour cette semaine :

Activités pouvant étre réalisées a la maison pour soutenir votre enfant dans ses apprentissages :

Objectif - Reconnaitre les émotions

Activités au quotidien :

Lorsque vous lisez une histoire avec votre enfant, questionnez-le sur les émotions ressenties
par les personnages. Ceci peut aussi se faire durant une émission de télévision. Pour pousser
plus loin, vous pouvez demander a votre enfant de vous expliquer pourquoi le personnage
ressent cette émotion.

Jeu de mimes : Imitez différentes émotions pour que votre enfant les devine. A l'inverse, vous
pouvez aussi demander a votre enfant d'imiter une émotion et tenter de la deviner.

Matériel pouvant étre utile :

Jeu de mémoire «Les émotions» des Editions Gladius.
Dé€ des émotions que votre enfant peut décorer et que vous pourrez ensuite utiliser avec
lui. Disponible sur internet : http://jt44.free.fr/def/de_des_emotions.pdf
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Annexe VI

Evaluation de la mise en ceuvre : conformité du programme
Exemple de liste a cocher maison

Activité prévue Durée prévue | Cochersi Durée réelle Commentaires,
réalisée si non réalisée

Retour sur le devoir de la 5 minutes
semaine précédente

Introduction du theme de la 5 minutes
rencontre

Exercices pratiques en groupe 15 minutes
Présentation de I'exercice 5 minutes

pratique individuel

Exécution de I'exercice pratique 15 minutes
individuel

Apprentissage d’une stratégie 5 minutes
d’autocontrole

Présentation du devoir 2 minutes

Temps de jeux libres 10 minutes
(socialisation)
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Annexe VII

Evaluation de la mise en ceuvre : qualité de la participation des enfants
Questionnaire maison auto-révélé (enfant)

Date :

Nom :

As-tu bien participé a l'activité?

Comment était ton comportement durant l'activité?

ONONOND
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Annexe VIII

Evaluation de la mise en ceuvre : qualité de la participation
Grille d’observation maison

Nom de I'enfant :

Participation de I'enfant aux rencontres :

Rencontre # Excellente Bonne Acceptable Faible

1

Wi~ WN

=
o

[y
[y

[y
N

Définition des types de participation

Excellente : L'enfant réalise toutes les activités présentées de maniére adéquate. Il respect les consignes de
chacune des activités. Son attitude envers toutes les activités proposées est positive.

Bonne : L'enfant réalise toutes les activités présentées de maniére adéquate. Il respecte la majorité des
consignes de chacune des activités. Son attitude envers les activités est généralement positive.

Acceptable : L'enfant participe a la majorité des activités présentées de maniere adéquate. Il respecte plusieurs
regles durant les activités. Son attitude envers certaines activités est positive.

Faible : L'enfant ne réalise pas la majorité des activités présentées de maniére adéquate. Il brise plusieurs
consignes durant les activités. Son attitude envers la majorité des activités est négative.

Fréquence d’apparition des comportements perturbateurs durant les rencontres :

Rencontre # 0-1 2-3 4-5 6+

O NOY U Dd|lw(N

=
o

[y
[y

[y
N
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Annexe IX

Evaluation de la mise en ceuvre : débordement du programme
Questionnaire maison complété par les parents

Nom de I'enfant :

Section #1 : Avant de débuter le programme

Date de la complétion :

Question #1
Votre enfant regoit-il une ou plusieurs autres interventions présentement?

[ Oui 7 Non

Question #2
Votre enfant recevra-t-il d’autres services d’intervention pendant sa participation au présent programme?

[ Qui [0 Non

Question #3
Si la réponse a une de ces questions est oui, poser les questions suivantes :

A) Ou regoit-il cette/ces intervention(s) ? :

82

B) Quels en sont les objectifs? :

C) Quels sont les themes abordés?:

D) Quelle est la durée de cette/ces intervention(s)? :




Section #2 : Lors de la derniére séance

Date de Ia complétion:

Question #1
Votre enfant a-t-il regu un d’autres services d’intervention durant sa participation au programme?

O Oui [ Non

Question #2
Ce/ces interventions(s) différent-elles de celles rapportées dans la section 1 ?

[T Oui [ Non

Question #3
Si la réponse a ces deux questions est oui, poser les questions suivantes :

A) Ou a-t-il regu cette/ces intervention(s) ? :

83

B) Quels en étaient les objectifs? :

C) Quelsont été les themes abordés?:

D) Quelle a été la durée de cette/ces intervention(s)? :
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Annexe X

Evaluation des effets : augmenter les capacités d’autorégulation comportementale

Nom de l'enfant :

Grille d’observation maison — Version parent

84

La grille suivante vise a vérifier dans quelle mesure votre enfant utilise les stratégies enseignées dans le groupe.
Les données recueillies serviront non-seulement a évaluer I'efficacité du programme, mais aussi a vérifier la

progression personnelle de votre enfant dans les semaines qui suivront.

Veuillez prendre note qu’il est normal que votre enfant obtienne plus de cotations dans les sections «Aucune
stratégie utilisée» dans les premiéres semaines du programme puisque les stratégies ne sont pas encore

intégrée.

Instructions pour compléter la grille :

1- Lorsque votre enfant vit une situation ou il éprouve de la difficulté ou de la colére, veuillez noter plus

bas s'il a utilisé une des stratégies suivantes.

2- Mettre un A si votre enfant a utilisé la stratégie avec I'aide d’un adulte.

3- Mettre un S si votre enfant a utilisé la stratégie par lui-méme.
4- Ajoutez une lettre dans la case appropriée a CHAQUE FOIS que votre enfant utilise une stratégie.
5- Mettre un X dans l'une des cases intitulées «Aucune stratégie utilisée» lorsque votre enfant devient

TROP agité ou lorsqu’il fait une crise de colére.
6- Sivous avez des commentaires ou des questions, vous pouvez les noter au verso de cette feuille. Nous
pourrons en discuter lors de notre prochaine rencontre.

Stratégie utilisée

Fréquence

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Total

Demander de l'aide

Respirations

Technique de la
tortue

S’isoler / se retirer

Contractions
musculaires

Autre stratégie :

Total de stratégies
utilisées durant la
journée :

Aucune stratégie
utilisée (agitation)

Aucune stratégie
utilisée (crise/opposition)
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Annexe X|

Evaluation des effets : augmenter les capacités d’autorégulation comportementale
Grille d’observation maison — Version animateur

Nom de l'enfant :

Date de la rencontre :

Instructions pour compléter la grille d’observation :

1- Coter a chaque fois qu’une stratégie est utilisée ou que I'enfant s’oppose a en utiliser une lorsque
I"animatrice lui propose.

2- Mettre un A lorsque le comportement exigeant de I'autorégulation est I'agitation

3- Mettre un C lorsque le comportement exigeant de I'autorégulation est la colere
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Stratégie utilisée Fréquence d’utilisation a I'aide Fréquence d’'utilisation de Total
d’un adulte maniére autonome

Demander de laide

Respirations

Technique de la tortue

S’isoler / se retirer

Contractions musculaires

Autre stratégie :

Total :

Refus d’utiliser une
stratégie proposée.
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Annexe XI|I

Evaluation des effets : augmenter les capacités d’autorégulation comportementale
Entrevue non-structurée

Instruction de passation de I'entrevue :

Lintervieweur peut modifier la formulation des questions dans le but de favoriser la compréhension de
'enfant. Il peut aussi ajouter des questions dans le but de collecter plus d’information sur les stratégies
d’autorégulation connues et utilisées par I'enfant en fonction du contenu amené par ce dernier au courant de
'entrevue.

Question #1 : Nomme-moi des choses que tu peux faire pour te calmer quand tu te sens agiter :
Réponse :

Question # 2 : Est-ce que ¢a t’arrive d’utiliser ces moyens-la quand tu te sens agité a la maison?
Réponse : [10ui J Non

Si oui, lesquelles tu utilises et quand?
Réponse :

Question #3 : Nomme-moi des choses que tu peux faire pour te calmer quand tu te sens en colére :
Réponse :

Question #4
Est-ce que ¢a t’arrive d’utiliser ces moyens-la quand tu te sens agité a la maison?
Réponse : 1 Oui 1 Non

Si oui, lesquelles tu utilises et quand?
Réponse :

Autres informations pertinentes :




